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LOS CONFLICTOS BIOÉTICOS EN LA INVESTIGACIÓN EN EL 
ÁREA ODONTOLÓGICA EN EL ECUADOR, UNA MIRADA CRÍTICA 

Bioethical Conflicts in Dental Area Research in Ecuador, A Critical View

Victor Montaño Tatés1, Wladimir Puruncajas Segarra2, Ana Armas Vega3

1 Odontólogo general, Universidad UTE, Quito – Ecuador.
2 Arquitecto, Administrador Consultorios Odontológicos, estudiante de maestría de bioética, 

Universidad Central del Ecuador, Quito.
3 PhD en Odontología, Universidad Central del Ecuador, Quito.

El compromiso de trabajar por un acceso equitativo a una atención de salud efectiva y de calidad, es un dere-
cho fundamental, para alcanzar el bienestar del individuo, mediante la aplicación de métodos y técnicas basadas 
con la mejor evidencia científica, respetando la dignidad del individuo mediante políticas públicas adecuadas, 
tomando como base la Constitución ecuatoriana, que describe a la salud, como derecho innegable, armonizada 
con el entorno y la naturaleza, con  una visión integradora, responsabilidad del Ministerio de Salud Pública del 
Ecuador,  encargado de resolver y tratar problemas sanitarios mediante políticas públicas, servicios eficaces, 
eficientes, inclusivos y  participativos que fomenten la interculturalidad y plurinacionalidad, con procesos y 
acciones coordinados, de promoción, prevención y prestación de servicios con altos estándares de calidad, res-
petando la diversidad cultural, religiosa y las necesidades individuales, ejecutadas en un marco bioético.

El modelo de Atención Integral de Salud Familiar, Comunitario e Intercultural (MAIS- FCI), desarrollado 
por el  MSP se reorienta en los últimos años, a un enfoque de promoción y prevención, que poco o nada hacen 
mención a la salud oral, desestimando una realidad expuesta en el estudio epidemiológico nacional de salud oral 
realizado en 1996, en la  población de entre 5 a 15 años, que evidenció elevados porcentajes de caries dental,  
incrementados de forma proporcional con la edad de cada individuo. En la década de los 80, diversos países de 
América Latina, entre ellos Ecuador, incluyeron la fluoración de agua y sal como estrategia de prevención de 
la caries dental; junto con la eliminación del biofilm mediante el cepillado y el uso de dentífricos con concen-
traciones de 1000 a 1250 ppm de flúor, asociado al riesgo de desencadenar fluorosis por su ingesta accidental. 

El Ecuador, inicia procesos de investigación en el área odontológica, en la década de los 90 con proyectos 
epidemiológicos transversales, con el apoyo de organizaciones internacionales estructuradas, OPS/OMS, que 
se complementa con la preparación de especialistas en la investigación, dando paso al único estudio epidemio-
lógico nacional de salud oral en 1996 y al estudio realizado, pero no publicado en el año 2006.

V
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Buscando mejorar la calidad de los centros académicos de tercer nivel respecto a la formación de profesiona-
les en áreas de la salud, surge un impulso en el desarrollo de proyectos y alianzas entre universidades nacionales 
e internacionales, dando paso a la formación de profesionales de cuarto nivel con enfoque en investigación y 
docencia, permitiendo al profesional involucrarse progresivamente en el desarrollo de investigaciones, con 
varias limitantes en el proceso, asociadas a la falta de normativas sobre lineamientos de regulación de bioética 
aplicados en investigaciones experimentales, epidemiológicas descriptivas o clínicas de intervención, donde las 
barreras, burocráticas resultan inquebrantables, asociados a la adquisición de seguro de vida para participantes, 
aprobación por un comité de bioética sin capacidad de evaluar y emitir un dictamen de estudios odontológicos, 
con un costo por su análisis que generalmente sobrepasa los recursos existentes para su ejecución.

La Comisión Nacional de Bioética del MSP, creada para velar por el respeto a la dignidad, integridad y dere-
chos, como  un punto de reflexión de la autoridad y de quien lo solicite, toma como base el bienestar del indi-
viduo, a través de un minucioso análisis, previo a la toma de decisiones; frente a ello, resulta imperioso contar 
con reformas y nuevos parámetros que flexibilicen el análisis y aprobación de proyectos específicamente en el 
área de la Odontología, garantizando una consistencia en  las políticas públicas.
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PREVALENCIA DE CARIES NO TRATADA EN NIÑOS
ECUATORIANOS EN RIESGO SOCIAL: ESTUDIO COMPARATIVO

Prevalence of untreated dental caries in ecuadorian children
in social risk: comparative study

Oliván-Gonzalvo Gonzalo1, Oliván-Gracia Santiago2, De la Parte-Serna Alejandro Carlos3

1 Especialista en Pediatría. Instituto Aragonés de Servicios Sociales. Zaragoza, España.
2 Grado en Medicina. Universidad de Zaragoza. Zaragoza, España.

3 Profesor de Odontología. Universidad de Zaragoza. Zaragoza, España.

Resumen

Objetivo: Determinar la prevalencia de caries no tratada en niños ecuatorianos acogidos en el sistema de protección de Aragón 
(España). Observar si existe asociación con el índice de masa corporal (IMC) y la situación de desprotección. Observar diferen-
cias con niños de otros países latinoamericanos en la misma situación. Materiales y métodos: Estudio transversal sobre 59 
niños ecuatorianos y 175 de otros países latinoamericanos de 6-17 años de edad. Se definieron las situaciones de desprotección 
y se realizó exploración antropométrica y bucodental estandarizada. Para el estudio comparativo se utilizaron la prueba Z y el 
T-test con un nivel de significación de p < 0,05.  Resultados: La prevalencia de caries no tratada en los niños ecuatorianos fue 
de 25,4%, significativamente superior (p = 0,366) a la de los niños de otros países latinoamericanos. Existió asociación positiva 
(p = 0,003) con la situación de imposibilidad parental temporal o definitiva para ejercer los deberes de protección. No se 
observó asociación con el estado nutricional de acuerdo con el IMC. Conclusiones: Consideramos que, además de los hábitos 
dietéticos cariogénicos nativos, la situación de desprotección y deprivación sociofamiliar es un factor esencial en la alta preva-
lencia de caries no tratada observada en los niños ecuatorianos acogidos en el sistema de protección. 

Palabras clave: Prevalencia, caries, Ecuador, Latinoamérica, índice de masa corporal, maltrato infantil. 

Abstract

Objective: To determine the prevalence of untreated dental caries in Ecuadorian children in the Aragón protection system 
(Spain). Observe whether there is an association with the body mass index (BMI) and the situation of lack of protection. Observe 
differences with children from other Latin American countries in the same situation. Materials and methods: Cross-sectional 
study on 59 Ecuadorian children and 175 from other Latin American countries 6-17 years old. Lack of protection situations were 
defined, and standardized anthropometric and oral examination was performed. The Z test and the T-test with a significance 
level of p < 0.05 were used for the comparative study. Results: The prevalence of untreated dental caries in Ecuadorian children 
was 25.4%, significantly higher (p = 0.366) than that of children in other Latin American countries. There was a positive 
association (p = 0.003) with the situation of temporary or permanent parental impossibility to exercise the duties of protection. 
No association was observed with nutritional status according to BMI. Conclusions: We consider that, in addition to the native 
cariogenic dietary habits, the situation of socio-family lack of protection and deprivation is an essential factor in the high preva-
lence of untreated dental caries observed in Ecuadorian children in the protection system.

Key words: Prevalence, caries, Ecuador, Latin America, body mass index, child abuse.
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1. Introducción 

 En los países de la Región Europea de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) la salud bucodental se ha 
reconocido como más pobre en la población migrante que 
en la población de acogida y la atención dental se considera 
uno de los problemas clave entre la población infanto-juve-
nil migrante.1

 España es el cuarto país de la Unión Europea que alber-
ga a la mayor cantidad de inmigrantes en los últimos 25 
años, por detrás de Alemania, Reino Unido y Francia2. Los 
inmigrantes residentes en España (definidos por su origen y 
no por acceso a la nacionalidad española) representan 
actualmente el 14% del total de la población y el 6% de la 
población entre 0-15 años. Los originarios de Latinoaméri-
ca son el segundo colectivo más numeroso, por detrás de 
los originarios de otros países de la Unión Europea. Entre 

los inmigrantes latinoamericanos el colectivo más numero-
so es el originario de Ecuador, seguido de los de Colombia, 
Perú, Brasil y Venezuela. En la Comunidad Autónoma de 
Aragón el colectivo más numeroso también es el originario 
de Ecuador, seguido de los de Colombia, Brasil, Perú y 
Venezuela.3

 Según la Federación Dental Internacional (FDI) la 
caries es la enfermedad crónica más extendida en el mundo. 
Se debe principalmente a la exposición al azúcar, además 
de otros factores de riesgo, y a la falta de prevención efecti-
va y el acceso limitado a los cuidados bucodentales4. Los 
expertos también vinculan el exceso de consumo de azúcar 
con el desarrollo de sobrepeso y obesidad en la edad pediá-
trica.5 

 Entre otros factores de riesgo de caries, se ha observado 
asociación con la vulnerabilidad y deprivación social y que 
son numerosos los factores ambientales, familiares e 
individuales que contribuyen a la alta prevalencia de 
dientes cariados no tratados en los niños y adolescentes 
maltratados o en situación de riesgo social.6,7 En España 
del total de niños atendidos en el sistema de protección 
mediante acogimiento residencial durante el periodo 
2015-2017 por encontrase en situación de riesgo social, el 
33% son inmigrantes. Esta cifra es 5 veces superior a la de 
la población infantil inmigrante residente en España8.

Los objetivos de este estudio son:

• Determinar la prevalencia de caries no tratada en una 
cohorte de niños ecuatorianos acogidos residencialmen-
te en el sistema de protección de niños de Aragón 
(España) por encontrarse en situación de riesgo social. 

• Realizar un estudio comparativo con una cohorte de 
niños originarios del conjunto de otros países latinoa-
mericanos con la misma problemática. 

• Observar si existen asociaciones con el índice de masa 
corporal (IMC) y las situaciones de desprotección. 

2. Materiales y métodos

 Estudio observacional y descriptivo de diseño transver-
sal y retrospectivo sobre una cohorte de 59 niños ecuatoria-
nos y 175 niños originarios de otros países latinoamerica-
nos (Colombia, 43; República Dominicana, 34; Brasil, 27; 
Venezuela, 14; Nicaragua, 13; Perú, 10; Cuba, 9; Honduras, 
8; Argentina, 8; Paraguay, 3; Guatemala, 2; Bolivia, 1; 
Chile, 1; El Salvador, 1; Panamá, 1), con un rango de edad 
entre 6-17 años, que fueron acogidos residencialmente en 
el sistema de protección de niños de la Comunidad Autóno-
ma de Aragón (España) durante el periodo 2000-2019.

 Las situaciones de desprotección se definieron utilizan-
do el protocolo estandarizado Instrumento para la Valora-

ción de la Gravedad de las Situaciones de Desprotección 
Infantil en Aragón-20149. Entre las variables demográficas 
estudiadas, se analizaron subgrupos de edad y se definieron 
los diferentes subgrupos generacionales: hijos de inmigran-
tes nacidos en España (segunda generación) e hijos de 
inmigrantes nacidos en origen llegados a España con 
edades entre 0-5 años (generación 1.75), entre 6-12 años 
(generación 1.5), y entre 13-17 años (generación 1.25).10

 La exploración antropométrica y bucodental se realizó 
de forma protocolizada en el momento del acogimiento. En 
la exploración antropométrica, el peso se registró como la 
media de dos determinaciones usando una báscula electró-
nica de columna seca 799, con una precisión de 100 g, y la 
talla se registró como la media de dos mediciones con un 
tallímetro incorporado a la báscula con el menor en 
posición erecta hasta el milímetro más cercano. Todas las 
mediciones fueron realizadas por el mismo explorador. 
Para definir el sobrepeso y la obesidad se calculó el IMC 
(peso/talla al cuadrado) y para interpretar su valor se 
utilizaron los puntos de corte específicos para edad y sexo 
elaborados por Cole et al. y propuestos por la International 
Obesity Task Force.11 En la exploración bucodental se 
utilizó el protocolo y el formulario estandarizado de la 
OMS12 y la nomenclatura dental conforme al código adop-
tado por la FDI4 . 

 Análisis estadístico. Se utilizó una hoja Excel® para 
calcular la media aritmética y desviación estándar (DE) de 
la edad y el IMC de los niños y los porcentajes de las varia-
bles estudiadas. Los análisis estadísticos se realizaron con 
el programa Social Science Statistics®. Para la compara-
ción de medias independientes se utilizó la prueba T-test, de 
dos colas, con un nivel de significación de p < 0,05. Para la 
comparación de proporciones poblacionales se utilizó la 
prueba Z, de dos colas, con un nivel de significación de p < 
0,05.

3. Resultados

 En la Tabla 1 se detallan y se comparan las variables 
demográficas de las muestras de niños ecuatorianos y del 
conjunto de otros países latinoamericanos acogidos en el 
sistema de protección de Aragón. No se observaron 
diferencias significativas en cuanto a edad y sexo. Respecto 
a los subgrupos de edad, la proporción de niños de 6-12 
años fue significativamente mayor en los ecuatorianos (p = 
0,024), mientras que los de 13-17 años fue significativa-
mente mayor en el conjunto de otros países latinoamerica-
nos (p = 0,024). Respecto a los subgrupos generacionales, 
sólo el 6,8% y el 8,6%, respectivamente, pertenecían a la 
segunda generación. Se observó diferencia estadísticamen-
te significativa a favor de los ecuatorianos en la generación 
1.75 (p < 0,001), y a favor del conjunto de otros países 
latinoamericanos en la generación 1.25 (p = 0,324).

 En la Tabla 2 se detalla y se compara la prevalencia de 
caries no tratada, de sobrepeso y obesidad, y de la situación 
de desprotección en las muestras de niños ecuatorianos y 
del conjunto de otros países latinoamericanos acogidos en 
el sistema de protección de Aragón. La prevalencia de 
caries no tratada fue significativamente superior en los 
niños ecuatorianos (p = 0,366), siendo casi el doble que la 
observada en los niños del conjunto de otros países latinoa-
mericanos. No se observaron diferencias respecto al estado 
nutricional de acuerdo con el IMC. En los niños ecuatoria-
nos las situaciones de desprotección significativamente 
más prevalentes fueron el maltrato físico (p < 0,001) y la 
existencia de dos o más situaciones (p < 0,001). En los 
niños del conjunto de otros países latinoamericanos la 
situación de desprotección significativamente más preva-
lente fue la incapacidad parental de control de la conducta 
del menor (p < 0,001). 

 En la Tabla 3 se compara la presencia o ausencia de 
caries no tratada con las variables demográficas, el IMC y 
las situaciones de desprotección en la muestra de niños 
ecuatorianos en el sistema de protección de Aragón.

 La presencia de caries no tratada fue significativamente 
superior en el sexo femenino (p=0,042) y en los niños cuya 
situación de desprotección fue la imposibilidad parental 
temporal o definitiva para ejercer los deberes de protección 
(p = 0,003).

 En la Tabla 4 se compara la presencia o ausencia de 
caries no tratada con las variables demográficas, el IMC y 
las situaciones de desprotección en la muestra de niños del 
conjunto de países latinoamericanos en el sistema de 
protección de Aragón.

 La presencia de caries no tratada fue significativamente 
superior en el grupo de edad 6-12 años (p < 0,001), en los 
pertenecientes a la segunda generación (p=0,021) y en los 
niños con dos o más situaciones de desprotección (p = 
0,048).

 En la Tabla 5 se comparan las variables demográficas, 
el IMC y las situaciones de desprotección del grupo de 
niños ecuatorianos y el grupo de niños del conjunto de 
países latinoamericanos con caries no tratada. Excepto la 
existencia de una mayor prevalencia en los niños ecuatoria-
nos de la generación 1.75 (p=0,016), no se observaron 
diferencias significativas.

4. Discusión

En los países de Latinoamérica la caries es un problema de 
salud pública debido a las altas prevalencias reportadas.13 
Según la FDI el índice CPOD a los 12 años de edad es alto 
en Bolivia, Ecuador, Guatemala, Honduras, Panamá, Perú, 
Puerto Rico y República Dominicana.4 En Ecuador, en 
concreto, el estudio epidemiológico nacional de salud bucal 
en escolares menores de 15 años observó un índice CPOD 
de 0,22 a los 6-7 años de edad, de 2,95 a los 12 años y de 
4,64 a los 15 años.14

 En la muestra estudiada de niños ecuatorianos la preva-
lencia de caries no tratada fue de 25,4%. Esta proporción 
fue casi el doble que la observada en los niños del conjunto 
de otros países latinoamericanos, de los que el 32% (n=56) 
eran originarios de países con un índice CPOD alto según 
la FDI.

 En España, la encuesta de salud oral realizada en 2015 
mostró una prevalencia de caries no tratada en niños de 12 
años de 14,6%.15 En la Comunidad Autónoma de Aragón, 
los resultados de un estudio del programa de atención buco-
dental infanto-juvenil realizado en 2011 mostró una preva-
lencia de caries no tratada en niños de 12 años de 8,6%.16 
Estas proporciones también fueron significativamente 
inferiores a las observadas en los niños ecuatorianos.

 En los niños ecuatorianos se observó una asociación 
positiva de la caries no tratada con el sexo femenino, mien-
tras que en los niños del conjunto de otros países latinoame-
ricanos se observó asociación positiva con el grupo de edad 
de 6-12 años y con los pertenecientes a la segunda genera-
ción, es decir, con los nacidos en España. Diversos estudios 
han puesto de relieve que la población en edad escolar que 
migró con su familia a países europeos o con el antecedente 
de migración de sus padres (segundas generaciones) presen-
ta generalmente una prevalencia de caries superior a la de la 
población de acogida. La mayor prevalencia de caries en 
esta población parece estar relacionada con las dietas cario-
génicas de los países de acogida, los cuidados dentales 
inadecuados, y las deficiencias nutricionales.2,17

 Según la FDI la caries se debe principalmente a la expo-
sición al azúcar.4 El sobrepeso y la obesidad en la edad 
pediátrica es cada vez más prevalente y los expertos lo 
vinculan, entre otros factores, al exceso de consumo de 
azúcar.5 Según esta asociación, los niños con sobrepeso y 
obesidad deberían tener una mayor prevalencia de caries. 
En este estudio no se observó diferencia en la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad entre los niños ecuatorianos y el 
conjunto de niños de otros países latinoamericanos, y 
tampoco se observó asociación positiva entre la existencia 
de sobrepeso y obesidad y la presencia de caries no tratada 
en y entre ambas muestras. La ausencia de asociación entre 

la caries dental y el sobrepeso y obesidad sería acorde con 
lo observado en la mayoría de los estudios de revisión 
sistemática de la literatura y metaanálisis.18,20

 Respecto a la relación entre la situación de desprotec-
ción que condujo a estos niños a su acogimiento en el 
sistema de protección de Aragón y la presencia de caries no 
tratada, en los niños ecuatorianos se observó una asocia-
ción positiva con la imposibilidad parental temporal o 
definitiva para ejercer los deberes de protección (por 
fallecimiento, encarcelamiento, enfermedad física, mental 
o toxicomanía incapacitantes o causas de naturaleza 
similar, junto a la ausencia de familiares que se hagan cargo 
del cuidado del menor), y en el conjunto de niños de otros 
países latinoamericanos se observó una asociación positiva 
con la existencia de dos o más situaciones de desprotec-
ción. Estas asociaciones serían acordes con los estudios que 
reconocen que la caries dental no tratada es un trastorno 
vinculado a la vulnerabilidad y deprivación sociofamiliar.21

5. Conclusiones 

En la muestra de niños ecuatorianos acogidos en el 
sistema de protección de Aragón (España) por encontrase 
en situación de riesgo social:

• La prevalencia de caries no tratada fue alta y significati-
vamente superior a la observada en los niños del 
conjunto de otros países latinoamericanos con la misma 
problemática y en los niños del país y la comunidad de 
acogida. 

• No se observó asociación entre la presencia de caries no 
tratada y el estado nutricional de acuerdo con el IMC. 

• La presencia de caries no tratada mostró asociación positi-
va con la situación de imposibilidad parental temporal o 
definitiva para ejercer los deberes de protección. 

Consideramos que, además de los hábitos dietéticos 
cariogénicos nativos, la situación de desprotección y depri-
vación sociofamiliar es un factor esencial en la alta preva-
lencia de caries no tratada observada en estos niños.
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1. Introducción 

 En los países de la Región Europea de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) la salud bucodental se ha 
reconocido como más pobre en la población migrante que 
en la población de acogida y la atención dental se considera 
uno de los problemas clave entre la población infanto-juve-
nil migrante.1

 España es el cuarto país de la Unión Europea que alber-
ga a la mayor cantidad de inmigrantes en los últimos 25 
años, por detrás de Alemania, Reino Unido y Francia2. Los 
inmigrantes residentes en España (definidos por su origen y 
no por acceso a la nacionalidad española) representan 
actualmente el 14% del total de la población y el 6% de la 
población entre 0-15 años. Los originarios de Latinoaméri-
ca son el segundo colectivo más numeroso, por detrás de 
los originarios de otros países de la Unión Europea. Entre 

los inmigrantes latinoamericanos el colectivo más numero-
so es el originario de Ecuador, seguido de los de Colombia, 
Perú, Brasil y Venezuela. En la Comunidad Autónoma de 
Aragón el colectivo más numeroso también es el originario 
de Ecuador, seguido de los de Colombia, Brasil, Perú y 
Venezuela.3

 Según la Federación Dental Internacional (FDI) la 
caries es la enfermedad crónica más extendida en el mundo. 
Se debe principalmente a la exposición al azúcar, además 
de otros factores de riesgo, y a la falta de prevención efecti-
va y el acceso limitado a los cuidados bucodentales4. Los 
expertos también vinculan el exceso de consumo de azúcar 
con el desarrollo de sobrepeso y obesidad en la edad pediá-
trica.5 

 Entre otros factores de riesgo de caries, se ha observado 
asociación con la vulnerabilidad y deprivación social y que 
son numerosos los factores ambientales, familiares e 
individuales que contribuyen a la alta prevalencia de 
dientes cariados no tratados en los niños y adolescentes 
maltratados o en situación de riesgo social.6,7 En España 
del total de niños atendidos en el sistema de protección 
mediante acogimiento residencial durante el periodo 
2015-2017 por encontrase en situación de riesgo social, el 
33% son inmigrantes. Esta cifra es 5 veces superior a la de 
la población infantil inmigrante residente en España8.

Los objetivos de este estudio son:

• Determinar la prevalencia de caries no tratada en una 
cohorte de niños ecuatorianos acogidos residencialmen-
te en el sistema de protección de niños de Aragón 
(España) por encontrarse en situación de riesgo social. 

• Realizar un estudio comparativo con una cohorte de 
niños originarios del conjunto de otros países latinoa-
mericanos con la misma problemática. 

• Observar si existen asociaciones con el índice de masa 
corporal (IMC) y las situaciones de desprotección. 

2. Materiales y métodos

 Estudio observacional y descriptivo de diseño transver-
sal y retrospectivo sobre una cohorte de 59 niños ecuatoria-
nos y 175 niños originarios de otros países latinoamerica-
nos (Colombia, 43; República Dominicana, 34; Brasil, 27; 
Venezuela, 14; Nicaragua, 13; Perú, 10; Cuba, 9; Honduras, 
8; Argentina, 8; Paraguay, 3; Guatemala, 2; Bolivia, 1; 
Chile, 1; El Salvador, 1; Panamá, 1), con un rango de edad 
entre 6-17 años, que fueron acogidos residencialmente en 
el sistema de protección de niños de la Comunidad Autóno-
ma de Aragón (España) durante el periodo 2000-2019.

 Las situaciones de desprotección se definieron utilizan-
do el protocolo estandarizado Instrumento para la Valora-
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ción de la Gravedad de las Situaciones de Desprotección 
Infantil en Aragón-20149. Entre las variables demográficas 
estudiadas, se analizaron subgrupos de edad y se definieron 
los diferentes subgrupos generacionales: hijos de inmigran-
tes nacidos en España (segunda generación) e hijos de 
inmigrantes nacidos en origen llegados a España con 
edades entre 0-5 años (generación 1.75), entre 6-12 años 
(generación 1.5), y entre 13-17 años (generación 1.25).10

 La exploración antropométrica y bucodental se realizó 
de forma protocolizada en el momento del acogimiento. En 
la exploración antropométrica, el peso se registró como la 
media de dos determinaciones usando una báscula electró-
nica de columna seca 799, con una precisión de 100 g, y la 
talla se registró como la media de dos mediciones con un 
tallímetro incorporado a la báscula con el menor en 
posición erecta hasta el milímetro más cercano. Todas las 
mediciones fueron realizadas por el mismo explorador. 
Para definir el sobrepeso y la obesidad se calculó el IMC 
(peso/talla al cuadrado) y para interpretar su valor se 
utilizaron los puntos de corte específicos para edad y sexo 
elaborados por Cole et al. y propuestos por la International 
Obesity Task Force.11 En la exploración bucodental se 
utilizó el protocolo y el formulario estandarizado de la 
OMS12 y la nomenclatura dental conforme al código adop-
tado por la FDI4 . 

 Análisis estadístico. Se utilizó una hoja Excel® para 
calcular la media aritmética y desviación estándar (DE) de 
la edad y el IMC de los niños y los porcentajes de las varia-
bles estudiadas. Los análisis estadísticos se realizaron con 
el programa Social Science Statistics®. Para la compara-
ción de medias independientes se utilizó la prueba T-test, de 
dos colas, con un nivel de significación de p < 0,05. Para la 
comparación de proporciones poblacionales se utilizó la 
prueba Z, de dos colas, con un nivel de significación de p < 
0,05.

3. Resultados

 En la Tabla 1 se detallan y se comparan las variables 
demográficas de las muestras de niños ecuatorianos y del 
conjunto de otros países latinoamericanos acogidos en el 
sistema de protección de Aragón. No se observaron 
diferencias significativas en cuanto a edad y sexo. Respecto 
a los subgrupos de edad, la proporción de niños de 6-12 
años fue significativamente mayor en los ecuatorianos (p = 
0,024), mientras que los de 13-17 años fue significativa-
mente mayor en el conjunto de otros países latinoamerica-
nos (p = 0,024). Respecto a los subgrupos generacionales, 
sólo el 6,8% y el 8,6%, respectivamente, pertenecían a la 
segunda generación. Se observó diferencia estadísticamen-
te significativa a favor de los ecuatorianos en la generación 
1.75 (p < 0,001), y a favor del conjunto de otros países 
latinoamericanos en la generación 1.25 (p = 0,324).

 En la Tabla 2 se detalla y se compara la prevalencia de 
caries no tratada, de sobrepeso y obesidad, y de la situación 
de desprotección en las muestras de niños ecuatorianos y 
del conjunto de otros países latinoamericanos acogidos en 
el sistema de protección de Aragón. La prevalencia de 
caries no tratada fue significativamente superior en los 
niños ecuatorianos (p = 0,366), siendo casi el doble que la 
observada en los niños del conjunto de otros países latinoa-
mericanos. No se observaron diferencias respecto al estado 
nutricional de acuerdo con el IMC. En los niños ecuatoria-
nos las situaciones de desprotección significativamente 
más prevalentes fueron el maltrato físico (p < 0,001) y la 
existencia de dos o más situaciones (p < 0,001). En los 
niños del conjunto de otros países latinoamericanos la 
situación de desprotección significativamente más preva-
lente fue la incapacidad parental de control de la conducta 
del menor (p < 0,001). 

 En la Tabla 3 se compara la presencia o ausencia de 
caries no tratada con las variables demográficas, el IMC y 
las situaciones de desprotección en la muestra de niños 
ecuatorianos en el sistema de protección de Aragón.

 La presencia de caries no tratada fue significativamente 
superior en el sexo femenino (p=0,042) y en los niños cuya 
situación de desprotección fue la imposibilidad parental 
temporal o definitiva para ejercer los deberes de protección 
(p = 0,003).

 En la Tabla 4 se compara la presencia o ausencia de 
caries no tratada con las variables demográficas, el IMC y 
las situaciones de desprotección en la muestra de niños del 
conjunto de países latinoamericanos en el sistema de 
protección de Aragón.

 La presencia de caries no tratada fue significativamente 
superior en el grupo de edad 6-12 años (p < 0,001), en los 
pertenecientes a la segunda generación (p=0,021) y en los 
niños con dos o más situaciones de desprotección (p = 
0,048).

 En la Tabla 5 se comparan las variables demográficas, 
el IMC y las situaciones de desprotección del grupo de 
niños ecuatorianos y el grupo de niños del conjunto de 
países latinoamericanos con caries no tratada. Excepto la 
existencia de una mayor prevalencia en los niños ecuatoria-
nos de la generación 1.75 (p=0,016), no se observaron 
diferencias significativas.

4. Discusión

En los países de Latinoamérica la caries es un problema de 
salud pública debido a las altas prevalencias reportadas.13 
Según la FDI el índice CPOD a los 12 años de edad es alto 
en Bolivia, Ecuador, Guatemala, Honduras, Panamá, Perú, 
Puerto Rico y República Dominicana.4 En Ecuador, en 
concreto, el estudio epidemiológico nacional de salud bucal 
en escolares menores de 15 años observó un índice CPOD 
de 0,22 a los 6-7 años de edad, de 2,95 a los 12 años y de 
4,64 a los 15 años.14

 En la muestra estudiada de niños ecuatorianos la preva-
lencia de caries no tratada fue de 25,4%. Esta proporción 
fue casi el doble que la observada en los niños del conjunto 
de otros países latinoamericanos, de los que el 32% (n=56) 
eran originarios de países con un índice CPOD alto según 
la FDI.

 En España, la encuesta de salud oral realizada en 2015 
mostró una prevalencia de caries no tratada en niños de 12 
años de 14,6%.15 En la Comunidad Autónoma de Aragón, 
los resultados de un estudio del programa de atención buco-
dental infanto-juvenil realizado en 2011 mostró una preva-
lencia de caries no tratada en niños de 12 años de 8,6%.16 
Estas proporciones también fueron significativamente 
inferiores a las observadas en los niños ecuatorianos.

 En los niños ecuatorianos se observó una asociación 
positiva de la caries no tratada con el sexo femenino, mien-
tras que en los niños del conjunto de otros países latinoame-
ricanos se observó asociación positiva con el grupo de edad 
de 6-12 años y con los pertenecientes a la segunda genera-
ción, es decir, con los nacidos en España. Diversos estudios 
han puesto de relieve que la población en edad escolar que 
migró con su familia a países europeos o con el antecedente 
de migración de sus padres (segundas generaciones) presen-
ta generalmente una prevalencia de caries superior a la de la 
población de acogida. La mayor prevalencia de caries en 
esta población parece estar relacionada con las dietas cario-
génicas de los países de acogida, los cuidados dentales 
inadecuados, y las deficiencias nutricionales.2,17

 Según la FDI la caries se debe principalmente a la expo-
sición al azúcar.4 El sobrepeso y la obesidad en la edad 
pediátrica es cada vez más prevalente y los expertos lo 
vinculan, entre otros factores, al exceso de consumo de 
azúcar.5 Según esta asociación, los niños con sobrepeso y 
obesidad deberían tener una mayor prevalencia de caries. 
En este estudio no se observó diferencia en la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad entre los niños ecuatorianos y el 
conjunto de niños de otros países latinoamericanos, y 
tampoco se observó asociación positiva entre la existencia 
de sobrepeso y obesidad y la presencia de caries no tratada 
en y entre ambas muestras. La ausencia de asociación entre 

la caries dental y el sobrepeso y obesidad sería acorde con 
lo observado en la mayoría de los estudios de revisión 
sistemática de la literatura y metaanálisis.18,20

 Respecto a la relación entre la situación de desprotec-
ción que condujo a estos niños a su acogimiento en el 
sistema de protección de Aragón y la presencia de caries no 
tratada, en los niños ecuatorianos se observó una asocia-
ción positiva con la imposibilidad parental temporal o 
definitiva para ejercer los deberes de protección (por 
fallecimiento, encarcelamiento, enfermedad física, mental 
o toxicomanía incapacitantes o causas de naturaleza 
similar, junto a la ausencia de familiares que se hagan cargo 
del cuidado del menor), y en el conjunto de niños de otros 
países latinoamericanos se observó una asociación positiva 
con la existencia de dos o más situaciones de desprotec-
ción. Estas asociaciones serían acordes con los estudios que 
reconocen que la caries dental no tratada es un trastorno 
vinculado a la vulnerabilidad y deprivación sociofamiliar.21

5. Conclusiones 

En la muestra de niños ecuatorianos acogidos en el 
sistema de protección de Aragón (España) por encontrase 
en situación de riesgo social:

• La prevalencia de caries no tratada fue alta y significati-
vamente superior a la observada en los niños del 
conjunto de otros países latinoamericanos con la misma 
problemática y en los niños del país y la comunidad de 
acogida. 

• No se observó asociación entre la presencia de caries no 
tratada y el estado nutricional de acuerdo con el IMC. 

• La presencia de caries no tratada mostró asociación positi-
va con la situación de imposibilidad parental temporal o 
definitiva para ejercer los deberes de protección. 

Consideramos que, además de los hábitos dietéticos 
cariogénicos nativos, la situación de desprotección y depri-
vación sociofamiliar es un factor esencial en la alta preva-
lencia de caries no tratada observada en estos niños.
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1. Introducción 

 En los países de la Región Europea de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) la salud bucodental se ha 
reconocido como más pobre en la población migrante que 
en la población de acogida y la atención dental se considera 
uno de los problemas clave entre la población infanto-juve-
nil migrante.1

 España es el cuarto país de la Unión Europea que alber-
ga a la mayor cantidad de inmigrantes en los últimos 25 
años, por detrás de Alemania, Reino Unido y Francia2. Los 
inmigrantes residentes en España (definidos por su origen y 
no por acceso a la nacionalidad española) representan 
actualmente el 14% del total de la población y el 6% de la 
población entre 0-15 años. Los originarios de Latinoaméri-
ca son el segundo colectivo más numeroso, por detrás de 
los originarios de otros países de la Unión Europea. Entre 

los inmigrantes latinoamericanos el colectivo más numero-
so es el originario de Ecuador, seguido de los de Colombia, 
Perú, Brasil y Venezuela. En la Comunidad Autónoma de 
Aragón el colectivo más numeroso también es el originario 
de Ecuador, seguido de los de Colombia, Brasil, Perú y 
Venezuela.3

 Según la Federación Dental Internacional (FDI) la 
caries es la enfermedad crónica más extendida en el mundo. 
Se debe principalmente a la exposición al azúcar, además 
de otros factores de riesgo, y a la falta de prevención efecti-
va y el acceso limitado a los cuidados bucodentales4. Los 
expertos también vinculan el exceso de consumo de azúcar 
con el desarrollo de sobrepeso y obesidad en la edad pediá-
trica.5 

 Entre otros factores de riesgo de caries, se ha observado 
asociación con la vulnerabilidad y deprivación social y que 
son numerosos los factores ambientales, familiares e 
individuales que contribuyen a la alta prevalencia de 
dientes cariados no tratados en los niños y adolescentes 
maltratados o en situación de riesgo social.6,7 En España 
del total de niños atendidos en el sistema de protección 
mediante acogimiento residencial durante el periodo 
2015-2017 por encontrase en situación de riesgo social, el 
33% son inmigrantes. Esta cifra es 5 veces superior a la de 
la población infantil inmigrante residente en España8.

Los objetivos de este estudio son:

• Determinar la prevalencia de caries no tratada en una 
cohorte de niños ecuatorianos acogidos residencialmen-
te en el sistema de protección de niños de Aragón 
(España) por encontrarse en situación de riesgo social. 

• Realizar un estudio comparativo con una cohorte de 
niños originarios del conjunto de otros países latinoa-
mericanos con la misma problemática. 

• Observar si existen asociaciones con el índice de masa 
corporal (IMC) y las situaciones de desprotección. 

2. Materiales y métodos

 Estudio observacional y descriptivo de diseño transver-
sal y retrospectivo sobre una cohorte de 59 niños ecuatoria-
nos y 175 niños originarios de otros países latinoamerica-
nos (Colombia, 43; República Dominicana, 34; Brasil, 27; 
Venezuela, 14; Nicaragua, 13; Perú, 10; Cuba, 9; Honduras, 
8; Argentina, 8; Paraguay, 3; Guatemala, 2; Bolivia, 1; 
Chile, 1; El Salvador, 1; Panamá, 1), con un rango de edad 
entre 6-17 años, que fueron acogidos residencialmente en 
el sistema de protección de niños de la Comunidad Autóno-
ma de Aragón (España) durante el periodo 2000-2019.

 Las situaciones de desprotección se definieron utilizan-
do el protocolo estandarizado Instrumento para la Valora-
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ción de la Gravedad de las Situaciones de Desprotección 
Infantil en Aragón-20149. Entre las variables demográficas 
estudiadas, se analizaron subgrupos de edad y se definieron 
los diferentes subgrupos generacionales: hijos de inmigran-
tes nacidos en España (segunda generación) e hijos de 
inmigrantes nacidos en origen llegados a España con 
edades entre 0-5 años (generación 1.75), entre 6-12 años 
(generación 1.5), y entre 13-17 años (generación 1.25).10

 La exploración antropométrica y bucodental se realizó 
de forma protocolizada en el momento del acogimiento. En 
la exploración antropométrica, el peso se registró como la 
media de dos determinaciones usando una báscula electró-
nica de columna seca 799, con una precisión de 100 g, y la 
talla se registró como la media de dos mediciones con un 
tallímetro incorporado a la báscula con el menor en 
posición erecta hasta el milímetro más cercano. Todas las 
mediciones fueron realizadas por el mismo explorador. 
Para definir el sobrepeso y la obesidad se calculó el IMC 
(peso/talla al cuadrado) y para interpretar su valor se 
utilizaron los puntos de corte específicos para edad y sexo 
elaborados por Cole et al. y propuestos por la International 
Obesity Task Force.11 En la exploración bucodental se 
utilizó el protocolo y el formulario estandarizado de la 
OMS12 y la nomenclatura dental conforme al código adop-
tado por la FDI4 . 

 Análisis estadístico. Se utilizó una hoja Excel® para 
calcular la media aritmética y desviación estándar (DE) de 
la edad y el IMC de los niños y los porcentajes de las varia-
bles estudiadas. Los análisis estadísticos se realizaron con 
el programa Social Science Statistics®. Para la compara-
ción de medias independientes se utilizó la prueba T-test, de 
dos colas, con un nivel de significación de p < 0,05. Para la 
comparación de proporciones poblacionales se utilizó la 
prueba Z, de dos colas, con un nivel de significación de p < 
0,05.

3. Resultados

 En la Tabla 1 se detallan y se comparan las variables 
demográficas de las muestras de niños ecuatorianos y del 
conjunto de otros países latinoamericanos acogidos en el 
sistema de protección de Aragón. No se observaron 
diferencias significativas en cuanto a edad y sexo. Respecto 
a los subgrupos de edad, la proporción de niños de 6-12 
años fue significativamente mayor en los ecuatorianos (p = 
0,024), mientras que los de 13-17 años fue significativa-
mente mayor en el conjunto de otros países latinoamerica-
nos (p = 0,024). Respecto a los subgrupos generacionales, 
sólo el 6,8% y el 8,6%, respectivamente, pertenecían a la 
segunda generación. Se observó diferencia estadísticamen-
te significativa a favor de los ecuatorianos en la generación 
1.75 (p < 0,001), y a favor del conjunto de otros países 
latinoamericanos en la generación 1.25 (p = 0,324).

 En la Tabla 2 se detalla y se compara la prevalencia de 
caries no tratada, de sobrepeso y obesidad, y de la situación 
de desprotección en las muestras de niños ecuatorianos y 
del conjunto de otros países latinoamericanos acogidos en 
el sistema de protección de Aragón. La prevalencia de 
caries no tratada fue significativamente superior en los 
niños ecuatorianos (p = 0,366), siendo casi el doble que la 
observada en los niños del conjunto de otros países latinoa-
mericanos. No se observaron diferencias respecto al estado 
nutricional de acuerdo con el IMC. En los niños ecuatoria-
nos las situaciones de desprotección significativamente 
más prevalentes fueron el maltrato físico (p < 0,001) y la 
existencia de dos o más situaciones (p < 0,001). En los 
niños del conjunto de otros países latinoamericanos la 
situación de desprotección significativamente más preva-
lente fue la incapacidad parental de control de la conducta 
del menor (p < 0,001). 

 En la Tabla 3 se compara la presencia o ausencia de 
caries no tratada con las variables demográficas, el IMC y 
las situaciones de desprotección en la muestra de niños 
ecuatorianos en el sistema de protección de Aragón.

 La presencia de caries no tratada fue significativamente 
superior en el sexo femenino (p=0,042) y en los niños cuya 
situación de desprotección fue la imposibilidad parental 
temporal o definitiva para ejercer los deberes de protección 
(p = 0,003).

 En la Tabla 4 se compara la presencia o ausencia de 
caries no tratada con las variables demográficas, el IMC y 
las situaciones de desprotección en la muestra de niños del 
conjunto de países latinoamericanos en el sistema de 
protección de Aragón.

 La presencia de caries no tratada fue significativamente 
superior en el grupo de edad 6-12 años (p < 0,001), en los 
pertenecientes a la segunda generación (p=0,021) y en los 
niños con dos o más situaciones de desprotección (p = 
0,048).

 En la Tabla 5 se comparan las variables demográficas, 
el IMC y las situaciones de desprotección del grupo de 
niños ecuatorianos y el grupo de niños del conjunto de 
países latinoamericanos con caries no tratada. Excepto la 
existencia de una mayor prevalencia en los niños ecuatoria-
nos de la generación 1.75 (p=0,016), no se observaron 
diferencias significativas.

4. Discusión

En los países de Latinoamérica la caries es un problema de 
salud pública debido a las altas prevalencias reportadas.13 
Según la FDI el índice CPOD a los 12 años de edad es alto 
en Bolivia, Ecuador, Guatemala, Honduras, Panamá, Perú, 
Puerto Rico y República Dominicana.4 En Ecuador, en 
concreto, el estudio epidemiológico nacional de salud bucal 
en escolares menores de 15 años observó un índice CPOD 
de 0,22 a los 6-7 años de edad, de 2,95 a los 12 años y de 
4,64 a los 15 años.14

 En la muestra estudiada de niños ecuatorianos la preva-
lencia de caries no tratada fue de 25,4%. Esta proporción 
fue casi el doble que la observada en los niños del conjunto 
de otros países latinoamericanos, de los que el 32% (n=56) 
eran originarios de países con un índice CPOD alto según 
la FDI.

 En España, la encuesta de salud oral realizada en 2015 
mostró una prevalencia de caries no tratada en niños de 12 
años de 14,6%.15 En la Comunidad Autónoma de Aragón, 
los resultados de un estudio del programa de atención buco-
dental infanto-juvenil realizado en 2011 mostró una preva-
lencia de caries no tratada en niños de 12 años de 8,6%.16 
Estas proporciones también fueron significativamente 
inferiores a las observadas en los niños ecuatorianos.

 En los niños ecuatorianos se observó una asociación 
positiva de la caries no tratada con el sexo femenino, mien-
tras que en los niños del conjunto de otros países latinoame-
ricanos se observó asociación positiva con el grupo de edad 
de 6-12 años y con los pertenecientes a la segunda genera-
ción, es decir, con los nacidos en España. Diversos estudios 
han puesto de relieve que la población en edad escolar que 
migró con su familia a países europeos o con el antecedente 
de migración de sus padres (segundas generaciones) presen-
ta generalmente una prevalencia de caries superior a la de la 
población de acogida. La mayor prevalencia de caries en 
esta población parece estar relacionada con las dietas cario-
génicas de los países de acogida, los cuidados dentales 
inadecuados, y las deficiencias nutricionales.2,17

 Según la FDI la caries se debe principalmente a la expo-
sición al azúcar.4 El sobrepeso y la obesidad en la edad 
pediátrica es cada vez más prevalente y los expertos lo 
vinculan, entre otros factores, al exceso de consumo de 
azúcar.5 Según esta asociación, los niños con sobrepeso y 
obesidad deberían tener una mayor prevalencia de caries. 
En este estudio no se observó diferencia en la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad entre los niños ecuatorianos y el 
conjunto de niños de otros países latinoamericanos, y 
tampoco se observó asociación positiva entre la existencia 
de sobrepeso y obesidad y la presencia de caries no tratada 
en y entre ambas muestras. La ausencia de asociación entre 

la caries dental y el sobrepeso y obesidad sería acorde con 
lo observado en la mayoría de los estudios de revisión 
sistemática de la literatura y metaanálisis.18,20

 Respecto a la relación entre la situación de desprotec-
ción que condujo a estos niños a su acogimiento en el 
sistema de protección de Aragón y la presencia de caries no 
tratada, en los niños ecuatorianos se observó una asocia-
ción positiva con la imposibilidad parental temporal o 
definitiva para ejercer los deberes de protección (por 
fallecimiento, encarcelamiento, enfermedad física, mental 
o toxicomanía incapacitantes o causas de naturaleza 
similar, junto a la ausencia de familiares que se hagan cargo 
del cuidado del menor), y en el conjunto de niños de otros 
países latinoamericanos se observó una asociación positiva 
con la existencia de dos o más situaciones de desprotec-
ción. Estas asociaciones serían acordes con los estudios que 
reconocen que la caries dental no tratada es un trastorno 
vinculado a la vulnerabilidad y deprivación sociofamiliar.21

5. Conclusiones 

En la muestra de niños ecuatorianos acogidos en el 
sistema de protección de Aragón (España) por encontrase 
en situación de riesgo social:

• La prevalencia de caries no tratada fue alta y significati-
vamente superior a la observada en los niños del 
conjunto de otros países latinoamericanos con la misma 
problemática y en los niños del país y la comunidad de 
acogida. 

• No se observó asociación entre la presencia de caries no 
tratada y el estado nutricional de acuerdo con el IMC. 

• La presencia de caries no tratada mostró asociación positi-
va con la situación de imposibilidad parental temporal o 
definitiva para ejercer los deberes de protección. 

Consideramos que, además de los hábitos dietéticos 
cariogénicos nativos, la situación de desprotección y depri-
vación sociofamiliar es un factor esencial en la alta preva-
lencia de caries no tratada observada en estos niños.
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1. Introducción 

 En los países de la Región Europea de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) la salud bucodental se ha 
reconocido como más pobre en la población migrante que 
en la población de acogida y la atención dental se considera 
uno de los problemas clave entre la población infanto-juve-
nil migrante.1

 España es el cuarto país de la Unión Europea que alber-
ga a la mayor cantidad de inmigrantes en los últimos 25 
años, por detrás de Alemania, Reino Unido y Francia2. Los 
inmigrantes residentes en España (definidos por su origen y 
no por acceso a la nacionalidad española) representan 
actualmente el 14% del total de la población y el 6% de la 
población entre 0-15 años. Los originarios de Latinoaméri-
ca son el segundo colectivo más numeroso, por detrás de 
los originarios de otros países de la Unión Europea. Entre 

los inmigrantes latinoamericanos el colectivo más numero-
so es el originario de Ecuador, seguido de los de Colombia, 
Perú, Brasil y Venezuela. En la Comunidad Autónoma de 
Aragón el colectivo más numeroso también es el originario 
de Ecuador, seguido de los de Colombia, Brasil, Perú y 
Venezuela.3

 Según la Federación Dental Internacional (FDI) la 
caries es la enfermedad crónica más extendida en el mundo. 
Se debe principalmente a la exposición al azúcar, además 
de otros factores de riesgo, y a la falta de prevención efecti-
va y el acceso limitado a los cuidados bucodentales4. Los 
expertos también vinculan el exceso de consumo de azúcar 
con el desarrollo de sobrepeso y obesidad en la edad pediá-
trica.5 

 Entre otros factores de riesgo de caries, se ha observado 
asociación con la vulnerabilidad y deprivación social y que 
son numerosos los factores ambientales, familiares e 
individuales que contribuyen a la alta prevalencia de 
dientes cariados no tratados en los niños y adolescentes 
maltratados o en situación de riesgo social.6,7 En España 
del total de niños atendidos en el sistema de protección 
mediante acogimiento residencial durante el periodo 
2015-2017 por encontrase en situación de riesgo social, el 
33% son inmigrantes. Esta cifra es 5 veces superior a la de 
la población infantil inmigrante residente en España8.

Los objetivos de este estudio son:

• Determinar la prevalencia de caries no tratada en una 
cohorte de niños ecuatorianos acogidos residencialmen-
te en el sistema de protección de niños de Aragón 
(España) por encontrarse en situación de riesgo social. 

• Realizar un estudio comparativo con una cohorte de 
niños originarios del conjunto de otros países latinoa-
mericanos con la misma problemática. 

• Observar si existen asociaciones con el índice de masa 
corporal (IMC) y las situaciones de desprotección. 

2. Materiales y métodos

 Estudio observacional y descriptivo de diseño transver-
sal y retrospectivo sobre una cohorte de 59 niños ecuatoria-
nos y 175 niños originarios de otros países latinoamerica-
nos (Colombia, 43; República Dominicana, 34; Brasil, 27; 
Venezuela, 14; Nicaragua, 13; Perú, 10; Cuba, 9; Honduras, 
8; Argentina, 8; Paraguay, 3; Guatemala, 2; Bolivia, 1; 
Chile, 1; El Salvador, 1; Panamá, 1), con un rango de edad 
entre 6-17 años, que fueron acogidos residencialmente en 
el sistema de protección de niños de la Comunidad Autóno-
ma de Aragón (España) durante el periodo 2000-2019.

 Las situaciones de desprotección se definieron utilizan-
do el protocolo estandarizado Instrumento para la Valora-
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ción de la Gravedad de las Situaciones de Desprotección 
Infantil en Aragón-20149. Entre las variables demográficas 
estudiadas, se analizaron subgrupos de edad y se definieron 
los diferentes subgrupos generacionales: hijos de inmigran-
tes nacidos en España (segunda generación) e hijos de 
inmigrantes nacidos en origen llegados a España con 
edades entre 0-5 años (generación 1.75), entre 6-12 años 
(generación 1.5), y entre 13-17 años (generación 1.25).10

 La exploración antropométrica y bucodental se realizó 
de forma protocolizada en el momento del acogimiento. En 
la exploración antropométrica, el peso se registró como la 
media de dos determinaciones usando una báscula electró-
nica de columna seca 799, con una precisión de 100 g, y la 
talla se registró como la media de dos mediciones con un 
tallímetro incorporado a la báscula con el menor en 
posición erecta hasta el milímetro más cercano. Todas las 
mediciones fueron realizadas por el mismo explorador. 
Para definir el sobrepeso y la obesidad se calculó el IMC 
(peso/talla al cuadrado) y para interpretar su valor se 
utilizaron los puntos de corte específicos para edad y sexo 
elaborados por Cole et al. y propuestos por la International 
Obesity Task Force.11 En la exploración bucodental se 
utilizó el protocolo y el formulario estandarizado de la 
OMS12 y la nomenclatura dental conforme al código adop-
tado por la FDI4 . 

 Análisis estadístico. Se utilizó una hoja Excel® para 
calcular la media aritmética y desviación estándar (DE) de 
la edad y el IMC de los niños y los porcentajes de las varia-
bles estudiadas. Los análisis estadísticos se realizaron con 
el programa Social Science Statistics®. Para la compara-
ción de medias independientes se utilizó la prueba T-test, de 
dos colas, con un nivel de significación de p < 0,05. Para la 
comparación de proporciones poblacionales se utilizó la 
prueba Z, de dos colas, con un nivel de significación de p < 
0,05.

3. Resultados

 En la Tabla 1 se detallan y se comparan las variables 
demográficas de las muestras de niños ecuatorianos y del 
conjunto de otros países latinoamericanos acogidos en el 
sistema de protección de Aragón. No se observaron 
diferencias significativas en cuanto a edad y sexo. Respecto 
a los subgrupos de edad, la proporción de niños de 6-12 
años fue significativamente mayor en los ecuatorianos (p = 
0,024), mientras que los de 13-17 años fue significativa-
mente mayor en el conjunto de otros países latinoamerica-
nos (p = 0,024). Respecto a los subgrupos generacionales, 
sólo el 6,8% y el 8,6%, respectivamente, pertenecían a la 
segunda generación. Se observó diferencia estadísticamen-
te significativa a favor de los ecuatorianos en la generación 
1.75 (p < 0,001), y a favor del conjunto de otros países 
latinoamericanos en la generación 1.25 (p = 0,324).

 En la Tabla 2 se detalla y se compara la prevalencia de 
caries no tratada, de sobrepeso y obesidad, y de la situación 
de desprotección en las muestras de niños ecuatorianos y 
del conjunto de otros países latinoamericanos acogidos en 
el sistema de protección de Aragón. La prevalencia de 
caries no tratada fue significativamente superior en los 
niños ecuatorianos (p = 0,366), siendo casi el doble que la 
observada en los niños del conjunto de otros países latinoa-
mericanos. No se observaron diferencias respecto al estado 
nutricional de acuerdo con el IMC. En los niños ecuatoria-
nos las situaciones de desprotección significativamente 
más prevalentes fueron el maltrato físico (p < 0,001) y la 
existencia de dos o más situaciones (p < 0,001). En los 
niños del conjunto de otros países latinoamericanos la 
situación de desprotección significativamente más preva-
lente fue la incapacidad parental de control de la conducta 
del menor (p < 0,001). 

 En la Tabla 3 se compara la presencia o ausencia de 
caries no tratada con las variables demográficas, el IMC y 
las situaciones de desprotección en la muestra de niños 
ecuatorianos en el sistema de protección de Aragón.

 La presencia de caries no tratada fue significativamente 
superior en el sexo femenino (p=0,042) y en los niños cuya 
situación de desprotección fue la imposibilidad parental 
temporal o definitiva para ejercer los deberes de protección 
(p = 0,003).

 En la Tabla 4 se compara la presencia o ausencia de 
caries no tratada con las variables demográficas, el IMC y 
las situaciones de desprotección en la muestra de niños del 
conjunto de países latinoamericanos en el sistema de 
protección de Aragón.

 La presencia de caries no tratada fue significativamente 
superior en el grupo de edad 6-12 años (p < 0,001), en los 
pertenecientes a la segunda generación (p=0,021) y en los 
niños con dos o más situaciones de desprotección (p = 
0,048).

 En la Tabla 5 se comparan las variables demográficas, 
el IMC y las situaciones de desprotección del grupo de 
niños ecuatorianos y el grupo de niños del conjunto de 
países latinoamericanos con caries no tratada. Excepto la 
existencia de una mayor prevalencia en los niños ecuatoria-
nos de la generación 1.75 (p=0,016), no se observaron 
diferencias significativas.

4. Discusión

En los países de Latinoamérica la caries es un problema de 
salud pública debido a las altas prevalencias reportadas.13 
Según la FDI el índice CPOD a los 12 años de edad es alto 
en Bolivia, Ecuador, Guatemala, Honduras, Panamá, Perú, 
Puerto Rico y República Dominicana.4 En Ecuador, en 
concreto, el estudio epidemiológico nacional de salud bucal 
en escolares menores de 15 años observó un índice CPOD 
de 0,22 a los 6-7 años de edad, de 2,95 a los 12 años y de 
4,64 a los 15 años.14

 En la muestra estudiada de niños ecuatorianos la preva-
lencia de caries no tratada fue de 25,4%. Esta proporción 
fue casi el doble que la observada en los niños del conjunto 
de otros países latinoamericanos, de los que el 32% (n=56) 
eran originarios de países con un índice CPOD alto según 
la FDI.

 En España, la encuesta de salud oral realizada en 2015 
mostró una prevalencia de caries no tratada en niños de 12 
años de 14,6%.15 En la Comunidad Autónoma de Aragón, 
los resultados de un estudio del programa de atención buco-
dental infanto-juvenil realizado en 2011 mostró una preva-
lencia de caries no tratada en niños de 12 años de 8,6%.16 
Estas proporciones también fueron significativamente 
inferiores a las observadas en los niños ecuatorianos.

 En los niños ecuatorianos se observó una asociación 
positiva de la caries no tratada con el sexo femenino, mien-
tras que en los niños del conjunto de otros países latinoame-
ricanos se observó asociación positiva con el grupo de edad 
de 6-12 años y con los pertenecientes a la segunda genera-
ción, es decir, con los nacidos en España. Diversos estudios 
han puesto de relieve que la población en edad escolar que 
migró con su familia a países europeos o con el antecedente 
de migración de sus padres (segundas generaciones) presen-
ta generalmente una prevalencia de caries superior a la de la 
población de acogida. La mayor prevalencia de caries en 
esta población parece estar relacionada con las dietas cario-
génicas de los países de acogida, los cuidados dentales 
inadecuados, y las deficiencias nutricionales.2,17

 Según la FDI la caries se debe principalmente a la expo-
sición al azúcar.4 El sobrepeso y la obesidad en la edad 
pediátrica es cada vez más prevalente y los expertos lo 
vinculan, entre otros factores, al exceso de consumo de 
azúcar.5 Según esta asociación, los niños con sobrepeso y 
obesidad deberían tener una mayor prevalencia de caries. 
En este estudio no se observó diferencia en la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad entre los niños ecuatorianos y el 
conjunto de niños de otros países latinoamericanos, y 
tampoco se observó asociación positiva entre la existencia 
de sobrepeso y obesidad y la presencia de caries no tratada 
en y entre ambas muestras. La ausencia de asociación entre 

la caries dental y el sobrepeso y obesidad sería acorde con 
lo observado en la mayoría de los estudios de revisión 
sistemática de la literatura y metaanálisis.18,20

 Respecto a la relación entre la situación de desprotec-
ción que condujo a estos niños a su acogimiento en el 
sistema de protección de Aragón y la presencia de caries no 
tratada, en los niños ecuatorianos se observó una asocia-
ción positiva con la imposibilidad parental temporal o 
definitiva para ejercer los deberes de protección (por 
fallecimiento, encarcelamiento, enfermedad física, mental 
o toxicomanía incapacitantes o causas de naturaleza 
similar, junto a la ausencia de familiares que se hagan cargo 
del cuidado del menor), y en el conjunto de niños de otros 
países latinoamericanos se observó una asociación positiva 
con la existencia de dos o más situaciones de desprotec-
ción. Estas asociaciones serían acordes con los estudios que 
reconocen que la caries dental no tratada es un trastorno 
vinculado a la vulnerabilidad y deprivación sociofamiliar.21

5. Conclusiones 

En la muestra de niños ecuatorianos acogidos en el 
sistema de protección de Aragón (España) por encontrase 
en situación de riesgo social:

• La prevalencia de caries no tratada fue alta y significati-
vamente superior a la observada en los niños del 
conjunto de otros países latinoamericanos con la misma 
problemática y en los niños del país y la comunidad de 
acogida. 

• No se observó asociación entre la presencia de caries no 
tratada y el estado nutricional de acuerdo con el IMC. 

• La presencia de caries no tratada mostró asociación positi-
va con la situación de imposibilidad parental temporal o 
definitiva para ejercer los deberes de protección. 

Consideramos que, además de los hábitos dietéticos 
cariogénicos nativos, la situación de desprotección y depri-
vación sociofamiliar es un factor esencial en la alta preva-
lencia de caries no tratada observada en estos niños.
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1. Introducción 

 En los países de la Región Europea de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) la salud bucodental se ha 
reconocido como más pobre en la población migrante que 
en la población de acogida y la atención dental se considera 
uno de los problemas clave entre la población infanto-juve-
nil migrante.1

 España es el cuarto país de la Unión Europea que alber-
ga a la mayor cantidad de inmigrantes en los últimos 25 
años, por detrás de Alemania, Reino Unido y Francia2. Los 
inmigrantes residentes en España (definidos por su origen y 
no por acceso a la nacionalidad española) representan 
actualmente el 14% del total de la población y el 6% de la 
población entre 0-15 años. Los originarios de Latinoaméri-
ca son el segundo colectivo más numeroso, por detrás de 
los originarios de otros países de la Unión Europea. Entre 

los inmigrantes latinoamericanos el colectivo más numero-
so es el originario de Ecuador, seguido de los de Colombia, 
Perú, Brasil y Venezuela. En la Comunidad Autónoma de 
Aragón el colectivo más numeroso también es el originario 
de Ecuador, seguido de los de Colombia, Brasil, Perú y 
Venezuela.3

 Según la Federación Dental Internacional (FDI) la 
caries es la enfermedad crónica más extendida en el mundo. 
Se debe principalmente a la exposición al azúcar, además 
de otros factores de riesgo, y a la falta de prevención efecti-
va y el acceso limitado a los cuidados bucodentales4. Los 
expertos también vinculan el exceso de consumo de azúcar 
con el desarrollo de sobrepeso y obesidad en la edad pediá-
trica.5 

 Entre otros factores de riesgo de caries, se ha observado 
asociación con la vulnerabilidad y deprivación social y que 
son numerosos los factores ambientales, familiares e 
individuales que contribuyen a la alta prevalencia de 
dientes cariados no tratados en los niños y adolescentes 
maltratados o en situación de riesgo social.6,7 En España 
del total de niños atendidos en el sistema de protección 
mediante acogimiento residencial durante el periodo 
2015-2017 por encontrase en situación de riesgo social, el 
33% son inmigrantes. Esta cifra es 5 veces superior a la de 
la población infantil inmigrante residente en España8.

Los objetivos de este estudio son:

• Determinar la prevalencia de caries no tratada en una 
cohorte de niños ecuatorianos acogidos residencialmen-
te en el sistema de protección de niños de Aragón 
(España) por encontrarse en situación de riesgo social. 

• Realizar un estudio comparativo con una cohorte de 
niños originarios del conjunto de otros países latinoa-
mericanos con la misma problemática. 

• Observar si existen asociaciones con el índice de masa 
corporal (IMC) y las situaciones de desprotección. 

2. Materiales y métodos

 Estudio observacional y descriptivo de diseño transver-
sal y retrospectivo sobre una cohorte de 59 niños ecuatoria-
nos y 175 niños originarios de otros países latinoamerica-
nos (Colombia, 43; República Dominicana, 34; Brasil, 27; 
Venezuela, 14; Nicaragua, 13; Perú, 10; Cuba, 9; Honduras, 
8; Argentina, 8; Paraguay, 3; Guatemala, 2; Bolivia, 1; 
Chile, 1; El Salvador, 1; Panamá, 1), con un rango de edad 
entre 6-17 años, que fueron acogidos residencialmente en 
el sistema de protección de niños de la Comunidad Autóno-
ma de Aragón (España) durante el periodo 2000-2019.

 Las situaciones de desprotección se definieron utilizan-
do el protocolo estandarizado Instrumento para la Valora-

Oliván-Gonzalvo y col.
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ción de la Gravedad de las Situaciones de Desprotección 
Infantil en Aragón-20149. Entre las variables demográficas 
estudiadas, se analizaron subgrupos de edad y se definieron 
los diferentes subgrupos generacionales: hijos de inmigran-
tes nacidos en España (segunda generación) e hijos de 
inmigrantes nacidos en origen llegados a España con 
edades entre 0-5 años (generación 1.75), entre 6-12 años 
(generación 1.5), y entre 13-17 años (generación 1.25).10

 La exploración antropométrica y bucodental se realizó 
de forma protocolizada en el momento del acogimiento. En 
la exploración antropométrica, el peso se registró como la 
media de dos determinaciones usando una báscula electró-
nica de columna seca 799, con una precisión de 100 g, y la 
talla se registró como la media de dos mediciones con un 
tallímetro incorporado a la báscula con el menor en 
posición erecta hasta el milímetro más cercano. Todas las 
mediciones fueron realizadas por el mismo explorador. 
Para definir el sobrepeso y la obesidad se calculó el IMC 
(peso/talla al cuadrado) y para interpretar su valor se 
utilizaron los puntos de corte específicos para edad y sexo 
elaborados por Cole et al. y propuestos por la International 
Obesity Task Force.11 En la exploración bucodental se 
utilizó el protocolo y el formulario estandarizado de la 
OMS12 y la nomenclatura dental conforme al código adop-
tado por la FDI4 . 

 Análisis estadístico. Se utilizó una hoja Excel® para 
calcular la media aritmética y desviación estándar (DE) de 
la edad y el IMC de los niños y los porcentajes de las varia-
bles estudiadas. Los análisis estadísticos se realizaron con 
el programa Social Science Statistics®. Para la compara-
ción de medias independientes se utilizó la prueba T-test, de 
dos colas, con un nivel de significación de p < 0,05. Para la 
comparación de proporciones poblacionales se utilizó la 
prueba Z, de dos colas, con un nivel de significación de p < 
0,05.

3. Resultados

 En la Tabla 1 se detallan y se comparan las variables 
demográficas de las muestras de niños ecuatorianos y del 
conjunto de otros países latinoamericanos acogidos en el 
sistema de protección de Aragón. No se observaron 
diferencias significativas en cuanto a edad y sexo. Respecto 
a los subgrupos de edad, la proporción de niños de 6-12 
años fue significativamente mayor en los ecuatorianos (p = 
0,024), mientras que los de 13-17 años fue significativa-
mente mayor en el conjunto de otros países latinoamerica-
nos (p = 0,024). Respecto a los subgrupos generacionales, 
sólo el 6,8% y el 8,6%, respectivamente, pertenecían a la 
segunda generación. Se observó diferencia estadísticamen-
te significativa a favor de los ecuatorianos en la generación 
1.75 (p < 0,001), y a favor del conjunto de otros países 
latinoamericanos en la generación 1.25 (p = 0,324).

 En la Tabla 2 se detalla y se compara la prevalencia de 
caries no tratada, de sobrepeso y obesidad, y de la situación 
de desprotección en las muestras de niños ecuatorianos y 
del conjunto de otros países latinoamericanos acogidos en 
el sistema de protección de Aragón. La prevalencia de 
caries no tratada fue significativamente superior en los 
niños ecuatorianos (p = 0,366), siendo casi el doble que la 
observada en los niños del conjunto de otros países latinoa-
mericanos. No se observaron diferencias respecto al estado 
nutricional de acuerdo con el IMC. En los niños ecuatoria-
nos las situaciones de desprotección significativamente 
más prevalentes fueron el maltrato físico (p < 0,001) y la 
existencia de dos o más situaciones (p < 0,001). En los 
niños del conjunto de otros países latinoamericanos la 
situación de desprotección significativamente más preva-
lente fue la incapacidad parental de control de la conducta 
del menor (p < 0,001). 

 En la Tabla 3 se compara la presencia o ausencia de 
caries no tratada con las variables demográficas, el IMC y 
las situaciones de desprotección en la muestra de niños 
ecuatorianos en el sistema de protección de Aragón.

 La presencia de caries no tratada fue significativamente 
superior en el sexo femenino (p=0,042) y en los niños cuya 
situación de desprotección fue la imposibilidad parental 
temporal o definitiva para ejercer los deberes de protección 
(p = 0,003).

 En la Tabla 4 se compara la presencia o ausencia de 
caries no tratada con las variables demográficas, el IMC y 
las situaciones de desprotección en la muestra de niños del 
conjunto de países latinoamericanos en el sistema de 
protección de Aragón.

 La presencia de caries no tratada fue significativamente 
superior en el grupo de edad 6-12 años (p < 0,001), en los 
pertenecientes a la segunda generación (p=0,021) y en los 
niños con dos o más situaciones de desprotección (p = 
0,048).

 En la Tabla 5 se comparan las variables demográficas, 
el IMC y las situaciones de desprotección del grupo de 
niños ecuatorianos y el grupo de niños del conjunto de 
países latinoamericanos con caries no tratada. Excepto la 
existencia de una mayor prevalencia en los niños ecuatoria-
nos de la generación 1.75 (p=0,016), no se observaron 
diferencias significativas.

4. Discusión

En los países de Latinoamérica la caries es un problema de 
salud pública debido a las altas prevalencias reportadas.13 
Según la FDI el índice CPOD a los 12 años de edad es alto 
en Bolivia, Ecuador, Guatemala, Honduras, Panamá, Perú, 
Puerto Rico y República Dominicana.4 En Ecuador, en 
concreto, el estudio epidemiológico nacional de salud bucal 
en escolares menores de 15 años observó un índice CPOD 
de 0,22 a los 6-7 años de edad, de 2,95 a los 12 años y de 
4,64 a los 15 años.14

 En la muestra estudiada de niños ecuatorianos la preva-
lencia de caries no tratada fue de 25,4%. Esta proporción 
fue casi el doble que la observada en los niños del conjunto 
de otros países latinoamericanos, de los que el 32% (n=56) 
eran originarios de países con un índice CPOD alto según 
la FDI.

 En España, la encuesta de salud oral realizada en 2015 
mostró una prevalencia de caries no tratada en niños de 12 
años de 14,6%.15 En la Comunidad Autónoma de Aragón, 
los resultados de un estudio del programa de atención buco-
dental infanto-juvenil realizado en 2011 mostró una preva-
lencia de caries no tratada en niños de 12 años de 8,6%.16 
Estas proporciones también fueron significativamente 
inferiores a las observadas en los niños ecuatorianos.

 En los niños ecuatorianos se observó una asociación 
positiva de la caries no tratada con el sexo femenino, mien-
tras que en los niños del conjunto de otros países latinoame-
ricanos se observó asociación positiva con el grupo de edad 
de 6-12 años y con los pertenecientes a la segunda genera-
ción, es decir, con los nacidos en España. Diversos estudios 
han puesto de relieve que la población en edad escolar que 
migró con su familia a países europeos o con el antecedente 
de migración de sus padres (segundas generaciones) presen-
ta generalmente una prevalencia de caries superior a la de la 
población de acogida. La mayor prevalencia de caries en 
esta población parece estar relacionada con las dietas cario-
génicas de los países de acogida, los cuidados dentales 
inadecuados, y las deficiencias nutricionales.2,17

 Según la FDI la caries se debe principalmente a la expo-
sición al azúcar.4 El sobrepeso y la obesidad en la edad 
pediátrica es cada vez más prevalente y los expertos lo 
vinculan, entre otros factores, al exceso de consumo de 
azúcar.5 Según esta asociación, los niños con sobrepeso y 
obesidad deberían tener una mayor prevalencia de caries. 
En este estudio no se observó diferencia en la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad entre los niños ecuatorianos y el 
conjunto de niños de otros países latinoamericanos, y 
tampoco se observó asociación positiva entre la existencia 
de sobrepeso y obesidad y la presencia de caries no tratada 
en y entre ambas muestras. La ausencia de asociación entre 

la caries dental y el sobrepeso y obesidad sería acorde con 
lo observado en la mayoría de los estudios de revisión 
sistemática de la literatura y metaanálisis.18,20

 Respecto a la relación entre la situación de desprotec-
ción que condujo a estos niños a su acogimiento en el 
sistema de protección de Aragón y la presencia de caries no 
tratada, en los niños ecuatorianos se observó una asocia-
ción positiva con la imposibilidad parental temporal o 
definitiva para ejercer los deberes de protección (por 
fallecimiento, encarcelamiento, enfermedad física, mental 
o toxicomanía incapacitantes o causas de naturaleza 
similar, junto a la ausencia de familiares que se hagan cargo 
del cuidado del menor), y en el conjunto de niños de otros 
países latinoamericanos se observó una asociación positiva 
con la existencia de dos o más situaciones de desprotec-
ción. Estas asociaciones serían acordes con los estudios que 
reconocen que la caries dental no tratada es un trastorno 
vinculado a la vulnerabilidad y deprivación sociofamiliar.21

5. Conclusiones 

En la muestra de niños ecuatorianos acogidos en el 
sistema de protección de Aragón (España) por encontrase 
en situación de riesgo social:

• La prevalencia de caries no tratada fue alta y significati-
vamente superior a la observada en los niños del 
conjunto de otros países latinoamericanos con la misma 
problemática y en los niños del país y la comunidad de 
acogida. 

• No se observó asociación entre la presencia de caries no 
tratada y el estado nutricional de acuerdo con el IMC. 

• La presencia de caries no tratada mostró asociación positi-
va con la situación de imposibilidad parental temporal o 
definitiva para ejercer los deberes de protección. 

Consideramos que, además de los hábitos dietéticos 
cariogénicos nativos, la situación de desprotección y depri-
vación sociofamiliar es un factor esencial en la alta preva-
lencia de caries no tratada observada en estos niños.
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1. Introducción 

 En los países de la Región Europea de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) la salud bucodental se ha 
reconocido como más pobre en la población migrante que 
en la población de acogida y la atención dental se considera 
uno de los problemas clave entre la población infanto-juve-
nil migrante.1

 España es el cuarto país de la Unión Europea que alber-
ga a la mayor cantidad de inmigrantes en los últimos 25 
años, por detrás de Alemania, Reino Unido y Francia2. Los 
inmigrantes residentes en España (definidos por su origen y 
no por acceso a la nacionalidad española) representan 
actualmente el 14% del total de la población y el 6% de la 
población entre 0-15 años. Los originarios de Latinoaméri-
ca son el segundo colectivo más numeroso, por detrás de 
los originarios de otros países de la Unión Europea. Entre 

los inmigrantes latinoamericanos el colectivo más numero-
so es el originario de Ecuador, seguido de los de Colombia, 
Perú, Brasil y Venezuela. En la Comunidad Autónoma de 
Aragón el colectivo más numeroso también es el originario 
de Ecuador, seguido de los de Colombia, Brasil, Perú y 
Venezuela.3

 Según la Federación Dental Internacional (FDI) la 
caries es la enfermedad crónica más extendida en el mundo. 
Se debe principalmente a la exposición al azúcar, además 
de otros factores de riesgo, y a la falta de prevención efecti-
va y el acceso limitado a los cuidados bucodentales4. Los 
expertos también vinculan el exceso de consumo de azúcar 
con el desarrollo de sobrepeso y obesidad en la edad pediá-
trica.5 

 Entre otros factores de riesgo de caries, se ha observado 
asociación con la vulnerabilidad y deprivación social y que 
son numerosos los factores ambientales, familiares e 
individuales que contribuyen a la alta prevalencia de 
dientes cariados no tratados en los niños y adolescentes 
maltratados o en situación de riesgo social.6,7 En España 
del total de niños atendidos en el sistema de protección 
mediante acogimiento residencial durante el periodo 
2015-2017 por encontrase en situación de riesgo social, el 
33% son inmigrantes. Esta cifra es 5 veces superior a la de 
la población infantil inmigrante residente en España8.

Los objetivos de este estudio son:

• Determinar la prevalencia de caries no tratada en una 
cohorte de niños ecuatorianos acogidos residencialmen-
te en el sistema de protección de niños de Aragón 
(España) por encontrarse en situación de riesgo social. 

• Realizar un estudio comparativo con una cohorte de 
niños originarios del conjunto de otros países latinoa-
mericanos con la misma problemática. 

• Observar si existen asociaciones con el índice de masa 
corporal (IMC) y las situaciones de desprotección. 

2. Materiales y métodos

 Estudio observacional y descriptivo de diseño transver-
sal y retrospectivo sobre una cohorte de 59 niños ecuatoria-
nos y 175 niños originarios de otros países latinoamerica-
nos (Colombia, 43; República Dominicana, 34; Brasil, 27; 
Venezuela, 14; Nicaragua, 13; Perú, 10; Cuba, 9; Honduras, 
8; Argentina, 8; Paraguay, 3; Guatemala, 2; Bolivia, 1; 
Chile, 1; El Salvador, 1; Panamá, 1), con un rango de edad 
entre 6-17 años, que fueron acogidos residencialmente en 
el sistema de protección de niños de la Comunidad Autóno-
ma de Aragón (España) durante el periodo 2000-2019.

 Las situaciones de desprotección se definieron utilizan-
do el protocolo estandarizado Instrumento para la Valora-
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ción de la Gravedad de las Situaciones de Desprotección 
Infantil en Aragón-20149. Entre las variables demográficas 
estudiadas, se analizaron subgrupos de edad y se definieron 
los diferentes subgrupos generacionales: hijos de inmigran-
tes nacidos en España (segunda generación) e hijos de 
inmigrantes nacidos en origen llegados a España con 
edades entre 0-5 años (generación 1.75), entre 6-12 años 
(generación 1.5), y entre 13-17 años (generación 1.25).10

 La exploración antropométrica y bucodental se realizó 
de forma protocolizada en el momento del acogimiento. En 
la exploración antropométrica, el peso se registró como la 
media de dos determinaciones usando una báscula electró-
nica de columna seca 799, con una precisión de 100 g, y la 
talla se registró como la media de dos mediciones con un 
tallímetro incorporado a la báscula con el menor en 
posición erecta hasta el milímetro más cercano. Todas las 
mediciones fueron realizadas por el mismo explorador. 
Para definir el sobrepeso y la obesidad se calculó el IMC 
(peso/talla al cuadrado) y para interpretar su valor se 
utilizaron los puntos de corte específicos para edad y sexo 
elaborados por Cole et al. y propuestos por la International 
Obesity Task Force.11 En la exploración bucodental se 
utilizó el protocolo y el formulario estandarizado de la 
OMS12 y la nomenclatura dental conforme al código adop-
tado por la FDI4 . 

 Análisis estadístico. Se utilizó una hoja Excel® para 
calcular la media aritmética y desviación estándar (DE) de 
la edad y el IMC de los niños y los porcentajes de las varia-
bles estudiadas. Los análisis estadísticos se realizaron con 
el programa Social Science Statistics®. Para la compara-
ción de medias independientes se utilizó la prueba T-test, de 
dos colas, con un nivel de significación de p < 0,05. Para la 
comparación de proporciones poblacionales se utilizó la 
prueba Z, de dos colas, con un nivel de significación de p < 
0,05.

3. Resultados

 En la Tabla 1 se detallan y se comparan las variables 
demográficas de las muestras de niños ecuatorianos y del 
conjunto de otros países latinoamericanos acogidos en el 
sistema de protección de Aragón. No se observaron 
diferencias significativas en cuanto a edad y sexo. Respecto 
a los subgrupos de edad, la proporción de niños de 6-12 
años fue significativamente mayor en los ecuatorianos (p = 
0,024), mientras que los de 13-17 años fue significativa-
mente mayor en el conjunto de otros países latinoamerica-
nos (p = 0,024). Respecto a los subgrupos generacionales, 
sólo el 6,8% y el 8,6%, respectivamente, pertenecían a la 
segunda generación. Se observó diferencia estadísticamen-
te significativa a favor de los ecuatorianos en la generación 
1.75 (p < 0,001), y a favor del conjunto de otros países 
latinoamericanos en la generación 1.25 (p = 0,324).

 En la Tabla 2 se detalla y se compara la prevalencia de 
caries no tratada, de sobrepeso y obesidad, y de la situación 
de desprotección en las muestras de niños ecuatorianos y 
del conjunto de otros países latinoamericanos acogidos en 
el sistema de protección de Aragón. La prevalencia de 
caries no tratada fue significativamente superior en los 
niños ecuatorianos (p = 0,366), siendo casi el doble que la 
observada en los niños del conjunto de otros países latinoa-
mericanos. No se observaron diferencias respecto al estado 
nutricional de acuerdo con el IMC. En los niños ecuatoria-
nos las situaciones de desprotección significativamente 
más prevalentes fueron el maltrato físico (p < 0,001) y la 
existencia de dos o más situaciones (p < 0,001). En los 
niños del conjunto de otros países latinoamericanos la 
situación de desprotección significativamente más preva-
lente fue la incapacidad parental de control de la conducta 
del menor (p < 0,001). 

 En la Tabla 3 se compara la presencia o ausencia de 
caries no tratada con las variables demográficas, el IMC y 
las situaciones de desprotección en la muestra de niños 
ecuatorianos en el sistema de protección de Aragón.

 La presencia de caries no tratada fue significativamente 
superior en el sexo femenino (p=0,042) y en los niños cuya 
situación de desprotección fue la imposibilidad parental 
temporal o definitiva para ejercer los deberes de protección 
(p = 0,003).

 En la Tabla 4 se compara la presencia o ausencia de 
caries no tratada con las variables demográficas, el IMC y 
las situaciones de desprotección en la muestra de niños del 
conjunto de países latinoamericanos en el sistema de 
protección de Aragón.

 La presencia de caries no tratada fue significativamente 
superior en el grupo de edad 6-12 años (p < 0,001), en los 
pertenecientes a la segunda generación (p=0,021) y en los 
niños con dos o más situaciones de desprotección (p = 
0,048).

 En la Tabla 5 se comparan las variables demográficas, 
el IMC y las situaciones de desprotección del grupo de 
niños ecuatorianos y el grupo de niños del conjunto de 
países latinoamericanos con caries no tratada. Excepto la 
existencia de una mayor prevalencia en los niños ecuatoria-
nos de la generación 1.75 (p=0,016), no se observaron 
diferencias significativas.

4. Discusión

En los países de Latinoamérica la caries es un problema de 
salud pública debido a las altas prevalencias reportadas.13 
Según la FDI el índice CPOD a los 12 años de edad es alto 
en Bolivia, Ecuador, Guatemala, Honduras, Panamá, Perú, 
Puerto Rico y República Dominicana.4 En Ecuador, en 
concreto, el estudio epidemiológico nacional de salud bucal 
en escolares menores de 15 años observó un índice CPOD 
de 0,22 a los 6-7 años de edad, de 2,95 a los 12 años y de 
4,64 a los 15 años.14

 En la muestra estudiada de niños ecuatorianos la preva-
lencia de caries no tratada fue de 25,4%. Esta proporción 
fue casi el doble que la observada en los niños del conjunto 
de otros países latinoamericanos, de los que el 32% (n=56) 
eran originarios de países con un índice CPOD alto según 
la FDI.

 En España, la encuesta de salud oral realizada en 2015 
mostró una prevalencia de caries no tratada en niños de 12 
años de 14,6%.15 En la Comunidad Autónoma de Aragón, 
los resultados de un estudio del programa de atención buco-
dental infanto-juvenil realizado en 2011 mostró una preva-
lencia de caries no tratada en niños de 12 años de 8,6%.16 
Estas proporciones también fueron significativamente 
inferiores a las observadas en los niños ecuatorianos.

 En los niños ecuatorianos se observó una asociación 
positiva de la caries no tratada con el sexo femenino, mien-
tras que en los niños del conjunto de otros países latinoame-
ricanos se observó asociación positiva con el grupo de edad 
de 6-12 años y con los pertenecientes a la segunda genera-
ción, es decir, con los nacidos en España. Diversos estudios 
han puesto de relieve que la población en edad escolar que 
migró con su familia a países europeos o con el antecedente 
de migración de sus padres (segundas generaciones) presen-
ta generalmente una prevalencia de caries superior a la de la 
población de acogida. La mayor prevalencia de caries en 
esta población parece estar relacionada con las dietas cario-
génicas de los países de acogida, los cuidados dentales 
inadecuados, y las deficiencias nutricionales.2,17

 Según la FDI la caries se debe principalmente a la expo-
sición al azúcar.4 El sobrepeso y la obesidad en la edad 
pediátrica es cada vez más prevalente y los expertos lo 
vinculan, entre otros factores, al exceso de consumo de 
azúcar.5 Según esta asociación, los niños con sobrepeso y 
obesidad deberían tener una mayor prevalencia de caries. 
En este estudio no se observó diferencia en la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad entre los niños ecuatorianos y el 
conjunto de niños de otros países latinoamericanos, y 
tampoco se observó asociación positiva entre la existencia 
de sobrepeso y obesidad y la presencia de caries no tratada 
en y entre ambas muestras. La ausencia de asociación entre 

la caries dental y el sobrepeso y obesidad sería acorde con 
lo observado en la mayoría de los estudios de revisión 
sistemática de la literatura y metaanálisis.18,20

 Respecto a la relación entre la situación de desprotec-
ción que condujo a estos niños a su acogimiento en el 
sistema de protección de Aragón y la presencia de caries no 
tratada, en los niños ecuatorianos se observó una asocia-
ción positiva con la imposibilidad parental temporal o 
definitiva para ejercer los deberes de protección (por 
fallecimiento, encarcelamiento, enfermedad física, mental 
o toxicomanía incapacitantes o causas de naturaleza 
similar, junto a la ausencia de familiares que se hagan cargo 
del cuidado del menor), y en el conjunto de niños de otros 
países latinoamericanos se observó una asociación positiva 
con la existencia de dos o más situaciones de desprotec-
ción. Estas asociaciones serían acordes con los estudios que 
reconocen que la caries dental no tratada es un trastorno 
vinculado a la vulnerabilidad y deprivación sociofamiliar.21

5. Conclusiones 

En la muestra de niños ecuatorianos acogidos en el 
sistema de protección de Aragón (España) por encontrase 
en situación de riesgo social:

• La prevalencia de caries no tratada fue alta y significati-
vamente superior a la observada en los niños del 
conjunto de otros países latinoamericanos con la misma 
problemática y en los niños del país y la comunidad de 
acogida. 

• No se observó asociación entre la presencia de caries no 
tratada y el estado nutricional de acuerdo con el IMC. 

• La presencia de caries no tratada mostró asociación positi-
va con la situación de imposibilidad parental temporal o 
definitiva para ejercer los deberes de protección. 

Consideramos que, además de los hábitos dietéticos 
cariogénicos nativos, la situación de desprotección y depri-
vación sociofamiliar es un factor esencial en la alta preva-
lencia de caries no tratada observada en estos niños.
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1. Introducción 

 En los países de la Región Europea de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) la salud bucodental se ha 
reconocido como más pobre en la población migrante que 
en la población de acogida y la atención dental se considera 
uno de los problemas clave entre la población infanto-juve-
nil migrante.1

 España es el cuarto país de la Unión Europea que alber-
ga a la mayor cantidad de inmigrantes en los últimos 25 
años, por detrás de Alemania, Reino Unido y Francia2. Los 
inmigrantes residentes en España (definidos por su origen y 
no por acceso a la nacionalidad española) representan 
actualmente el 14% del total de la población y el 6% de la 
población entre 0-15 años. Los originarios de Latinoaméri-
ca son el segundo colectivo más numeroso, por detrás de 
los originarios de otros países de la Unión Europea. Entre 

los inmigrantes latinoamericanos el colectivo más numero-
so es el originario de Ecuador, seguido de los de Colombia, 
Perú, Brasil y Venezuela. En la Comunidad Autónoma de 
Aragón el colectivo más numeroso también es el originario 
de Ecuador, seguido de los de Colombia, Brasil, Perú y 
Venezuela.3

 Según la Federación Dental Internacional (FDI) la 
caries es la enfermedad crónica más extendida en el mundo. 
Se debe principalmente a la exposición al azúcar, además 
de otros factores de riesgo, y a la falta de prevención efecti-
va y el acceso limitado a los cuidados bucodentales4. Los 
expertos también vinculan el exceso de consumo de azúcar 
con el desarrollo de sobrepeso y obesidad en la edad pediá-
trica.5 

 Entre otros factores de riesgo de caries, se ha observado 
asociación con la vulnerabilidad y deprivación social y que 
son numerosos los factores ambientales, familiares e 
individuales que contribuyen a la alta prevalencia de 
dientes cariados no tratados en los niños y adolescentes 
maltratados o en situación de riesgo social.6,7 En España 
del total de niños atendidos en el sistema de protección 
mediante acogimiento residencial durante el periodo 
2015-2017 por encontrase en situación de riesgo social, el 
33% son inmigrantes. Esta cifra es 5 veces superior a la de 
la población infantil inmigrante residente en España8.

Los objetivos de este estudio son:

• Determinar la prevalencia de caries no tratada en una 
cohorte de niños ecuatorianos acogidos residencialmen-
te en el sistema de protección de niños de Aragón 
(España) por encontrarse en situación de riesgo social. 

• Realizar un estudio comparativo con una cohorte de 
niños originarios del conjunto de otros países latinoa-
mericanos con la misma problemática. 

• Observar si existen asociaciones con el índice de masa 
corporal (IMC) y las situaciones de desprotección. 

2. Materiales y métodos

 Estudio observacional y descriptivo de diseño transver-
sal y retrospectivo sobre una cohorte de 59 niños ecuatoria-
nos y 175 niños originarios de otros países latinoamerica-
nos (Colombia, 43; República Dominicana, 34; Brasil, 27; 
Venezuela, 14; Nicaragua, 13; Perú, 10; Cuba, 9; Honduras, 
8; Argentina, 8; Paraguay, 3; Guatemala, 2; Bolivia, 1; 
Chile, 1; El Salvador, 1; Panamá, 1), con un rango de edad 
entre 6-17 años, que fueron acogidos residencialmente en 
el sistema de protección de niños de la Comunidad Autóno-
ma de Aragón (España) durante el periodo 2000-2019.

 Las situaciones de desprotección se definieron utilizan-
do el protocolo estandarizado Instrumento para la Valora-
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Revista OACTIVA UC Cuenca. Vol. 7, No. 1, Septiembre-Diciembre, 2021

ción de la Gravedad de las Situaciones de Desprotección 
Infantil en Aragón-20149. Entre las variables demográficas 
estudiadas, se analizaron subgrupos de edad y se definieron 
los diferentes subgrupos generacionales: hijos de inmigran-
tes nacidos en España (segunda generación) e hijos de 
inmigrantes nacidos en origen llegados a España con 
edades entre 0-5 años (generación 1.75), entre 6-12 años 
(generación 1.5), y entre 13-17 años (generación 1.25).10

 La exploración antropométrica y bucodental se realizó 
de forma protocolizada en el momento del acogimiento. En 
la exploración antropométrica, el peso se registró como la 
media de dos determinaciones usando una báscula electró-
nica de columna seca 799, con una precisión de 100 g, y la 
talla se registró como la media de dos mediciones con un 
tallímetro incorporado a la báscula con el menor en 
posición erecta hasta el milímetro más cercano. Todas las 
mediciones fueron realizadas por el mismo explorador. 
Para definir el sobrepeso y la obesidad se calculó el IMC 
(peso/talla al cuadrado) y para interpretar su valor se 
utilizaron los puntos de corte específicos para edad y sexo 
elaborados por Cole et al. y propuestos por la International 
Obesity Task Force.11 En la exploración bucodental se 
utilizó el protocolo y el formulario estandarizado de la 
OMS12 y la nomenclatura dental conforme al código adop-
tado por la FDI4 . 

 Análisis estadístico. Se utilizó una hoja Excel® para 
calcular la media aritmética y desviación estándar (DE) de 
la edad y el IMC de los niños y los porcentajes de las varia-
bles estudiadas. Los análisis estadísticos se realizaron con 
el programa Social Science Statistics®. Para la compara-
ción de medias independientes se utilizó la prueba T-test, de 
dos colas, con un nivel de significación de p < 0,05. Para la 
comparación de proporciones poblacionales se utilizó la 
prueba Z, de dos colas, con un nivel de significación de p < 
0,05.

3. Resultados

 En la Tabla 1 se detallan y se comparan las variables 
demográficas de las muestras de niños ecuatorianos y del 
conjunto de otros países latinoamericanos acogidos en el 
sistema de protección de Aragón. No se observaron 
diferencias significativas en cuanto a edad y sexo. Respecto 
a los subgrupos de edad, la proporción de niños de 6-12 
años fue significativamente mayor en los ecuatorianos (p = 
0,024), mientras que los de 13-17 años fue significativa-
mente mayor en el conjunto de otros países latinoamerica-
nos (p = 0,024). Respecto a los subgrupos generacionales, 
sólo el 6,8% y el 8,6%, respectivamente, pertenecían a la 
segunda generación. Se observó diferencia estadísticamen-
te significativa a favor de los ecuatorianos en la generación 
1.75 (p < 0,001), y a favor del conjunto de otros países 
latinoamericanos en la generación 1.25 (p = 0,324).

 En la Tabla 2 se detalla y se compara la prevalencia de 
caries no tratada, de sobrepeso y obesidad, y de la situación 
de desprotección en las muestras de niños ecuatorianos y 
del conjunto de otros países latinoamericanos acogidos en 
el sistema de protección de Aragón. La prevalencia de 
caries no tratada fue significativamente superior en los 
niños ecuatorianos (p = 0,366), siendo casi el doble que la 
observada en los niños del conjunto de otros países latinoa-
mericanos. No se observaron diferencias respecto al estado 
nutricional de acuerdo con el IMC. En los niños ecuatoria-
nos las situaciones de desprotección significativamente 
más prevalentes fueron el maltrato físico (p < 0,001) y la 
existencia de dos o más situaciones (p < 0,001). En los 
niños del conjunto de otros países latinoamericanos la 
situación de desprotección significativamente más preva-
lente fue la incapacidad parental de control de la conducta 
del menor (p < 0,001). 

 En la Tabla 3 se compara la presencia o ausencia de 
caries no tratada con las variables demográficas, el IMC y 
las situaciones de desprotección en la muestra de niños 
ecuatorianos en el sistema de protección de Aragón.

 La presencia de caries no tratada fue significativamente 
superior en el sexo femenino (p=0,042) y en los niños cuya 
situación de desprotección fue la imposibilidad parental 
temporal o definitiva para ejercer los deberes de protección 
(p = 0,003).

 En la Tabla 4 se compara la presencia o ausencia de 
caries no tratada con las variables demográficas, el IMC y 
las situaciones de desprotección en la muestra de niños del 
conjunto de países latinoamericanos en el sistema de 
protección de Aragón.

 La presencia de caries no tratada fue significativamente 
superior en el grupo de edad 6-12 años (p < 0,001), en los 
pertenecientes a la segunda generación (p=0,021) y en los 
niños con dos o más situaciones de desprotección (p = 
0,048).

 En la Tabla 5 se comparan las variables demográficas, 
el IMC y las situaciones de desprotección del grupo de 
niños ecuatorianos y el grupo de niños del conjunto de 
países latinoamericanos con caries no tratada. Excepto la 
existencia de una mayor prevalencia en los niños ecuatoria-
nos de la generación 1.75 (p=0,016), no se observaron 
diferencias significativas.

4. Discusión

En los países de Latinoamérica la caries es un problema de 
salud pública debido a las altas prevalencias reportadas.13 
Según la FDI el índice CPOD a los 12 años de edad es alto 
en Bolivia, Ecuador, Guatemala, Honduras, Panamá, Perú, 
Puerto Rico y República Dominicana.4 En Ecuador, en 
concreto, el estudio epidemiológico nacional de salud bucal 
en escolares menores de 15 años observó un índice CPOD 
de 0,22 a los 6-7 años de edad, de 2,95 a los 12 años y de 
4,64 a los 15 años.14

 En la muestra estudiada de niños ecuatorianos la preva-
lencia de caries no tratada fue de 25,4%. Esta proporción 
fue casi el doble que la observada en los niños del conjunto 
de otros países latinoamericanos, de los que el 32% (n=56) 
eran originarios de países con un índice CPOD alto según 
la FDI.

 En España, la encuesta de salud oral realizada en 2015 
mostró una prevalencia de caries no tratada en niños de 12 
años de 14,6%.15 En la Comunidad Autónoma de Aragón, 
los resultados de un estudio del programa de atención buco-
dental infanto-juvenil realizado en 2011 mostró una preva-
lencia de caries no tratada en niños de 12 años de 8,6%.16 
Estas proporciones también fueron significativamente 
inferiores a las observadas en los niños ecuatorianos.

 En los niños ecuatorianos se observó una asociación 
positiva de la caries no tratada con el sexo femenino, mien-
tras que en los niños del conjunto de otros países latinoame-
ricanos se observó asociación positiva con el grupo de edad 
de 6-12 años y con los pertenecientes a la segunda genera-
ción, es decir, con los nacidos en España. Diversos estudios 
han puesto de relieve que la población en edad escolar que 
migró con su familia a países europeos o con el antecedente 
de migración de sus padres (segundas generaciones) presen-
ta generalmente una prevalencia de caries superior a la de la 
población de acogida. La mayor prevalencia de caries en 
esta población parece estar relacionada con las dietas cario-
génicas de los países de acogida, los cuidados dentales 
inadecuados, y las deficiencias nutricionales.2,17

 Según la FDI la caries se debe principalmente a la expo-
sición al azúcar.4 El sobrepeso y la obesidad en la edad 
pediátrica es cada vez más prevalente y los expertos lo 
vinculan, entre otros factores, al exceso de consumo de 
azúcar.5 Según esta asociación, los niños con sobrepeso y 
obesidad deberían tener una mayor prevalencia de caries. 
En este estudio no se observó diferencia en la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad entre los niños ecuatorianos y el 
conjunto de niños de otros países latinoamericanos, y 
tampoco se observó asociación positiva entre la existencia 
de sobrepeso y obesidad y la presencia de caries no tratada 
en y entre ambas muestras. La ausencia de asociación entre 

la caries dental y el sobrepeso y obesidad sería acorde con 
lo observado en la mayoría de los estudios de revisión 
sistemática de la literatura y metaanálisis.18,20

 Respecto a la relación entre la situación de desprotec-
ción que condujo a estos niños a su acogimiento en el 
sistema de protección de Aragón y la presencia de caries no 
tratada, en los niños ecuatorianos se observó una asocia-
ción positiva con la imposibilidad parental temporal o 
definitiva para ejercer los deberes de protección (por 
fallecimiento, encarcelamiento, enfermedad física, mental 
o toxicomanía incapacitantes o causas de naturaleza 
similar, junto a la ausencia de familiares que se hagan cargo 
del cuidado del menor), y en el conjunto de niños de otros 
países latinoamericanos se observó una asociación positiva 
con la existencia de dos o más situaciones de desprotec-
ción. Estas asociaciones serían acordes con los estudios que 
reconocen que la caries dental no tratada es un trastorno 
vinculado a la vulnerabilidad y deprivación sociofamiliar.21

5. Conclusiones 

En la muestra de niños ecuatorianos acogidos en el 
sistema de protección de Aragón (España) por encontrase 
en situación de riesgo social:

• La prevalencia de caries no tratada fue alta y significati-
vamente superior a la observada en los niños del 
conjunto de otros países latinoamericanos con la misma 
problemática y en los niños del país y la comunidad de 
acogida. 

• No se observó asociación entre la presencia de caries no 
tratada y el estado nutricional de acuerdo con el IMC. 

• La presencia de caries no tratada mostró asociación positi-
va con la situación de imposibilidad parental temporal o 
definitiva para ejercer los deberes de protección. 

Consideramos que, además de los hábitos dietéticos 
cariogénicos nativos, la situación de desprotección y depri-
vación sociofamiliar es un factor esencial en la alta preva-
lencia de caries no tratada observada en estos niños.
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1. Introducción 

 En los países de la Región Europea de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) la salud bucodental se ha 
reconocido como más pobre en la población migrante que 
en la población de acogida y la atención dental se considera 
uno de los problemas clave entre la población infanto-juve-
nil migrante.1

 España es el cuarto país de la Unión Europea que alber-
ga a la mayor cantidad de inmigrantes en los últimos 25 
años, por detrás de Alemania, Reino Unido y Francia2. Los 
inmigrantes residentes en España (definidos por su origen y 
no por acceso a la nacionalidad española) representan 
actualmente el 14% del total de la población y el 6% de la 
población entre 0-15 años. Los originarios de Latinoaméri-
ca son el segundo colectivo más numeroso, por detrás de 
los originarios de otros países de la Unión Europea. Entre 

los inmigrantes latinoamericanos el colectivo más numero-
so es el originario de Ecuador, seguido de los de Colombia, 
Perú, Brasil y Venezuela. En la Comunidad Autónoma de 
Aragón el colectivo más numeroso también es el originario 
de Ecuador, seguido de los de Colombia, Brasil, Perú y 
Venezuela.3

 Según la Federación Dental Internacional (FDI) la 
caries es la enfermedad crónica más extendida en el mundo. 
Se debe principalmente a la exposición al azúcar, además 
de otros factores de riesgo, y a la falta de prevención efecti-
va y el acceso limitado a los cuidados bucodentales4. Los 
expertos también vinculan el exceso de consumo de azúcar 
con el desarrollo de sobrepeso y obesidad en la edad pediá-
trica.5 

 Entre otros factores de riesgo de caries, se ha observado 
asociación con la vulnerabilidad y deprivación social y que 
son numerosos los factores ambientales, familiares e 
individuales que contribuyen a la alta prevalencia de 
dientes cariados no tratados en los niños y adolescentes 
maltratados o en situación de riesgo social.6,7 En España 
del total de niños atendidos en el sistema de protección 
mediante acogimiento residencial durante el periodo 
2015-2017 por encontrase en situación de riesgo social, el 
33% son inmigrantes. Esta cifra es 5 veces superior a la de 
la población infantil inmigrante residente en España8.

Los objetivos de este estudio son:

• Determinar la prevalencia de caries no tratada en una 
cohorte de niños ecuatorianos acogidos residencialmen-
te en el sistema de protección de niños de Aragón 
(España) por encontrarse en situación de riesgo social. 

• Realizar un estudio comparativo con una cohorte de 
niños originarios del conjunto de otros países latinoa-
mericanos con la misma problemática. 

• Observar si existen asociaciones con el índice de masa 
corporal (IMC) y las situaciones de desprotección. 

2. Materiales y métodos

 Estudio observacional y descriptivo de diseño transver-
sal y retrospectivo sobre una cohorte de 59 niños ecuatoria-
nos y 175 niños originarios de otros países latinoamerica-
nos (Colombia, 43; República Dominicana, 34; Brasil, 27; 
Venezuela, 14; Nicaragua, 13; Perú, 10; Cuba, 9; Honduras, 
8; Argentina, 8; Paraguay, 3; Guatemala, 2; Bolivia, 1; 
Chile, 1; El Salvador, 1; Panamá, 1), con un rango de edad 
entre 6-17 años, que fueron acogidos residencialmente en 
el sistema de protección de niños de la Comunidad Autóno-
ma de Aragón (España) durante el periodo 2000-2019.

 Las situaciones de desprotección se definieron utilizan-
do el protocolo estandarizado Instrumento para la Valora-
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ción de la Gravedad de las Situaciones de Desprotección 
Infantil en Aragón-20149. Entre las variables demográficas 
estudiadas, se analizaron subgrupos de edad y se definieron 
los diferentes subgrupos generacionales: hijos de inmigran-
tes nacidos en España (segunda generación) e hijos de 
inmigrantes nacidos en origen llegados a España con 
edades entre 0-5 años (generación 1.75), entre 6-12 años 
(generación 1.5), y entre 13-17 años (generación 1.25).10

 La exploración antropométrica y bucodental se realizó 
de forma protocolizada en el momento del acogimiento. En 
la exploración antropométrica, el peso se registró como la 
media de dos determinaciones usando una báscula electró-
nica de columna seca 799, con una precisión de 100 g, y la 
talla se registró como la media de dos mediciones con un 
tallímetro incorporado a la báscula con el menor en 
posición erecta hasta el milímetro más cercano. Todas las 
mediciones fueron realizadas por el mismo explorador. 
Para definir el sobrepeso y la obesidad se calculó el IMC 
(peso/talla al cuadrado) y para interpretar su valor se 
utilizaron los puntos de corte específicos para edad y sexo 
elaborados por Cole et al. y propuestos por la International 
Obesity Task Force.11 En la exploración bucodental se 
utilizó el protocolo y el formulario estandarizado de la 
OMS12 y la nomenclatura dental conforme al código adop-
tado por la FDI4 . 

 Análisis estadístico. Se utilizó una hoja Excel® para 
calcular la media aritmética y desviación estándar (DE) de 
la edad y el IMC de los niños y los porcentajes de las varia-
bles estudiadas. Los análisis estadísticos se realizaron con 
el programa Social Science Statistics®. Para la compara-
ción de medias independientes se utilizó la prueba T-test, de 
dos colas, con un nivel de significación de p < 0,05. Para la 
comparación de proporciones poblacionales se utilizó la 
prueba Z, de dos colas, con un nivel de significación de p < 
0,05.

3. Resultados

 En la Tabla 1 se detallan y se comparan las variables 
demográficas de las muestras de niños ecuatorianos y del 
conjunto de otros países latinoamericanos acogidos en el 
sistema de protección de Aragón. No se observaron 
diferencias significativas en cuanto a edad y sexo. Respecto 
a los subgrupos de edad, la proporción de niños de 6-12 
años fue significativamente mayor en los ecuatorianos (p = 
0,024), mientras que los de 13-17 años fue significativa-
mente mayor en el conjunto de otros países latinoamerica-
nos (p = 0,024). Respecto a los subgrupos generacionales, 
sólo el 6,8% y el 8,6%, respectivamente, pertenecían a la 
segunda generación. Se observó diferencia estadísticamen-
te significativa a favor de los ecuatorianos en la generación 
1.75 (p < 0,001), y a favor del conjunto de otros países 
latinoamericanos en la generación 1.25 (p = 0,324).

 En la Tabla 2 se detalla y se compara la prevalencia de 
caries no tratada, de sobrepeso y obesidad, y de la situación 
de desprotección en las muestras de niños ecuatorianos y 
del conjunto de otros países latinoamericanos acogidos en 
el sistema de protección de Aragón. La prevalencia de 
caries no tratada fue significativamente superior en los 
niños ecuatorianos (p = 0,366), siendo casi el doble que la 
observada en los niños del conjunto de otros países latinoa-
mericanos. No se observaron diferencias respecto al estado 
nutricional de acuerdo con el IMC. En los niños ecuatoria-
nos las situaciones de desprotección significativamente 
más prevalentes fueron el maltrato físico (p < 0,001) y la 
existencia de dos o más situaciones (p < 0,001). En los 
niños del conjunto de otros países latinoamericanos la 
situación de desprotección significativamente más preva-
lente fue la incapacidad parental de control de la conducta 
del menor (p < 0,001). 

 En la Tabla 3 se compara la presencia o ausencia de 
caries no tratada con las variables demográficas, el IMC y 
las situaciones de desprotección en la muestra de niños 
ecuatorianos en el sistema de protección de Aragón.

 La presencia de caries no tratada fue significativamente 
superior en el sexo femenino (p=0,042) y en los niños cuya 
situación de desprotección fue la imposibilidad parental 
temporal o definitiva para ejercer los deberes de protección 
(p = 0,003).

 En la Tabla 4 se compara la presencia o ausencia de 
caries no tratada con las variables demográficas, el IMC y 
las situaciones de desprotección en la muestra de niños del 
conjunto de países latinoamericanos en el sistema de 
protección de Aragón.

 La presencia de caries no tratada fue significativamente 
superior en el grupo de edad 6-12 años (p < 0,001), en los 
pertenecientes a la segunda generación (p=0,021) y en los 
niños con dos o más situaciones de desprotección (p = 
0,048).

 En la Tabla 5 se comparan las variables demográficas, 
el IMC y las situaciones de desprotección del grupo de 
niños ecuatorianos y el grupo de niños del conjunto de 
países latinoamericanos con caries no tratada. Excepto la 
existencia de una mayor prevalencia en los niños ecuatoria-
nos de la generación 1.75 (p=0,016), no se observaron 
diferencias significativas.

4. Discusión

En los países de Latinoamérica la caries es un problema de 
salud pública debido a las altas prevalencias reportadas.13 
Según la FDI el índice CPOD a los 12 años de edad es alto 
en Bolivia, Ecuador, Guatemala, Honduras, Panamá, Perú, 
Puerto Rico y República Dominicana.4 En Ecuador, en 
concreto, el estudio epidemiológico nacional de salud bucal 
en escolares menores de 15 años observó un índice CPOD 
de 0,22 a los 6-7 años de edad, de 2,95 a los 12 años y de 
4,64 a los 15 años.14

 En la muestra estudiada de niños ecuatorianos la preva-
lencia de caries no tratada fue de 25,4%. Esta proporción 
fue casi el doble que la observada en los niños del conjunto 
de otros países latinoamericanos, de los que el 32% (n=56) 
eran originarios de países con un índice CPOD alto según 
la FDI.

 En España, la encuesta de salud oral realizada en 2015 
mostró una prevalencia de caries no tratada en niños de 12 
años de 14,6%.15 En la Comunidad Autónoma de Aragón, 
los resultados de un estudio del programa de atención buco-
dental infanto-juvenil realizado en 2011 mostró una preva-
lencia de caries no tratada en niños de 12 años de 8,6%.16 
Estas proporciones también fueron significativamente 
inferiores a las observadas en los niños ecuatorianos.

 En los niños ecuatorianos se observó una asociación 
positiva de la caries no tratada con el sexo femenino, mien-
tras que en los niños del conjunto de otros países latinoame-
ricanos se observó asociación positiva con el grupo de edad 
de 6-12 años y con los pertenecientes a la segunda genera-
ción, es decir, con los nacidos en España. Diversos estudios 
han puesto de relieve que la población en edad escolar que 
migró con su familia a países europeos o con el antecedente 
de migración de sus padres (segundas generaciones) presen-
ta generalmente una prevalencia de caries superior a la de la 
población de acogida. La mayor prevalencia de caries en 
esta población parece estar relacionada con las dietas cario-
génicas de los países de acogida, los cuidados dentales 
inadecuados, y las deficiencias nutricionales.2,17

 Según la FDI la caries se debe principalmente a la expo-
sición al azúcar.4 El sobrepeso y la obesidad en la edad 
pediátrica es cada vez más prevalente y los expertos lo 
vinculan, entre otros factores, al exceso de consumo de 
azúcar.5 Según esta asociación, los niños con sobrepeso y 
obesidad deberían tener una mayor prevalencia de caries. 
En este estudio no se observó diferencia en la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad entre los niños ecuatorianos y el 
conjunto de niños de otros países latinoamericanos, y 
tampoco se observó asociación positiva entre la existencia 
de sobrepeso y obesidad y la presencia de caries no tratada 
en y entre ambas muestras. La ausencia de asociación entre 

la caries dental y el sobrepeso y obesidad sería acorde con 
lo observado en la mayoría de los estudios de revisión 
sistemática de la literatura y metaanálisis.18,20

 Respecto a la relación entre la situación de desprotec-
ción que condujo a estos niños a su acogimiento en el 
sistema de protección de Aragón y la presencia de caries no 
tratada, en los niños ecuatorianos se observó una asocia-
ción positiva con la imposibilidad parental temporal o 
definitiva para ejercer los deberes de protección (por 
fallecimiento, encarcelamiento, enfermedad física, mental 
o toxicomanía incapacitantes o causas de naturaleza 
similar, junto a la ausencia de familiares que se hagan cargo 
del cuidado del menor), y en el conjunto de niños de otros 
países latinoamericanos se observó una asociación positiva 
con la existencia de dos o más situaciones de desprotec-
ción. Estas asociaciones serían acordes con los estudios que 
reconocen que la caries dental no tratada es un trastorno 
vinculado a la vulnerabilidad y deprivación sociofamiliar.21

5. Conclusiones 

En la muestra de niños ecuatorianos acogidos en el 
sistema de protección de Aragón (España) por encontrase 
en situación de riesgo social:

• La prevalencia de caries no tratada fue alta y significati-
vamente superior a la observada en los niños del 
conjunto de otros países latinoamericanos con la misma 
problemática y en los niños del país y la comunidad de 
acogida. 

• No se observó asociación entre la presencia de caries no 
tratada y el estado nutricional de acuerdo con el IMC. 

• La presencia de caries no tratada mostró asociación positi-
va con la situación de imposibilidad parental temporal o 
definitiva para ejercer los deberes de protección. 

Consideramos que, además de los hábitos dietéticos 
cariogénicos nativos, la situación de desprotección y depri-
vación sociofamiliar es un factor esencial en la alta preva-
lencia de caries no tratada observada en estos niños.
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EVALUACIÓN DE LA RUGOSIDAD SUPERFICIAL Y EL COLOR 
DE LA RESINA BULK FILL CUANDO ES SOMETIDA A DISTIN-

TOS PH SALIVALES

Evaluation of the surface rugosity and the color of the resin full in bulk when 
subject to different ph salivals
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Resumen

Objetivo: Determinar el efecto en la rugosidad superficial y el color de una resina Bulk Fill, sometida a los 
diferentes pH salivales. Materiales y métodos: Se planteó un estudio de tipo experimental y comparativo utilizando 
45 discos de 10 mm de diámetro y 1 mm de espesor, construidos a partir de una resina Bulk Fill, pulidos, tras 
revisión de su integridad, distribuidos de forma aleatoria en tres grupos (n=15). Ejecutada la primera medición de 
rugosidad y color fueron sumergidos en frascos conteniendo saliva artificial cada uno con un pH diferente, 5, 6 y 
7, durante 336 horas a una temperatura de 37° C, para realizarse una nueva evaluación de rugosidad superficial y 
color, siguiendo a un nuevo contacto con las mismas sustancias hasta completar las 504 horas. Los datos obtenidos 
de las tres evaluaciones fueron recolectados en tablas de Excel, y analizados estadísticamente mediante pruebas de 
Kruskal Wallis, Anova y Tukey Resultados: Fue evidenciado una variación de la rugosidad de la resina estudiada 
proporcional al tiempo de contacto con las sustancias, de forma mas evidente cuando la sustancia alcanzó un pH 5 
y 6. En cuanto al color, los datos obtenidos no permitieron ser analizados. Conclusión: Se evidencia un aumento en 
la rugosidad superficial directamente proporcional entre el tiempo de contacto y la acidez de la sustancia.
 
Palabras claves: pH Salival; rugosidad; color; composites.

Abstract

Objective: To determine the effect on both the surface roughness and color of a Bulk Fill resin, submitted to different 
salivary pH. Materials and methods: An experimental and comparative study was proposed using 45 discs from 
a Bulk Fill resin 10mm in diameter and 1mm in thickness, built from a Bulk Fill resin and, after reviewing their 
integrity, they were polished and randomly distributed in three groups (n = 15). Once the first roughness and color 
measurement were carried out, they were immersed in flasks containing artificial saliva each one with a different 
pH: 5, 6 and 7 for 336 hours at a temperature of 37°C, to then carry out a new evaluation of surface roughness and 
color, following a new contact with the same substances until 504 hours were completed. The data obtained from 
the three evaluations were collected in Excel, and statistically analyzed using the Kruskal Wallis, Anova and Tukey 
tests. Results: A variation in the roughness of the studied resin was evidenced, proportional to the time of contact 
with the substances, more clearly when the substance reached pH 5 and 6. The data obtained did not allow to 
analyze the color. Conclusion: There is evidence of an increase in surface roughness directly proportional between 
the contact time and the acidity of the substance. 

Keywords: Salivary pH; rugosity; color; composites.
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1.  Introducción

Las resinas compuestas, consideradas materiales de na-
turaleza polimérica, se han convertido en el material de 
elección en diferentes procedimientos operatorios, por su 
estética, propiedades físicas y mecánicas(1,2), su evolución 
se ha presentado con mucha rapidez, encontrándose mejo-
ras en su composición asociada a la incorporación de par-
tículas de menor tamaño  dentro de su composición inor-
gánica(3,4), desencadenando una nueva categoría de resinas 
denominadas Bulk Fill, con monómeros distintos de menor 
viscosidad, un mayor relleno inorgánico que resulta de la 
combinación de tricloruro de Iterbio y partículas de Zir-
conio, desencadenante de una manipulación amigable del 
material asociada a la  colocación en bloque de la resina, en 
incrementos de hasta 4 mm de espesor. (5,6)

Evaluaciones mecánicas del material han comprobado 
las excelentes propiedades de las resinas tipo Bulk (7,8); aso-
ciados a las modificaciones estructurales en su relleno(9); 
sin embargo, ciertos hábitos alimenticios de los pacientes, 
asociados a cambios en el pH de la cavidad bucal, se mues-
tran responsables de modificaciones en los materiales res-
tauradores(10) muchos de ellos inevitables,  aún frente a la 
composición y funciones de la saliva(11), sobre todo cuando 
el desafío ácido sobre pasa los valores considerados críti-
cos(12) .  En este contexto, se hace necesario evaluar el im-
pacto del tiempo de contacto de discos de resina Bulk Fill 
con sustancias de distintos pH salivales.

2.  Materiales y Métodos

Se plantea un estudio del tipo experimental, comparativo 
con la aprobación del comité de investigación de la Facul-
tad de Odontología de la Universidad Central del Ecuador.
 

La muestra del estudio estuvo constituida por 45 discos 
de resina Bulk Fill, siguiendo estudios previamente ejecu-
tados (13). Los 45 discos discos de resina con un diámetro de 
10 mm y 1 mm de espesor fue ejecutada en un único incre-
mento, empleando la lámpara de fotopolimerización (Woo-
dpecker) como elemento de conversión del monómero a po-
límero; concluida su elaboración fueron sometidos a pulido 
mediante discos sof-lex en forma secuencial, durante 15 
segundos en baja velocidad sin refrigeración, manteniendo 
los discos en ambiente húmedo durante todo el proceso. 

A seguir los discos fueron mantenidos en recipientes 
oscuros con agua destilada y evaluados en su diámetro e 
integridad, descartándose aquellos que muestren signos de 
rayones, fracturas, porosidades o no se ajusten al diáme-
tro establecido. Una vez, divididos aleatoriamente fueron 

identificados y sometidos a la primera evaluación de su 
rugosidad superficial mediante rugosímetro digital (Mitu-
toyo) y colorímetro (VITA), los valores obtenidos adecua-
damente almacenados en tablas previamente elaboradas. 
Las muestras divididas en 3 grupos (n:15), se almacenaron 
a una temperatura de 37° (8) en incubadora(14) “Incucell”, 
en recipientes conteniendo 20 ml de saliva artificial (Sa-
livsol) modificada químicamente y valorada mediante un 
pH metro, hasta obtener un pH 5, 6 y 7; con cambios de la 
sustancia a cada 24 horas.

La evaluación de rugosimetría fue ejecutada por 3 oca-
siones sobre cada disco de resina mediante un rugosímetro 
digital (TESTER SRT-6200). El primer registro fue reali-
zado posterior al pulido de los discos de resina, el segundo 
registro se realizó a las 336 horas (8,16) de estar sumergidos 
los discos en saliva artificial a los diferentes pH y a las 504 
horas.

La evaluación del color fue registrada mediante el colo-
rímetro digital (Tooth Color Comparator), colocando cada 
muestra a 2 mm de distancia de la punta medidora del co-
lorímetro, evitando la existencia de luz artificial, que pueda 
modificar el color de las muestras; los valores obtenidos 
fueron comparados con los colores de la escala VITA, re-
gistrando los valores obtenidos en los tres periodos de eva-
luación.

Los datos recolectados tras la medición de la rugosidad y 
el color fueron ingresados en tablas de Excel, y posterior-
mente analizados estadísticamente con pruebas de Kruskal 
Wallis, Anova y Tukey.

3.  Resultados

Las evaluaciones en los tres tiempos considerando el pH 
de la sustancia en contacto, determino cambios en la rugo-
sidad directamente proporcionales a la acidez de la sustan-
cia en contacto, que incremento con el tiempo de contacto 
con la sustancia, con una media de 0,479 µm a los 21 días, 
con un pH 5 de la sustancia, similares resultados se encon-
traron con pH 6 a los 21 días una media de 0,436 µm y con 
un pH 7 a los 21 días con uba nedua de 0,394 µm. 

En referencia a la coloración de la resina según la escala 
VITA los cambios fueron evidentes pero mostraron dificul-
tad en cuanto a la forma de registrarlos por las limitaciones 
propias del sistema de medición empleado. Con respecto a 
los datos de rugosidad en los tres tiempos, los datos fueron 
analizados en el programa SPSS, ejecutándose la prueba 
de normalidad con Shapiro Wilk que permitió determinar 
que se trata de datos de distribución normal, por lo cual 

Cabezas Carolina y col.
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fueron ejecutadas pruebas paramétricas de T Student, Ano-
va y Tukey, que evidenciaron una evidente relación entre 
los distintos pH y la rugosidad superficial observada en la 
resina Bulk Fill en relación directa con los tiempos de al-
macenaje (p<0,05). 

4.  Discusión

Se evidenció una dirección directamente proporcional 
entre tiempo de contacto con la sustancia y la acidez de la 
sustancia,  con mayores cambios en la rugosidad coinci-
diendo con estudios similares (8) con cambios notorios en la 
microdureza  de estos materiales (14), asociados a la compo-
sición de la estructura química de las resinas y al contenido 
de las partículas de relleno (9) asociado a la capacidad de 
absorción y solubilidad de los líquidos, que puede llegar a 
adherirse el fluido a la interface entre la partícula de relle-
no inorgánico y la matriz polimérica, provocando la degra-
dación de la resina(8,13), sin embargo, resultados diferentes 
fueron encontrados al evaluar la rugosidad superficial de 
una resina compuesta sumergida en enjuagues bucales con 
y sin alcohol(13) que estarían asociados a la capacidad hidro-
fóbica de los materiales resinosos, los cambios drásticos en 
el pH salival que pueden recibir las diferentes resinas en el 
ambiente bucal son factores determinantes para que exista 
un desgaste y una variación en la rugosidad con el paso del 
tiempo, dicha variación puede ser significativa o insigni-
ficante dentro del contexto de los estudios realizados (15).

La determinación de las alteraciones en el color de los 
materiales también fue uno de los objetivos de este estudio; 
sin embargo, la metodología empleada para evaluación, no 
permitió visualizar modificaciones en ellas. Estudios pre-
vios determinaron alteraciones de las resinas compuestas 
en cuanto a la translucidez y aspereza cuando las resinas 
compuestas fueron sometidas a diferentes bebidas de for-
ma cíclica, con evidente disminución de translucidez  (9),  
en el estudio los rangos de cambio de color fueron míni-
mos y los datos no permitieron la ejecución de un análisis 
estadístico, lo que estaría asociado al colorímetro, como 
instrumento empleado. Resulta evidente el hecho de que la 
pigmentación, se produce de acuerdo al tipo de sustancia 
empleada (15,20) entendiendo que el color de un material no 
puede ser percibido únicamente por color, elementos como 
translucidez y opalescencia deben ser considerados.

Una de las principales limitaciones del estudio constituye 
el hecho de haber sido planteado como un estudio de tipo 
experimental, donde si bien a través de saliva artificial se 
intenta simular las condiciones bucales, dentro de la cavi-
dad bucal, existe un sinnúmero de interacciones que influ-

yen sobre el comportamiento de un material (8,23), de ahí la 
necesidad de ejecutar nuevas investigaciones considerando 
otros elementos de análisis, microdureza, resistencia masti-
catoria conjugada con otros materiales y condiciones como  
espesor, tiempo de foto curado y longevidad; considerando 
sistemas de medición del color, específicos.

Como clínicos, resulta importante considerar la respon-
sabilidad de guiar y asesorar al paciente que recibe resinas 
compuestas, como material restaurador,  en cuanto al con-
sumo de bebidas con los diferentes pH salivales, conside-
rando las modificaciones en la estructura de estos materia-
les y los elementos que los pueden provocar.

5.  Conclusiones

Al evaluar los tres grupos de discos de resina Bulk Fill en 
los distintos periodos de tiempo, el grupo que más cambios 
en la rugosidad superficial tuvo, fue el que estaba sumergi-
do en pH 5 a los 21 días, y en el color la significancia fue 
mínima.
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Resumen

Objetivos: conocer la autopercepción de los niños con Labio y Paladar Fisurado de la Clínica Multidisciplinaria de la
Universidad Católica de Cuenca. Materiales y métodos: La presente investigación es un estudio descriptivo- transversal.
La muestra consistió en 78 pacientes que fueron atendidos en la Clínica Multidisciplinaria de Labio y Paladar Fisurado de la
Universidad Católica de Cuenca de ambos sexos. Para la toma de datos se utilizó una encuesta, contando con consentimiento
y asentimiento informados. Información que será organizada, analizada y tabulada en una base de datos en Excel Microsoft
Office. Resultados: Respecto a la autopercepción de los pacientes con labio y paladar fisurado un 71.8 % afirma sentirse
conforme con su imagen, sin embargo, a un 80.8 % le gustaría cambiar su apariencia de ser posible. En general se recibieron
respuestas positivas en este estudio realizado. Conclusiones: Un abordaje multidisciplinario para los pacientes con labio y
paladar fisurado, ayuda a mejorar la calidad de vida y mejora la autopercepción de cada uno de ellos.

Palabras clave: labio leporino, fisura del paladar, autopercepción.

Abstract

Aim: To know the self-perception of children with cleft lip and palate of the Multidisciplinary Clinic of the Universidad
Católica de Cuenca. Material and methods: The present research is a descriptive-cross-sectional study. The sample consisted
of 78 patients of both sexes who were attended at the Clínica Multidisciplinaria de Labio y Paladar Fisurado de la Universidad
Católica de Cuenca. A survey was used for data collection, with informed consent and assent. The information will be
organized, analyzed and tabulated in an Excel Microsoft Office database. Results: Regarding the self-perception of patients
with cleft lip and palate, 71.8% stated that they were satisfied with their image; however, 80.8% would like to change their
appearance if possible. In general, positive responses were received in this study. Conclusions: A multidisciplinary approach
for cleft lip and palate patients helps to improve the quality of life and improves the self-perception of each one of them.

Key words: Cleft lip, cleft palate, self- perception.

1 Introducción
El labio y paladar fisurado (LPF), es una de las anoma-

lías congénitas que afectan el área orofacial, causado por un
defecto en la embriogénesis que impide la fusión de ciertos
procesos faciales durante la primera etapa del embarazo,
aunque se desconoce las causas de las mismas, se ha demos-
trado la existencia de factores genéticos y ambientales que
contribuyen el desarrollo de defectos orofaciales, así como
la deficiencia de ácido fólico, la edad materna y la acción
de agentes teratógenos como el consumo de tabaco, alcohol,
plaguicidas, entre otros1-.4

Se denomina labio fisurado a aquellas hendiduras en el
labio superior, éstas pudiendo ser unilaterales o bilaterales,

su tamaño puede variar y ser desde bastante pequeñas y
presentarse como pequeñas escotaduras, un labio fisurado
completo se presenta cuando la hendidura atraviesa el labio,
la línea de la encía superior, el paladar y la base de la nariz.
Por el contrario, un paladar fisurado se presenta con una
abertura en el techo de la boca, está pudiendo ser aislada o
ligada a un labio leporino3,5,.6

Según el Estudio Colaborativo Latinoamericano de Mal-
formaciones Congénitas (ECLAMC), el LPF se presenta con
una prevalencia de 15 por 10 000 recién nacidos, siendo el
sexo masculino el más afectado por esta patología, predomi-
nando el labio leporino unilateral y con mayor frecuencia en
el lado izquierdo de la cara4,.7 A nivel mundial se reporta que
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aproximadamente cada 3 minutos, nace un niño con un algún
tipo de problema orofacial, si no se brinda un tratamiento
adecuado las personas con LPF pueden experimentar eventos
letales como muerte prematura, y consecuencias definitivas
como problemas al alimentarse, habla y relaciones psico-
sociales, es por esto que se recomienda que las primeras
intervenciones quirúrgicas empiecen en las primeras semanas
de vida.8,9

Clasificación de labio y paladar fisurado
Las hendiduras orofaciales se pueden clasificar en labio fisu-
rado con o sin paladar hendido, esto según su fenotipo, las
mismas pueden ser:
• Completa
• Incompleta
• Unilateral
• Bilateral8,10

Como consecuencia de esta patología encontramos con-
secuencias estéticas y funcionales como; la deglución, masti-
cación, fonación y respiración.11 Las personas que presentan
LPF durante su etapa de desarrollo presentan problemas psi-
cosociales los mismos que con el tiempo pueden desarrollar
baja autoestima, ansiedad, depresión e inhibición social y
timidez, los mismos que se asocian a la visibilidad de las
cicatrices.2,7

Debido a los mitos y creencias culturales y religiosas,
uno de los desafíos que enfrentan los pacientes con LPF
son las burlas, el acoso y las miradas por largos periodos
de tiempo que reciben a diario.12,13 Tener una apariencia
diferente y sonar de manera distinta al hablar puede producir
graves problemas al momento de comunicarse y relacionarse
socialmente, provocando de esta manera problemas de inter-
acción, debido a que los pacientes con LFP buscan ser como
todos los demás, sin embargo, estos aspectos negativos se
pueden mejorar mediante el apoyo de su entorno familiar y
personal profesional.14,15

Para garantizar la viabilidad de este estudio se han
realizado coordinaciones, con las autoridades institucionales
de la Universidad Católica de Cuenca, con la dirección de
la carrera de Odontología, la cátedra de investigación de la
misma, y la Clínica Multidisciplinaria de Labio y Paladar
Fisurado.

2 Materiales y métodos
Se realizó un estudio descriptivo- transversal, mediante

una encuesta en línea. La población de referencia fueron 78
pacientes entre hombres y mujeres atendidos en la Clínica
Multidisciplinaria de Labio y Paladar Fisurado, de la Uni-
versidad Católica de Cuenca. Para conocer la autopercepción
de los pacientes con labio y paladar fisurado se realizó una
encuesta, misma que hace referencia a la autopercepción en
cuanto a apariencia y aceptación de cada paciente, encuesta
que fue validada por los especialistas del departamento de
investigación de la carrera de odontología de la Universidad
Católica de Cuenca.

Se incluyeron en el presente estudio a aquellos pacientes
que hayan sido tratados en la clínica multidisciplinaria de
Labio y paladar fisurado y que hayan aceptado el consenti-
miento y asentimiento. Y se excluyeron a pacientes que no
hayan contestado la encuesta o se negaron a participar en este
estudio, y aquellas encuestas que no tengan todos los campos
completados.

Las variables estudiadas comprendieron: sexo (mascu-
lino y femenino), edad, gestión escolar, etnia, lugar de resi-
dencia y autopercepción.

La información fue organizada, analizada y tabulada
en una base de datos en Excel Microsoft Office, utilizando
estadística descriptiva para reportar los resultados a través de
frecuencias y porcentajes.

3 Resultados
Aspectos sociodemográficos
Tabla 1. Aspectos sociodemográficos de los pacientes

atendidos en la Clínica Multidisciplinaria de Labio y Paladar
Fisurado de la Universidad Católica de Cuenca (N=78)

La tabla 1 muestra los resultados de acuerdo con las
variables sociodemográficas, en cuanto al sexo hubo mayor
prevalencia de pacientes de sexo masculino con un 52.6 %
(n=41). El rango de edad con mayor prevalencia en este
estudio es el de 10-18 años con un 50 % (n=39). En cuanto
a la gestión escolar, la mayoría de pacientes se encuentra
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cursando la primaria con un porcentaje del 46.2 %(n=32). El
92.3 % (n=72) de los pacientes encuestados se identifica con
la etnia mestiza y el 53.8 % (n=42) de pacientes residen en la
ciudad de Cuenca.

Autopercepción de pacientes con labio y paladar
fisurado

Tabla 2. Autopercepción de los pacientes con labio y
paladar fisurado de la Clínica Multidisciplinaria de Labio y
Paladar Fisurado de la Universidad Católica de Cuenca en
porcentaje (N= 78)

Más de la mitad de los pacientes, un 71.8 % se siente

conforme con su imagen, sin embargo, al 80.8 % de pacientes
encuestados les gustaría cambiar su aspecto si lo pudiera.
Dentro del ámbito social, un 52.6 % no tiene problemas a la
hora de comunicarse diariamente. Además, la mayoría de los
encuestados manifestó que un 61.5 % sentían cierta molestia
al sonreír y un 66.7 % de pacientes sentían molestias al hablar
frente a otras personas, un 73.1 % de pacientes manifestó que
les producía cierta preocupación lo que los demás piensen
de ellos. Con respecto a las relaciones personales, existió un
equilibrio (50 %- 50 %) en cuanto a la dificultad de relacio-
narse con otras personas.

En su mayoría, el 87.2 % de pacientes tienen una actitud
positiva y un 96.2 % de encuestados sienten respeto por sí
mismos, así también, a pesar de que el 71.8 % de pacientes
manifestó no ser populares entre los chicos de su edad, en
su gran mayoría, un 66.7 % manifiesta no tener preocupación
sobre la opinión de los demás sobre su imagen, a pesar de que
un 56.4 % de pacientes muchas veces han escuchado burlas
sobre su apariencia.

En general, un 56.4 % de pacientes manifiesta que la
autopercepción percibida no ha provocado desconcentración
en estudios u otras actividades diarias, un 93.6 % de pacientes
se considera a sí mismos como personas confiables y mani-
fiestan en su mayoría un 67.9 % estar cómodos en ambientes
educativos y laborales. Finalmente, un 74.4 % de pacientes
encuestados manifiestan que sus padres son o han sido muy
sobreprotectores debido a esta condición.

4 Discusión

El objetivo de la presente investigación fue conocer la
autopercepción de los niños con Labio y Paladar Fisurado de
la Clínica Multidisciplinaria de la Universidad Católica de
Cuenca. En un estudio realizado por González y cols. mani-
festaron que al igual que en nuestro estudio, los pacientes con
LPF no sienten molestia alguna por su apariencia, a pesar de
que una gran cantidad de ellos afirmó haber sufrido burlas en
su vida cotidiana, sin embargo, su desarrollo social no se ha
visto limitado por esta acción 7. Vinaccia y cols. afirma que
la autoimagen de los pacientes con labio y paladar fisurado
es mucho más vulnerable esto debido a los defectos visibles
en la facies, sin embargo, afirma que la autopercepción no se
ha visto afectada por estos defectos congénitos, resultados
coincidentes con el presente estudio. Además, reporta que
esto no influye en las actividades diarias, y tampoco afecta
las habilidades sociales y actividades de la vida cotidiana de
cada uno de los pacientes.16

Así como en la presente investigación se demuestra la
sobreprotección de los padres con los pacientes con labio y
paladar fisurado, Márquez afirma que el nacimiento de un
niño con LPF provoca en los padres un instinto de sobre-
protección, teniendo un vínculo afectivo mucho mayor que
en niños sin este tipo de malformación. Sin embargo, existen
casos reportados, que padres manifiestan cierto rechazo fren-
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Autopercepción de pacientes con labio y paladar
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Más de la mitad de los pacientes, un 71.8 % se siente

conforme con su imagen, sin embargo, al 80.8 % de pacientes
encuestados les gustaría cambiar su aspecto si lo pudiera.
Dentro del ámbito social, un 52.6 % no tiene problemas a la
hora de comunicarse diariamente. Además, la mayoría de los
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de ellos. Con respecto a las relaciones personales, existió un
equilibrio (50 %- 50 %) en cuanto a la dificultad de relacio-
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En su mayoría, el 87.2 % de pacientes tienen una actitud
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mismos, así también, a pesar de que el 71.8 % de pacientes
manifestó no ser populares entre los chicos de su edad, en
su gran mayoría, un 66.7 % manifiesta no tener preocupación
sobre la opinión de los demás sobre su imagen, a pesar de que
un 56.4 % de pacientes muchas veces han escuchado burlas
sobre su apariencia.

En general, un 56.4 % de pacientes manifiesta que la
autopercepción percibida no ha provocado desconcentración
en estudios u otras actividades diarias, un 93.6 % de pacientes
se considera a sí mismos como personas confiables y mani-
fiestan en su mayoría un 67.9 % estar cómodos en ambientes
educativos y laborales. Finalmente, un 74.4 % de pacientes
encuestados manifiestan que sus padres son o han sido muy
sobreprotectores debido a esta condición.

4 Discusión

El objetivo de la presente investigación fue conocer la
autopercepción de los niños con Labio y Paladar Fisurado de
la Clínica Multidisciplinaria de la Universidad Católica de
Cuenca. En un estudio realizado por González y cols. mani-
festaron que al igual que en nuestro estudio, los pacientes con
LPF no sienten molestia alguna por su apariencia, a pesar de
que una gran cantidad de ellos afirmó haber sufrido burlas en
su vida cotidiana, sin embargo, su desarrollo social no se ha
visto limitado por esta acción 7. Vinaccia y cols. afirma que
la autoimagen de los pacientes con labio y paladar fisurado
es mucho más vulnerable esto debido a los defectos visibles
en la facies, sin embargo, afirma que la autopercepción no se
ha visto afectada por estos defectos congénitos, resultados
coincidentes con el presente estudio. Además, reporta que
esto no influye en las actividades diarias, y tampoco afecta
las habilidades sociales y actividades de la vida cotidiana de
cada uno de los pacientes.16

Así como en la presente investigación se demuestra la
sobreprotección de los padres con los pacientes con labio y
paladar fisurado, Márquez afirma que el nacimiento de un
niño con LPF provoca en los padres un instinto de sobre-
protección, teniendo un vínculo afectivo mucho mayor que
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te a estas situaciones, lo que provoca una difícil adaptación y
la estructura familiar muchas veces se encuentra afectada.17

En un estudio realizado por Brent R y cols, mencionan
que los pacientes con labio y paladar fisurado desarrollan
autopercepciones negativas, incluyendo la apariencia, comu-
nicación e interacción con terceros, sin embargo, todo nuestro
grupo encuestado manifiestan tener una buena autopercep-
ción.18

5 Conclusiones
Luego del estudio y análisis realizado, consideramos

que un manejo multidisciplinario para los pacientes con labio
y paladar fisurado es el punto clave en el tratamiento, ya
que el mismo se enfoca en aspectos estéticos y funcionales,
teniendo en cuenta que uno de los puntos más fundamentales
en el desarrollo cognitivo es el aspecto psicológico, razón
por la cual el manejo psicológico para el niño y la familia
son un pilar fundamental en este proceso. Todo esto, con la
finalidad de ayudar a la autopercepción de cada uno de los
pacientes, brindándoles una mejor calidad de vida, evitando
sentir molestias por si mismos a la hora de hablar, sonreír y
realizar actividades. A pesar de lo expuesto, en este trabajo
de investigación hemos alcanzado una respuesta positiva en
cuanto a autoaceptación.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener
conflicto de intereses.
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Resumen

Objetivos: Relacionar el índice CPOD y la limitación en sonreír en los escolares de 12 años de la parroquia Totoracocha,
Cuenca- Ecuador, 2016. Materiales y métodos: El estudio fue un diseño descriptivo, relacional, retrospectivo, bajo un
enfoque cuantitativo, en el ámbito de estudio documental mediante una técnica comunicacional. La muestra de estudio estuvo
conformada por 175 fichas que pertenecen a escolares de 12 años de la parroquia Totoracocha, Cuenca, Ecuador, las mismas
que se encontraban en la base de datos del departamento de investigación de la carrera de odontología de la Universidad
Católica de Cuenca. Resultados: En lo referente a la correlación entre el índice CPOD y la limitación para sonreír, se mostró
que no existe relación estadística significativa, presentándose un valor p= 0,440; de igual forma no se presentó asociación
con respecto al sexo femenino con un nivel de significancia de p=0,357 y en el sexo masculino fue p= 0,902, determinado
mediante la prueba de Kendall. Conclusiones: Con la investigación realizada no se encontró una relación significativa entre
el índice CPOD y la limitación para sonreír.
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Abstract

Relate the CPOD index and limitation to smiling in 12 years old school children in Totoracocha parish, Cuenca- Ecuador,
2016. Material and methods: The study was a descriptive, relational, retrospective design, under a quantitative approach in
the field of documentary study through a communicational technique. The study sample was made up of 175 files belonging
to 12-year-old school children from of Totoracocha parish, Cuenca, Ecuador. These files were in the database of the research
department of the dentistry degree at the Catholic University of Cuenca. Results: Regarding the correlation between CPOD
index and limitation to smile, it was shown that there is no significant statistical relationship, presenting a value p= 0.440;
likewise, there was no association with respect to the female sex with a significance level of p=0.357 and in the male sex it was
p= 0.902, determined by means of Kendall’s test. Conclusions: The research did not find a significant relationship between
the CPOD index and the limitation to smile.

Key words: Quality of Life, Oral Health, Adolescent.

1 Introducción

En la actualidad, la calidad de vida está íntimamente
relacionada con el estado de salud general y por ende la salud
bucodental no es una excepción, siendo esta reconocida como
un componente muy importante para lograr el bienestar de
todos los seres humanos dentro de la sociedad. Un adecuado
estado de salud oral va a estar relacionado directamente con el

funcionamiento físico, mental y confort propio del individuo
y la interacción dentro de su entorno social.1 Por lo tanto,
una forma de verificar dichas condiciones de salud bucal de
una población es mediante el índice CPOD, el mismo que
nos permite analizar las afecciones bucodentales presentes,
pasadas y las que se desarrollaran en un futuro.2

Dentro del campo de la odontología, tomando en cuenta
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1 Introducción

En la actualidad, la calidad de vida está íntimamente
relacionada con el estado de salud general y por ende la salud
bucodental no es una excepción, siendo esta reconocida como
un componente muy importante para lograr el bienestar de
todos los seres humanos dentro de la sociedad. Un adecuado
estado de salud oral va a estar relacionado directamente con el

funcionamiento físico, mental y confort propio del individuo
y la interacción dentro de su entorno social.1 Por lo tanto,
una forma de verificar dichas condiciones de salud bucal de
una población es mediante el índice CPOD, el mismo que
nos permite analizar las afecciones bucodentales presentes,
pasadas y las que se desarrollaran en un futuro.2
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la auto percepción del individuo o en ciertos casos opinio-
nes externas como de familiares, las personas logran tomar
conciencia acerca de la salud oral y se preocupan acerca de
la relación existente entre la estética y la salud bucal, para
así lograr la calidad de vida favorable y poder desempeñarse
en múltiples ámbitos como laboral, personal y familiar. En
cuanto al problema estético, es una de las preocupaciones
más frecuente por parte del individuo que al ser desfavorable
representa un riesgo para desarrollar autoestima baja y déficit
en las relaciones personales, dando como un resultado un
impacto negativo en la calidad de vida de la persona.3

Se dice que el rostro va a reflejar los sentimientos y
emociones del individuo, y la clave está en la sonrisa, esta
es la llave de la expresión de la vida social del ser humano,
estudios han demostrado que una sonrisa atractiva ayuda a las
personas a desenvolverse de mejor manera dentro de la socie-
dad.3 Por lo tanto las personas en su mayoría, independien-
temente de la edad desean tener una sonrisa agradable, por lo
tanto, los odontólogos son los encargados de devolverles la
tan ansiada sonrisa ofreciéndoles alternativas de tratamiento
en base a diagnósticos sólidos y tomando en consideración
que la planificación es fundamental para conseguir el éxito
en los tratamientos.4

Durante la adolescencia surgen ciertos cambios físicos
y psicológicos, los adolescentes se empiezan a preocupar
más por su aspecto y estética, por lo que al tener algún
tipo de alteración o verse afectado con alguna enfermedad
a nivel bucal puede ocasionar un impacto negativo en el
desarrollo del adolescente, en especial si lo es al momento
de sonreír, puede sentir miedo, tristeza timidez, preocupación
por la opinión del resto de personas o temor de expresarse en
público provocando una baja autoestima.5

Estudios similares realizados en América del Sur como
es el caso de Moreira y colaboradores demuestran, “la caries
dental es uno de los factores que afectan la calidad de vida
en actividades cotidianas como sonreír, socializar, comer,
entre otras ocasionando problemas de vergüenza, timidez,
baja autoestima, disminución del rendimiento escolar entre
otras”.6 Mientras que Arrua y colaboradores señalan que “la
presencia de caries dental genera un impacto negativo en
el desarrollo psicológico de los niños, generando: dificultad
para sonreír, temor a hablar en público y timidez, por ende,
reduciendo la calidad de vida, el resultado reporto un 19 %
presenta decepción por el estado de sus dientes, un 18 %
manifiesta vergüenza y el 10 % evita sonreír.7

Por lo manifestado, el principal objetivo de este estudio
es establecer una posible relación entre el Índice CPOD sobre
la limitación para sonreír en los escolares de 12 años de la
parroquia Totoracocha analizando algunos factores sociales
o personales que pueden influenciar en su sonrisa.

Calidad de vida
Según la organización Mundial de la Salud (OMS), denomina
la Calidad de vida como: “la percepción que tiene un indivi-
duo dentro del contexto cultural y del sistema de valores que

rigen la sociedad en el que se encuentra, en relación con sus
objetivos, expectativas, normas e inquietudes”, es decir, debe
existir una correlación entre la sensación de bienestar y con-
fort de la persona, teniendo como objetivo con la sensación
subjetiva de la persona al sentirse bien consigo mismo.8 Este
término se ha venido empleando cada vez más en el campo de
la salud para determinar el nivel de calidad de vida que tienen
las personas en la sociedad. Al hacer referencia a calidad de
vida no solamente implica tener un bienestar social, sino que
intervienen aspectos como salud física, estabilidad mental y
emocional, seguridad, bienestar económico, las mismas que
van a verse modificadas, por varios factores como ubicación
geográfica, edad, nivel de instrucción educativa y condición
socioeconómica.9

Calidad de vida relacionada con la salud
La calidad de vida relacionada a la salud, en las últimas

décadas se ha convertido en un tema de interés para las
instituciones y profesionales de la salud, por la necesidad
de investigación clínica y epidemiológica con el objetivo de
evaluar la atención de salud para las personas, en especial la
población de niños, niñas y adolescentes, ya que es necesario
al ser una población vulnerable, y de la misma forma puedan
hacerlo de manera propia mediante la autopercepción.9

A medida que se ha vuelto una problemática han sur-
gido, numerosas investigaciones y programas para la promo-
ción de la salud y prevención de la enfermedad, en búsqueda
de un equilibrio que va a permitir al individuo desarrollar
y mantenerse en un estado de salud óptimo permitiendo
así realizar sus funciones fisiológicas, y por lo cual para
su valoración cuantitativamente la OMS ha implementado
diversos indicadores de Salud.10

Calidad de vida relacionada con la salud bucal
(CVRSO)
La calidad de vida con la salud bucal hace referencia a la
evaluación integral de la salud oral, evaluación de servicios y
programas de salud pública y las necesidades en la atención
bucodental que requiere la población, en especial los niños y
adolescentes, ya que estos conforman uno de los principales
grupos que reciben los servicios odontológicos, evitando así
una calidad de vida desfavorable.11

El periodo de adolescencia comprende los 10 hasta
los 19 años de edad según lo establecido por la OMS, en
este periodo el adolescente experimenta un crecimiento y
maduración física acelerada de igual manera ocurren cambios
psicológicos y sexuales, por lo que es indispensable que
goce de una buena calidad de vida en relación a la salud
dental, porque juega un papel importante en el desarrollo
biopsicosocial del adolescente.12 Si de alguna manera se
ve alterado esta relación y el individuo desarrolla alguna
alteración patológica en los tejidos bucodentales va a afectar
su autoimagen, ocasionando un complejo o preocupación por
las estado físico, ya que en la sociedad en la que vivimos el
atractivo físico de una persona se ha centrado en el rostro,
especialmente en la sonrisa, la misma que se traduce en
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tener unos dientes bien alineados, sanos y con una coloración
adecuada.13 Por ende los adolescentes al no cumplir con este
nivel impuesto por la sociedad genera un impacto negativo, a
nivel funcional ocasionando dolor, dificultad para masticar,
disminución de apetito y pérdida de peso, mientras que a
nivel psicológico, produce una baja autoestima, irritabilidad,
vergüenza, disminución en el rendimiento escolar y proble-
mas para socializar con sus compañeros.14

El objetivo de la CVRSB es relacionar las patologías
bucales con las actividades diarias de las personas para su
bienestar como, masticar, hablar, sonreír, vivir libres de do-
lor e incomodidad, relacionarse con las demás personas sin
sentir temor o vergüenza, entre otras.15 Por ende para poder
realizar estudios e identificar este tipo de problemas se han
creado instrumentos de medición como: Child Oral Health
Impact Profile (COHIP),16 Parental Perceptions of Child Oral
Health-related Quality of Life (PCPQ),17 Child Perceptions
Questionnaire (CPQ11-14)18 y Child Oral Impact Daily Per-
formance ( Child OIDP)19 entre otros instrumentos usados
y validados para la evaluación.20 La OMS ha recomendado
realizar el índice CPOD para evaluar la salud bucal, siendo
la edad adecuada los 12 años, ya que esta es una etapa
intermedia del ciclo del individuo, y se puede evaluar el
historial de caries pasado y el presente, se realiza el conteo
de la presencias de piezas cariadas y que fueron obturadas o
las piezas que fueron perdidas.12

Child Oral Impact Daily Performance (Child- OIDP)
El Child-IODP, es un cuestionario aplicable en niños que
comprenden las edades de 11 a 12 años de edad, tiene un
sistema de puntuación que mide principalmente los impactos
orales en frecuencia y gravedad en ocho áreas como: comer,
hablar, higiene bucal, dormir, estado emocional, sonreír, estu-
diar, contacto social. Este sistema permite a los profesionales
de la salud dar preferencia en atención bucal a los que tienen
puntuaciones de impacto mayor en su calidad de vida.21

Índice CPOD
La OMS utiliza el CPOD como un índice básico para de-
terminar la salud oral en la población, ya que es de fácil
recolección y se usa preferentemente en jóvenes de 12 años
para describir el estado de salud oral entre la niñez y la ado-
lescencia, se ha convertido en el principal índice usado por
los profesionales de la salud para cuantificar la prevalencia
de Caries Dental.22 Las siglas CPOD significan, C: dientes
cariados; P: dientes perdidos; O: dientes obturados; D: hace
referencia a la unidad es decir el diente permanente afectado,
al sumar estas tres posibles circunstancias se determina el
índice CPOD de un individuo, para poder aplicar este índice
en un grupo determinado de personas se emplea como deno-
minador el número total de individuos examinados.23

Durante el examen clínico, el odontólogo registra el
número de piezas cariadas, obturadas y pérdidas o con extrac-
ción indicada, en caso de que una pieza dental se encuentre
obturada, pero haya la presencia de caries se le cuantificara
como cariada. Se realiza la sumatoria de las superficies den-

tales permanentes afectadas, sacando un promedio, para lo
cual solo se toman en cuenta 28 dientes, los terceros molares
se cuentan pasados los veinticinco años.23

Cuantificación del índice CPOD
Según la OMS, existen niveles de severidad para evaluar:
• Muy bajo: 0,0 a 1,1
• Bajo: 1,2 a 2,6
• Moderado: 2,7 a 4.4
• Alto: 4,5 a 6,5
• Muy Alto: +6,6

2 Materiales y métodos
Diseño y tipo de investigación

El diseño de investigación fue de tipo descriptivo, relacional,
retrospectivo, bajo un enfoque cuantitativo en el ámbito de
estudio documental mediante una técnica comunicacional. Se
analizó la información proporcionada por la base de datos
que reposan en el Departamento de investigación de la carrera
de Odontología de la Universidad Católica de Cuenca, sin
ejercer ningún tipo de manipulación, con el objetivo de rela-
cionar el índice CPOD y la limitación en sonreír en escolares
de 12 años.

Población
De acuerdo a la base de datos, la muestra estuvo conformada
por 175 fichas que pertenecen al estudio del Mapa Epidemio-
lógico de los escolares de 12 años la parroquia Totoracocha
perteneciente a la ciudad de Cuenca, Ecuador. Para la forma-
ción de la población se tuvo en cuenta los datos anónimos de
los pacientes que fueron examinados en el año 2016, dentro
de macro-estudio Mapa epidemiológico de Salud Bucal en
Cuenca. Mientras que se excluyeron del estudio todas las
fichas epidemiológicas con datos incompletos o irregulares
que constaban en la base de datos anteriormente mencionada.

Entorno
El área de estudio corresponde a la parroquia Totoracocha, la
misma que se encuentra ubicada al noroeste de la ciudad de
Cuenca en la provincia del Azuay, Ecuador.

Intervenciones
Se utilizó como técnica una base de datos y como instrumento
una ficha de recolección que se encuentra de manera digital
ingresada en el programa de acceso libre Epi Info, la cual
consta de: número de registro, edad, sexo, parroquia, índice
CPOD y limitación para sonreír. En este caso la variable
independiente fue el índice CPOD, que se usó para medir
la experiencia de caries en los escolares de acuerdo a los
niveles muy bajo, bajo, medio, alto y muy alto mientras que
la variable dependiente usada fue la limitación para sonreír,
la cual se le categorizó en sin limitación y con limitación, en
caso de que existiera la limitación se la clasificó de acuerdo
al grado de afección: sin limitación, poca limitación, regular
limitación, mucha limitación.

Análisis estadístico
El análisis y procesamiento de la información se realizó me-
diante estadística descriptiva, usando el programa Microsoft
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nivel funcional ocasionando dolor, dificultad para masticar,
disminución de apetito y pérdida de peso, mientras que a
nivel psicológico, produce una baja autoestima, irritabilidad,
vergüenza, disminución en el rendimiento escolar y proble-
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realizar el índice CPOD para evaluar la salud bucal, siendo
la edad adecuada los 12 años, ya que esta es una etapa
intermedia del ciclo del individuo, y se puede evaluar el
historial de caries pasado y el presente, se realiza el conteo
de la presencias de piezas cariadas y que fueron obturadas o
las piezas que fueron perdidas.12

Child Oral Impact Daily Performance (Child- OIDP)
El Child-IODP, es un cuestionario aplicable en niños que
comprenden las edades de 11 a 12 años de edad, tiene un
sistema de puntuación que mide principalmente los impactos
orales en frecuencia y gravedad en ocho áreas como: comer,
hablar, higiene bucal, dormir, estado emocional, sonreír, estu-
diar, contacto social. Este sistema permite a los profesionales
de la salud dar preferencia en atención bucal a los que tienen
puntuaciones de impacto mayor en su calidad de vida.21

Índice CPOD
La OMS utiliza el CPOD como un índice básico para de-
terminar la salud oral en la población, ya que es de fácil
recolección y se usa preferentemente en jóvenes de 12 años
para describir el estado de salud oral entre la niñez y la ado-
lescencia, se ha convertido en el principal índice usado por
los profesionales de la salud para cuantificar la prevalencia
de Caries Dental.22 Las siglas CPOD significan, C: dientes
cariados; P: dientes perdidos; O: dientes obturados; D: hace
referencia a la unidad es decir el diente permanente afectado,
al sumar estas tres posibles circunstancias se determina el
índice CPOD de un individuo, para poder aplicar este índice
en un grupo determinado de personas se emplea como deno-
minador el número total de individuos examinados.23

Durante el examen clínico, el odontólogo registra el
número de piezas cariadas, obturadas y pérdidas o con extrac-
ción indicada, en caso de que una pieza dental se encuentre
obturada, pero haya la presencia de caries se le cuantificara
como cariada. Se realiza la sumatoria de las superficies den-

tales permanentes afectadas, sacando un promedio, para lo
cual solo se toman en cuenta 28 dientes, los terceros molares
se cuentan pasados los veinticinco años.23

Cuantificación del índice CPOD
Según la OMS, existen niveles de severidad para evaluar:
• Muy bajo: 0,0 a 1,1
• Bajo: 1,2 a 2,6
• Moderado: 2,7 a 4.4
• Alto: 4,5 a 6,5
• Muy Alto: +6,6

2 Materiales y métodos
Diseño y tipo de investigación

El diseño de investigación fue de tipo descriptivo, relacional,
retrospectivo, bajo un enfoque cuantitativo en el ámbito de
estudio documental mediante una técnica comunicacional. Se
analizó la información proporcionada por la base de datos
que reposan en el Departamento de investigación de la carrera
de Odontología de la Universidad Católica de Cuenca, sin
ejercer ningún tipo de manipulación, con el objetivo de rela-
cionar el índice CPOD y la limitación en sonreír en escolares
de 12 años.

Población
De acuerdo a la base de datos, la muestra estuvo conformada
por 175 fichas que pertenecen al estudio del Mapa Epidemio-
lógico de los escolares de 12 años la parroquia Totoracocha
perteneciente a la ciudad de Cuenca, Ecuador. Para la forma-
ción de la población se tuvo en cuenta los datos anónimos de
los pacientes que fueron examinados en el año 2016, dentro
de macro-estudio Mapa epidemiológico de Salud Bucal en
Cuenca. Mientras que se excluyeron del estudio todas las
fichas epidemiológicas con datos incompletos o irregulares
que constaban en la base de datos anteriormente mencionada.

Entorno
El área de estudio corresponde a la parroquia Totoracocha, la
misma que se encuentra ubicada al noroeste de la ciudad de
Cuenca en la provincia del Azuay, Ecuador.

Intervenciones
Se utilizó como técnica una base de datos y como instrumento
una ficha de recolección que se encuentra de manera digital
ingresada en el programa de acceso libre Epi Info, la cual
consta de: número de registro, edad, sexo, parroquia, índice
CPOD y limitación para sonreír. En este caso la variable
independiente fue el índice CPOD, que se usó para medir
la experiencia de caries en los escolares de acuerdo a los
niveles muy bajo, bajo, medio, alto y muy alto mientras que
la variable dependiente usada fue la limitación para sonreír,
la cual se le categorizó en sin limitación y con limitación, en
caso de que existiera la limitación se la clasificó de acuerdo
al grado de afección: sin limitación, poca limitación, regular
limitación, mucha limitación.

Análisis estadístico
El análisis y procesamiento de la información se realizó me-
diante estadística descriptiva, usando el programa Microsoft
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Excel, una vez que se conoció las características descriptivas
de las variables se procedió a realizar la correlación de
variables mediante la prueba de estadística de KENDALL.
Los resultados se presentaron usando tablas adecuadas a la
información.

Aspectos bioéticos
La presente investigación no implico ningún tipo de conflicto
ético, debido a que se ejecutó sobre datos tomados, que
reposan en la base de datos de la carrera de odontología de
la Universidad Católica de Cuenca, por lo que se guardara la
respectiva confidencialidad de los datos proporcionados y se
contó con la aprobación de comité institucional de Bioética
de la Universidad Católica de Cuenca.

3 Resultados
En el presente estudio se evaluó una total de 175 fichas,

de escolares de 12 años de edad pertenecientes a la parro-
quia Totoracocha, en la cual se clasifico a los individuos de
acuerdo al sexo, encontrándose que el 71,4 % pertenecía al
sexo femenino (n=125) y el 28,6 % restante al sexo masculino
(n=50), de los cuales el 100 % acudió a colegios fiscales como
se presentan en la (Tabla 1).

Tabla 1. Distribución de escolares de acuerdo al sexo

En la (Tabla 2) se evidencia que los niveles de CPOD de
la población el 36 % pertenecen al nivel muy bajo. Mientras
que de acuerdo al sexo el índice CPOD muy bajo presentó
un valor del 42 % en el sexo masculino y el 33,6 % en el
sexo femenino, la discrepancia de valores se debe a que existe
un mayor número de individuos de sexo femenino, cómo se
observa en la (tabla 3).

Tabla 2. Niveles de CPOD en los escolares.

Tabla 3. Indice de CPOD de acuerdo al sexo.
Al analizar la información de la (Tabla 4), en relación

del impacto del Índice CPOD en el desempeño para sonreír,
se observa que un 73,1 % de la muestra evaluada no presenta
limitación para el desempeño en sonreír, y el 26,9 % restante
presenta una limitación para sonreír. De acuerdo al sexo,
no existe una diferencia significativa como se observa en
la (Tabla 5), el 71,2 % de la muestra femenina no presenta
limitación para sonreír al igual que el 78 % de la muestra
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masculina, lo que puede estar asociado a la baja experiencia
de caries

Tabla 4. Impacto en el desempeño sonreír. Reír

Tabla 5. Impacto en el desempeño sonreír - reír.

En la (Tabla 6), se evidencia el grado de afección en la
limitación para sonreír, por lo tanto, el 73,1 % de la muestra
se presenta sin limitación. Al relacionar la severidad en la
limitación para sonreír según el sexo no se observa una
diferencia significativa, el 71,2 % del sexo femenino y 78 %
del sexo masculino se presenta sin limitación, un cómo se
observa en la (Tabla 7). Tabla 6. Severidad limitación en
sonreír
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Tabla 7. Severidad en limitación en sonreír.
En lo referente a la correlación entre las variables índice

CPOD y la limitación para sonreír, mediante la prueba Tau-
b de Kendall se evidencio un índice t= -0,051 que equivale a
una correlación muy baja con un valor (p= 0,440) equivalente
a una correlación no significativa entre las variables. De igual
forma en referencia al sexo se aprecia una correlación muy
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Excel, una vez que se conoció las características descriptivas
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Los resultados se presentaron usando tablas adecuadas a la
información.

Aspectos bioéticos
La presente investigación no implico ningún tipo de conflicto
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la Universidad Católica de Cuenca, por lo que se guardara la
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de la Universidad Católica de Cuenca.
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En la (Tabla 2) se evidencia que los niveles de CPOD de
la población el 36 % pertenecen al nivel muy bajo. Mientras
que de acuerdo al sexo el índice CPOD muy bajo presentó
un valor del 42 % en el sexo masculino y el 33,6 % en el
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baja con un índice t= -0,072 en el sexo femenino y índice t=
-0,016 en el sexo masculino, con un valor (p= 0,357) y (p=
0,902) respectivamente interpretándose como una correlación
no significativa.

4 Discusión
Este estudio se evaluó la calidad de vida relacionada

con la salud oral evaluando la severidad del impacto de la
experiencia de caries dental, con el objetivo de establecer
una posible relación entre el Índice CPOD con la limitación
para sonreír en los escolares de 12 años de la parroquia
Totoracocha. Al realizar una revisión de la evidencia cien-
tífica sobre la experiencia de caries dental en los países de
Latinoamérica nos indica que los valores varían de acuerdo
al país, encontrándose un índice CPOD de 0,13 que es
considerado un nivel “muy bajo” , como es el caso del estudio
realizado en Ecuador por Córdova 12 y colaboradores, hasta
un índice CPOD de 8,29 considerado un nivel “muy alto” en
el estudio de Perú realizado por Villagra y cols. 24 (Tabla
8), esto puede verse influenciado a ciertos factores que van
alterar estos resultados como lo es la ubicación geográfica,
nivel socioeconómico y nivel de instrucción de las personas.

En resultados de esta investigación del índice CPOD
en una muestra de 175 escolares en la edad de 12 años, se
encontró en un nivel “muy bajo” el 36,0 % de la muestra
en comparación con el estudio realizado por Vásquez y
colaboradores que se encontró un nivel de “moderado” con
un índice de 3,89. 25 De igual manera en el presente estudios
se evidencio que el índice CPOD “ muy alto” se mostró más
alto en mujeres con el 16,6 % mientras que en hombres el
6,0 %, como el estudio realizado por Fernandez, Nuñez y
Diaz en 285 escolares de 12 años de edad en el cual el índice
CPOD en la mujeres fue mayor.26

Tabla 8. Índice cpod en Latinoamérica
De igual forma, en base a la búsqueda y revisión de

literatura sobre impacto en el desempeño para sonreír, se
encontró que el índice CPOD tiene un gran impacto en la
limitación para sonreír, como se evidencia en la (Tabla 9).
En nuestro estudio en cuanto al impacto en la limitación
para sonreír nos da un valor de 29.95 92 %, siendo este un
resultado intermedio en comparación a los estudios reali-
zados en Perú por Barrientos y Juárez en una muestra de
140 individuos entre 11-12 años que tiene un porcentaje de
55,71 %,8 y el estudio de Galeccio y Rojas en una muestra

de 276 escolares entre las edades de 11-14 años en cual
el porcentaje de la limitación para sonreír es de 7,77 %.27

La discrepancia de los resultados se podría presentar por el
tamaño muestral incluido en el presente estudio.

Con respecto al impacto en la limitación para sonreír
de acuerdo al sexo en nuestro estudio refleja que es mayor
en el sexo femenino con el 28,8 % mientras que en el sexo
masculino es el 22,0 %, al igual que en los estudios realizados
en Perú por Castillo y colaboradores en una muestra de 169
escolares conformada por 89 varones y 61 mujeres entre
las edades de 11-12 años, la limitación para sonreír fue de
34,4 % en mujeres y un 31,5 % en hombres,28 a diferencia
del estudio realizado por Reinoso y Castillo en Ecuador que
consta de una muestra de 359 conformada por 171 mujeres
y 188 hombres entre la edad de 11-12 años, en la cual la
limitación para sonreír en el sexo masculino es de un 74,1 %
mientras que en el sexo femenino es del 18,0 %.1

De acuerdo a la severidad en la limitación para sonreír el
6,3 % presento “mucha” limitación con un resultado similar
al estudio realizado por Barrientos y Juárez en Perú en una
muestra de 140 escolares entre los 11-12 años de edad se
presentó el 7,69 con severa limitación.8 De igual en relación
al sexo en nuestro estudio se evidencio que en el sexo feme-
nino el 6,4 % tenía mucha limitación mientras que en el sexo
masculino fue de 6,0 %, a diferencia del estudio realizado por
Córdova y Encalada, 2018 en Ecuador en una muestra de
132 escolares conformado por 66 hombres y 66 mujeres se
evidencia que el 3,60 % tiene una severa limitación mientras
que en el sexo femenino es del 0 %.2

Tabla 9. Limitación para sonreír
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Dados todos los resultados de esta investigación, la
correlación entre el índice CPOD y la limitación para sonreír
fue negativa, sin embargo, en esta ocasión se demuestran que
la experiencia muy baja de caries contribuye a una adecuada
calidad de vida ya que el índice CPOD se encontró en el nivel
“muy bajo” y por ende no se vio afectado el desempeño en
sonreír.

Las limitaciones presentes en esta investigación fue la
escasa información en relación con las variables ya que
por lo general existen estudios en los cuales se evalúan los
desempeños diarios de forma general por lo que no se permite
ejecutar un mayor análisis con investigaciones similares.

5 Conclusiones

El estudio relacionó el índice CPOD y la limitación
para sonreír, por lo que no se encontró una relación sig-
nificativa entre dichas variables, esto se debe a que en la
muestra evaluada existió un nivel muy bajo con respecto
a la experiencia de caries, pero es sumamente importante
crear conciencia en la sociedad sobre la prevención de las
afecciones bucodentales para lograr mantener o reducir el
índice CPOD ya que esto conlleva a una mejor calidad de
vida y evita que los escolares desarrollen alguna complejidad
debido al aspecto de su salud oral como una baja autoestima,
vergüenza, tristeza, timidez, preocupación o temor.

La evaluación del impacto del índice de caries en el
desempeño de sonreír es de gran ayuda para los investiga-
dores o clínicos para estar más conscientes de la necesidad
de la población y ofrecer los servicios adecuados, ya que
las enfermedades bucodentales pueden ser manejadas por el
odontólogo. Por lo que se sugiere realizar otras investigacio-
nes con un mayor número de participantes para confirmar y
conocer la relación del índice CPOD y el desempeño para
sonreír.

Apoyo Financiero: Para llevar a cabo el estudio se
necesitaron recursos Institucionales (UCACUE); recursos
Humanos (Examinadores y tutores) y recursos financieros
(autofinanciando).

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener
conflicto de intereses.
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Anomalías dentarias de número, presentes en pacientes con labio y
paladar fisurado, de 6 a 12 años de edad. Revisión de literatura.

Dental anomalies of number, present in patients with cleft lip and palate, 6 to 12 
years of age. Literature review.
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Resumen

La Fisura de labio y paladar (LPF), es una malformación cráneo-facial congénita; que provoca alteraciones estéticas y funcio-
nales a nivel bucofacial, lo cual origina problemas de alimentación, fonación, audición, entre otros. Uno de los grandes proble-
mas presentes en estos pacientes son las alteraciones a nivel de los órganos dentarios de los cuales destacan las anomalías 
dentarias de número reportados como las más prevalentes en pacientes con LPF. Objetivo: Obtener información sistematizada 
y actualizada referente a las anomalías dentarias de número (agenesia y dientes supernumerarios), presentes en pacientes con 
LPF de 6 a 12 años de edad. Discusión: La literatura reporta una evidente prevalencia mayoritaria de anomalías dentales en 
pacientes con LPF, que en la población en general, autores como Renfigo H. Vigueras O. De Stefani A; entre otros, coinciden 
en sus investigaciones, mencionando que las principales anomalías dentales presentes en pacientes con LPF son las agenesias 
y dientes supernumerarios, (anomalías dentarias de número). Conclusión: La agenesia dental ocupa la anomalía dental más 
prevalente en individuos con labio y paladar fisurado, seguida del diente supernumerario, estas dos alteraciones dentales de 
acuerdo a diferentes estudios originales ocupan los primeros puestos en cuanto a prevalencia.

Palabras clave: Anomalías dentarias; diente supernumerario; agenesia dental; labio hendido; fisura del Paladar; Labio y 
Paladar hendido.

Abstract

Cleft lip and palate (CLP) is a congenital craniofacial malformation that causes aesthetic and functional alterations at the 
oral-facial level, which causes problems in feeding, phonation, hearing, among others. One of the major problems are the altera-
tions at the level of the dental organs, of which the most prevalent in patients with CLP are the dental anomalies of number. 
Objective: To obtain systematized and updated information on dental anomalies of number (agenesis and supernumerary teeth), 
present in patients with CLP from 6 to 12 years of age. Discussion: The literature reports an evident higher prevalence of dental 
anomalies in patients with CLP than in the general population. Authors such as Renfigo H., Vigueras O., De Stefan A., among 
others, agree in their research that the main dental anomalies present in patients with CLP are agenesis and supernumerary 
teeth (dental anomalies of number). Conclusion: Dental agenesis is the most prevalent dental anomaly in individuals with cleft 
lip and palate, followed by the supernumerary tooth, these two dental alterations according to different original studies occupy 
the first positions in terms of prevalence.

Key words: Dental anomalies; Tooth Supernumerary; Tooth agenesis; Cleft Lip; Cleft Palate; Cleft Lip and palate.
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1. Introducción

 La Fisura de labio y paladar (LPF), es una malforma-
ción cráneo-facial congénita; que se manifiesta con gran 
frecuencia en la población a nivel mundial, 1 de cada 1000 
nacidos vivos presentan esta alteración.1 Países Latinoame-
ricanos como: Bolivia, Ecuador y Paraguay muestran las 
tasas más altas de prevalencia en esta región.1,2,3 Esta 
malformación puede relacionarse o ser parte de un síndro-

me o no serlo (LPF no sindrómica), y se afirma que el 70% 
de las Fisuras Labio Palatinas, no se relacionan a ningún 
síndrome.1,3

 La Fisura Labio Palatina, también llamada Hendidura 
Orofacial, se encuentra como una de las patologías más 
frecuentes que altera las estructuras bucofaciales,4,5 
causando un impacto negativo a nivel social, psicológico, 
estético y funcional del paciente afectado.1,4 Problemas 

como la alimentación, fonación, audición, alteraciones 
dentales, entre  otras son los desafíos a los que se enfrenta 
el paciente y su familia.2,4 Debido a la variedad de altera-
ciones que se manifiesta en el paciente, diversos especialis-
tas deben trabajar en conjunto, de tal manera, que su 
tratamiento sea multidisciplinario para lograr resultados 
enfocados en mejorar la calidad de vida.1,5

 Según Palacios D. en 20205, en su artículo señala, “El 
tratamiento de pacientes con LPF ha sido definido como 
una empresa multidisciplinaria e interdisciplinaria, comen-
zando el tratamiento desde una etapa temprana o prenatal, 
el mismo que continua a lo largo de la vida del paciente”.5
Dentro del equipo interdisciplinario, juega un papel impor-
tante las actividades del odontólogo, que inician desde un 
diagnóstico temprano y una orientación de los diferentes 
tratamientos dentales hasta lograr un completo bienestar 
del paciente desde el punto de vista odontológico; pues es 
el Odontólogo el responsable de la salud bucal del paciente, 
siempre interactuando con las diferentes especialidades, 
para brindar un tratamiento integral.1,5,6

 Entre los roles que cumple el odontólogo, está el 
reconocer las diferentes anomalías dentales que se mani-
fiestan en estos pacientes, entre ellas se encuentran las 
alteraciones dentales de forma, tamaño, número, posición, 
erupción, entre otras.1,7 Según investigaciones científicas 
las alteraciones dentales que mayor prevalencia muestran 
son las anomalías de número.7 Autores como Renfigo H. 
(2015), Vigueras O. (2015), De Stefani A. (2019), entre 
otros, coinciden en sus investigaciones, que las principales 
anomalías dentales presentes en pacientes con LPF son la 
agenesia y dientes supernumerarios, (anomalías dentarias 
de número).1,7

 Se señala que la agenesia dental puede manifiestarse en 
un 40% en pacientes con LPF; y en un 28% dientes super-
numerarios, esto de acuerdo a una investigación realizada 
por Sanchez P. (2019).1

 Desde este punto de vista, debido a la alta prevalencia 
de las alteraciones dentales que se presenta en estos pacien-
tes, nos hemos planteado realizar esta revisión bibliográfica 
con el objetivo de proporcionar información sistematizada 
y actualizada sobre las anomalías dentales de número y así 
brindar información relevante, para estudiantes y profesio-
nales de la salud.

2. Estado del Arte

 La siguiente investigación es una revisión de la literatu-
ra científica publicada en los últimos 5 años, en el periodo 
2015 - 2020. La búsqueda bibliográfica se realizó en las 
bases de datos de Scopus, PudMed, EBSCO, Scielo, 
Google Académico, Redalyc. Los términos (palabras 

claves), utilizados para la búsqueda de información fueron 
aquellos que constan en los Descriptores de Ciencias de la 
salud (DeCS) y Medical Subject Headings (MeSH), entre 
estas mencionamos: “Anomalías Dentarias”, “Diente super-
numerario”, “Agenesia Dental”, “Labio Hendido”, “Fisura 
del Paladar”, “Labio y Paladar Hendido”. Se seleccionaron 
los artículos en función del título, contenido y año de publi-
cación, se omitieron aquellos que no mostraban relevancia, 
obteniendo un total de 34 referencias bibliográficas. 

 Los artículos seleccionados se centraban en temas como 
conceptos, etiología, prevalencia, diagnóstico y tratamiento 
del Labio y Paladar Fisurado (LPF), además se selecciona-
ron aquellos estudios originales, los cuales evaluaron 
anomalías dentarias en individuos con LPF.

2.1 Aspectos generales:

 La presencia de Labio y Paladar Fisurado (LPF), 
comúnmente llamada Hendidura del Labio y Paladar o 
denominado en varios artículos como Fisura Labio Alveolo 
Palatina (FLAP), son malformaciones que se manifiestan 
debido a una falla en la fusión de las estructuras craneofa-
ciales, en la etapa de gestación o vida intrauterina.3,6

 Embriológicamente, en el inicio de la cuarta hasta la 
octava semana de embarazo, es cuando se produce esta 
malformación, debido a una alteración en la fusión parcial 
o completa de las cinco prominencias faciales, (la promi-
nencia frontonasal, dos prominencias maxilares y dos 
mandibulares), las cuales darán origen a estructuras anató-
micas como el labio superior y el paladar.3,6

 La prominencia frontonasal se origina a partir de una 
proliferación de la mesénquima, ubicada sobre el estomo-
deo, formando así estructuras anatómicas como: la mitad 
superior de la cara, filtrum labial, el septum nasal, premaxi-
la y el paladar duro anterior;3 mientras que las prominen-
cias o también llamados procesos maxilares formarán la 
mitad superior de las mejillas, las porciones laterales del 
labio superior y el paladar posterior, finalmente las promi-
nencias (procesos) mandibulares formarán: la mandíbula, 
la mitad inferior de las mejillas y parte de la lengua.3

 Según las estructuras anatómicas afectadas y la severi-
dad de éstas, se han establecido diferentes clasificaciones, 
debido a que la Fisura Labio Palatina se puede manifestar 
de varias maneras, ya sea de forma aislada, combinada, 
unilateral o bilateral.4,6

 A partir de estas definiciones, a través del tiempo han 
existido varias propuestas para clasificar cada una de estas 
entidades, por parte de varios autores, quienes han tratado 
de establecer una clasificación que sea entendible, fácil y 
útil en la práctica clínica.3 

 En un inicio la Fisura de Labio y Paladar ha sido clasifi-
cada de la siguiente manera: Labio y Paladar Fisurado 
(LPF), Labio Fisurado (LF), Paladar Fisurado (PF), ya sean 
uni o bilaterales, de forma aislada o asociada.  Esta es una 
de las clasificaciones más sencillas y prácticas aceptado a 
nivel mundial, establecida por Davis y Ritchie (1922).6,9 
  
 En relación con la etiología, hasta la actualidad no ha 
sido completamente establecida, sin embargo, se sabe que 
su origen es multifactorial y abarca diferentes factores 
ambientales, teratógenos y genéticos.3,10 Según la literatura 
factores ambientales como la exposición a pesticidas, 
ingesta de alcohol, edad materna, infecciones durante la 
gestación, contacto con radiaciones, desnutrición, consumo 
de tabaco, plomo entre otras, a las que las mujeres se expo-
nen en la etapa pregestacional y durante las primeras sema-
nas de gestación son factores de importancia para que se 
presente esta alteración.1,2,4

 Sánchez M. (2019)1 señala que “El 25% de los casos de LPF 
se conoce la causa, de los cuales el 75% de los casos es multifac-
torial y del 20% al 25% existe algún antecedente familiar”. 

 Martínez L. (2018)4 menciona que “El 70% de los casos 
de LPF está ligada a factores ambientales, y el 30 % se 
relaciona a antecedentes familiares; además, el mismo 
autor afirma que uno de cada cinco pacientes en diferentes 
poblaciones tiene una historia familiar positiva.”

2.2 Prevalencia del Labio y Paladar Fisurado

 La prevalencia del Labio y Paladar Fisurado es signifi-
cativa a nivel mundial, según varias investigaciones 
definen a esta malformación como una de las más frecuen-
tes y predominantes; pues se estima que la prevalencia a 
nivel mundial se ve en 1 de cada 700-1000 nacidos vivos.1,4 
Adicional a esto su prevalencia dependerá sustancialmente 
de las diferentes zonas geográficas y grupos étnicos;1 así 
mismo se debe mencionar los casos que están relacionados 
con síndromes, los cuales constituyen un 30 %.1,11

 Según investigaciones realizados en diferentes partes 
del mundo señalan diferentes prevalencias de acuerdo a la 
zona geográfica investigada, es así que el Labio y Paladar 
Fisurado en la población asiática se manifiesta en 1-500 
nacidos vivos, siendo en este lugar la más prevalente. En la 
población caucásica, hispanos y latinos se presenta en una 
prevalencia de 1 por cada 1000 nacidos vivos y en la raza 
negra se observa en 1 por cada 2500 nacidos vivos, siendo 
la menos prevalente.12

 Países Asiáticos como China es donde se presenta la 
más alta prevalencia de fisuras labio palatina, donde la 
incidencia varía de 1.2 por cada 1000 a 30.7 por cada 10000 
(1.2-3.07/1000).11

 Países Latinoamericanos como: Bolivia, Ecuador y 
Paraguay muestran las tasas más altas de prevalencia en 
esta región.1,2,3 Cazar M. en 20202 menciona “El Centro 
para Estudios Médicos y el Instituto Latinoamericano de 
Malformaciones Congénitas, refiere que la tasa global en la 
región es de 10.49 por 10000 nacidos vivos”. Por el contra-
rio, países como Venezuela, Perú, Brasil muestran las tasas 
más bajas de prevalencia.2

 Según un estudio realizado por Cazar M. en 2020.2, “En 
Ecuador la prevalencia se estima en un 2.9% a un 3.7%. 
con una frecuencia de 14.97 por cada 10000 nacidos vivos, 
dato concordante con otros países de la región. Según regis-
tros hospitalarios del sistema nacional de salud, 1132 
pacientes con diagnóstico LPF fueron atendidos en el 
periodo 2010 - 2018.”

 De acuerdo a la anatomía que presenta esta malforma-
ción, la literatura menciona que el 21% se presenta de 
forma aislada como Labio Fisurado (LF) y el 33% como 
Fisura Palatina (PF), mientras que el 46% se presenta como 
una combinación de ambas formas (LPF).12 Además se 
menciona que el lado más afectado es el izquierdo y que los 
varones son más propensos a padecer esta patología.7

2.3 Diagnóstico y tratamiento:

 El diagnóstico se basa en relación a las manifestaciones 
clínicas que se presentan al momento del nacimiento, 
debido a que su aspecto morfológico es evidente cuando el 
paciente es afectado por esta malformación, algunas de las 
características clínicas fenotípicas del paciente es la desvia-
ción del filtrum en relación al eje vertical de la cara del 
paciente, que se orienta a la narina afectada, además la 
punta de la nariz se desvía hacia el lado afectado.3

 El diagnóstico prenatal se considera el aspecto más 
importante, y actualmente se cuentan con métodos de 
diagnóstico bastante confiables, por ejemplo, los estudios 
de imagen como la ecografía en tercera dimensión hace que 
el abordaje terapéutico sea más efectivo.3

 En cuanto al tratamiento, varios artículos señalan la 
importancia de abordar una terapia donde distintas discipli-
nas trabajen en conjunto y coordinados, con el objetivo de 
brindar una atención integral al paciente, abordando desde 
los problemas más básicos hasta los más complejos.

 Los pacientes que se ven afectados por esta alteración 
manifiestan un impacto negativo a nivel social, psicológi-
co, estético y funcional.1,4 Problemas como la alimenta-
ción, fonación, audición y alteraciones dentales, entre  
otras, son los desafíos a los que se enfrenta el paciente y su 
família.2,4

 Según Palacios D. (2020) “El tratamiento de pacientes 
con hendiduras orofaciales es una empresa multidisciplina-
ria e interdisciplinaria que ejerce sus funciones desde la 
etapa prenatal con el asesoramiento familiar y continúa 
desarrollando roles estratégicos que se extienden a lo largo 
de la vida del individuo. Reconocer que el manejo del 
paciente con Labio y Paladar Fisurado (LPF) es complejo, 
implica involucrar múltiples especialistas de la salud; cuya 
interacción es clave para estructurar un equipo de atención 
exitoso”. Especialistas como el cirujano maxilofacial, 
fonoaudiólogo, odontopediatra, ortodoncista, ortopédico, 
psicólogo, entre otros, son algunos de los profesionales que 
deben ser parte del equipo interdisciplinario.1,5

2.4 Anomalías dentarias en pacientes con Labio y 
Paladar Fisurado

 La presencia de anomalías dentales en pacientes con 
LPF es bastante frecuente, pues está bien documentada en 
la literatura que los niños afectados por esta alteración son 
notablemente más predisponentes a manifestar diferentes 
anomalías dentales en comparación con la población en 
general.13

 Entre los diferentes tipos de anomalías dentales se 
encuentran: alteraciones de número, forma, tamaño, posición 
y erupción; las cuales afectan tanto a la dentición temporal 
como a la dentición permanente.14 Dichas alteraciones se 
manifiestan tanto en el área de la fisura, como fuera de ella y 
además puede manifestarse en la mandibula.13

 Según un estudio realizado por Rengifo R. en 201614 
(Colombia) en una población de niños con Fisura Labio 
Palatina encontró que las anomalías más prevalentes fueron 
agenesia dental, mayor al 90% y dientes supernumerarios  
en un 40%.

 Es así que dentro de las alteraciones dentales más 
comunes está la agenesia dental y dientes supernumerarios. 
según Rizell S. en 201913 “La agenesia se manifiesta en un 
40% a 61% de los niños afectados con LPF”; y Navas M. en 
201715 manifestó que “Los dientes supernumerarios, repor-
tan una prevalencia en pacientes con labio y paladar hendi-
do en un 28%”.

2.5 Agenesia dental en pacientes con LPF

La agenesia dental definida como la ausencia congénita de 
uno o más órganos dentales ya sea temporales o permanen-
tes, es una patología dental que se presenta con gran 
frecuencia en pacientes con Fisuras Labio Palatina, asocia-
da con todos los tipos de fisuras.16,17

 Aunque se reporte que la agenesia dental es muy preva-
lente en la población general y sea la anomalía dental de 

desarrollo más común notificada en humanos, estudios 
realizados señalan que su prevalencia en pacientes con LPF 
son 7 veces más frecuente.16,17

Berniczei A. en 201617 menciona “En una investigación 
sobre la agenesia dentaria donde evalúa la población 
normal y afectada por LPF, demuestra una prevalencia del 
0.15 al 16.2% para la población no afectada (normal) mien-
tras que para pacientes con fisuras, demuestra que la preva-
lencia fue mucho mayor, alcanzando totales del 29.5% al 
77%”.

 La agenesia se puede manifestar tanto en la dentición 
temporal como en la permanente y se observa tanto fuera 
como dentro de la fisura, sin embargo, los valores más altos 
de agenesia se encuentran en la región de la fisura, además 
se menciona que la frecuencia de dientes perdidos es consi-
derablemente más alta en la dentición permanente.17,20

 Sanchez M. en 20201 menciona “La prevalencia de 
agenesia en dientes permanentes varía de 1.6% a 9.6%, 
mientras que en dentición temporal el intervalo es de 0.5% 
a 0.9%; se ha observado que cuando las agenesias se 
presentan en la dentición temporal puede repercutir en la 
dentición permanente, sin embargo, hay casos en los que el 
diente temporal no existe y el permanente puede estar o no 
presente donde se encuentra el diente temporal y hay 
agenesia de su sucesor”.

2.6 Dientes supernumerarios en pacientes con LPF

 El diente supernumerario es definido como aquel 
órgano dental formado en número excesivo o aquel diente 
adicional en la dentición normal ya sea temporal o perma-
nente. Puede presentarse en cualquier paciente sin ninguna 
enfermedad o puede estar relacionado con alguna patología 
como es el caso de los pacientes con LPF, donde la presen-
cia del diente supernumerario es bastante frecuente. La 
prevalencia de dientes supernumerarios en individuos con 
LPF se señala en más del 28 %.14,20

 Según Navas M. en 201715 en su investigación señala 
que el 32% de la población estudiada (pacientes con labio y 
paladar fisurado), se manifestó dientes supernumerarios.

3 Discusión 

 La literatura reporta una evidente prevalencia mayorita-
ria de anomalías dentales en pacientes con LPF, que en la 
población en general, pues es bien sabido que la genética y 
factores medioambientales juegan un papel importante en 
dicha manifestación, de acuerdo a diversos autores citados 
a continuación, la agenesia y dientes supernumerarios 
(anomalías dentarias de número) son significativamente las 
más prevalentes en los niños con LPF.1

Sánchez M. 20191 En su estudio en base a una revisión 
sistemática de la literatura, menciona que las anomalías 
más frecuentes que se manifiestan en pacientes con LPF, 
son anomalías dentarias de número (agenesia y diente 
supernumerario).

 Ventura N. 202021 en su estudio de casos y controles 
con un tamaño muestral de 86 pacientes (6-12 años de 
edad) con LPF realizado en Brasil demostró a la agenesia 
dental como la anomalía más prevalente en este grupo.

 Yezioro R. 201922 en su estudio de casos y controles 
realizado en Colombia, con un tamaño muestral de 210 
pacientes (5-12 años de edad) con LPF, demostró una 
prevalencia de agenesia del 50.9%; datos concordantes con 
las investigaciones realizadas por De Stefani A. 201923 
(Italia), donde mostró una prevalencia de agenesia dental 
del 68.6% en un grupo de 160 pacientes con LPF (7-15 
años de edad).

 Rizell S. 201913 en su estudio realizado en Escandina-
via y Gran Bretaña simultaneamente, con un tamaño mues-
tral de 425 individuos con LPF (8 años de edad) demostró 
una prevalencia del 52.5 % para agenesia dental y un 16.9% 
para dientes supernumerarios. De igual manera Yezioro R. 
en 201916 mostró una prevalencia significativa para agene-
sia dental, en su estudio realizado en Colombia-Bogotá en 
un grupo de 210 pacientes con LPF (5 a 12 años). Así 
mismo Elhoseiny Y. 201924 de acuerdo a su estudio realiza-
do en Egipto en base a estudios de 22 tomografías dentales 
de pacientes con LPF (8-14 años de edad), demostró una 
alta prevalencia de agenesia dental.

 Germec D. en 201825 en su estudio realizado en Turquía 
señaló que la anomalía dental más prevalente en 88 pacien-
tes con LPF (edad promedio 6,4 años) fue la agenesia y 
diente supernumerario. Li  E. en 201826 mencionó resulta-
dos similares en su estudio realizado en Singapur con un 
tamaño muestral de 60 niños con LPF (niños de 13 años de 
edad), pues señaló una prevalencia del 63.3% para agenesia 
dental, un 21.7% para dientes supernumerarios.

 Menezes C. en 201818 mencionó una prevalencia que 
coincide con los datos anteriormente citados donde destacó 
una prevalencia del 62% para agenesia dental, seguida por 
dientes supernumerarios con una prevalencia del 23.7%, y 
un 17.8 % los dientes retenidos, estudio retrospectivo en 
base a radiografías dentales panorámicas con un tamaño 
muestral de 524 radiografías de pacientes con LPF (meno-
res a 18 años), procedentes de Brasil.

 Konstantonis D. en 201727 en su estudio retrospectivo 
realizado en Grecia en base a la observación de radiografías 
dentales panorámicas, de 154 pacientes con LPF (8 años de 
edad), señaló una prevalencia del 50% para agenesia 

dental. Mangione F. en 201728 por su parte señaló una 
prevalencia del 83.8% para agenesia dental y un 8.1% para 
diente supernumerario, este estudio fue retrospectivo 
realizado en Francia en un grupo de 74 pacientes con labio 
y paladar fisurado (6-16 años de edad).

 López A. en 201729 por su parte señala una prevalencia 
similar a las antes mencionadas, demostrando una inciden-
cia del 51.2 % para agenesia dental, este estudio se realizó 
con un tamaño muestral de 118 individuos (10-15 años de 
edad) con Fisura Labio Palatina procedentes de España. 
Ajami S. en 201720 en su estudio transversal donde incluyó 
80 pacientes (8-32 años de edad) con fisura labio palatina 
demostró una prevalencia significativa para agenesia 
dental, donde señaló una incidencia del 71.2% y dientes 
supernumerarios del 15%, estudio realizado en una pobla-
ción de Irán.

 Smalen A. en 201719 en un estudio retrospectivo donde 
evaluó radiografías dentales panorámicas, tanto de pacien-
tes afectados con LPF y pacientes afectados con secuencia 
de Robin no sindrómica (patología que se caracteriza por la 
ausencia del cierre del paladar blando debido a la deficiente 
desarrollo de la mandíbula), encontró una prevalencia del 
29.8 % y 47.8 % para agenesia dental respectivamente.

 Saele P. en 201630 de acuerdo a su estudio realizado en 
Noruega en pacientes con labio y paladar fisurado de 6 años 
de edad, demostró una prevalencia del 36.5%, y 17.8% para 
agenesia, y dientes supernumerarios, respectivamente, 
donde el tamaño de muestra fue de 989 pacientes.  Sá J. en 
201631 por su parte señaló una prevalencia del 47.1% para 
agenesia dental; datos similares a los encontrados por Saele 
P., el tamaño de muestra utilizada en este estudio fue de 178 
individuos con LPF (menores a 12 años de edad). Por otro 
lado, Berniczei A. en 201617 demostró una prevalencia aún 
mayor para agenesia dental donde señaló una incidencia del 
69% de 150 pacientes con LPF (6 años de edad), estudio 
realizado en Hungría.

 Vigueras O. en 20157 mencionó una prevalencia del 
15.4% para dientes supernumerarios en una población 
mexicana, con un tamaño muestral de 608 individuos con 
LPF (2-12 años de edad). Renfigo R. en 201632 en su 
estudio realizado en un grupo de pacientes con LPF (5-15 
años de edad), procedentes de Colombia demostró una 
prevalencia del 90% para agenesia dental, seguida por 
dientes supernumerarios en un 40%.

 Sá J. en 201533 coincidió con varios autores citados, 
demostró una incidencia de agenesia dental en un 29.2%,  
seguida de dientes supernumerarios en un 2.6%, siendo 
estas dos anomalías las más frecuentes encontradas, este 
estudio fue realizado en pacientes con labio y paladar 
fisurado de 12 a 45 años de edad. Según Celikoglu M. en 

201534 encuentró una prevalencia bastante significativa 
para agenesia dental del 92% en una muestra de individuos 
de Brasil conformada por 50 participantes con FLP (12- 25 
años de edad).

4. Conclusiones
 
 Los datos mostrados en la  presente revisión de literatu-
ra permitieron visualizar la alta prevalencia de anomalías 
dentarias de número (agenesia y diente supernumerario) 
presentes en pacientes con Labio y Paladar Fisurado, de 
esta forma brindamos información actualizada a estudian-
tes y profesionales de la salud, para futuras consultas e 
investigaciones científicas.

 De acuerdo a la discución realizada la agenesia ocupa la 
anomalía dental más prevalente en pacientes con Labio y 
Paladar Fisurado, seguida del diente supernumerario, estas 
dos anomalías de acuerdo a diferentes estudios originales 
ocupan los primeros puestos en cuanto a prevalencia. 

 El profesional debe tener en cuenta dichas alteraciones 
con el propósito de tomar decisiones acertadas con respecto 
al manejo integral del paciente, basándose en evidencia 
científica que respalde cada uno de sus diagnósticos y 
procedimientos terapéuticos, con el único fin de mejorar la 
calidad de vida.

Conflicto de intereses: Los autores no manifiestan ningún 
conflicto de interés.
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1. Introducción

 La Fisura de labio y paladar (LPF), es una malforma-
ción cráneo-facial congénita; que se manifiesta con gran 
frecuencia en la población a nivel mundial, 1 de cada 1000 
nacidos vivos presentan esta alteración.1 Países Latinoame-
ricanos como: Bolivia, Ecuador y Paraguay muestran las 
tasas más altas de prevalencia en esta región.1,2,3 Esta 
malformación puede relacionarse o ser parte de un síndro-

me o no serlo (LPF no sindrómica), y se afirma que el 70% 
de las Fisuras Labio Palatinas, no se relacionan a ningún 
síndrome.1,3

 La Fisura Labio Palatina, también llamada Hendidura 
Orofacial, se encuentra como una de las patologías más 
frecuentes que altera las estructuras bucofaciales,4,5 
causando un impacto negativo a nivel social, psicológico, 
estético y funcional del paciente afectado.1,4 Problemas 

como la alimentación, fonación, audición, alteraciones 
dentales, entre  otras son los desafíos a los que se enfrenta 
el paciente y su familia.2,4 Debido a la variedad de altera-
ciones que se manifiesta en el paciente, diversos especialis-
tas deben trabajar en conjunto, de tal manera, que su 
tratamiento sea multidisciplinario para lograr resultados 
enfocados en mejorar la calidad de vida.1,5

 Según Palacios D. en 20205, en su artículo señala, “El 
tratamiento de pacientes con LPF ha sido definido como 
una empresa multidisciplinaria e interdisciplinaria, comen-
zando el tratamiento desde una etapa temprana o prenatal, 
el mismo que continua a lo largo de la vida del paciente”.5
Dentro del equipo interdisciplinario, juega un papel impor-
tante las actividades del odontólogo, que inician desde un 
diagnóstico temprano y una orientación de los diferentes 
tratamientos dentales hasta lograr un completo bienestar 
del paciente desde el punto de vista odontológico; pues es 
el Odontólogo el responsable de la salud bucal del paciente, 
siempre interactuando con las diferentes especialidades, 
para brindar un tratamiento integral.1,5,6

 Entre los roles que cumple el odontólogo, está el 
reconocer las diferentes anomalías dentales que se mani-
fiestan en estos pacientes, entre ellas se encuentran las 
alteraciones dentales de forma, tamaño, número, posición, 
erupción, entre otras.1,7 Según investigaciones científicas 
las alteraciones dentales que mayor prevalencia muestran 
son las anomalías de número.7 Autores como Renfigo H. 
(2015), Vigueras O. (2015), De Stefani A. (2019), entre 
otros, coinciden en sus investigaciones, que las principales 
anomalías dentales presentes en pacientes con LPF son la 
agenesia y dientes supernumerarios, (anomalías dentarias 
de número).1,7

 Se señala que la agenesia dental puede manifiestarse en 
un 40% en pacientes con LPF; y en un 28% dientes super-
numerarios, esto de acuerdo a una investigación realizada 
por Sanchez P. (2019).1

 Desde este punto de vista, debido a la alta prevalencia 
de las alteraciones dentales que se presenta en estos pacien-
tes, nos hemos planteado realizar esta revisión bibliográfica 
con el objetivo de proporcionar información sistematizada 
y actualizada sobre las anomalías dentales de número y así 
brindar información relevante, para estudiantes y profesio-
nales de la salud.

2. Estado del Arte

 La siguiente investigación es una revisión de la literatu-
ra científica publicada en los últimos 5 años, en el periodo 
2015 - 2020. La búsqueda bibliográfica se realizó en las 
bases de datos de Scopus, PudMed, EBSCO, Scielo, 
Google Académico, Redalyc. Los términos (palabras 
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claves), utilizados para la búsqueda de información fueron 
aquellos que constan en los Descriptores de Ciencias de la 
salud (DeCS) y Medical Subject Headings (MeSH), entre 
estas mencionamos: “Anomalías Dentarias”, “Diente super-
numerario”, “Agenesia Dental”, “Labio Hendido”, “Fisura 
del Paladar”, “Labio y Paladar Hendido”. Se seleccionaron 
los artículos en función del título, contenido y año de publi-
cación, se omitieron aquellos que no mostraban relevancia, 
obteniendo un total de 34 referencias bibliográficas. 

 Los artículos seleccionados se centraban en temas como 
conceptos, etiología, prevalencia, diagnóstico y tratamiento 
del Labio y Paladar Fisurado (LPF), además se selecciona-
ron aquellos estudios originales, los cuales evaluaron 
anomalías dentarias en individuos con LPF.

2.1 Aspectos generales:

 La presencia de Labio y Paladar Fisurado (LPF), 
comúnmente llamada Hendidura del Labio y Paladar o 
denominado en varios artículos como Fisura Labio Alveolo 
Palatina (FLAP), son malformaciones que se manifiestan 
debido a una falla en la fusión de las estructuras craneofa-
ciales, en la etapa de gestación o vida intrauterina.3,6

 Embriológicamente, en el inicio de la cuarta hasta la 
octava semana de embarazo, es cuando se produce esta 
malformación, debido a una alteración en la fusión parcial 
o completa de las cinco prominencias faciales, (la promi-
nencia frontonasal, dos prominencias maxilares y dos 
mandibulares), las cuales darán origen a estructuras anató-
micas como el labio superior y el paladar.3,6

 La prominencia frontonasal se origina a partir de una 
proliferación de la mesénquima, ubicada sobre el estomo-
deo, formando así estructuras anatómicas como: la mitad 
superior de la cara, filtrum labial, el septum nasal, premaxi-
la y el paladar duro anterior;3 mientras que las prominen-
cias o también llamados procesos maxilares formarán la 
mitad superior de las mejillas, las porciones laterales del 
labio superior y el paladar posterior, finalmente las promi-
nencias (procesos) mandibulares formarán: la mandíbula, 
la mitad inferior de las mejillas y parte de la lengua.3

 Según las estructuras anatómicas afectadas y la severi-
dad de éstas, se han establecido diferentes clasificaciones, 
debido a que la Fisura Labio Palatina se puede manifestar 
de varias maneras, ya sea de forma aislada, combinada, 
unilateral o bilateral.4,6

 A partir de estas definiciones, a través del tiempo han 
existido varias propuestas para clasificar cada una de estas 
entidades, por parte de varios autores, quienes han tratado 
de establecer una clasificación que sea entendible, fácil y 
útil en la práctica clínica.3 

 En un inicio la Fisura de Labio y Paladar ha sido clasifi-
cada de la siguiente manera: Labio y Paladar Fisurado 
(LPF), Labio Fisurado (LF), Paladar Fisurado (PF), ya sean 
uni o bilaterales, de forma aislada o asociada.  Esta es una 
de las clasificaciones más sencillas y prácticas aceptado a 
nivel mundial, establecida por Davis y Ritchie (1922).6,9 
  
 En relación con la etiología, hasta la actualidad no ha 
sido completamente establecida, sin embargo, se sabe que 
su origen es multifactorial y abarca diferentes factores 
ambientales, teratógenos y genéticos.3,10 Según la literatura 
factores ambientales como la exposición a pesticidas, 
ingesta de alcohol, edad materna, infecciones durante la 
gestación, contacto con radiaciones, desnutrición, consumo 
de tabaco, plomo entre otras, a las que las mujeres se expo-
nen en la etapa pregestacional y durante las primeras sema-
nas de gestación son factores de importancia para que se 
presente esta alteración.1,2,4

 Sánchez M. (2019)1 señala que “El 25% de los casos de LPF 
se conoce la causa, de los cuales el 75% de los casos es multifac-
torial y del 20% al 25% existe algún antecedente familiar”. 

 Martínez L. (2018)4 menciona que “El 70% de los casos 
de LPF está ligada a factores ambientales, y el 30 % se 
relaciona a antecedentes familiares; además, el mismo 
autor afirma que uno de cada cinco pacientes en diferentes 
poblaciones tiene una historia familiar positiva.”

2.2 Prevalencia del Labio y Paladar Fisurado

 La prevalencia del Labio y Paladar Fisurado es signifi-
cativa a nivel mundial, según varias investigaciones 
definen a esta malformación como una de las más frecuen-
tes y predominantes; pues se estima que la prevalencia a 
nivel mundial se ve en 1 de cada 700-1000 nacidos vivos.1,4 
Adicional a esto su prevalencia dependerá sustancialmente 
de las diferentes zonas geográficas y grupos étnicos;1 así 
mismo se debe mencionar los casos que están relacionados 
con síndromes, los cuales constituyen un 30 %.1,11

 Según investigaciones realizados en diferentes partes 
del mundo señalan diferentes prevalencias de acuerdo a la 
zona geográfica investigada, es así que el Labio y Paladar 
Fisurado en la población asiática se manifiesta en 1-500 
nacidos vivos, siendo en este lugar la más prevalente. En la 
población caucásica, hispanos y latinos se presenta en una 
prevalencia de 1 por cada 1000 nacidos vivos y en la raza 
negra se observa en 1 por cada 2500 nacidos vivos, siendo 
la menos prevalente.12

 Países Asiáticos como China es donde se presenta la 
más alta prevalencia de fisuras labio palatina, donde la 
incidencia varía de 1.2 por cada 1000 a 30.7 por cada 10000 
(1.2-3.07/1000).11

 Países Latinoamericanos como: Bolivia, Ecuador y 
Paraguay muestran las tasas más altas de prevalencia en 
esta región.1,2,3 Cazar M. en 20202 menciona “El Centro 
para Estudios Médicos y el Instituto Latinoamericano de 
Malformaciones Congénitas, refiere que la tasa global en la 
región es de 10.49 por 10000 nacidos vivos”. Por el contra-
rio, países como Venezuela, Perú, Brasil muestran las tasas 
más bajas de prevalencia.2

 Según un estudio realizado por Cazar M. en 2020.2, “En 
Ecuador la prevalencia se estima en un 2.9% a un 3.7%. 
con una frecuencia de 14.97 por cada 10000 nacidos vivos, 
dato concordante con otros países de la región. Según regis-
tros hospitalarios del sistema nacional de salud, 1132 
pacientes con diagnóstico LPF fueron atendidos en el 
periodo 2010 - 2018.”

 De acuerdo a la anatomía que presenta esta malforma-
ción, la literatura menciona que el 21% se presenta de 
forma aislada como Labio Fisurado (LF) y el 33% como 
Fisura Palatina (PF), mientras que el 46% se presenta como 
una combinación de ambas formas (LPF).12 Además se 
menciona que el lado más afectado es el izquierdo y que los 
varones son más propensos a padecer esta patología.7

2.3 Diagnóstico y tratamiento:

 El diagnóstico se basa en relación a las manifestaciones 
clínicas que se presentan al momento del nacimiento, 
debido a que su aspecto morfológico es evidente cuando el 
paciente es afectado por esta malformación, algunas de las 
características clínicas fenotípicas del paciente es la desvia-
ción del filtrum en relación al eje vertical de la cara del 
paciente, que se orienta a la narina afectada, además la 
punta de la nariz se desvía hacia el lado afectado.3

 El diagnóstico prenatal se considera el aspecto más 
importante, y actualmente se cuentan con métodos de 
diagnóstico bastante confiables, por ejemplo, los estudios 
de imagen como la ecografía en tercera dimensión hace que 
el abordaje terapéutico sea más efectivo.3

 En cuanto al tratamiento, varios artículos señalan la 
importancia de abordar una terapia donde distintas discipli-
nas trabajen en conjunto y coordinados, con el objetivo de 
brindar una atención integral al paciente, abordando desde 
los problemas más básicos hasta los más complejos.

 Los pacientes que se ven afectados por esta alteración 
manifiestan un impacto negativo a nivel social, psicológi-
co, estético y funcional.1,4 Problemas como la alimenta-
ción, fonación, audición y alteraciones dentales, entre  
otras, son los desafíos a los que se enfrenta el paciente y su 
família.2,4

 Según Palacios D. (2020) “El tratamiento de pacientes 
con hendiduras orofaciales es una empresa multidisciplina-
ria e interdisciplinaria que ejerce sus funciones desde la 
etapa prenatal con el asesoramiento familiar y continúa 
desarrollando roles estratégicos que se extienden a lo largo 
de la vida del individuo. Reconocer que el manejo del 
paciente con Labio y Paladar Fisurado (LPF) es complejo, 
implica involucrar múltiples especialistas de la salud; cuya 
interacción es clave para estructurar un equipo de atención 
exitoso”. Especialistas como el cirujano maxilofacial, 
fonoaudiólogo, odontopediatra, ortodoncista, ortopédico, 
psicólogo, entre otros, son algunos de los profesionales que 
deben ser parte del equipo interdisciplinario.1,5

2.4 Anomalías dentarias en pacientes con Labio y 
Paladar Fisurado

 La presencia de anomalías dentales en pacientes con 
LPF es bastante frecuente, pues está bien documentada en 
la literatura que los niños afectados por esta alteración son 
notablemente más predisponentes a manifestar diferentes 
anomalías dentales en comparación con la población en 
general.13

 Entre los diferentes tipos de anomalías dentales se 
encuentran: alteraciones de número, forma, tamaño, posición 
y erupción; las cuales afectan tanto a la dentición temporal 
como a la dentición permanente.14 Dichas alteraciones se 
manifiestan tanto en el área de la fisura, como fuera de ella y 
además puede manifestarse en la mandibula.13

 Según un estudio realizado por Rengifo R. en 201614 
(Colombia) en una población de niños con Fisura Labio 
Palatina encontró que las anomalías más prevalentes fueron 
agenesia dental, mayor al 90% y dientes supernumerarios  
en un 40%.

 Es así que dentro de las alteraciones dentales más 
comunes está la agenesia dental y dientes supernumerarios. 
según Rizell S. en 201913 “La agenesia se manifiesta en un 
40% a 61% de los niños afectados con LPF”; y Navas M. en 
201715 manifestó que “Los dientes supernumerarios, repor-
tan una prevalencia en pacientes con labio y paladar hendi-
do en un 28%”.

2.5 Agenesia dental en pacientes con LPF

La agenesia dental definida como la ausencia congénita de 
uno o más órganos dentales ya sea temporales o permanen-
tes, es una patología dental que se presenta con gran 
frecuencia en pacientes con Fisuras Labio Palatina, asocia-
da con todos los tipos de fisuras.16,17

 Aunque se reporte que la agenesia dental es muy preva-
lente en la población general y sea la anomalía dental de 

desarrollo más común notificada en humanos, estudios 
realizados señalan que su prevalencia en pacientes con LPF 
son 7 veces más frecuente.16,17

Berniczei A. en 201617 menciona “En una investigación 
sobre la agenesia dentaria donde evalúa la población 
normal y afectada por LPF, demuestra una prevalencia del 
0.15 al 16.2% para la población no afectada (normal) mien-
tras que para pacientes con fisuras, demuestra que la preva-
lencia fue mucho mayor, alcanzando totales del 29.5% al 
77%”.

 La agenesia se puede manifestar tanto en la dentición 
temporal como en la permanente y se observa tanto fuera 
como dentro de la fisura, sin embargo, los valores más altos 
de agenesia se encuentran en la región de la fisura, además 
se menciona que la frecuencia de dientes perdidos es consi-
derablemente más alta en la dentición permanente.17,20

 Sanchez M. en 20201 menciona “La prevalencia de 
agenesia en dientes permanentes varía de 1.6% a 9.6%, 
mientras que en dentición temporal el intervalo es de 0.5% 
a 0.9%; se ha observado que cuando las agenesias se 
presentan en la dentición temporal puede repercutir en la 
dentición permanente, sin embargo, hay casos en los que el 
diente temporal no existe y el permanente puede estar o no 
presente donde se encuentra el diente temporal y hay 
agenesia de su sucesor”.

2.6 Dientes supernumerarios en pacientes con LPF

 El diente supernumerario es definido como aquel 
órgano dental formado en número excesivo o aquel diente 
adicional en la dentición normal ya sea temporal o perma-
nente. Puede presentarse en cualquier paciente sin ninguna 
enfermedad o puede estar relacionado con alguna patología 
como es el caso de los pacientes con LPF, donde la presen-
cia del diente supernumerario es bastante frecuente. La 
prevalencia de dientes supernumerarios en individuos con 
LPF se señala en más del 28 %.14,20

 Según Navas M. en 201715 en su investigación señala 
que el 32% de la población estudiada (pacientes con labio y 
paladar fisurado), se manifestó dientes supernumerarios.

3 Discusión 

 La literatura reporta una evidente prevalencia mayorita-
ria de anomalías dentales en pacientes con LPF, que en la 
población en general, pues es bien sabido que la genética y 
factores medioambientales juegan un papel importante en 
dicha manifestación, de acuerdo a diversos autores citados 
a continuación, la agenesia y dientes supernumerarios 
(anomalías dentarias de número) son significativamente las 
más prevalentes en los niños con LPF.1

Sánchez M. 20191 En su estudio en base a una revisión 
sistemática de la literatura, menciona que las anomalías 
más frecuentes que se manifiestan en pacientes con LPF, 
son anomalías dentarias de número (agenesia y diente 
supernumerario).

 Ventura N. 202021 en su estudio de casos y controles 
con un tamaño muestral de 86 pacientes (6-12 años de 
edad) con LPF realizado en Brasil demostró a la agenesia 
dental como la anomalía más prevalente en este grupo.

 Yezioro R. 201922 en su estudio de casos y controles 
realizado en Colombia, con un tamaño muestral de 210 
pacientes (5-12 años de edad) con LPF, demostró una 
prevalencia de agenesia del 50.9%; datos concordantes con 
las investigaciones realizadas por De Stefani A. 201923 
(Italia), donde mostró una prevalencia de agenesia dental 
del 68.6% en un grupo de 160 pacientes con LPF (7-15 
años de edad).

 Rizell S. 201913 en su estudio realizado en Escandina-
via y Gran Bretaña simultaneamente, con un tamaño mues-
tral de 425 individuos con LPF (8 años de edad) demostró 
una prevalencia del 52.5 % para agenesia dental y un 16.9% 
para dientes supernumerarios. De igual manera Yezioro R. 
en 201916 mostró una prevalencia significativa para agene-
sia dental, en su estudio realizado en Colombia-Bogotá en 
un grupo de 210 pacientes con LPF (5 a 12 años). Así 
mismo Elhoseiny Y. 201924 de acuerdo a su estudio realiza-
do en Egipto en base a estudios de 22 tomografías dentales 
de pacientes con LPF (8-14 años de edad), demostró una 
alta prevalencia de agenesia dental.

 Germec D. en 201825 en su estudio realizado en Turquía 
señaló que la anomalía dental más prevalente en 88 pacien-
tes con LPF (edad promedio 6,4 años) fue la agenesia y 
diente supernumerario. Li  E. en 201826 mencionó resulta-
dos similares en su estudio realizado en Singapur con un 
tamaño muestral de 60 niños con LPF (niños de 13 años de 
edad), pues señaló una prevalencia del 63.3% para agenesia 
dental, un 21.7% para dientes supernumerarios.

 Menezes C. en 201818 mencionó una prevalencia que 
coincide con los datos anteriormente citados donde destacó 
una prevalencia del 62% para agenesia dental, seguida por 
dientes supernumerarios con una prevalencia del 23.7%, y 
un 17.8 % los dientes retenidos, estudio retrospectivo en 
base a radiografías dentales panorámicas con un tamaño 
muestral de 524 radiografías de pacientes con LPF (meno-
res a 18 años), procedentes de Brasil.

 Konstantonis D. en 201727 en su estudio retrospectivo 
realizado en Grecia en base a la observación de radiografías 
dentales panorámicas, de 154 pacientes con LPF (8 años de 
edad), señaló una prevalencia del 50% para agenesia 

dental. Mangione F. en 201728 por su parte señaló una 
prevalencia del 83.8% para agenesia dental y un 8.1% para 
diente supernumerario, este estudio fue retrospectivo 
realizado en Francia en un grupo de 74 pacientes con labio 
y paladar fisurado (6-16 años de edad).

 López A. en 201729 por su parte señala una prevalencia 
similar a las antes mencionadas, demostrando una inciden-
cia del 51.2 % para agenesia dental, este estudio se realizó 
con un tamaño muestral de 118 individuos (10-15 años de 
edad) con Fisura Labio Palatina procedentes de España. 
Ajami S. en 201720 en su estudio transversal donde incluyó 
80 pacientes (8-32 años de edad) con fisura labio palatina 
demostró una prevalencia significativa para agenesia 
dental, donde señaló una incidencia del 71.2% y dientes 
supernumerarios del 15%, estudio realizado en una pobla-
ción de Irán.

 Smalen A. en 201719 en un estudio retrospectivo donde 
evaluó radiografías dentales panorámicas, tanto de pacien-
tes afectados con LPF y pacientes afectados con secuencia 
de Robin no sindrómica (patología que se caracteriza por la 
ausencia del cierre del paladar blando debido a la deficiente 
desarrollo de la mandíbula), encontró una prevalencia del 
29.8 % y 47.8 % para agenesia dental respectivamente.

 Saele P. en 201630 de acuerdo a su estudio realizado en 
Noruega en pacientes con labio y paladar fisurado de 6 años 
de edad, demostró una prevalencia del 36.5%, y 17.8% para 
agenesia, y dientes supernumerarios, respectivamente, 
donde el tamaño de muestra fue de 989 pacientes.  Sá J. en 
201631 por su parte señaló una prevalencia del 47.1% para 
agenesia dental; datos similares a los encontrados por Saele 
P., el tamaño de muestra utilizada en este estudio fue de 178 
individuos con LPF (menores a 12 años de edad). Por otro 
lado, Berniczei A. en 201617 demostró una prevalencia aún 
mayor para agenesia dental donde señaló una incidencia del 
69% de 150 pacientes con LPF (6 años de edad), estudio 
realizado en Hungría.

 Vigueras O. en 20157 mencionó una prevalencia del 
15.4% para dientes supernumerarios en una población 
mexicana, con un tamaño muestral de 608 individuos con 
LPF (2-12 años de edad). Renfigo R. en 201632 en su 
estudio realizado en un grupo de pacientes con LPF (5-15 
años de edad), procedentes de Colombia demostró una 
prevalencia del 90% para agenesia dental, seguida por 
dientes supernumerarios en un 40%.

 Sá J. en 201533 coincidió con varios autores citados, 
demostró una incidencia de agenesia dental en un 29.2%,  
seguida de dientes supernumerarios en un 2.6%, siendo 
estas dos anomalías las más frecuentes encontradas, este 
estudio fue realizado en pacientes con labio y paladar 
fisurado de 12 a 45 años de edad. Según Celikoglu M. en 

201534 encuentró una prevalencia bastante significativa 
para agenesia dental del 92% en una muestra de individuos 
de Brasil conformada por 50 participantes con FLP (12- 25 
años de edad).

4. Conclusiones
 
 Los datos mostrados en la  presente revisión de literatu-
ra permitieron visualizar la alta prevalencia de anomalías 
dentarias de número (agenesia y diente supernumerario) 
presentes en pacientes con Labio y Paladar Fisurado, de 
esta forma brindamos información actualizada a estudian-
tes y profesionales de la salud, para futuras consultas e 
investigaciones científicas.

 De acuerdo a la discución realizada la agenesia ocupa la 
anomalía dental más prevalente en pacientes con Labio y 
Paladar Fisurado, seguida del diente supernumerario, estas 
dos anomalías de acuerdo a diferentes estudios originales 
ocupan los primeros puestos en cuanto a prevalencia. 

 El profesional debe tener en cuenta dichas alteraciones 
con el propósito de tomar decisiones acertadas con respecto 
al manejo integral del paciente, basándose en evidencia 
científica que respalde cada uno de sus diagnósticos y 
procedimientos terapéuticos, con el único fin de mejorar la 
calidad de vida.

Conflicto de intereses: Los autores no manifiestan ningún 
conflicto de interés.
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1. Introducción

 La Fisura de labio y paladar (LPF), es una malforma-
ción cráneo-facial congénita; que se manifiesta con gran 
frecuencia en la población a nivel mundial, 1 de cada 1000 
nacidos vivos presentan esta alteración.1 Países Latinoame-
ricanos como: Bolivia, Ecuador y Paraguay muestran las 
tasas más altas de prevalencia en esta región.1,2,3 Esta 
malformación puede relacionarse o ser parte de un síndro-

me o no serlo (LPF no sindrómica), y se afirma que el 70% 
de las Fisuras Labio Palatinas, no se relacionan a ningún 
síndrome.1,3

 La Fisura Labio Palatina, también llamada Hendidura 
Orofacial, se encuentra como una de las patologías más 
frecuentes que altera las estructuras bucofaciales,4,5 
causando un impacto negativo a nivel social, psicológico, 
estético y funcional del paciente afectado.1,4 Problemas 

como la alimentación, fonación, audición, alteraciones 
dentales, entre  otras son los desafíos a los que se enfrenta 
el paciente y su familia.2,4 Debido a la variedad de altera-
ciones que se manifiesta en el paciente, diversos especialis-
tas deben trabajar en conjunto, de tal manera, que su 
tratamiento sea multidisciplinario para lograr resultados 
enfocados en mejorar la calidad de vida.1,5

 Según Palacios D. en 20205, en su artículo señala, “El 
tratamiento de pacientes con LPF ha sido definido como 
una empresa multidisciplinaria e interdisciplinaria, comen-
zando el tratamiento desde una etapa temprana o prenatal, 
el mismo que continua a lo largo de la vida del paciente”.5
Dentro del equipo interdisciplinario, juega un papel impor-
tante las actividades del odontólogo, que inician desde un 
diagnóstico temprano y una orientación de los diferentes 
tratamientos dentales hasta lograr un completo bienestar 
del paciente desde el punto de vista odontológico; pues es 
el Odontólogo el responsable de la salud bucal del paciente, 
siempre interactuando con las diferentes especialidades, 
para brindar un tratamiento integral.1,5,6

 Entre los roles que cumple el odontólogo, está el 
reconocer las diferentes anomalías dentales que se mani-
fiestan en estos pacientes, entre ellas se encuentran las 
alteraciones dentales de forma, tamaño, número, posición, 
erupción, entre otras.1,7 Según investigaciones científicas 
las alteraciones dentales que mayor prevalencia muestran 
son las anomalías de número.7 Autores como Renfigo H. 
(2015), Vigueras O. (2015), De Stefani A. (2019), entre 
otros, coinciden en sus investigaciones, que las principales 
anomalías dentales presentes en pacientes con LPF son la 
agenesia y dientes supernumerarios, (anomalías dentarias 
de número).1,7

 Se señala que la agenesia dental puede manifiestarse en 
un 40% en pacientes con LPF; y en un 28% dientes super-
numerarios, esto de acuerdo a una investigación realizada 
por Sanchez P. (2019).1

 Desde este punto de vista, debido a la alta prevalencia 
de las alteraciones dentales que se presenta en estos pacien-
tes, nos hemos planteado realizar esta revisión bibliográfica 
con el objetivo de proporcionar información sistematizada 
y actualizada sobre las anomalías dentales de número y así 
brindar información relevante, para estudiantes y profesio-
nales de la salud.

2. Estado del Arte

 La siguiente investigación es una revisión de la literatu-
ra científica publicada en los últimos 5 años, en el periodo 
2015 - 2020. La búsqueda bibliográfica se realizó en las 
bases de datos de Scopus, PudMed, EBSCO, Scielo, 
Google Académico, Redalyc. Los términos (palabras 
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claves), utilizados para la búsqueda de información fueron 
aquellos que constan en los Descriptores de Ciencias de la 
salud (DeCS) y Medical Subject Headings (MeSH), entre 
estas mencionamos: “Anomalías Dentarias”, “Diente super-
numerario”, “Agenesia Dental”, “Labio Hendido”, “Fisura 
del Paladar”, “Labio y Paladar Hendido”. Se seleccionaron 
los artículos en función del título, contenido y año de publi-
cación, se omitieron aquellos que no mostraban relevancia, 
obteniendo un total de 34 referencias bibliográficas. 

 Los artículos seleccionados se centraban en temas como 
conceptos, etiología, prevalencia, diagnóstico y tratamiento 
del Labio y Paladar Fisurado (LPF), además se selecciona-
ron aquellos estudios originales, los cuales evaluaron 
anomalías dentarias en individuos con LPF.

2.1 Aspectos generales:

 La presencia de Labio y Paladar Fisurado (LPF), 
comúnmente llamada Hendidura del Labio y Paladar o 
denominado en varios artículos como Fisura Labio Alveolo 
Palatina (FLAP), son malformaciones que se manifiestan 
debido a una falla en la fusión de las estructuras craneofa-
ciales, en la etapa de gestación o vida intrauterina.3,6

 Embriológicamente, en el inicio de la cuarta hasta la 
octava semana de embarazo, es cuando se produce esta 
malformación, debido a una alteración en la fusión parcial 
o completa de las cinco prominencias faciales, (la promi-
nencia frontonasal, dos prominencias maxilares y dos 
mandibulares), las cuales darán origen a estructuras anató-
micas como el labio superior y el paladar.3,6

 La prominencia frontonasal se origina a partir de una 
proliferación de la mesénquima, ubicada sobre el estomo-
deo, formando así estructuras anatómicas como: la mitad 
superior de la cara, filtrum labial, el septum nasal, premaxi-
la y el paladar duro anterior;3 mientras que las prominen-
cias o también llamados procesos maxilares formarán la 
mitad superior de las mejillas, las porciones laterales del 
labio superior y el paladar posterior, finalmente las promi-
nencias (procesos) mandibulares formarán: la mandíbula, 
la mitad inferior de las mejillas y parte de la lengua.3

 Según las estructuras anatómicas afectadas y la severi-
dad de éstas, se han establecido diferentes clasificaciones, 
debido a que la Fisura Labio Palatina se puede manifestar 
de varias maneras, ya sea de forma aislada, combinada, 
unilateral o bilateral.4,6

 A partir de estas definiciones, a través del tiempo han 
existido varias propuestas para clasificar cada una de estas 
entidades, por parte de varios autores, quienes han tratado 
de establecer una clasificación que sea entendible, fácil y 
útil en la práctica clínica.3 

 En un inicio la Fisura de Labio y Paladar ha sido clasifi-
cada de la siguiente manera: Labio y Paladar Fisurado 
(LPF), Labio Fisurado (LF), Paladar Fisurado (PF), ya sean 
uni o bilaterales, de forma aislada o asociada.  Esta es una 
de las clasificaciones más sencillas y prácticas aceptado a 
nivel mundial, establecida por Davis y Ritchie (1922).6,9 
  
 En relación con la etiología, hasta la actualidad no ha 
sido completamente establecida, sin embargo, se sabe que 
su origen es multifactorial y abarca diferentes factores 
ambientales, teratógenos y genéticos.3,10 Según la literatura 
factores ambientales como la exposición a pesticidas, 
ingesta de alcohol, edad materna, infecciones durante la 
gestación, contacto con radiaciones, desnutrición, consumo 
de tabaco, plomo entre otras, a las que las mujeres se expo-
nen en la etapa pregestacional y durante las primeras sema-
nas de gestación son factores de importancia para que se 
presente esta alteración.1,2,4

 Sánchez M. (2019)1 señala que “El 25% de los casos de LPF 
se conoce la causa, de los cuales el 75% de los casos es multifac-
torial y del 20% al 25% existe algún antecedente familiar”. 

 Martínez L. (2018)4 menciona que “El 70% de los casos 
de LPF está ligada a factores ambientales, y el 30 % se 
relaciona a antecedentes familiares; además, el mismo 
autor afirma que uno de cada cinco pacientes en diferentes 
poblaciones tiene una historia familiar positiva.”

2.2 Prevalencia del Labio y Paladar Fisurado

 La prevalencia del Labio y Paladar Fisurado es signifi-
cativa a nivel mundial, según varias investigaciones 
definen a esta malformación como una de las más frecuen-
tes y predominantes; pues se estima que la prevalencia a 
nivel mundial se ve en 1 de cada 700-1000 nacidos vivos.1,4 
Adicional a esto su prevalencia dependerá sustancialmente 
de las diferentes zonas geográficas y grupos étnicos;1 así 
mismo se debe mencionar los casos que están relacionados 
con síndromes, los cuales constituyen un 30 %.1,11

 Según investigaciones realizados en diferentes partes 
del mundo señalan diferentes prevalencias de acuerdo a la 
zona geográfica investigada, es así que el Labio y Paladar 
Fisurado en la población asiática se manifiesta en 1-500 
nacidos vivos, siendo en este lugar la más prevalente. En la 
población caucásica, hispanos y latinos se presenta en una 
prevalencia de 1 por cada 1000 nacidos vivos y en la raza 
negra se observa en 1 por cada 2500 nacidos vivos, siendo 
la menos prevalente.12

 Países Asiáticos como China es donde se presenta la 
más alta prevalencia de fisuras labio palatina, donde la 
incidencia varía de 1.2 por cada 1000 a 30.7 por cada 10000 
(1.2-3.07/1000).11

 Países Latinoamericanos como: Bolivia, Ecuador y 
Paraguay muestran las tasas más altas de prevalencia en 
esta región.1,2,3 Cazar M. en 20202 menciona “El Centro 
para Estudios Médicos y el Instituto Latinoamericano de 
Malformaciones Congénitas, refiere que la tasa global en la 
región es de 10.49 por 10000 nacidos vivos”. Por el contra-
rio, países como Venezuela, Perú, Brasil muestran las tasas 
más bajas de prevalencia.2

 Según un estudio realizado por Cazar M. en 2020.2, “En 
Ecuador la prevalencia se estima en un 2.9% a un 3.7%. 
con una frecuencia de 14.97 por cada 10000 nacidos vivos, 
dato concordante con otros países de la región. Según regis-
tros hospitalarios del sistema nacional de salud, 1132 
pacientes con diagnóstico LPF fueron atendidos en el 
periodo 2010 - 2018.”

 De acuerdo a la anatomía que presenta esta malforma-
ción, la literatura menciona que el 21% se presenta de 
forma aislada como Labio Fisurado (LF) y el 33% como 
Fisura Palatina (PF), mientras que el 46% se presenta como 
una combinación de ambas formas (LPF).12 Además se 
menciona que el lado más afectado es el izquierdo y que los 
varones son más propensos a padecer esta patología.7

2.3 Diagnóstico y tratamiento:

 El diagnóstico se basa en relación a las manifestaciones 
clínicas que se presentan al momento del nacimiento, 
debido a que su aspecto morfológico es evidente cuando el 
paciente es afectado por esta malformación, algunas de las 
características clínicas fenotípicas del paciente es la desvia-
ción del filtrum en relación al eje vertical de la cara del 
paciente, que se orienta a la narina afectada, además la 
punta de la nariz se desvía hacia el lado afectado.3

 El diagnóstico prenatal se considera el aspecto más 
importante, y actualmente se cuentan con métodos de 
diagnóstico bastante confiables, por ejemplo, los estudios 
de imagen como la ecografía en tercera dimensión hace que 
el abordaje terapéutico sea más efectivo.3

 En cuanto al tratamiento, varios artículos señalan la 
importancia de abordar una terapia donde distintas discipli-
nas trabajen en conjunto y coordinados, con el objetivo de 
brindar una atención integral al paciente, abordando desde 
los problemas más básicos hasta los más complejos.

 Los pacientes que se ven afectados por esta alteración 
manifiestan un impacto negativo a nivel social, psicológi-
co, estético y funcional.1,4 Problemas como la alimenta-
ción, fonación, audición y alteraciones dentales, entre  
otras, son los desafíos a los que se enfrenta el paciente y su 
família.2,4

 Según Palacios D. (2020) “El tratamiento de pacientes 
con hendiduras orofaciales es una empresa multidisciplina-
ria e interdisciplinaria que ejerce sus funciones desde la 
etapa prenatal con el asesoramiento familiar y continúa 
desarrollando roles estratégicos que se extienden a lo largo 
de la vida del individuo. Reconocer que el manejo del 
paciente con Labio y Paladar Fisurado (LPF) es complejo, 
implica involucrar múltiples especialistas de la salud; cuya 
interacción es clave para estructurar un equipo de atención 
exitoso”. Especialistas como el cirujano maxilofacial, 
fonoaudiólogo, odontopediatra, ortodoncista, ortopédico, 
psicólogo, entre otros, son algunos de los profesionales que 
deben ser parte del equipo interdisciplinario.1,5

2.4 Anomalías dentarias en pacientes con Labio y 
Paladar Fisurado

 La presencia de anomalías dentales en pacientes con 
LPF es bastante frecuente, pues está bien documentada en 
la literatura que los niños afectados por esta alteración son 
notablemente más predisponentes a manifestar diferentes 
anomalías dentales en comparación con la población en 
general.13

 Entre los diferentes tipos de anomalías dentales se 
encuentran: alteraciones de número, forma, tamaño, posición 
y erupción; las cuales afectan tanto a la dentición temporal 
como a la dentición permanente.14 Dichas alteraciones se 
manifiestan tanto en el área de la fisura, como fuera de ella y 
además puede manifestarse en la mandibula.13

 Según un estudio realizado por Rengifo R. en 201614 
(Colombia) en una población de niños con Fisura Labio 
Palatina encontró que las anomalías más prevalentes fueron 
agenesia dental, mayor al 90% y dientes supernumerarios  
en un 40%.

 Es así que dentro de las alteraciones dentales más 
comunes está la agenesia dental y dientes supernumerarios. 
según Rizell S. en 201913 “La agenesia se manifiesta en un 
40% a 61% de los niños afectados con LPF”; y Navas M. en 
201715 manifestó que “Los dientes supernumerarios, repor-
tan una prevalencia en pacientes con labio y paladar hendi-
do en un 28%”.

2.5 Agenesia dental en pacientes con LPF

La agenesia dental definida como la ausencia congénita de 
uno o más órganos dentales ya sea temporales o permanen-
tes, es una patología dental que se presenta con gran 
frecuencia en pacientes con Fisuras Labio Palatina, asocia-
da con todos los tipos de fisuras.16,17

 Aunque se reporte que la agenesia dental es muy preva-
lente en la población general y sea la anomalía dental de 

desarrollo más común notificada en humanos, estudios 
realizados señalan que su prevalencia en pacientes con LPF 
son 7 veces más frecuente.16,17

Berniczei A. en 201617 menciona “En una investigación 
sobre la agenesia dentaria donde evalúa la población 
normal y afectada por LPF, demuestra una prevalencia del 
0.15 al 16.2% para la población no afectada (normal) mien-
tras que para pacientes con fisuras, demuestra que la preva-
lencia fue mucho mayor, alcanzando totales del 29.5% al 
77%”.

 La agenesia se puede manifestar tanto en la dentición 
temporal como en la permanente y se observa tanto fuera 
como dentro de la fisura, sin embargo, los valores más altos 
de agenesia se encuentran en la región de la fisura, además 
se menciona que la frecuencia de dientes perdidos es consi-
derablemente más alta en la dentición permanente.17,20

 Sanchez M. en 20201 menciona “La prevalencia de 
agenesia en dientes permanentes varía de 1.6% a 9.6%, 
mientras que en dentición temporal el intervalo es de 0.5% 
a 0.9%; se ha observado que cuando las agenesias se 
presentan en la dentición temporal puede repercutir en la 
dentición permanente, sin embargo, hay casos en los que el 
diente temporal no existe y el permanente puede estar o no 
presente donde se encuentra el diente temporal y hay 
agenesia de su sucesor”.

2.6 Dientes supernumerarios en pacientes con LPF

 El diente supernumerario es definido como aquel 
órgano dental formado en número excesivo o aquel diente 
adicional en la dentición normal ya sea temporal o perma-
nente. Puede presentarse en cualquier paciente sin ninguna 
enfermedad o puede estar relacionado con alguna patología 
como es el caso de los pacientes con LPF, donde la presen-
cia del diente supernumerario es bastante frecuente. La 
prevalencia de dientes supernumerarios en individuos con 
LPF se señala en más del 28 %.14,20

 Según Navas M. en 201715 en su investigación señala 
que el 32% de la población estudiada (pacientes con labio y 
paladar fisurado), se manifestó dientes supernumerarios.

3 Discusión 

 La literatura reporta una evidente prevalencia mayorita-
ria de anomalías dentales en pacientes con LPF, que en la 
población en general, pues es bien sabido que la genética y 
factores medioambientales juegan un papel importante en 
dicha manifestación, de acuerdo a diversos autores citados 
a continuación, la agenesia y dientes supernumerarios 
(anomalías dentarias de número) son significativamente las 
más prevalentes en los niños con LPF.1

Sánchez M. 20191 En su estudio en base a una revisión 
sistemática de la literatura, menciona que las anomalías 
más frecuentes que se manifiestan en pacientes con LPF, 
son anomalías dentarias de número (agenesia y diente 
supernumerario).

 Ventura N. 202021 en su estudio de casos y controles 
con un tamaño muestral de 86 pacientes (6-12 años de 
edad) con LPF realizado en Brasil demostró a la agenesia 
dental como la anomalía más prevalente en este grupo.

 Yezioro R. 201922 en su estudio de casos y controles 
realizado en Colombia, con un tamaño muestral de 210 
pacientes (5-12 años de edad) con LPF, demostró una 
prevalencia de agenesia del 50.9%; datos concordantes con 
las investigaciones realizadas por De Stefani A. 201923 
(Italia), donde mostró una prevalencia de agenesia dental 
del 68.6% en un grupo de 160 pacientes con LPF (7-15 
años de edad).

 Rizell S. 201913 en su estudio realizado en Escandina-
via y Gran Bretaña simultaneamente, con un tamaño mues-
tral de 425 individuos con LPF (8 años de edad) demostró 
una prevalencia del 52.5 % para agenesia dental y un 16.9% 
para dientes supernumerarios. De igual manera Yezioro R. 
en 201916 mostró una prevalencia significativa para agene-
sia dental, en su estudio realizado en Colombia-Bogotá en 
un grupo de 210 pacientes con LPF (5 a 12 años). Así 
mismo Elhoseiny Y. 201924 de acuerdo a su estudio realiza-
do en Egipto en base a estudios de 22 tomografías dentales 
de pacientes con LPF (8-14 años de edad), demostró una 
alta prevalencia de agenesia dental.

 Germec D. en 201825 en su estudio realizado en Turquía 
señaló que la anomalía dental más prevalente en 88 pacien-
tes con LPF (edad promedio 6,4 años) fue la agenesia y 
diente supernumerario. Li  E. en 201826 mencionó resulta-
dos similares en su estudio realizado en Singapur con un 
tamaño muestral de 60 niños con LPF (niños de 13 años de 
edad), pues señaló una prevalencia del 63.3% para agenesia 
dental, un 21.7% para dientes supernumerarios.

 Menezes C. en 201818 mencionó una prevalencia que 
coincide con los datos anteriormente citados donde destacó 
una prevalencia del 62% para agenesia dental, seguida por 
dientes supernumerarios con una prevalencia del 23.7%, y 
un 17.8 % los dientes retenidos, estudio retrospectivo en 
base a radiografías dentales panorámicas con un tamaño 
muestral de 524 radiografías de pacientes con LPF (meno-
res a 18 años), procedentes de Brasil.

 Konstantonis D. en 201727 en su estudio retrospectivo 
realizado en Grecia en base a la observación de radiografías 
dentales panorámicas, de 154 pacientes con LPF (8 años de 
edad), señaló una prevalencia del 50% para agenesia 

dental. Mangione F. en 201728 por su parte señaló una 
prevalencia del 83.8% para agenesia dental y un 8.1% para 
diente supernumerario, este estudio fue retrospectivo 
realizado en Francia en un grupo de 74 pacientes con labio 
y paladar fisurado (6-16 años de edad).

 López A. en 201729 por su parte señala una prevalencia 
similar a las antes mencionadas, demostrando una inciden-
cia del 51.2 % para agenesia dental, este estudio se realizó 
con un tamaño muestral de 118 individuos (10-15 años de 
edad) con Fisura Labio Palatina procedentes de España. 
Ajami S. en 201720 en su estudio transversal donde incluyó 
80 pacientes (8-32 años de edad) con fisura labio palatina 
demostró una prevalencia significativa para agenesia 
dental, donde señaló una incidencia del 71.2% y dientes 
supernumerarios del 15%, estudio realizado en una pobla-
ción de Irán.

 Smalen A. en 201719 en un estudio retrospectivo donde 
evaluó radiografías dentales panorámicas, tanto de pacien-
tes afectados con LPF y pacientes afectados con secuencia 
de Robin no sindrómica (patología que se caracteriza por la 
ausencia del cierre del paladar blando debido a la deficiente 
desarrollo de la mandíbula), encontró una prevalencia del 
29.8 % y 47.8 % para agenesia dental respectivamente.

 Saele P. en 201630 de acuerdo a su estudio realizado en 
Noruega en pacientes con labio y paladar fisurado de 6 años 
de edad, demostró una prevalencia del 36.5%, y 17.8% para 
agenesia, y dientes supernumerarios, respectivamente, 
donde el tamaño de muestra fue de 989 pacientes.  Sá J. en 
201631 por su parte señaló una prevalencia del 47.1% para 
agenesia dental; datos similares a los encontrados por Saele 
P., el tamaño de muestra utilizada en este estudio fue de 178 
individuos con LPF (menores a 12 años de edad). Por otro 
lado, Berniczei A. en 201617 demostró una prevalencia aún 
mayor para agenesia dental donde señaló una incidencia del 
69% de 150 pacientes con LPF (6 años de edad), estudio 
realizado en Hungría.

 Vigueras O. en 20157 mencionó una prevalencia del 
15.4% para dientes supernumerarios en una población 
mexicana, con un tamaño muestral de 608 individuos con 
LPF (2-12 años de edad). Renfigo R. en 201632 en su 
estudio realizado en un grupo de pacientes con LPF (5-15 
años de edad), procedentes de Colombia demostró una 
prevalencia del 90% para agenesia dental, seguida por 
dientes supernumerarios en un 40%.

 Sá J. en 201533 coincidió con varios autores citados, 
demostró una incidencia de agenesia dental en un 29.2%,  
seguida de dientes supernumerarios en un 2.6%, siendo 
estas dos anomalías las más frecuentes encontradas, este 
estudio fue realizado en pacientes con labio y paladar 
fisurado de 12 a 45 años de edad. Según Celikoglu M. en 

201534 encuentró una prevalencia bastante significativa 
para agenesia dental del 92% en una muestra de individuos 
de Brasil conformada por 50 participantes con FLP (12- 25 
años de edad).

4. Conclusiones
 
 Los datos mostrados en la  presente revisión de literatu-
ra permitieron visualizar la alta prevalencia de anomalías 
dentarias de número (agenesia y diente supernumerario) 
presentes en pacientes con Labio y Paladar Fisurado, de 
esta forma brindamos información actualizada a estudian-
tes y profesionales de la salud, para futuras consultas e 
investigaciones científicas.

 De acuerdo a la discución realizada la agenesia ocupa la 
anomalía dental más prevalente en pacientes con Labio y 
Paladar Fisurado, seguida del diente supernumerario, estas 
dos anomalías de acuerdo a diferentes estudios originales 
ocupan los primeros puestos en cuanto a prevalencia. 

 El profesional debe tener en cuenta dichas alteraciones 
con el propósito de tomar decisiones acertadas con respecto 
al manejo integral del paciente, basándose en evidencia 
científica que respalde cada uno de sus diagnósticos y 
procedimientos terapéuticos, con el único fin de mejorar la 
calidad de vida.

Conflicto de intereses: Los autores no manifiestan ningún 
conflicto de interés.
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1. Introducción

 La Fisura de labio y paladar (LPF), es una malforma-
ción cráneo-facial congénita; que se manifiesta con gran 
frecuencia en la población a nivel mundial, 1 de cada 1000 
nacidos vivos presentan esta alteración.1 Países Latinoame-
ricanos como: Bolivia, Ecuador y Paraguay muestran las 
tasas más altas de prevalencia en esta región.1,2,3 Esta 
malformación puede relacionarse o ser parte de un síndro-

me o no serlo (LPF no sindrómica), y se afirma que el 70% 
de las Fisuras Labio Palatinas, no se relacionan a ningún 
síndrome.1,3

 La Fisura Labio Palatina, también llamada Hendidura 
Orofacial, se encuentra como una de las patologías más 
frecuentes que altera las estructuras bucofaciales,4,5 
causando un impacto negativo a nivel social, psicológico, 
estético y funcional del paciente afectado.1,4 Problemas 

como la alimentación, fonación, audición, alteraciones 
dentales, entre  otras son los desafíos a los que se enfrenta 
el paciente y su familia.2,4 Debido a la variedad de altera-
ciones que se manifiesta en el paciente, diversos especialis-
tas deben trabajar en conjunto, de tal manera, que su 
tratamiento sea multidisciplinario para lograr resultados 
enfocados en mejorar la calidad de vida.1,5

 Según Palacios D. en 20205, en su artículo señala, “El 
tratamiento de pacientes con LPF ha sido definido como 
una empresa multidisciplinaria e interdisciplinaria, comen-
zando el tratamiento desde una etapa temprana o prenatal, 
el mismo que continua a lo largo de la vida del paciente”.5
Dentro del equipo interdisciplinario, juega un papel impor-
tante las actividades del odontólogo, que inician desde un 
diagnóstico temprano y una orientación de los diferentes 
tratamientos dentales hasta lograr un completo bienestar 
del paciente desde el punto de vista odontológico; pues es 
el Odontólogo el responsable de la salud bucal del paciente, 
siempre interactuando con las diferentes especialidades, 
para brindar un tratamiento integral.1,5,6

 Entre los roles que cumple el odontólogo, está el 
reconocer las diferentes anomalías dentales que se mani-
fiestan en estos pacientes, entre ellas se encuentran las 
alteraciones dentales de forma, tamaño, número, posición, 
erupción, entre otras.1,7 Según investigaciones científicas 
las alteraciones dentales que mayor prevalencia muestran 
son las anomalías de número.7 Autores como Renfigo H. 
(2015), Vigueras O. (2015), De Stefani A. (2019), entre 
otros, coinciden en sus investigaciones, que las principales 
anomalías dentales presentes en pacientes con LPF son la 
agenesia y dientes supernumerarios, (anomalías dentarias 
de número).1,7

 Se señala que la agenesia dental puede manifiestarse en 
un 40% en pacientes con LPF; y en un 28% dientes super-
numerarios, esto de acuerdo a una investigación realizada 
por Sanchez P. (2019).1

 Desde este punto de vista, debido a la alta prevalencia 
de las alteraciones dentales que se presenta en estos pacien-
tes, nos hemos planteado realizar esta revisión bibliográfica 
con el objetivo de proporcionar información sistematizada 
y actualizada sobre las anomalías dentales de número y así 
brindar información relevante, para estudiantes y profesio-
nales de la salud.

2. Estado del Arte

 La siguiente investigación es una revisión de la literatu-
ra científica publicada en los últimos 5 años, en el periodo 
2015 - 2020. La búsqueda bibliográfica se realizó en las 
bases de datos de Scopus, PudMed, EBSCO, Scielo, 
Google Académico, Redalyc. Los términos (palabras 
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claves), utilizados para la búsqueda de información fueron 
aquellos que constan en los Descriptores de Ciencias de la 
salud (DeCS) y Medical Subject Headings (MeSH), entre 
estas mencionamos: “Anomalías Dentarias”, “Diente super-
numerario”, “Agenesia Dental”, “Labio Hendido”, “Fisura 
del Paladar”, “Labio y Paladar Hendido”. Se seleccionaron 
los artículos en función del título, contenido y año de publi-
cación, se omitieron aquellos que no mostraban relevancia, 
obteniendo un total de 34 referencias bibliográficas. 

 Los artículos seleccionados se centraban en temas como 
conceptos, etiología, prevalencia, diagnóstico y tratamiento 
del Labio y Paladar Fisurado (LPF), además se selecciona-
ron aquellos estudios originales, los cuales evaluaron 
anomalías dentarias en individuos con LPF.

2.1 Aspectos generales:

 La presencia de Labio y Paladar Fisurado (LPF), 
comúnmente llamada Hendidura del Labio y Paladar o 
denominado en varios artículos como Fisura Labio Alveolo 
Palatina (FLAP), son malformaciones que se manifiestan 
debido a una falla en la fusión de las estructuras craneofa-
ciales, en la etapa de gestación o vida intrauterina.3,6

 Embriológicamente, en el inicio de la cuarta hasta la 
octava semana de embarazo, es cuando se produce esta 
malformación, debido a una alteración en la fusión parcial 
o completa de las cinco prominencias faciales, (la promi-
nencia frontonasal, dos prominencias maxilares y dos 
mandibulares), las cuales darán origen a estructuras anató-
micas como el labio superior y el paladar.3,6

 La prominencia frontonasal se origina a partir de una 
proliferación de la mesénquima, ubicada sobre el estomo-
deo, formando así estructuras anatómicas como: la mitad 
superior de la cara, filtrum labial, el septum nasal, premaxi-
la y el paladar duro anterior;3 mientras que las prominen-
cias o también llamados procesos maxilares formarán la 
mitad superior de las mejillas, las porciones laterales del 
labio superior y el paladar posterior, finalmente las promi-
nencias (procesos) mandibulares formarán: la mandíbula, 
la mitad inferior de las mejillas y parte de la lengua.3

 Según las estructuras anatómicas afectadas y la severi-
dad de éstas, se han establecido diferentes clasificaciones, 
debido a que la Fisura Labio Palatina se puede manifestar 
de varias maneras, ya sea de forma aislada, combinada, 
unilateral o bilateral.4,6

 A partir de estas definiciones, a través del tiempo han 
existido varias propuestas para clasificar cada una de estas 
entidades, por parte de varios autores, quienes han tratado 
de establecer una clasificación que sea entendible, fácil y 
útil en la práctica clínica.3 

 En un inicio la Fisura de Labio y Paladar ha sido clasifi-
cada de la siguiente manera: Labio y Paladar Fisurado 
(LPF), Labio Fisurado (LF), Paladar Fisurado (PF), ya sean 
uni o bilaterales, de forma aislada o asociada.  Esta es una 
de las clasificaciones más sencillas y prácticas aceptado a 
nivel mundial, establecida por Davis y Ritchie (1922).6,9 
  
 En relación con la etiología, hasta la actualidad no ha 
sido completamente establecida, sin embargo, se sabe que 
su origen es multifactorial y abarca diferentes factores 
ambientales, teratógenos y genéticos.3,10 Según la literatura 
factores ambientales como la exposición a pesticidas, 
ingesta de alcohol, edad materna, infecciones durante la 
gestación, contacto con radiaciones, desnutrición, consumo 
de tabaco, plomo entre otras, a las que las mujeres se expo-
nen en la etapa pregestacional y durante las primeras sema-
nas de gestación son factores de importancia para que se 
presente esta alteración.1,2,4

 Sánchez M. (2019)1 señala que “El 25% de los casos de LPF 
se conoce la causa, de los cuales el 75% de los casos es multifac-
torial y del 20% al 25% existe algún antecedente familiar”. 

 Martínez L. (2018)4 menciona que “El 70% de los casos 
de LPF está ligada a factores ambientales, y el 30 % se 
relaciona a antecedentes familiares; además, el mismo 
autor afirma que uno de cada cinco pacientes en diferentes 
poblaciones tiene una historia familiar positiva.”

2.2 Prevalencia del Labio y Paladar Fisurado

 La prevalencia del Labio y Paladar Fisurado es signifi-
cativa a nivel mundial, según varias investigaciones 
definen a esta malformación como una de las más frecuen-
tes y predominantes; pues se estima que la prevalencia a 
nivel mundial se ve en 1 de cada 700-1000 nacidos vivos.1,4 
Adicional a esto su prevalencia dependerá sustancialmente 
de las diferentes zonas geográficas y grupos étnicos;1 así 
mismo se debe mencionar los casos que están relacionados 
con síndromes, los cuales constituyen un 30 %.1,11

 Según investigaciones realizados en diferentes partes 
del mundo señalan diferentes prevalencias de acuerdo a la 
zona geográfica investigada, es así que el Labio y Paladar 
Fisurado en la población asiática se manifiesta en 1-500 
nacidos vivos, siendo en este lugar la más prevalente. En la 
población caucásica, hispanos y latinos se presenta en una 
prevalencia de 1 por cada 1000 nacidos vivos y en la raza 
negra se observa en 1 por cada 2500 nacidos vivos, siendo 
la menos prevalente.12

 Países Asiáticos como China es donde se presenta la 
más alta prevalencia de fisuras labio palatina, donde la 
incidencia varía de 1.2 por cada 1000 a 30.7 por cada 10000 
(1.2-3.07/1000).11

 Países Latinoamericanos como: Bolivia, Ecuador y 
Paraguay muestran las tasas más altas de prevalencia en 
esta región.1,2,3 Cazar M. en 20202 menciona “El Centro 
para Estudios Médicos y el Instituto Latinoamericano de 
Malformaciones Congénitas, refiere que la tasa global en la 
región es de 10.49 por 10000 nacidos vivos”. Por el contra-
rio, países como Venezuela, Perú, Brasil muestran las tasas 
más bajas de prevalencia.2

 Según un estudio realizado por Cazar M. en 2020.2, “En 
Ecuador la prevalencia se estima en un 2.9% a un 3.7%. 
con una frecuencia de 14.97 por cada 10000 nacidos vivos, 
dato concordante con otros países de la región. Según regis-
tros hospitalarios del sistema nacional de salud, 1132 
pacientes con diagnóstico LPF fueron atendidos en el 
periodo 2010 - 2018.”

 De acuerdo a la anatomía que presenta esta malforma-
ción, la literatura menciona que el 21% se presenta de 
forma aislada como Labio Fisurado (LF) y el 33% como 
Fisura Palatina (PF), mientras que el 46% se presenta como 
una combinación de ambas formas (LPF).12 Además se 
menciona que el lado más afectado es el izquierdo y que los 
varones son más propensos a padecer esta patología.7

2.3 Diagnóstico y tratamiento:

 El diagnóstico se basa en relación a las manifestaciones 
clínicas que se presentan al momento del nacimiento, 
debido a que su aspecto morfológico es evidente cuando el 
paciente es afectado por esta malformación, algunas de las 
características clínicas fenotípicas del paciente es la desvia-
ción del filtrum en relación al eje vertical de la cara del 
paciente, que se orienta a la narina afectada, además la 
punta de la nariz se desvía hacia el lado afectado.3

 El diagnóstico prenatal se considera el aspecto más 
importante, y actualmente se cuentan con métodos de 
diagnóstico bastante confiables, por ejemplo, los estudios 
de imagen como la ecografía en tercera dimensión hace que 
el abordaje terapéutico sea más efectivo.3

 En cuanto al tratamiento, varios artículos señalan la 
importancia de abordar una terapia donde distintas discipli-
nas trabajen en conjunto y coordinados, con el objetivo de 
brindar una atención integral al paciente, abordando desde 
los problemas más básicos hasta los más complejos.

 Los pacientes que se ven afectados por esta alteración 
manifiestan un impacto negativo a nivel social, psicológi-
co, estético y funcional.1,4 Problemas como la alimenta-
ción, fonación, audición y alteraciones dentales, entre  
otras, son los desafíos a los que se enfrenta el paciente y su 
família.2,4

 Según Palacios D. (2020) “El tratamiento de pacientes 
con hendiduras orofaciales es una empresa multidisciplina-
ria e interdisciplinaria que ejerce sus funciones desde la 
etapa prenatal con el asesoramiento familiar y continúa 
desarrollando roles estratégicos que se extienden a lo largo 
de la vida del individuo. Reconocer que el manejo del 
paciente con Labio y Paladar Fisurado (LPF) es complejo, 
implica involucrar múltiples especialistas de la salud; cuya 
interacción es clave para estructurar un equipo de atención 
exitoso”. Especialistas como el cirujano maxilofacial, 
fonoaudiólogo, odontopediatra, ortodoncista, ortopédico, 
psicólogo, entre otros, son algunos de los profesionales que 
deben ser parte del equipo interdisciplinario.1,5

2.4 Anomalías dentarias en pacientes con Labio y 
Paladar Fisurado

 La presencia de anomalías dentales en pacientes con 
LPF es bastante frecuente, pues está bien documentada en 
la literatura que los niños afectados por esta alteración son 
notablemente más predisponentes a manifestar diferentes 
anomalías dentales en comparación con la población en 
general.13

 Entre los diferentes tipos de anomalías dentales se 
encuentran: alteraciones de número, forma, tamaño, posición 
y erupción; las cuales afectan tanto a la dentición temporal 
como a la dentición permanente.14 Dichas alteraciones se 
manifiestan tanto en el área de la fisura, como fuera de ella y 
además puede manifestarse en la mandibula.13

 Según un estudio realizado por Rengifo R. en 201614 
(Colombia) en una población de niños con Fisura Labio 
Palatina encontró que las anomalías más prevalentes fueron 
agenesia dental, mayor al 90% y dientes supernumerarios  
en un 40%.

 Es así que dentro de las alteraciones dentales más 
comunes está la agenesia dental y dientes supernumerarios. 
según Rizell S. en 201913 “La agenesia se manifiesta en un 
40% a 61% de los niños afectados con LPF”; y Navas M. en 
201715 manifestó que “Los dientes supernumerarios, repor-
tan una prevalencia en pacientes con labio y paladar hendi-
do en un 28%”.

2.5 Agenesia dental en pacientes con LPF

La agenesia dental definida como la ausencia congénita de 
uno o más órganos dentales ya sea temporales o permanen-
tes, es una patología dental que se presenta con gran 
frecuencia en pacientes con Fisuras Labio Palatina, asocia-
da con todos los tipos de fisuras.16,17

 Aunque se reporte que la agenesia dental es muy preva-
lente en la población general y sea la anomalía dental de 

desarrollo más común notificada en humanos, estudios 
realizados señalan que su prevalencia en pacientes con LPF 
son 7 veces más frecuente.16,17

Berniczei A. en 201617 menciona “En una investigación 
sobre la agenesia dentaria donde evalúa la población 
normal y afectada por LPF, demuestra una prevalencia del 
0.15 al 16.2% para la población no afectada (normal) mien-
tras que para pacientes con fisuras, demuestra que la preva-
lencia fue mucho mayor, alcanzando totales del 29.5% al 
77%”.

 La agenesia se puede manifestar tanto en la dentición 
temporal como en la permanente y se observa tanto fuera 
como dentro de la fisura, sin embargo, los valores más altos 
de agenesia se encuentran en la región de la fisura, además 
se menciona que la frecuencia de dientes perdidos es consi-
derablemente más alta en la dentición permanente.17,20

 Sanchez M. en 20201 menciona “La prevalencia de 
agenesia en dientes permanentes varía de 1.6% a 9.6%, 
mientras que en dentición temporal el intervalo es de 0.5% 
a 0.9%; se ha observado que cuando las agenesias se 
presentan en la dentición temporal puede repercutir en la 
dentición permanente, sin embargo, hay casos en los que el 
diente temporal no existe y el permanente puede estar o no 
presente donde se encuentra el diente temporal y hay 
agenesia de su sucesor”.

2.6 Dientes supernumerarios en pacientes con LPF

 El diente supernumerario es definido como aquel 
órgano dental formado en número excesivo o aquel diente 
adicional en la dentición normal ya sea temporal o perma-
nente. Puede presentarse en cualquier paciente sin ninguna 
enfermedad o puede estar relacionado con alguna patología 
como es el caso de los pacientes con LPF, donde la presen-
cia del diente supernumerario es bastante frecuente. La 
prevalencia de dientes supernumerarios en individuos con 
LPF se señala en más del 28 %.14,20

 Según Navas M. en 201715 en su investigación señala 
que el 32% de la población estudiada (pacientes con labio y 
paladar fisurado), se manifestó dientes supernumerarios.

3 Discusión 

 La literatura reporta una evidente prevalencia mayorita-
ria de anomalías dentales en pacientes con LPF, que en la 
población en general, pues es bien sabido que la genética y 
factores medioambientales juegan un papel importante en 
dicha manifestación, de acuerdo a diversos autores citados 
a continuación, la agenesia y dientes supernumerarios 
(anomalías dentarias de número) son significativamente las 
más prevalentes en los niños con LPF.1

Sánchez M. 20191 En su estudio en base a una revisión 
sistemática de la literatura, menciona que las anomalías 
más frecuentes que se manifiestan en pacientes con LPF, 
son anomalías dentarias de número (agenesia y diente 
supernumerario).

 Ventura N. 202021 en su estudio de casos y controles 
con un tamaño muestral de 86 pacientes (6-12 años de 
edad) con LPF realizado en Brasil demostró a la agenesia 
dental como la anomalía más prevalente en este grupo.

 Yezioro R. 201922 en su estudio de casos y controles 
realizado en Colombia, con un tamaño muestral de 210 
pacientes (5-12 años de edad) con LPF, demostró una 
prevalencia de agenesia del 50.9%; datos concordantes con 
las investigaciones realizadas por De Stefani A. 201923 
(Italia), donde mostró una prevalencia de agenesia dental 
del 68.6% en un grupo de 160 pacientes con LPF (7-15 
años de edad).

 Rizell S. 201913 en su estudio realizado en Escandina-
via y Gran Bretaña simultaneamente, con un tamaño mues-
tral de 425 individuos con LPF (8 años de edad) demostró 
una prevalencia del 52.5 % para agenesia dental y un 16.9% 
para dientes supernumerarios. De igual manera Yezioro R. 
en 201916 mostró una prevalencia significativa para agene-
sia dental, en su estudio realizado en Colombia-Bogotá en 
un grupo de 210 pacientes con LPF (5 a 12 años). Así 
mismo Elhoseiny Y. 201924 de acuerdo a su estudio realiza-
do en Egipto en base a estudios de 22 tomografías dentales 
de pacientes con LPF (8-14 años de edad), demostró una 
alta prevalencia de agenesia dental.

 Germec D. en 201825 en su estudio realizado en Turquía 
señaló que la anomalía dental más prevalente en 88 pacien-
tes con LPF (edad promedio 6,4 años) fue la agenesia y 
diente supernumerario. Li  E. en 201826 mencionó resulta-
dos similares en su estudio realizado en Singapur con un 
tamaño muestral de 60 niños con LPF (niños de 13 años de 
edad), pues señaló una prevalencia del 63.3% para agenesia 
dental, un 21.7% para dientes supernumerarios.

 Menezes C. en 201818 mencionó una prevalencia que 
coincide con los datos anteriormente citados donde destacó 
una prevalencia del 62% para agenesia dental, seguida por 
dientes supernumerarios con una prevalencia del 23.7%, y 
un 17.8 % los dientes retenidos, estudio retrospectivo en 
base a radiografías dentales panorámicas con un tamaño 
muestral de 524 radiografías de pacientes con LPF (meno-
res a 18 años), procedentes de Brasil.

 Konstantonis D. en 201727 en su estudio retrospectivo 
realizado en Grecia en base a la observación de radiografías 
dentales panorámicas, de 154 pacientes con LPF (8 años de 
edad), señaló una prevalencia del 50% para agenesia 

dental. Mangione F. en 201728 por su parte señaló una 
prevalencia del 83.8% para agenesia dental y un 8.1% para 
diente supernumerario, este estudio fue retrospectivo 
realizado en Francia en un grupo de 74 pacientes con labio 
y paladar fisurado (6-16 años de edad).

 López A. en 201729 por su parte señala una prevalencia 
similar a las antes mencionadas, demostrando una inciden-
cia del 51.2 % para agenesia dental, este estudio se realizó 
con un tamaño muestral de 118 individuos (10-15 años de 
edad) con Fisura Labio Palatina procedentes de España. 
Ajami S. en 201720 en su estudio transversal donde incluyó 
80 pacientes (8-32 años de edad) con fisura labio palatina 
demostró una prevalencia significativa para agenesia 
dental, donde señaló una incidencia del 71.2% y dientes 
supernumerarios del 15%, estudio realizado en una pobla-
ción de Irán.

 Smalen A. en 201719 en un estudio retrospectivo donde 
evaluó radiografías dentales panorámicas, tanto de pacien-
tes afectados con LPF y pacientes afectados con secuencia 
de Robin no sindrómica (patología que se caracteriza por la 
ausencia del cierre del paladar blando debido a la deficiente 
desarrollo de la mandíbula), encontró una prevalencia del 
29.8 % y 47.8 % para agenesia dental respectivamente.

 Saele P. en 201630 de acuerdo a su estudio realizado en 
Noruega en pacientes con labio y paladar fisurado de 6 años 
de edad, demostró una prevalencia del 36.5%, y 17.8% para 
agenesia, y dientes supernumerarios, respectivamente, 
donde el tamaño de muestra fue de 989 pacientes.  Sá J. en 
201631 por su parte señaló una prevalencia del 47.1% para 
agenesia dental; datos similares a los encontrados por Saele 
P., el tamaño de muestra utilizada en este estudio fue de 178 
individuos con LPF (menores a 12 años de edad). Por otro 
lado, Berniczei A. en 201617 demostró una prevalencia aún 
mayor para agenesia dental donde señaló una incidencia del 
69% de 150 pacientes con LPF (6 años de edad), estudio 
realizado en Hungría.

 Vigueras O. en 20157 mencionó una prevalencia del 
15.4% para dientes supernumerarios en una población 
mexicana, con un tamaño muestral de 608 individuos con 
LPF (2-12 años de edad). Renfigo R. en 201632 en su 
estudio realizado en un grupo de pacientes con LPF (5-15 
años de edad), procedentes de Colombia demostró una 
prevalencia del 90% para agenesia dental, seguida por 
dientes supernumerarios en un 40%.

 Sá J. en 201533 coincidió con varios autores citados, 
demostró una incidencia de agenesia dental en un 29.2%,  
seguida de dientes supernumerarios en un 2.6%, siendo 
estas dos anomalías las más frecuentes encontradas, este 
estudio fue realizado en pacientes con labio y paladar 
fisurado de 12 a 45 años de edad. Según Celikoglu M. en 

201534 encuentró una prevalencia bastante significativa 
para agenesia dental del 92% en una muestra de individuos 
de Brasil conformada por 50 participantes con FLP (12- 25 
años de edad).

4. Conclusiones
 
 Los datos mostrados en la  presente revisión de literatu-
ra permitieron visualizar la alta prevalencia de anomalías 
dentarias de número (agenesia y diente supernumerario) 
presentes en pacientes con Labio y Paladar Fisurado, de 
esta forma brindamos información actualizada a estudian-
tes y profesionales de la salud, para futuras consultas e 
investigaciones científicas.

 De acuerdo a la discución realizada la agenesia ocupa la 
anomalía dental más prevalente en pacientes con Labio y 
Paladar Fisurado, seguida del diente supernumerario, estas 
dos anomalías de acuerdo a diferentes estudios originales 
ocupan los primeros puestos en cuanto a prevalencia. 

 El profesional debe tener en cuenta dichas alteraciones 
con el propósito de tomar decisiones acertadas con respecto 
al manejo integral del paciente, basándose en evidencia 
científica que respalde cada uno de sus diagnósticos y 
procedimientos terapéuticos, con el único fin de mejorar la 
calidad de vida.

Conflicto de intereses: Los autores no manifiestan ningún 
conflicto de interés.
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1. Introducción

 La Fisura de labio y paladar (LPF), es una malforma-
ción cráneo-facial congénita; que se manifiesta con gran 
frecuencia en la población a nivel mundial, 1 de cada 1000 
nacidos vivos presentan esta alteración.1 Países Latinoame-
ricanos como: Bolivia, Ecuador y Paraguay muestran las 
tasas más altas de prevalencia en esta región.1,2,3 Esta 
malformación puede relacionarse o ser parte de un síndro-

me o no serlo (LPF no sindrómica), y se afirma que el 70% 
de las Fisuras Labio Palatinas, no se relacionan a ningún 
síndrome.1,3

 La Fisura Labio Palatina, también llamada Hendidura 
Orofacial, se encuentra como una de las patologías más 
frecuentes que altera las estructuras bucofaciales,4,5 
causando un impacto negativo a nivel social, psicológico, 
estético y funcional del paciente afectado.1,4 Problemas 

como la alimentación, fonación, audición, alteraciones 
dentales, entre  otras son los desafíos a los que se enfrenta 
el paciente y su familia.2,4 Debido a la variedad de altera-
ciones que se manifiesta en el paciente, diversos especialis-
tas deben trabajar en conjunto, de tal manera, que su 
tratamiento sea multidisciplinario para lograr resultados 
enfocados en mejorar la calidad de vida.1,5

 Según Palacios D. en 20205, en su artículo señala, “El 
tratamiento de pacientes con LPF ha sido definido como 
una empresa multidisciplinaria e interdisciplinaria, comen-
zando el tratamiento desde una etapa temprana o prenatal, 
el mismo que continua a lo largo de la vida del paciente”.5
Dentro del equipo interdisciplinario, juega un papel impor-
tante las actividades del odontólogo, que inician desde un 
diagnóstico temprano y una orientación de los diferentes 
tratamientos dentales hasta lograr un completo bienestar 
del paciente desde el punto de vista odontológico; pues es 
el Odontólogo el responsable de la salud bucal del paciente, 
siempre interactuando con las diferentes especialidades, 
para brindar un tratamiento integral.1,5,6

 Entre los roles que cumple el odontólogo, está el 
reconocer las diferentes anomalías dentales que se mani-
fiestan en estos pacientes, entre ellas se encuentran las 
alteraciones dentales de forma, tamaño, número, posición, 
erupción, entre otras.1,7 Según investigaciones científicas 
las alteraciones dentales que mayor prevalencia muestran 
son las anomalías de número.7 Autores como Renfigo H. 
(2015), Vigueras O. (2015), De Stefani A. (2019), entre 
otros, coinciden en sus investigaciones, que las principales 
anomalías dentales presentes en pacientes con LPF son la 
agenesia y dientes supernumerarios, (anomalías dentarias 
de número).1,7

 Se señala que la agenesia dental puede manifiestarse en 
un 40% en pacientes con LPF; y en un 28% dientes super-
numerarios, esto de acuerdo a una investigación realizada 
por Sanchez P. (2019).1

 Desde este punto de vista, debido a la alta prevalencia 
de las alteraciones dentales que se presenta en estos pacien-
tes, nos hemos planteado realizar esta revisión bibliográfica 
con el objetivo de proporcionar información sistematizada 
y actualizada sobre las anomalías dentales de número y así 
brindar información relevante, para estudiantes y profesio-
nales de la salud.

2. Estado del Arte

 La siguiente investigación es una revisión de la literatu-
ra científica publicada en los últimos 5 años, en el periodo 
2015 - 2020. La búsqueda bibliográfica se realizó en las 
bases de datos de Scopus, PudMed, EBSCO, Scielo, 
Google Académico, Redalyc. Los términos (palabras 
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claves), utilizados para la búsqueda de información fueron 
aquellos que constan en los Descriptores de Ciencias de la 
salud (DeCS) y Medical Subject Headings (MeSH), entre 
estas mencionamos: “Anomalías Dentarias”, “Diente super-
numerario”, “Agenesia Dental”, “Labio Hendido”, “Fisura 
del Paladar”, “Labio y Paladar Hendido”. Se seleccionaron 
los artículos en función del título, contenido y año de publi-
cación, se omitieron aquellos que no mostraban relevancia, 
obteniendo un total de 34 referencias bibliográficas. 

 Los artículos seleccionados se centraban en temas como 
conceptos, etiología, prevalencia, diagnóstico y tratamiento 
del Labio y Paladar Fisurado (LPF), además se selecciona-
ron aquellos estudios originales, los cuales evaluaron 
anomalías dentarias en individuos con LPF.

2.1 Aspectos generales:

 La presencia de Labio y Paladar Fisurado (LPF), 
comúnmente llamada Hendidura del Labio y Paladar o 
denominado en varios artículos como Fisura Labio Alveolo 
Palatina (FLAP), son malformaciones que se manifiestan 
debido a una falla en la fusión de las estructuras craneofa-
ciales, en la etapa de gestación o vida intrauterina.3,6

 Embriológicamente, en el inicio de la cuarta hasta la 
octava semana de embarazo, es cuando se produce esta 
malformación, debido a una alteración en la fusión parcial 
o completa de las cinco prominencias faciales, (la promi-
nencia frontonasal, dos prominencias maxilares y dos 
mandibulares), las cuales darán origen a estructuras anató-
micas como el labio superior y el paladar.3,6

 La prominencia frontonasal se origina a partir de una 
proliferación de la mesénquima, ubicada sobre el estomo-
deo, formando así estructuras anatómicas como: la mitad 
superior de la cara, filtrum labial, el septum nasal, premaxi-
la y el paladar duro anterior;3 mientras que las prominen-
cias o también llamados procesos maxilares formarán la 
mitad superior de las mejillas, las porciones laterales del 
labio superior y el paladar posterior, finalmente las promi-
nencias (procesos) mandibulares formarán: la mandíbula, 
la mitad inferior de las mejillas y parte de la lengua.3

 Según las estructuras anatómicas afectadas y la severi-
dad de éstas, se han establecido diferentes clasificaciones, 
debido a que la Fisura Labio Palatina se puede manifestar 
de varias maneras, ya sea de forma aislada, combinada, 
unilateral o bilateral.4,6

 A partir de estas definiciones, a través del tiempo han 
existido varias propuestas para clasificar cada una de estas 
entidades, por parte de varios autores, quienes han tratado 
de establecer una clasificación que sea entendible, fácil y 
útil en la práctica clínica.3 

 En un inicio la Fisura de Labio y Paladar ha sido clasifi-
cada de la siguiente manera: Labio y Paladar Fisurado 
(LPF), Labio Fisurado (LF), Paladar Fisurado (PF), ya sean 
uni o bilaterales, de forma aislada o asociada.  Esta es una 
de las clasificaciones más sencillas y prácticas aceptado a 
nivel mundial, establecida por Davis y Ritchie (1922).6,9 
  
 En relación con la etiología, hasta la actualidad no ha 
sido completamente establecida, sin embargo, se sabe que 
su origen es multifactorial y abarca diferentes factores 
ambientales, teratógenos y genéticos.3,10 Según la literatura 
factores ambientales como la exposición a pesticidas, 
ingesta de alcohol, edad materna, infecciones durante la 
gestación, contacto con radiaciones, desnutrición, consumo 
de tabaco, plomo entre otras, a las que las mujeres se expo-
nen en la etapa pregestacional y durante las primeras sema-
nas de gestación son factores de importancia para que se 
presente esta alteración.1,2,4

 Sánchez M. (2019)1 señala que “El 25% de los casos de LPF 
se conoce la causa, de los cuales el 75% de los casos es multifac-
torial y del 20% al 25% existe algún antecedente familiar”. 

 Martínez L. (2018)4 menciona que “El 70% de los casos 
de LPF está ligada a factores ambientales, y el 30 % se 
relaciona a antecedentes familiares; además, el mismo 
autor afirma que uno de cada cinco pacientes en diferentes 
poblaciones tiene una historia familiar positiva.”

2.2 Prevalencia del Labio y Paladar Fisurado

 La prevalencia del Labio y Paladar Fisurado es signifi-
cativa a nivel mundial, según varias investigaciones 
definen a esta malformación como una de las más frecuen-
tes y predominantes; pues se estima que la prevalencia a 
nivel mundial se ve en 1 de cada 700-1000 nacidos vivos.1,4 
Adicional a esto su prevalencia dependerá sustancialmente 
de las diferentes zonas geográficas y grupos étnicos;1 así 
mismo se debe mencionar los casos que están relacionados 
con síndromes, los cuales constituyen un 30 %.1,11

 Según investigaciones realizados en diferentes partes 
del mundo señalan diferentes prevalencias de acuerdo a la 
zona geográfica investigada, es así que el Labio y Paladar 
Fisurado en la población asiática se manifiesta en 1-500 
nacidos vivos, siendo en este lugar la más prevalente. En la 
población caucásica, hispanos y latinos se presenta en una 
prevalencia de 1 por cada 1000 nacidos vivos y en la raza 
negra se observa en 1 por cada 2500 nacidos vivos, siendo 
la menos prevalente.12

 Países Asiáticos como China es donde se presenta la 
más alta prevalencia de fisuras labio palatina, donde la 
incidencia varía de 1.2 por cada 1000 a 30.7 por cada 10000 
(1.2-3.07/1000).11

 Países Latinoamericanos como: Bolivia, Ecuador y 
Paraguay muestran las tasas más altas de prevalencia en 
esta región.1,2,3 Cazar M. en 20202 menciona “El Centro 
para Estudios Médicos y el Instituto Latinoamericano de 
Malformaciones Congénitas, refiere que la tasa global en la 
región es de 10.49 por 10000 nacidos vivos”. Por el contra-
rio, países como Venezuela, Perú, Brasil muestran las tasas 
más bajas de prevalencia.2

 Según un estudio realizado por Cazar M. en 2020.2, “En 
Ecuador la prevalencia se estima en un 2.9% a un 3.7%. 
con una frecuencia de 14.97 por cada 10000 nacidos vivos, 
dato concordante con otros países de la región. Según regis-
tros hospitalarios del sistema nacional de salud, 1132 
pacientes con diagnóstico LPF fueron atendidos en el 
periodo 2010 - 2018.”

 De acuerdo a la anatomía que presenta esta malforma-
ción, la literatura menciona que el 21% se presenta de 
forma aislada como Labio Fisurado (LF) y el 33% como 
Fisura Palatina (PF), mientras que el 46% se presenta como 
una combinación de ambas formas (LPF).12 Además se 
menciona que el lado más afectado es el izquierdo y que los 
varones son más propensos a padecer esta patología.7

2.3 Diagnóstico y tratamiento:

 El diagnóstico se basa en relación a las manifestaciones 
clínicas que se presentan al momento del nacimiento, 
debido a que su aspecto morfológico es evidente cuando el 
paciente es afectado por esta malformación, algunas de las 
características clínicas fenotípicas del paciente es la desvia-
ción del filtrum en relación al eje vertical de la cara del 
paciente, que se orienta a la narina afectada, además la 
punta de la nariz se desvía hacia el lado afectado.3

 El diagnóstico prenatal se considera el aspecto más 
importante, y actualmente se cuentan con métodos de 
diagnóstico bastante confiables, por ejemplo, los estudios 
de imagen como la ecografía en tercera dimensión hace que 
el abordaje terapéutico sea más efectivo.3

 En cuanto al tratamiento, varios artículos señalan la 
importancia de abordar una terapia donde distintas discipli-
nas trabajen en conjunto y coordinados, con el objetivo de 
brindar una atención integral al paciente, abordando desde 
los problemas más básicos hasta los más complejos.

 Los pacientes que se ven afectados por esta alteración 
manifiestan un impacto negativo a nivel social, psicológi-
co, estético y funcional.1,4 Problemas como la alimenta-
ción, fonación, audición y alteraciones dentales, entre  
otras, son los desafíos a los que se enfrenta el paciente y su 
família.2,4

 Según Palacios D. (2020) “El tratamiento de pacientes 
con hendiduras orofaciales es una empresa multidisciplina-
ria e interdisciplinaria que ejerce sus funciones desde la 
etapa prenatal con el asesoramiento familiar y continúa 
desarrollando roles estratégicos que se extienden a lo largo 
de la vida del individuo. Reconocer que el manejo del 
paciente con Labio y Paladar Fisurado (LPF) es complejo, 
implica involucrar múltiples especialistas de la salud; cuya 
interacción es clave para estructurar un equipo de atención 
exitoso”. Especialistas como el cirujano maxilofacial, 
fonoaudiólogo, odontopediatra, ortodoncista, ortopédico, 
psicólogo, entre otros, son algunos de los profesionales que 
deben ser parte del equipo interdisciplinario.1,5

2.4 Anomalías dentarias en pacientes con Labio y 
Paladar Fisurado

 La presencia de anomalías dentales en pacientes con 
LPF es bastante frecuente, pues está bien documentada en 
la literatura que los niños afectados por esta alteración son 
notablemente más predisponentes a manifestar diferentes 
anomalías dentales en comparación con la población en 
general.13

 Entre los diferentes tipos de anomalías dentales se 
encuentran: alteraciones de número, forma, tamaño, posición 
y erupción; las cuales afectan tanto a la dentición temporal 
como a la dentición permanente.14 Dichas alteraciones se 
manifiestan tanto en el área de la fisura, como fuera de ella y 
además puede manifestarse en la mandibula.13

 Según un estudio realizado por Rengifo R. en 201614 
(Colombia) en una población de niños con Fisura Labio 
Palatina encontró que las anomalías más prevalentes fueron 
agenesia dental, mayor al 90% y dientes supernumerarios  
en un 40%.

 Es así que dentro de las alteraciones dentales más 
comunes está la agenesia dental y dientes supernumerarios. 
según Rizell S. en 201913 “La agenesia se manifiesta en un 
40% a 61% de los niños afectados con LPF”; y Navas M. en 
201715 manifestó que “Los dientes supernumerarios, repor-
tan una prevalencia en pacientes con labio y paladar hendi-
do en un 28%”.

2.5 Agenesia dental en pacientes con LPF

La agenesia dental definida como la ausencia congénita de 
uno o más órganos dentales ya sea temporales o permanen-
tes, es una patología dental que se presenta con gran 
frecuencia en pacientes con Fisuras Labio Palatina, asocia-
da con todos los tipos de fisuras.16,17

 Aunque se reporte que la agenesia dental es muy preva-
lente en la población general y sea la anomalía dental de 

desarrollo más común notificada en humanos, estudios 
realizados señalan que su prevalencia en pacientes con LPF 
son 7 veces más frecuente.16,17

Berniczei A. en 201617 menciona “En una investigación 
sobre la agenesia dentaria donde evalúa la población 
normal y afectada por LPF, demuestra una prevalencia del 
0.15 al 16.2% para la población no afectada (normal) mien-
tras que para pacientes con fisuras, demuestra que la preva-
lencia fue mucho mayor, alcanzando totales del 29.5% al 
77%”.

 La agenesia se puede manifestar tanto en la dentición 
temporal como en la permanente y se observa tanto fuera 
como dentro de la fisura, sin embargo, los valores más altos 
de agenesia se encuentran en la región de la fisura, además 
se menciona que la frecuencia de dientes perdidos es consi-
derablemente más alta en la dentición permanente.17,20

 Sanchez M. en 20201 menciona “La prevalencia de 
agenesia en dientes permanentes varía de 1.6% a 9.6%, 
mientras que en dentición temporal el intervalo es de 0.5% 
a 0.9%; se ha observado que cuando las agenesias se 
presentan en la dentición temporal puede repercutir en la 
dentición permanente, sin embargo, hay casos en los que el 
diente temporal no existe y el permanente puede estar o no 
presente donde se encuentra el diente temporal y hay 
agenesia de su sucesor”.

2.6 Dientes supernumerarios en pacientes con LPF

 El diente supernumerario es definido como aquel 
órgano dental formado en número excesivo o aquel diente 
adicional en la dentición normal ya sea temporal o perma-
nente. Puede presentarse en cualquier paciente sin ninguna 
enfermedad o puede estar relacionado con alguna patología 
como es el caso de los pacientes con LPF, donde la presen-
cia del diente supernumerario es bastante frecuente. La 
prevalencia de dientes supernumerarios en individuos con 
LPF se señala en más del 28 %.14,20

 Según Navas M. en 201715 en su investigación señala 
que el 32% de la población estudiada (pacientes con labio y 
paladar fisurado), se manifestó dientes supernumerarios.

3 Discusión 

 La literatura reporta una evidente prevalencia mayorita-
ria de anomalías dentales en pacientes con LPF, que en la 
población en general, pues es bien sabido que la genética y 
factores medioambientales juegan un papel importante en 
dicha manifestación, de acuerdo a diversos autores citados 
a continuación, la agenesia y dientes supernumerarios 
(anomalías dentarias de número) son significativamente las 
más prevalentes en los niños con LPF.1

Sánchez M. 20191 En su estudio en base a una revisión 
sistemática de la literatura, menciona que las anomalías 
más frecuentes que se manifiestan en pacientes con LPF, 
son anomalías dentarias de número (agenesia y diente 
supernumerario).

 Ventura N. 202021 en su estudio de casos y controles 
con un tamaño muestral de 86 pacientes (6-12 años de 
edad) con LPF realizado en Brasil demostró a la agenesia 
dental como la anomalía más prevalente en este grupo.

 Yezioro R. 201922 en su estudio de casos y controles 
realizado en Colombia, con un tamaño muestral de 210 
pacientes (5-12 años de edad) con LPF, demostró una 
prevalencia de agenesia del 50.9%; datos concordantes con 
las investigaciones realizadas por De Stefani A. 201923 
(Italia), donde mostró una prevalencia de agenesia dental 
del 68.6% en un grupo de 160 pacientes con LPF (7-15 
años de edad).

 Rizell S. 201913 en su estudio realizado en Escandina-
via y Gran Bretaña simultaneamente, con un tamaño mues-
tral de 425 individuos con LPF (8 años de edad) demostró 
una prevalencia del 52.5 % para agenesia dental y un 16.9% 
para dientes supernumerarios. De igual manera Yezioro R. 
en 201916 mostró una prevalencia significativa para agene-
sia dental, en su estudio realizado en Colombia-Bogotá en 
un grupo de 210 pacientes con LPF (5 a 12 años). Así 
mismo Elhoseiny Y. 201924 de acuerdo a su estudio realiza-
do en Egipto en base a estudios de 22 tomografías dentales 
de pacientes con LPF (8-14 años de edad), demostró una 
alta prevalencia de agenesia dental.

 Germec D. en 201825 en su estudio realizado en Turquía 
señaló que la anomalía dental más prevalente en 88 pacien-
tes con LPF (edad promedio 6,4 años) fue la agenesia y 
diente supernumerario. Li  E. en 201826 mencionó resulta-
dos similares en su estudio realizado en Singapur con un 
tamaño muestral de 60 niños con LPF (niños de 13 años de 
edad), pues señaló una prevalencia del 63.3% para agenesia 
dental, un 21.7% para dientes supernumerarios.

 Menezes C. en 201818 mencionó una prevalencia que 
coincide con los datos anteriormente citados donde destacó 
una prevalencia del 62% para agenesia dental, seguida por 
dientes supernumerarios con una prevalencia del 23.7%, y 
un 17.8 % los dientes retenidos, estudio retrospectivo en 
base a radiografías dentales panorámicas con un tamaño 
muestral de 524 radiografías de pacientes con LPF (meno-
res a 18 años), procedentes de Brasil.

 Konstantonis D. en 201727 en su estudio retrospectivo 
realizado en Grecia en base a la observación de radiografías 
dentales panorámicas, de 154 pacientes con LPF (8 años de 
edad), señaló una prevalencia del 50% para agenesia 

dental. Mangione F. en 201728 por su parte señaló una 
prevalencia del 83.8% para agenesia dental y un 8.1% para 
diente supernumerario, este estudio fue retrospectivo 
realizado en Francia en un grupo de 74 pacientes con labio 
y paladar fisurado (6-16 años de edad).

 López A. en 201729 por su parte señala una prevalencia 
similar a las antes mencionadas, demostrando una inciden-
cia del 51.2 % para agenesia dental, este estudio se realizó 
con un tamaño muestral de 118 individuos (10-15 años de 
edad) con Fisura Labio Palatina procedentes de España. 
Ajami S. en 201720 en su estudio transversal donde incluyó 
80 pacientes (8-32 años de edad) con fisura labio palatina 
demostró una prevalencia significativa para agenesia 
dental, donde señaló una incidencia del 71.2% y dientes 
supernumerarios del 15%, estudio realizado en una pobla-
ción de Irán.

 Smalen A. en 201719 en un estudio retrospectivo donde 
evaluó radiografías dentales panorámicas, tanto de pacien-
tes afectados con LPF y pacientes afectados con secuencia 
de Robin no sindrómica (patología que se caracteriza por la 
ausencia del cierre del paladar blando debido a la deficiente 
desarrollo de la mandíbula), encontró una prevalencia del 
29.8 % y 47.8 % para agenesia dental respectivamente.

 Saele P. en 201630 de acuerdo a su estudio realizado en 
Noruega en pacientes con labio y paladar fisurado de 6 años 
de edad, demostró una prevalencia del 36.5%, y 17.8% para 
agenesia, y dientes supernumerarios, respectivamente, 
donde el tamaño de muestra fue de 989 pacientes.  Sá J. en 
201631 por su parte señaló una prevalencia del 47.1% para 
agenesia dental; datos similares a los encontrados por Saele 
P., el tamaño de muestra utilizada en este estudio fue de 178 
individuos con LPF (menores a 12 años de edad). Por otro 
lado, Berniczei A. en 201617 demostró una prevalencia aún 
mayor para agenesia dental donde señaló una incidencia del 
69% de 150 pacientes con LPF (6 años de edad), estudio 
realizado en Hungría.

 Vigueras O. en 20157 mencionó una prevalencia del 
15.4% para dientes supernumerarios en una población 
mexicana, con un tamaño muestral de 608 individuos con 
LPF (2-12 años de edad). Renfigo R. en 201632 en su 
estudio realizado en un grupo de pacientes con LPF (5-15 
años de edad), procedentes de Colombia demostró una 
prevalencia del 90% para agenesia dental, seguida por 
dientes supernumerarios en un 40%.

 Sá J. en 201533 coincidió con varios autores citados, 
demostró una incidencia de agenesia dental en un 29.2%,  
seguida de dientes supernumerarios en un 2.6%, siendo 
estas dos anomalías las más frecuentes encontradas, este 
estudio fue realizado en pacientes con labio y paladar 
fisurado de 12 a 45 años de edad. Según Celikoglu M. en 

201534 encuentró una prevalencia bastante significativa 
para agenesia dental del 92% en una muestra de individuos 
de Brasil conformada por 50 participantes con FLP (12- 25 
años de edad).

4. Conclusiones
 
 Los datos mostrados en la  presente revisión de literatu-
ra permitieron visualizar la alta prevalencia de anomalías 
dentarias de número (agenesia y diente supernumerario) 
presentes en pacientes con Labio y Paladar Fisurado, de 
esta forma brindamos información actualizada a estudian-
tes y profesionales de la salud, para futuras consultas e 
investigaciones científicas.

 De acuerdo a la discución realizada la agenesia ocupa la 
anomalía dental más prevalente en pacientes con Labio y 
Paladar Fisurado, seguida del diente supernumerario, estas 
dos anomalías de acuerdo a diferentes estudios originales 
ocupan los primeros puestos en cuanto a prevalencia. 

 El profesional debe tener en cuenta dichas alteraciones 
con el propósito de tomar decisiones acertadas con respecto 
al manejo integral del paciente, basándose en evidencia 
científica que respalde cada uno de sus diagnósticos y 
procedimientos terapéuticos, con el único fin de mejorar la 
calidad de vida.

Conflicto de intereses: Los autores no manifiestan ningún 
conflicto de interés.
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1. Introducción

 La Fisura de labio y paladar (LPF), es una malforma-
ción cráneo-facial congénita; que se manifiesta con gran 
frecuencia en la población a nivel mundial, 1 de cada 1000 
nacidos vivos presentan esta alteración.1 Países Latinoame-
ricanos como: Bolivia, Ecuador y Paraguay muestran las 
tasas más altas de prevalencia en esta región.1,2,3 Esta 
malformación puede relacionarse o ser parte de un síndro-

me o no serlo (LPF no sindrómica), y se afirma que el 70% 
de las Fisuras Labio Palatinas, no se relacionan a ningún 
síndrome.1,3

 La Fisura Labio Palatina, también llamada Hendidura 
Orofacial, se encuentra como una de las patologías más 
frecuentes que altera las estructuras bucofaciales,4,5 
causando un impacto negativo a nivel social, psicológico, 
estético y funcional del paciente afectado.1,4 Problemas 

como la alimentación, fonación, audición, alteraciones 
dentales, entre  otras son los desafíos a los que se enfrenta 
el paciente y su familia.2,4 Debido a la variedad de altera-
ciones que se manifiesta en el paciente, diversos especialis-
tas deben trabajar en conjunto, de tal manera, que su 
tratamiento sea multidisciplinario para lograr resultados 
enfocados en mejorar la calidad de vida.1,5

 Según Palacios D. en 20205, en su artículo señala, “El 
tratamiento de pacientes con LPF ha sido definido como 
una empresa multidisciplinaria e interdisciplinaria, comen-
zando el tratamiento desde una etapa temprana o prenatal, 
el mismo que continua a lo largo de la vida del paciente”.5
Dentro del equipo interdisciplinario, juega un papel impor-
tante las actividades del odontólogo, que inician desde un 
diagnóstico temprano y una orientación de los diferentes 
tratamientos dentales hasta lograr un completo bienestar 
del paciente desde el punto de vista odontológico; pues es 
el Odontólogo el responsable de la salud bucal del paciente, 
siempre interactuando con las diferentes especialidades, 
para brindar un tratamiento integral.1,5,6

 Entre los roles que cumple el odontólogo, está el 
reconocer las diferentes anomalías dentales que se mani-
fiestan en estos pacientes, entre ellas se encuentran las 
alteraciones dentales de forma, tamaño, número, posición, 
erupción, entre otras.1,7 Según investigaciones científicas 
las alteraciones dentales que mayor prevalencia muestran 
son las anomalías de número.7 Autores como Renfigo H. 
(2015), Vigueras O. (2015), De Stefani A. (2019), entre 
otros, coinciden en sus investigaciones, que las principales 
anomalías dentales presentes en pacientes con LPF son la 
agenesia y dientes supernumerarios, (anomalías dentarias 
de número).1,7

 Se señala que la agenesia dental puede manifiestarse en 
un 40% en pacientes con LPF; y en un 28% dientes super-
numerarios, esto de acuerdo a una investigación realizada 
por Sanchez P. (2019).1

 Desde este punto de vista, debido a la alta prevalencia 
de las alteraciones dentales que se presenta en estos pacien-
tes, nos hemos planteado realizar esta revisión bibliográfica 
con el objetivo de proporcionar información sistematizada 
y actualizada sobre las anomalías dentales de número y así 
brindar información relevante, para estudiantes y profesio-
nales de la salud.

2. Estado del Arte

 La siguiente investigación es una revisión de la literatu-
ra científica publicada en los últimos 5 años, en el periodo 
2015 - 2020. La búsqueda bibliográfica se realizó en las 
bases de datos de Scopus, PudMed, EBSCO, Scielo, 
Google Académico, Redalyc. Los términos (palabras 
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claves), utilizados para la búsqueda de información fueron 
aquellos que constan en los Descriptores de Ciencias de la 
salud (DeCS) y Medical Subject Headings (MeSH), entre 
estas mencionamos: “Anomalías Dentarias”, “Diente super-
numerario”, “Agenesia Dental”, “Labio Hendido”, “Fisura 
del Paladar”, “Labio y Paladar Hendido”. Se seleccionaron 
los artículos en función del título, contenido y año de publi-
cación, se omitieron aquellos que no mostraban relevancia, 
obteniendo un total de 34 referencias bibliográficas. 

 Los artículos seleccionados se centraban en temas como 
conceptos, etiología, prevalencia, diagnóstico y tratamiento 
del Labio y Paladar Fisurado (LPF), además se selecciona-
ron aquellos estudios originales, los cuales evaluaron 
anomalías dentarias en individuos con LPF.

2.1 Aspectos generales:

 La presencia de Labio y Paladar Fisurado (LPF), 
comúnmente llamada Hendidura del Labio y Paladar o 
denominado en varios artículos como Fisura Labio Alveolo 
Palatina (FLAP), son malformaciones que se manifiestan 
debido a una falla en la fusión de las estructuras craneofa-
ciales, en la etapa de gestación o vida intrauterina.3,6

 Embriológicamente, en el inicio de la cuarta hasta la 
octava semana de embarazo, es cuando se produce esta 
malformación, debido a una alteración en la fusión parcial 
o completa de las cinco prominencias faciales, (la promi-
nencia frontonasal, dos prominencias maxilares y dos 
mandibulares), las cuales darán origen a estructuras anató-
micas como el labio superior y el paladar.3,6

 La prominencia frontonasal se origina a partir de una 
proliferación de la mesénquima, ubicada sobre el estomo-
deo, formando así estructuras anatómicas como: la mitad 
superior de la cara, filtrum labial, el septum nasal, premaxi-
la y el paladar duro anterior;3 mientras que las prominen-
cias o también llamados procesos maxilares formarán la 
mitad superior de las mejillas, las porciones laterales del 
labio superior y el paladar posterior, finalmente las promi-
nencias (procesos) mandibulares formarán: la mandíbula, 
la mitad inferior de las mejillas y parte de la lengua.3

 Según las estructuras anatómicas afectadas y la severi-
dad de éstas, se han establecido diferentes clasificaciones, 
debido a que la Fisura Labio Palatina se puede manifestar 
de varias maneras, ya sea de forma aislada, combinada, 
unilateral o bilateral.4,6

 A partir de estas definiciones, a través del tiempo han 
existido varias propuestas para clasificar cada una de estas 
entidades, por parte de varios autores, quienes han tratado 
de establecer una clasificación que sea entendible, fácil y 
útil en la práctica clínica.3 

 En un inicio la Fisura de Labio y Paladar ha sido clasifi-
cada de la siguiente manera: Labio y Paladar Fisurado 
(LPF), Labio Fisurado (LF), Paladar Fisurado (PF), ya sean 
uni o bilaterales, de forma aislada o asociada.  Esta es una 
de las clasificaciones más sencillas y prácticas aceptado a 
nivel mundial, establecida por Davis y Ritchie (1922).6,9 
  
 En relación con la etiología, hasta la actualidad no ha 
sido completamente establecida, sin embargo, se sabe que 
su origen es multifactorial y abarca diferentes factores 
ambientales, teratógenos y genéticos.3,10 Según la literatura 
factores ambientales como la exposición a pesticidas, 
ingesta de alcohol, edad materna, infecciones durante la 
gestación, contacto con radiaciones, desnutrición, consumo 
de tabaco, plomo entre otras, a las que las mujeres se expo-
nen en la etapa pregestacional y durante las primeras sema-
nas de gestación son factores de importancia para que se 
presente esta alteración.1,2,4

 Sánchez M. (2019)1 señala que “El 25% de los casos de LPF 
se conoce la causa, de los cuales el 75% de los casos es multifac-
torial y del 20% al 25% existe algún antecedente familiar”. 

 Martínez L. (2018)4 menciona que “El 70% de los casos 
de LPF está ligada a factores ambientales, y el 30 % se 
relaciona a antecedentes familiares; además, el mismo 
autor afirma que uno de cada cinco pacientes en diferentes 
poblaciones tiene una historia familiar positiva.”

2.2 Prevalencia del Labio y Paladar Fisurado

 La prevalencia del Labio y Paladar Fisurado es signifi-
cativa a nivel mundial, según varias investigaciones 
definen a esta malformación como una de las más frecuen-
tes y predominantes; pues se estima que la prevalencia a 
nivel mundial se ve en 1 de cada 700-1000 nacidos vivos.1,4 
Adicional a esto su prevalencia dependerá sustancialmente 
de las diferentes zonas geográficas y grupos étnicos;1 así 
mismo se debe mencionar los casos que están relacionados 
con síndromes, los cuales constituyen un 30 %.1,11

 Según investigaciones realizados en diferentes partes 
del mundo señalan diferentes prevalencias de acuerdo a la 
zona geográfica investigada, es así que el Labio y Paladar 
Fisurado en la población asiática se manifiesta en 1-500 
nacidos vivos, siendo en este lugar la más prevalente. En la 
población caucásica, hispanos y latinos se presenta en una 
prevalencia de 1 por cada 1000 nacidos vivos y en la raza 
negra se observa en 1 por cada 2500 nacidos vivos, siendo 
la menos prevalente.12

 Países Asiáticos como China es donde se presenta la 
más alta prevalencia de fisuras labio palatina, donde la 
incidencia varía de 1.2 por cada 1000 a 30.7 por cada 10000 
(1.2-3.07/1000).11

 Países Latinoamericanos como: Bolivia, Ecuador y 
Paraguay muestran las tasas más altas de prevalencia en 
esta región.1,2,3 Cazar M. en 20202 menciona “El Centro 
para Estudios Médicos y el Instituto Latinoamericano de 
Malformaciones Congénitas, refiere que la tasa global en la 
región es de 10.49 por 10000 nacidos vivos”. Por el contra-
rio, países como Venezuela, Perú, Brasil muestran las tasas 
más bajas de prevalencia.2

 Según un estudio realizado por Cazar M. en 2020.2, “En 
Ecuador la prevalencia se estima en un 2.9% a un 3.7%. 
con una frecuencia de 14.97 por cada 10000 nacidos vivos, 
dato concordante con otros países de la región. Según regis-
tros hospitalarios del sistema nacional de salud, 1132 
pacientes con diagnóstico LPF fueron atendidos en el 
periodo 2010 - 2018.”

 De acuerdo a la anatomía que presenta esta malforma-
ción, la literatura menciona que el 21% se presenta de 
forma aislada como Labio Fisurado (LF) y el 33% como 
Fisura Palatina (PF), mientras que el 46% se presenta como 
una combinación de ambas formas (LPF).12 Además se 
menciona que el lado más afectado es el izquierdo y que los 
varones son más propensos a padecer esta patología.7

2.3 Diagnóstico y tratamiento:

 El diagnóstico se basa en relación a las manifestaciones 
clínicas que se presentan al momento del nacimiento, 
debido a que su aspecto morfológico es evidente cuando el 
paciente es afectado por esta malformación, algunas de las 
características clínicas fenotípicas del paciente es la desvia-
ción del filtrum en relación al eje vertical de la cara del 
paciente, que se orienta a la narina afectada, además la 
punta de la nariz se desvía hacia el lado afectado.3

 El diagnóstico prenatal se considera el aspecto más 
importante, y actualmente se cuentan con métodos de 
diagnóstico bastante confiables, por ejemplo, los estudios 
de imagen como la ecografía en tercera dimensión hace que 
el abordaje terapéutico sea más efectivo.3

 En cuanto al tratamiento, varios artículos señalan la 
importancia de abordar una terapia donde distintas discipli-
nas trabajen en conjunto y coordinados, con el objetivo de 
brindar una atención integral al paciente, abordando desde 
los problemas más básicos hasta los más complejos.

 Los pacientes que se ven afectados por esta alteración 
manifiestan un impacto negativo a nivel social, psicológi-
co, estético y funcional.1,4 Problemas como la alimenta-
ción, fonación, audición y alteraciones dentales, entre  
otras, son los desafíos a los que se enfrenta el paciente y su 
família.2,4

 Según Palacios D. (2020) “El tratamiento de pacientes 
con hendiduras orofaciales es una empresa multidisciplina-
ria e interdisciplinaria que ejerce sus funciones desde la 
etapa prenatal con el asesoramiento familiar y continúa 
desarrollando roles estratégicos que se extienden a lo largo 
de la vida del individuo. Reconocer que el manejo del 
paciente con Labio y Paladar Fisurado (LPF) es complejo, 
implica involucrar múltiples especialistas de la salud; cuya 
interacción es clave para estructurar un equipo de atención 
exitoso”. Especialistas como el cirujano maxilofacial, 
fonoaudiólogo, odontopediatra, ortodoncista, ortopédico, 
psicólogo, entre otros, son algunos de los profesionales que 
deben ser parte del equipo interdisciplinario.1,5

2.4 Anomalías dentarias en pacientes con Labio y 
Paladar Fisurado

 La presencia de anomalías dentales en pacientes con 
LPF es bastante frecuente, pues está bien documentada en 
la literatura que los niños afectados por esta alteración son 
notablemente más predisponentes a manifestar diferentes 
anomalías dentales en comparación con la población en 
general.13

 Entre los diferentes tipos de anomalías dentales se 
encuentran: alteraciones de número, forma, tamaño, posición 
y erupción; las cuales afectan tanto a la dentición temporal 
como a la dentición permanente.14 Dichas alteraciones se 
manifiestan tanto en el área de la fisura, como fuera de ella y 
además puede manifestarse en la mandibula.13

 Según un estudio realizado por Rengifo R. en 201614 
(Colombia) en una población de niños con Fisura Labio 
Palatina encontró que las anomalías más prevalentes fueron 
agenesia dental, mayor al 90% y dientes supernumerarios  
en un 40%.

 Es así que dentro de las alteraciones dentales más 
comunes está la agenesia dental y dientes supernumerarios. 
según Rizell S. en 201913 “La agenesia se manifiesta en un 
40% a 61% de los niños afectados con LPF”; y Navas M. en 
201715 manifestó que “Los dientes supernumerarios, repor-
tan una prevalencia en pacientes con labio y paladar hendi-
do en un 28%”.

2.5 Agenesia dental en pacientes con LPF

La agenesia dental definida como la ausencia congénita de 
uno o más órganos dentales ya sea temporales o permanen-
tes, es una patología dental que se presenta con gran 
frecuencia en pacientes con Fisuras Labio Palatina, asocia-
da con todos los tipos de fisuras.16,17

 Aunque se reporte que la agenesia dental es muy preva-
lente en la población general y sea la anomalía dental de 

desarrollo más común notificada en humanos, estudios 
realizados señalan que su prevalencia en pacientes con LPF 
son 7 veces más frecuente.16,17

Berniczei A. en 201617 menciona “En una investigación 
sobre la agenesia dentaria donde evalúa la población 
normal y afectada por LPF, demuestra una prevalencia del 
0.15 al 16.2% para la población no afectada (normal) mien-
tras que para pacientes con fisuras, demuestra que la preva-
lencia fue mucho mayor, alcanzando totales del 29.5% al 
77%”.

 La agenesia se puede manifestar tanto en la dentición 
temporal como en la permanente y se observa tanto fuera 
como dentro de la fisura, sin embargo, los valores más altos 
de agenesia se encuentran en la región de la fisura, además 
se menciona que la frecuencia de dientes perdidos es consi-
derablemente más alta en la dentición permanente.17,20

 Sanchez M. en 20201 menciona “La prevalencia de 
agenesia en dientes permanentes varía de 1.6% a 9.6%, 
mientras que en dentición temporal el intervalo es de 0.5% 
a 0.9%; se ha observado que cuando las agenesias se 
presentan en la dentición temporal puede repercutir en la 
dentición permanente, sin embargo, hay casos en los que el 
diente temporal no existe y el permanente puede estar o no 
presente donde se encuentra el diente temporal y hay 
agenesia de su sucesor”.

2.6 Dientes supernumerarios en pacientes con LPF

 El diente supernumerario es definido como aquel 
órgano dental formado en número excesivo o aquel diente 
adicional en la dentición normal ya sea temporal o perma-
nente. Puede presentarse en cualquier paciente sin ninguna 
enfermedad o puede estar relacionado con alguna patología 
como es el caso de los pacientes con LPF, donde la presen-
cia del diente supernumerario es bastante frecuente. La 
prevalencia de dientes supernumerarios en individuos con 
LPF se señala en más del 28 %.14,20

 Según Navas M. en 201715 en su investigación señala 
que el 32% de la población estudiada (pacientes con labio y 
paladar fisurado), se manifestó dientes supernumerarios.

3 Discusión 

 La literatura reporta una evidente prevalencia mayorita-
ria de anomalías dentales en pacientes con LPF, que en la 
población en general, pues es bien sabido que la genética y 
factores medioambientales juegan un papel importante en 
dicha manifestación, de acuerdo a diversos autores citados 
a continuación, la agenesia y dientes supernumerarios 
(anomalías dentarias de número) son significativamente las 
más prevalentes en los niños con LPF.1

Sánchez M. 20191 En su estudio en base a una revisión 
sistemática de la literatura, menciona que las anomalías 
más frecuentes que se manifiestan en pacientes con LPF, 
son anomalías dentarias de número (agenesia y diente 
supernumerario).

 Ventura N. 202021 en su estudio de casos y controles 
con un tamaño muestral de 86 pacientes (6-12 años de 
edad) con LPF realizado en Brasil demostró a la agenesia 
dental como la anomalía más prevalente en este grupo.

 Yezioro R. 201922 en su estudio de casos y controles 
realizado en Colombia, con un tamaño muestral de 210 
pacientes (5-12 años de edad) con LPF, demostró una 
prevalencia de agenesia del 50.9%; datos concordantes con 
las investigaciones realizadas por De Stefani A. 201923 
(Italia), donde mostró una prevalencia de agenesia dental 
del 68.6% en un grupo de 160 pacientes con LPF (7-15 
años de edad).

 Rizell S. 201913 en su estudio realizado en Escandina-
via y Gran Bretaña simultaneamente, con un tamaño mues-
tral de 425 individuos con LPF (8 años de edad) demostró 
una prevalencia del 52.5 % para agenesia dental y un 16.9% 
para dientes supernumerarios. De igual manera Yezioro R. 
en 201916 mostró una prevalencia significativa para agene-
sia dental, en su estudio realizado en Colombia-Bogotá en 
un grupo de 210 pacientes con LPF (5 a 12 años). Así 
mismo Elhoseiny Y. 201924 de acuerdo a su estudio realiza-
do en Egipto en base a estudios de 22 tomografías dentales 
de pacientes con LPF (8-14 años de edad), demostró una 
alta prevalencia de agenesia dental.

 Germec D. en 201825 en su estudio realizado en Turquía 
señaló que la anomalía dental más prevalente en 88 pacien-
tes con LPF (edad promedio 6,4 años) fue la agenesia y 
diente supernumerario. Li  E. en 201826 mencionó resulta-
dos similares en su estudio realizado en Singapur con un 
tamaño muestral de 60 niños con LPF (niños de 13 años de 
edad), pues señaló una prevalencia del 63.3% para agenesia 
dental, un 21.7% para dientes supernumerarios.

 Menezes C. en 201818 mencionó una prevalencia que 
coincide con los datos anteriormente citados donde destacó 
una prevalencia del 62% para agenesia dental, seguida por 
dientes supernumerarios con una prevalencia del 23.7%, y 
un 17.8 % los dientes retenidos, estudio retrospectivo en 
base a radiografías dentales panorámicas con un tamaño 
muestral de 524 radiografías de pacientes con LPF (meno-
res a 18 años), procedentes de Brasil.

 Konstantonis D. en 201727 en su estudio retrospectivo 
realizado en Grecia en base a la observación de radiografías 
dentales panorámicas, de 154 pacientes con LPF (8 años de 
edad), señaló una prevalencia del 50% para agenesia 

dental. Mangione F. en 201728 por su parte señaló una 
prevalencia del 83.8% para agenesia dental y un 8.1% para 
diente supernumerario, este estudio fue retrospectivo 
realizado en Francia en un grupo de 74 pacientes con labio 
y paladar fisurado (6-16 años de edad).

 López A. en 201729 por su parte señala una prevalencia 
similar a las antes mencionadas, demostrando una inciden-
cia del 51.2 % para agenesia dental, este estudio se realizó 
con un tamaño muestral de 118 individuos (10-15 años de 
edad) con Fisura Labio Palatina procedentes de España. 
Ajami S. en 201720 en su estudio transversal donde incluyó 
80 pacientes (8-32 años de edad) con fisura labio palatina 
demostró una prevalencia significativa para agenesia 
dental, donde señaló una incidencia del 71.2% y dientes 
supernumerarios del 15%, estudio realizado en una pobla-
ción de Irán.

 Smalen A. en 201719 en un estudio retrospectivo donde 
evaluó radiografías dentales panorámicas, tanto de pacien-
tes afectados con LPF y pacientes afectados con secuencia 
de Robin no sindrómica (patología que se caracteriza por la 
ausencia del cierre del paladar blando debido a la deficiente 
desarrollo de la mandíbula), encontró una prevalencia del 
29.8 % y 47.8 % para agenesia dental respectivamente.

 Saele P. en 201630 de acuerdo a su estudio realizado en 
Noruega en pacientes con labio y paladar fisurado de 6 años 
de edad, demostró una prevalencia del 36.5%, y 17.8% para 
agenesia, y dientes supernumerarios, respectivamente, 
donde el tamaño de muestra fue de 989 pacientes.  Sá J. en 
201631 por su parte señaló una prevalencia del 47.1% para 
agenesia dental; datos similares a los encontrados por Saele 
P., el tamaño de muestra utilizada en este estudio fue de 178 
individuos con LPF (menores a 12 años de edad). Por otro 
lado, Berniczei A. en 201617 demostró una prevalencia aún 
mayor para agenesia dental donde señaló una incidencia del 
69% de 150 pacientes con LPF (6 años de edad), estudio 
realizado en Hungría.

 Vigueras O. en 20157 mencionó una prevalencia del 
15.4% para dientes supernumerarios en una población 
mexicana, con un tamaño muestral de 608 individuos con 
LPF (2-12 años de edad). Renfigo R. en 201632 en su 
estudio realizado en un grupo de pacientes con LPF (5-15 
años de edad), procedentes de Colombia demostró una 
prevalencia del 90% para agenesia dental, seguida por 
dientes supernumerarios en un 40%.

 Sá J. en 201533 coincidió con varios autores citados, 
demostró una incidencia de agenesia dental en un 29.2%,  
seguida de dientes supernumerarios en un 2.6%, siendo 
estas dos anomalías las más frecuentes encontradas, este 
estudio fue realizado en pacientes con labio y paladar 
fisurado de 12 a 45 años de edad. Según Celikoglu M. en 

201534 encuentró una prevalencia bastante significativa 
para agenesia dental del 92% en una muestra de individuos 
de Brasil conformada por 50 participantes con FLP (12- 25 
años de edad).

4. Conclusiones
 
 Los datos mostrados en la  presente revisión de literatu-
ra permitieron visualizar la alta prevalencia de anomalías 
dentarias de número (agenesia y diente supernumerario) 
presentes en pacientes con Labio y Paladar Fisurado, de 
esta forma brindamos información actualizada a estudian-
tes y profesionales de la salud, para futuras consultas e 
investigaciones científicas.

 De acuerdo a la discución realizada la agenesia ocupa la 
anomalía dental más prevalente en pacientes con Labio y 
Paladar Fisurado, seguida del diente supernumerario, estas 
dos anomalías de acuerdo a diferentes estudios originales 
ocupan los primeros puestos en cuanto a prevalencia. 

 El profesional debe tener en cuenta dichas alteraciones 
con el propósito de tomar decisiones acertadas con respecto 
al manejo integral del paciente, basándose en evidencia 
científica que respalde cada uno de sus diagnósticos y 
procedimientos terapéuticos, con el único fin de mejorar la 
calidad de vida.

Conflicto de intereses: Los autores no manifiestan ningún 
conflicto de interés.
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1. Introducción

 La Fisura de labio y paladar (LPF), es una malforma-
ción cráneo-facial congénita; que se manifiesta con gran 
frecuencia en la población a nivel mundial, 1 de cada 1000 
nacidos vivos presentan esta alteración.1 Países Latinoame-
ricanos como: Bolivia, Ecuador y Paraguay muestran las 
tasas más altas de prevalencia en esta región.1,2,3 Esta 
malformación puede relacionarse o ser parte de un síndro-

me o no serlo (LPF no sindrómica), y se afirma que el 70% 
de las Fisuras Labio Palatinas, no se relacionan a ningún 
síndrome.1,3

 La Fisura Labio Palatina, también llamada Hendidura 
Orofacial, se encuentra como una de las patologías más 
frecuentes que altera las estructuras bucofaciales,4,5 
causando un impacto negativo a nivel social, psicológico, 
estético y funcional del paciente afectado.1,4 Problemas 

como la alimentación, fonación, audición, alteraciones 
dentales, entre  otras son los desafíos a los que se enfrenta 
el paciente y su familia.2,4 Debido a la variedad de altera-
ciones que se manifiesta en el paciente, diversos especialis-
tas deben trabajar en conjunto, de tal manera, que su 
tratamiento sea multidisciplinario para lograr resultados 
enfocados en mejorar la calidad de vida.1,5

 Según Palacios D. en 20205, en su artículo señala, “El 
tratamiento de pacientes con LPF ha sido definido como 
una empresa multidisciplinaria e interdisciplinaria, comen-
zando el tratamiento desde una etapa temprana o prenatal, 
el mismo que continua a lo largo de la vida del paciente”.5
Dentro del equipo interdisciplinario, juega un papel impor-
tante las actividades del odontólogo, que inician desde un 
diagnóstico temprano y una orientación de los diferentes 
tratamientos dentales hasta lograr un completo bienestar 
del paciente desde el punto de vista odontológico; pues es 
el Odontólogo el responsable de la salud bucal del paciente, 
siempre interactuando con las diferentes especialidades, 
para brindar un tratamiento integral.1,5,6

 Entre los roles que cumple el odontólogo, está el 
reconocer las diferentes anomalías dentales que se mani-
fiestan en estos pacientes, entre ellas se encuentran las 
alteraciones dentales de forma, tamaño, número, posición, 
erupción, entre otras.1,7 Según investigaciones científicas 
las alteraciones dentales que mayor prevalencia muestran 
son las anomalías de número.7 Autores como Renfigo H. 
(2015), Vigueras O. (2015), De Stefani A. (2019), entre 
otros, coinciden en sus investigaciones, que las principales 
anomalías dentales presentes en pacientes con LPF son la 
agenesia y dientes supernumerarios, (anomalías dentarias 
de número).1,7

 Se señala que la agenesia dental puede manifiestarse en 
un 40% en pacientes con LPF; y en un 28% dientes super-
numerarios, esto de acuerdo a una investigación realizada 
por Sanchez P. (2019).1

 Desde este punto de vista, debido a la alta prevalencia 
de las alteraciones dentales que se presenta en estos pacien-
tes, nos hemos planteado realizar esta revisión bibliográfica 
con el objetivo de proporcionar información sistematizada 
y actualizada sobre las anomalías dentales de número y así 
brindar información relevante, para estudiantes y profesio-
nales de la salud.

2. Estado del Arte

 La siguiente investigación es una revisión de la literatu-
ra científica publicada en los últimos 5 años, en el periodo 
2015 - 2020. La búsqueda bibliográfica se realizó en las 
bases de datos de Scopus, PudMed, EBSCO, Scielo, 
Google Académico, Redalyc. Los términos (palabras 

claves), utilizados para la búsqueda de información fueron 
aquellos que constan en los Descriptores de Ciencias de la 
salud (DeCS) y Medical Subject Headings (MeSH), entre 
estas mencionamos: “Anomalías Dentarias”, “Diente super-
numerario”, “Agenesia Dental”, “Labio Hendido”, “Fisura 
del Paladar”, “Labio y Paladar Hendido”. Se seleccionaron 
los artículos en función del título, contenido y año de publi-
cación, se omitieron aquellos que no mostraban relevancia, 
obteniendo un total de 34 referencias bibliográficas. 

 Los artículos seleccionados se centraban en temas como 
conceptos, etiología, prevalencia, diagnóstico y tratamiento 
del Labio y Paladar Fisurado (LPF), además se selecciona-
ron aquellos estudios originales, los cuales evaluaron 
anomalías dentarias en individuos con LPF.

2.1 Aspectos generales:

 La presencia de Labio y Paladar Fisurado (LPF), 
comúnmente llamada Hendidura del Labio y Paladar o 
denominado en varios artículos como Fisura Labio Alveolo 
Palatina (FLAP), son malformaciones que se manifiestan 
debido a una falla en la fusión de las estructuras craneofa-
ciales, en la etapa de gestación o vida intrauterina.3,6

 Embriológicamente, en el inicio de la cuarta hasta la 
octava semana de embarazo, es cuando se produce esta 
malformación, debido a una alteración en la fusión parcial 
o completa de las cinco prominencias faciales, (la promi-
nencia frontonasal, dos prominencias maxilares y dos 
mandibulares), las cuales darán origen a estructuras anató-
micas como el labio superior y el paladar.3,6

 La prominencia frontonasal se origina a partir de una 
proliferación de la mesénquima, ubicada sobre el estomo-
deo, formando así estructuras anatómicas como: la mitad 
superior de la cara, filtrum labial, el septum nasal, premaxi-
la y el paladar duro anterior;3 mientras que las prominen-
cias o también llamados procesos maxilares formarán la 
mitad superior de las mejillas, las porciones laterales del 
labio superior y el paladar posterior, finalmente las promi-
nencias (procesos) mandibulares formarán: la mandíbula, 
la mitad inferior de las mejillas y parte de la lengua.3

 Según las estructuras anatómicas afectadas y la severi-
dad de éstas, se han establecido diferentes clasificaciones, 
debido a que la Fisura Labio Palatina se puede manifestar 
de varias maneras, ya sea de forma aislada, combinada, 
unilateral o bilateral.4,6

 A partir de estas definiciones, a través del tiempo han 
existido varias propuestas para clasificar cada una de estas 
entidades, por parte de varios autores, quienes han tratado 
de establecer una clasificación que sea entendible, fácil y 
útil en la práctica clínica.3 

 En un inicio la Fisura de Labio y Paladar ha sido clasifi-
cada de la siguiente manera: Labio y Paladar Fisurado 
(LPF), Labio Fisurado (LF), Paladar Fisurado (PF), ya sean 
uni o bilaterales, de forma aislada o asociada.  Esta es una 
de las clasificaciones más sencillas y prácticas aceptado a 
nivel mundial, establecida por Davis y Ritchie (1922).6,9 
  
 En relación con la etiología, hasta la actualidad no ha 
sido completamente establecida, sin embargo, se sabe que 
su origen es multifactorial y abarca diferentes factores 
ambientales, teratógenos y genéticos.3,10 Según la literatura 
factores ambientales como la exposición a pesticidas, 
ingesta de alcohol, edad materna, infecciones durante la 
gestación, contacto con radiaciones, desnutrición, consumo 
de tabaco, plomo entre otras, a las que las mujeres se expo-
nen en la etapa pregestacional y durante las primeras sema-
nas de gestación son factores de importancia para que se 
presente esta alteración.1,2,4

 Sánchez M. (2019)1 señala que “El 25% de los casos de LPF 
se conoce la causa, de los cuales el 75% de los casos es multifac-
torial y del 20% al 25% existe algún antecedente familiar”. 

 Martínez L. (2018)4 menciona que “El 70% de los casos 
de LPF está ligada a factores ambientales, y el 30 % se 
relaciona a antecedentes familiares; además, el mismo 
autor afirma que uno de cada cinco pacientes en diferentes 
poblaciones tiene una historia familiar positiva.”

2.2 Prevalencia del Labio y Paladar Fisurado

 La prevalencia del Labio y Paladar Fisurado es signifi-
cativa a nivel mundial, según varias investigaciones 
definen a esta malformación como una de las más frecuen-
tes y predominantes; pues se estima que la prevalencia a 
nivel mundial se ve en 1 de cada 700-1000 nacidos vivos.1,4 
Adicional a esto su prevalencia dependerá sustancialmente 
de las diferentes zonas geográficas y grupos étnicos;1 así 
mismo se debe mencionar los casos que están relacionados 
con síndromes, los cuales constituyen un 30 %.1,11

 Según investigaciones realizados en diferentes partes 
del mundo señalan diferentes prevalencias de acuerdo a la 
zona geográfica investigada, es así que el Labio y Paladar 
Fisurado en la población asiática se manifiesta en 1-500 
nacidos vivos, siendo en este lugar la más prevalente. En la 
población caucásica, hispanos y latinos se presenta en una 
prevalencia de 1 por cada 1000 nacidos vivos y en la raza 
negra se observa en 1 por cada 2500 nacidos vivos, siendo 
la menos prevalente.12

 Países Asiáticos como China es donde se presenta la 
más alta prevalencia de fisuras labio palatina, donde la 
incidencia varía de 1.2 por cada 1000 a 30.7 por cada 10000 
(1.2-3.07/1000).11

 Países Latinoamericanos como: Bolivia, Ecuador y 
Paraguay muestran las tasas más altas de prevalencia en 
esta región.1,2,3 Cazar M. en 20202 menciona “El Centro 
para Estudios Médicos y el Instituto Latinoamericano de 
Malformaciones Congénitas, refiere que la tasa global en la 
región es de 10.49 por 10000 nacidos vivos”. Por el contra-
rio, países como Venezuela, Perú, Brasil muestran las tasas 
más bajas de prevalencia.2

 Según un estudio realizado por Cazar M. en 2020.2, “En 
Ecuador la prevalencia se estima en un 2.9% a un 3.7%. 
con una frecuencia de 14.97 por cada 10000 nacidos vivos, 
dato concordante con otros países de la región. Según regis-
tros hospitalarios del sistema nacional de salud, 1132 
pacientes con diagnóstico LPF fueron atendidos en el 
periodo 2010 - 2018.”

 De acuerdo a la anatomía que presenta esta malforma-
ción, la literatura menciona que el 21% se presenta de 
forma aislada como Labio Fisurado (LF) y el 33% como 
Fisura Palatina (PF), mientras que el 46% se presenta como 
una combinación de ambas formas (LPF).12 Además se 
menciona que el lado más afectado es el izquierdo y que los 
varones son más propensos a padecer esta patología.7

2.3 Diagnóstico y tratamiento:

 El diagnóstico se basa en relación a las manifestaciones 
clínicas que se presentan al momento del nacimiento, 
debido a que su aspecto morfológico es evidente cuando el 
paciente es afectado por esta malformación, algunas de las 
características clínicas fenotípicas del paciente es la desvia-
ción del filtrum en relación al eje vertical de la cara del 
paciente, que se orienta a la narina afectada, además la 
punta de la nariz se desvía hacia el lado afectado.3

 El diagnóstico prenatal se considera el aspecto más 
importante, y actualmente se cuentan con métodos de 
diagnóstico bastante confiables, por ejemplo, los estudios 
de imagen como la ecografía en tercera dimensión hace que 
el abordaje terapéutico sea más efectivo.3

 En cuanto al tratamiento, varios artículos señalan la 
importancia de abordar una terapia donde distintas discipli-
nas trabajen en conjunto y coordinados, con el objetivo de 
brindar una atención integral al paciente, abordando desde 
los problemas más básicos hasta los más complejos.

 Los pacientes que se ven afectados por esta alteración 
manifiestan un impacto negativo a nivel social, psicológi-
co, estético y funcional.1,4 Problemas como la alimenta-
ción, fonación, audición y alteraciones dentales, entre  
otras, son los desafíos a los que se enfrenta el paciente y su 
família.2,4

 Según Palacios D. (2020) “El tratamiento de pacientes 
con hendiduras orofaciales es una empresa multidisciplina-
ria e interdisciplinaria que ejerce sus funciones desde la 
etapa prenatal con el asesoramiento familiar y continúa 
desarrollando roles estratégicos que se extienden a lo largo 
de la vida del individuo. Reconocer que el manejo del 
paciente con Labio y Paladar Fisurado (LPF) es complejo, 
implica involucrar múltiples especialistas de la salud; cuya 
interacción es clave para estructurar un equipo de atención 
exitoso”. Especialistas como el cirujano maxilofacial, 
fonoaudiólogo, odontopediatra, ortodoncista, ortopédico, 
psicólogo, entre otros, son algunos de los profesionales que 
deben ser parte del equipo interdisciplinario.1,5

2.4 Anomalías dentarias en pacientes con Labio y 
Paladar Fisurado

 La presencia de anomalías dentales en pacientes con 
LPF es bastante frecuente, pues está bien documentada en 
la literatura que los niños afectados por esta alteración son 
notablemente más predisponentes a manifestar diferentes 
anomalías dentales en comparación con la población en 
general.13

 Entre los diferentes tipos de anomalías dentales se 
encuentran: alteraciones de número, forma, tamaño, posición 
y erupción; las cuales afectan tanto a la dentición temporal 
como a la dentición permanente.14 Dichas alteraciones se 
manifiestan tanto en el área de la fisura, como fuera de ella y 
además puede manifestarse en la mandibula.13

 Según un estudio realizado por Rengifo R. en 201614 
(Colombia) en una población de niños con Fisura Labio 
Palatina encontró que las anomalías más prevalentes fueron 
agenesia dental, mayor al 90% y dientes supernumerarios  
en un 40%.

 Es así que dentro de las alteraciones dentales más 
comunes está la agenesia dental y dientes supernumerarios. 
según Rizell S. en 201913 “La agenesia se manifiesta en un 
40% a 61% de los niños afectados con LPF”; y Navas M. en 
201715 manifestó que “Los dientes supernumerarios, repor-
tan una prevalencia en pacientes con labio y paladar hendi-
do en un 28%”.

2.5 Agenesia dental en pacientes con LPF

La agenesia dental definida como la ausencia congénita de 
uno o más órganos dentales ya sea temporales o permanen-
tes, es una patología dental que se presenta con gran 
frecuencia en pacientes con Fisuras Labio Palatina, asocia-
da con todos los tipos de fisuras.16,17

 Aunque se reporte que la agenesia dental es muy preva-
lente en la población general y sea la anomalía dental de 

desarrollo más común notificada en humanos, estudios 
realizados señalan que su prevalencia en pacientes con LPF 
son 7 veces más frecuente.16,17

Berniczei A. en 201617 menciona “En una investigación 
sobre la agenesia dentaria donde evalúa la población 
normal y afectada por LPF, demuestra una prevalencia del 
0.15 al 16.2% para la población no afectada (normal) mien-
tras que para pacientes con fisuras, demuestra que la preva-
lencia fue mucho mayor, alcanzando totales del 29.5% al 
77%”.

 La agenesia se puede manifestar tanto en la dentición 
temporal como en la permanente y se observa tanto fuera 
como dentro de la fisura, sin embargo, los valores más altos 
de agenesia se encuentran en la región de la fisura, además 
se menciona que la frecuencia de dientes perdidos es consi-
derablemente más alta en la dentición permanente.17,20

 Sanchez M. en 20201 menciona “La prevalencia de 
agenesia en dientes permanentes varía de 1.6% a 9.6%, 
mientras que en dentición temporal el intervalo es de 0.5% 
a 0.9%; se ha observado que cuando las agenesias se 
presentan en la dentición temporal puede repercutir en la 
dentición permanente, sin embargo, hay casos en los que el 
diente temporal no existe y el permanente puede estar o no 
presente donde se encuentra el diente temporal y hay 
agenesia de su sucesor”.

2.6 Dientes supernumerarios en pacientes con LPF

 El diente supernumerario es definido como aquel 
órgano dental formado en número excesivo o aquel diente 
adicional en la dentición normal ya sea temporal o perma-
nente. Puede presentarse en cualquier paciente sin ninguna 
enfermedad o puede estar relacionado con alguna patología 
como es el caso de los pacientes con LPF, donde la presen-
cia del diente supernumerario es bastante frecuente. La 
prevalencia de dientes supernumerarios en individuos con 
LPF se señala en más del 28 %.14,20

 Según Navas M. en 201715 en su investigación señala 
que el 32% de la población estudiada (pacientes con labio y 
paladar fisurado), se manifestó dientes supernumerarios.

3 Discusión 

 La literatura reporta una evidente prevalencia mayorita-
ria de anomalías dentales en pacientes con LPF, que en la 
población en general, pues es bien sabido que la genética y 
factores medioambientales juegan un papel importante en 
dicha manifestación, de acuerdo a diversos autores citados 
a continuación, la agenesia y dientes supernumerarios 
(anomalías dentarias de número) son significativamente las 
más prevalentes en los niños con LPF.1

Sánchez M. 20191 En su estudio en base a una revisión 
sistemática de la literatura, menciona que las anomalías 
más frecuentes que se manifiestan en pacientes con LPF, 
son anomalías dentarias de número (agenesia y diente 
supernumerario).

 Ventura N. 202021 en su estudio de casos y controles 
con un tamaño muestral de 86 pacientes (6-12 años de 
edad) con LPF realizado en Brasil demostró a la agenesia 
dental como la anomalía más prevalente en este grupo.

 Yezioro R. 201922 en su estudio de casos y controles 
realizado en Colombia, con un tamaño muestral de 210 
pacientes (5-12 años de edad) con LPF, demostró una 
prevalencia de agenesia del 50.9%; datos concordantes con 
las investigaciones realizadas por De Stefani A. 201923 
(Italia), donde mostró una prevalencia de agenesia dental 
del 68.6% en un grupo de 160 pacientes con LPF (7-15 
años de edad).

 Rizell S. 201913 en su estudio realizado en Escandina-
via y Gran Bretaña simultaneamente, con un tamaño mues-
tral de 425 individuos con LPF (8 años de edad) demostró 
una prevalencia del 52.5 % para agenesia dental y un 16.9% 
para dientes supernumerarios. De igual manera Yezioro R. 
en 201916 mostró una prevalencia significativa para agene-
sia dental, en su estudio realizado en Colombia-Bogotá en 
un grupo de 210 pacientes con LPF (5 a 12 años). Así 
mismo Elhoseiny Y. 201924 de acuerdo a su estudio realiza-
do en Egipto en base a estudios de 22 tomografías dentales 
de pacientes con LPF (8-14 años de edad), demostró una 
alta prevalencia de agenesia dental.

 Germec D. en 201825 en su estudio realizado en Turquía 
señaló que la anomalía dental más prevalente en 88 pacien-
tes con LPF (edad promedio 6,4 años) fue la agenesia y 
diente supernumerario. Li  E. en 201826 mencionó resulta-
dos similares en su estudio realizado en Singapur con un 
tamaño muestral de 60 niños con LPF (niños de 13 años de 
edad), pues señaló una prevalencia del 63.3% para agenesia 
dental, un 21.7% para dientes supernumerarios.

 Menezes C. en 201818 mencionó una prevalencia que 
coincide con los datos anteriormente citados donde destacó 
una prevalencia del 62% para agenesia dental, seguida por 
dientes supernumerarios con una prevalencia del 23.7%, y 
un 17.8 % los dientes retenidos, estudio retrospectivo en 
base a radiografías dentales panorámicas con un tamaño 
muestral de 524 radiografías de pacientes con LPF (meno-
res a 18 años), procedentes de Brasil.

 Konstantonis D. en 201727 en su estudio retrospectivo 
realizado en Grecia en base a la observación de radiografías 
dentales panorámicas, de 154 pacientes con LPF (8 años de 
edad), señaló una prevalencia del 50% para agenesia 

dental. Mangione F. en 201728 por su parte señaló una 
prevalencia del 83.8% para agenesia dental y un 8.1% para 
diente supernumerario, este estudio fue retrospectivo 
realizado en Francia en un grupo de 74 pacientes con labio 
y paladar fisurado (6-16 años de edad).

 López A. en 201729 por su parte señala una prevalencia 
similar a las antes mencionadas, demostrando una inciden-
cia del 51.2 % para agenesia dental, este estudio se realizó 
con un tamaño muestral de 118 individuos (10-15 años de 
edad) con Fisura Labio Palatina procedentes de España. 
Ajami S. en 201720 en su estudio transversal donde incluyó 
80 pacientes (8-32 años de edad) con fisura labio palatina 
demostró una prevalencia significativa para agenesia 
dental, donde señaló una incidencia del 71.2% y dientes 
supernumerarios del 15%, estudio realizado en una pobla-
ción de Irán.

 Smalen A. en 201719 en un estudio retrospectivo donde 
evaluó radiografías dentales panorámicas, tanto de pacien-
tes afectados con LPF y pacientes afectados con secuencia 
de Robin no sindrómica (patología que se caracteriza por la 
ausencia del cierre del paladar blando debido a la deficiente 
desarrollo de la mandíbula), encontró una prevalencia del 
29.8 % y 47.8 % para agenesia dental respectivamente.

 Saele P. en 201630 de acuerdo a su estudio realizado en 
Noruega en pacientes con labio y paladar fisurado de 6 años 
de edad, demostró una prevalencia del 36.5%, y 17.8% para 
agenesia, y dientes supernumerarios, respectivamente, 
donde el tamaño de muestra fue de 989 pacientes.  Sá J. en 
201631 por su parte señaló una prevalencia del 47.1% para 
agenesia dental; datos similares a los encontrados por Saele 
P., el tamaño de muestra utilizada en este estudio fue de 178 
individuos con LPF (menores a 12 años de edad). Por otro 
lado, Berniczei A. en 201617 demostró una prevalencia aún 
mayor para agenesia dental donde señaló una incidencia del 
69% de 150 pacientes con LPF (6 años de edad), estudio 
realizado en Hungría.

 Vigueras O. en 20157 mencionó una prevalencia del 
15.4% para dientes supernumerarios en una población 
mexicana, con un tamaño muestral de 608 individuos con 
LPF (2-12 años de edad). Renfigo R. en 201632 en su 
estudio realizado en un grupo de pacientes con LPF (5-15 
años de edad), procedentes de Colombia demostró una 
prevalencia del 90% para agenesia dental, seguida por 
dientes supernumerarios en un 40%.

 Sá J. en 201533 coincidió con varios autores citados, 
demostró una incidencia de agenesia dental en un 29.2%,  
seguida de dientes supernumerarios en un 2.6%, siendo 
estas dos anomalías las más frecuentes encontradas, este 
estudio fue realizado en pacientes con labio y paladar 
fisurado de 12 a 45 años de edad. Según Celikoglu M. en 

201534 encuentró una prevalencia bastante significativa 
para agenesia dental del 92% en una muestra de individuos 
de Brasil conformada por 50 participantes con FLP (12- 25 
años de edad).

4. Conclusiones
 
 Los datos mostrados en la  presente revisión de literatu-
ra permitieron visualizar la alta prevalencia de anomalías 
dentarias de número (agenesia y diente supernumerario) 
presentes en pacientes con Labio y Paladar Fisurado, de 
esta forma brindamos información actualizada a estudian-
tes y profesionales de la salud, para futuras consultas e 
investigaciones científicas.

 De acuerdo a la discución realizada la agenesia ocupa la 
anomalía dental más prevalente en pacientes con Labio y 
Paladar Fisurado, seguida del diente supernumerario, estas 
dos anomalías de acuerdo a diferentes estudios originales 
ocupan los primeros puestos en cuanto a prevalencia. 

 El profesional debe tener en cuenta dichas alteraciones 
con el propósito de tomar decisiones acertadas con respecto 
al manejo integral del paciente, basándose en evidencia 
científica que respalde cada uno de sus diagnósticos y 
procedimientos terapéuticos, con el único fin de mejorar la 
calidad de vida.

Conflicto de intereses: Los autores no manifiestan ningún 
conflicto de interés.
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1. Introducción

 La Fisura de labio y paladar (LPF), es una malforma-
ción cráneo-facial congénita; que se manifiesta con gran 
frecuencia en la población a nivel mundial, 1 de cada 1000 
nacidos vivos presentan esta alteración.1 Países Latinoame-
ricanos como: Bolivia, Ecuador y Paraguay muestran las 
tasas más altas de prevalencia en esta región.1,2,3 Esta 
malformación puede relacionarse o ser parte de un síndro-

me o no serlo (LPF no sindrómica), y se afirma que el 70% 
de las Fisuras Labio Palatinas, no se relacionan a ningún 
síndrome.1,3

 La Fisura Labio Palatina, también llamada Hendidura 
Orofacial, se encuentra como una de las patologías más 
frecuentes que altera las estructuras bucofaciales,4,5 
causando un impacto negativo a nivel social, psicológico, 
estético y funcional del paciente afectado.1,4 Problemas 

como la alimentación, fonación, audición, alteraciones 
dentales, entre  otras son los desafíos a los que se enfrenta 
el paciente y su familia.2,4 Debido a la variedad de altera-
ciones que se manifiesta en el paciente, diversos especialis-
tas deben trabajar en conjunto, de tal manera, que su 
tratamiento sea multidisciplinario para lograr resultados 
enfocados en mejorar la calidad de vida.1,5

 Según Palacios D. en 20205, en su artículo señala, “El 
tratamiento de pacientes con LPF ha sido definido como 
una empresa multidisciplinaria e interdisciplinaria, comen-
zando el tratamiento desde una etapa temprana o prenatal, 
el mismo que continua a lo largo de la vida del paciente”.5
Dentro del equipo interdisciplinario, juega un papel impor-
tante las actividades del odontólogo, que inician desde un 
diagnóstico temprano y una orientación de los diferentes 
tratamientos dentales hasta lograr un completo bienestar 
del paciente desde el punto de vista odontológico; pues es 
el Odontólogo el responsable de la salud bucal del paciente, 
siempre interactuando con las diferentes especialidades, 
para brindar un tratamiento integral.1,5,6

 Entre los roles que cumple el odontólogo, está el 
reconocer las diferentes anomalías dentales que se mani-
fiestan en estos pacientes, entre ellas se encuentran las 
alteraciones dentales de forma, tamaño, número, posición, 
erupción, entre otras.1,7 Según investigaciones científicas 
las alteraciones dentales que mayor prevalencia muestran 
son las anomalías de número.7 Autores como Renfigo H. 
(2015), Vigueras O. (2015), De Stefani A. (2019), entre 
otros, coinciden en sus investigaciones, que las principales 
anomalías dentales presentes en pacientes con LPF son la 
agenesia y dientes supernumerarios, (anomalías dentarias 
de número).1,7

 Se señala que la agenesia dental puede manifiestarse en 
un 40% en pacientes con LPF; y en un 28% dientes super-
numerarios, esto de acuerdo a una investigación realizada 
por Sanchez P. (2019).1

 Desde este punto de vista, debido a la alta prevalencia 
de las alteraciones dentales que se presenta en estos pacien-
tes, nos hemos planteado realizar esta revisión bibliográfica 
con el objetivo de proporcionar información sistematizada 
y actualizada sobre las anomalías dentales de número y así 
brindar información relevante, para estudiantes y profesio-
nales de la salud.

2. Estado del Arte

 La siguiente investigación es una revisión de la literatu-
ra científica publicada en los últimos 5 años, en el periodo 
2015 - 2020. La búsqueda bibliográfica se realizó en las 
bases de datos de Scopus, PudMed, EBSCO, Scielo, 
Google Académico, Redalyc. Los términos (palabras 
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claves), utilizados para la búsqueda de información fueron 
aquellos que constan en los Descriptores de Ciencias de la 
salud (DeCS) y Medical Subject Headings (MeSH), entre 
estas mencionamos: “Anomalías Dentarias”, “Diente super-
numerario”, “Agenesia Dental”, “Labio Hendido”, “Fisura 
del Paladar”, “Labio y Paladar Hendido”. Se seleccionaron 
los artículos en función del título, contenido y año de publi-
cación, se omitieron aquellos que no mostraban relevancia, 
obteniendo un total de 34 referencias bibliográficas. 

 Los artículos seleccionados se centraban en temas como 
conceptos, etiología, prevalencia, diagnóstico y tratamiento 
del Labio y Paladar Fisurado (LPF), además se selecciona-
ron aquellos estudios originales, los cuales evaluaron 
anomalías dentarias en individuos con LPF.

2.1 Aspectos generales:

 La presencia de Labio y Paladar Fisurado (LPF), 
comúnmente llamada Hendidura del Labio y Paladar o 
denominado en varios artículos como Fisura Labio Alveolo 
Palatina (FLAP), son malformaciones que se manifiestan 
debido a una falla en la fusión de las estructuras craneofa-
ciales, en la etapa de gestación o vida intrauterina.3,6

 Embriológicamente, en el inicio de la cuarta hasta la 
octava semana de embarazo, es cuando se produce esta 
malformación, debido a una alteración en la fusión parcial 
o completa de las cinco prominencias faciales, (la promi-
nencia frontonasal, dos prominencias maxilares y dos 
mandibulares), las cuales darán origen a estructuras anató-
micas como el labio superior y el paladar.3,6

 La prominencia frontonasal se origina a partir de una 
proliferación de la mesénquima, ubicada sobre el estomo-
deo, formando así estructuras anatómicas como: la mitad 
superior de la cara, filtrum labial, el septum nasal, premaxi-
la y el paladar duro anterior;3 mientras que las prominen-
cias o también llamados procesos maxilares formarán la 
mitad superior de las mejillas, las porciones laterales del 
labio superior y el paladar posterior, finalmente las promi-
nencias (procesos) mandibulares formarán: la mandíbula, 
la mitad inferior de las mejillas y parte de la lengua.3

 Según las estructuras anatómicas afectadas y la severi-
dad de éstas, se han establecido diferentes clasificaciones, 
debido a que la Fisura Labio Palatina se puede manifestar 
de varias maneras, ya sea de forma aislada, combinada, 
unilateral o bilateral.4,6

 A partir de estas definiciones, a través del tiempo han 
existido varias propuestas para clasificar cada una de estas 
entidades, por parte de varios autores, quienes han tratado 
de establecer una clasificación que sea entendible, fácil y 
útil en la práctica clínica.3 

 En un inicio la Fisura de Labio y Paladar ha sido clasifi-
cada de la siguiente manera: Labio y Paladar Fisurado 
(LPF), Labio Fisurado (LF), Paladar Fisurado (PF), ya sean 
uni o bilaterales, de forma aislada o asociada.  Esta es una 
de las clasificaciones más sencillas y prácticas aceptado a 
nivel mundial, establecida por Davis y Ritchie (1922).6,9 
  
 En relación con la etiología, hasta la actualidad no ha 
sido completamente establecida, sin embargo, se sabe que 
su origen es multifactorial y abarca diferentes factores 
ambientales, teratógenos y genéticos.3,10 Según la literatura 
factores ambientales como la exposición a pesticidas, 
ingesta de alcohol, edad materna, infecciones durante la 
gestación, contacto con radiaciones, desnutrición, consumo 
de tabaco, plomo entre otras, a las que las mujeres se expo-
nen en la etapa pregestacional y durante las primeras sema-
nas de gestación son factores de importancia para que se 
presente esta alteración.1,2,4

 Sánchez M. (2019)1 señala que “El 25% de los casos de LPF 
se conoce la causa, de los cuales el 75% de los casos es multifac-
torial y del 20% al 25% existe algún antecedente familiar”. 

 Martínez L. (2018)4 menciona que “El 70% de los casos 
de LPF está ligada a factores ambientales, y el 30 % se 
relaciona a antecedentes familiares; además, el mismo 
autor afirma que uno de cada cinco pacientes en diferentes 
poblaciones tiene una historia familiar positiva.”

2.2 Prevalencia del Labio y Paladar Fisurado

 La prevalencia del Labio y Paladar Fisurado es signifi-
cativa a nivel mundial, según varias investigaciones 
definen a esta malformación como una de las más frecuen-
tes y predominantes; pues se estima que la prevalencia a 
nivel mundial se ve en 1 de cada 700-1000 nacidos vivos.1,4 
Adicional a esto su prevalencia dependerá sustancialmente 
de las diferentes zonas geográficas y grupos étnicos;1 así 
mismo se debe mencionar los casos que están relacionados 
con síndromes, los cuales constituyen un 30 %.1,11

 Según investigaciones realizados en diferentes partes 
del mundo señalan diferentes prevalencias de acuerdo a la 
zona geográfica investigada, es así que el Labio y Paladar 
Fisurado en la población asiática se manifiesta en 1-500 
nacidos vivos, siendo en este lugar la más prevalente. En la 
población caucásica, hispanos y latinos se presenta en una 
prevalencia de 1 por cada 1000 nacidos vivos y en la raza 
negra se observa en 1 por cada 2500 nacidos vivos, siendo 
la menos prevalente.12

 Países Asiáticos como China es donde se presenta la 
más alta prevalencia de fisuras labio palatina, donde la 
incidencia varía de 1.2 por cada 1000 a 30.7 por cada 10000 
(1.2-3.07/1000).11

 Países Latinoamericanos como: Bolivia, Ecuador y 
Paraguay muestran las tasas más altas de prevalencia en 
esta región.1,2,3 Cazar M. en 20202 menciona “El Centro 
para Estudios Médicos y el Instituto Latinoamericano de 
Malformaciones Congénitas, refiere que la tasa global en la 
región es de 10.49 por 10000 nacidos vivos”. Por el contra-
rio, países como Venezuela, Perú, Brasil muestran las tasas 
más bajas de prevalencia.2

 Según un estudio realizado por Cazar M. en 2020.2, “En 
Ecuador la prevalencia se estima en un 2.9% a un 3.7%. 
con una frecuencia de 14.97 por cada 10000 nacidos vivos, 
dato concordante con otros países de la región. Según regis-
tros hospitalarios del sistema nacional de salud, 1132 
pacientes con diagnóstico LPF fueron atendidos en el 
periodo 2010 - 2018.”

 De acuerdo a la anatomía que presenta esta malforma-
ción, la literatura menciona que el 21% se presenta de 
forma aislada como Labio Fisurado (LF) y el 33% como 
Fisura Palatina (PF), mientras que el 46% se presenta como 
una combinación de ambas formas (LPF).12 Además se 
menciona que el lado más afectado es el izquierdo y que los 
varones son más propensos a padecer esta patología.7

2.3 Diagnóstico y tratamiento:

 El diagnóstico se basa en relación a las manifestaciones 
clínicas que se presentan al momento del nacimiento, 
debido a que su aspecto morfológico es evidente cuando el 
paciente es afectado por esta malformación, algunas de las 
características clínicas fenotípicas del paciente es la desvia-
ción del filtrum en relación al eje vertical de la cara del 
paciente, que se orienta a la narina afectada, además la 
punta de la nariz se desvía hacia el lado afectado.3

 El diagnóstico prenatal se considera el aspecto más 
importante, y actualmente se cuentan con métodos de 
diagnóstico bastante confiables, por ejemplo, los estudios 
de imagen como la ecografía en tercera dimensión hace que 
el abordaje terapéutico sea más efectivo.3

 En cuanto al tratamiento, varios artículos señalan la 
importancia de abordar una terapia donde distintas discipli-
nas trabajen en conjunto y coordinados, con el objetivo de 
brindar una atención integral al paciente, abordando desde 
los problemas más básicos hasta los más complejos.

 Los pacientes que se ven afectados por esta alteración 
manifiestan un impacto negativo a nivel social, psicológi-
co, estético y funcional.1,4 Problemas como la alimenta-
ción, fonación, audición y alteraciones dentales, entre  
otras, son los desafíos a los que se enfrenta el paciente y su 
família.2,4

 Según Palacios D. (2020) “El tratamiento de pacientes 
con hendiduras orofaciales es una empresa multidisciplina-
ria e interdisciplinaria que ejerce sus funciones desde la 
etapa prenatal con el asesoramiento familiar y continúa 
desarrollando roles estratégicos que se extienden a lo largo 
de la vida del individuo. Reconocer que el manejo del 
paciente con Labio y Paladar Fisurado (LPF) es complejo, 
implica involucrar múltiples especialistas de la salud; cuya 
interacción es clave para estructurar un equipo de atención 
exitoso”. Especialistas como el cirujano maxilofacial, 
fonoaudiólogo, odontopediatra, ortodoncista, ortopédico, 
psicólogo, entre otros, son algunos de los profesionales que 
deben ser parte del equipo interdisciplinario.1,5

2.4 Anomalías dentarias en pacientes con Labio y 
Paladar Fisurado

 La presencia de anomalías dentales en pacientes con 
LPF es bastante frecuente, pues está bien documentada en 
la literatura que los niños afectados por esta alteración son 
notablemente más predisponentes a manifestar diferentes 
anomalías dentales en comparación con la población en 
general.13

 Entre los diferentes tipos de anomalías dentales se 
encuentran: alteraciones de número, forma, tamaño, posición 
y erupción; las cuales afectan tanto a la dentición temporal 
como a la dentición permanente.14 Dichas alteraciones se 
manifiestan tanto en el área de la fisura, como fuera de ella y 
además puede manifestarse en la mandibula.13

 Según un estudio realizado por Rengifo R. en 201614 
(Colombia) en una población de niños con Fisura Labio 
Palatina encontró que las anomalías más prevalentes fueron 
agenesia dental, mayor al 90% y dientes supernumerarios  
en un 40%.

 Es así que dentro de las alteraciones dentales más 
comunes está la agenesia dental y dientes supernumerarios. 
según Rizell S. en 201913 “La agenesia se manifiesta en un 
40% a 61% de los niños afectados con LPF”; y Navas M. en 
201715 manifestó que “Los dientes supernumerarios, repor-
tan una prevalencia en pacientes con labio y paladar hendi-
do en un 28%”.

2.5 Agenesia dental en pacientes con LPF

La agenesia dental definida como la ausencia congénita de 
uno o más órganos dentales ya sea temporales o permanen-
tes, es una patología dental que se presenta con gran 
frecuencia en pacientes con Fisuras Labio Palatina, asocia-
da con todos los tipos de fisuras.16,17

 Aunque se reporte que la agenesia dental es muy preva-
lente en la población general y sea la anomalía dental de 

desarrollo más común notificada en humanos, estudios 
realizados señalan que su prevalencia en pacientes con LPF 
son 7 veces más frecuente.16,17

Berniczei A. en 201617 menciona “En una investigación 
sobre la agenesia dentaria donde evalúa la población 
normal y afectada por LPF, demuestra una prevalencia del 
0.15 al 16.2% para la población no afectada (normal) mien-
tras que para pacientes con fisuras, demuestra que la preva-
lencia fue mucho mayor, alcanzando totales del 29.5% al 
77%”.

 La agenesia se puede manifestar tanto en la dentición 
temporal como en la permanente y se observa tanto fuera 
como dentro de la fisura, sin embargo, los valores más altos 
de agenesia se encuentran en la región de la fisura, además 
se menciona que la frecuencia de dientes perdidos es consi-
derablemente más alta en la dentición permanente.17,20

 Sanchez M. en 20201 menciona “La prevalencia de 
agenesia en dientes permanentes varía de 1.6% a 9.6%, 
mientras que en dentición temporal el intervalo es de 0.5% 
a 0.9%; se ha observado que cuando las agenesias se 
presentan en la dentición temporal puede repercutir en la 
dentición permanente, sin embargo, hay casos en los que el 
diente temporal no existe y el permanente puede estar o no 
presente donde se encuentra el diente temporal y hay 
agenesia de su sucesor”.

2.6 Dientes supernumerarios en pacientes con LPF

 El diente supernumerario es definido como aquel 
órgano dental formado en número excesivo o aquel diente 
adicional en la dentición normal ya sea temporal o perma-
nente. Puede presentarse en cualquier paciente sin ninguna 
enfermedad o puede estar relacionado con alguna patología 
como es el caso de los pacientes con LPF, donde la presen-
cia del diente supernumerario es bastante frecuente. La 
prevalencia de dientes supernumerarios en individuos con 
LPF se señala en más del 28 %.14,20

 Según Navas M. en 201715 en su investigación señala 
que el 32% de la población estudiada (pacientes con labio y 
paladar fisurado), se manifestó dientes supernumerarios.

3 Discusión 

 La literatura reporta una evidente prevalencia mayorita-
ria de anomalías dentales en pacientes con LPF, que en la 
población en general, pues es bien sabido que la genética y 
factores medioambientales juegan un papel importante en 
dicha manifestación, de acuerdo a diversos autores citados 
a continuación, la agenesia y dientes supernumerarios 
(anomalías dentarias de número) son significativamente las 
más prevalentes en los niños con LPF.1

Sánchez M. 20191 En su estudio en base a una revisión 
sistemática de la literatura, menciona que las anomalías 
más frecuentes que se manifiestan en pacientes con LPF, 
son anomalías dentarias de número (agenesia y diente 
supernumerario).

 Ventura N. 202021 en su estudio de casos y controles 
con un tamaño muestral de 86 pacientes (6-12 años de 
edad) con LPF realizado en Brasil demostró a la agenesia 
dental como la anomalía más prevalente en este grupo.

 Yezioro R. 201922 en su estudio de casos y controles 
realizado en Colombia, con un tamaño muestral de 210 
pacientes (5-12 años de edad) con LPF, demostró una 
prevalencia de agenesia del 50.9%; datos concordantes con 
las investigaciones realizadas por De Stefani A. 201923 
(Italia), donde mostró una prevalencia de agenesia dental 
del 68.6% en un grupo de 160 pacientes con LPF (7-15 
años de edad).

 Rizell S. 201913 en su estudio realizado en Escandina-
via y Gran Bretaña simultaneamente, con un tamaño mues-
tral de 425 individuos con LPF (8 años de edad) demostró 
una prevalencia del 52.5 % para agenesia dental y un 16.9% 
para dientes supernumerarios. De igual manera Yezioro R. 
en 201916 mostró una prevalencia significativa para agene-
sia dental, en su estudio realizado en Colombia-Bogotá en 
un grupo de 210 pacientes con LPF (5 a 12 años). Así 
mismo Elhoseiny Y. 201924 de acuerdo a su estudio realiza-
do en Egipto en base a estudios de 22 tomografías dentales 
de pacientes con LPF (8-14 años de edad), demostró una 
alta prevalencia de agenesia dental.

 Germec D. en 201825 en su estudio realizado en Turquía 
señaló que la anomalía dental más prevalente en 88 pacien-
tes con LPF (edad promedio 6,4 años) fue la agenesia y 
diente supernumerario. Li  E. en 201826 mencionó resulta-
dos similares en su estudio realizado en Singapur con un 
tamaño muestral de 60 niños con LPF (niños de 13 años de 
edad), pues señaló una prevalencia del 63.3% para agenesia 
dental, un 21.7% para dientes supernumerarios.

 Menezes C. en 201818 mencionó una prevalencia que 
coincide con los datos anteriormente citados donde destacó 
una prevalencia del 62% para agenesia dental, seguida por 
dientes supernumerarios con una prevalencia del 23.7%, y 
un 17.8 % los dientes retenidos, estudio retrospectivo en 
base a radiografías dentales panorámicas con un tamaño 
muestral de 524 radiografías de pacientes con LPF (meno-
res a 18 años), procedentes de Brasil.

 Konstantonis D. en 201727 en su estudio retrospectivo 
realizado en Grecia en base a la observación de radiografías 
dentales panorámicas, de 154 pacientes con LPF (8 años de 
edad), señaló una prevalencia del 50% para agenesia 

dental. Mangione F. en 201728 por su parte señaló una 
prevalencia del 83.8% para agenesia dental y un 8.1% para 
diente supernumerario, este estudio fue retrospectivo 
realizado en Francia en un grupo de 74 pacientes con labio 
y paladar fisurado (6-16 años de edad).

 López A. en 201729 por su parte señala una prevalencia 
similar a las antes mencionadas, demostrando una inciden-
cia del 51.2 % para agenesia dental, este estudio se realizó 
con un tamaño muestral de 118 individuos (10-15 años de 
edad) con Fisura Labio Palatina procedentes de España. 
Ajami S. en 201720 en su estudio transversal donde incluyó 
80 pacientes (8-32 años de edad) con fisura labio palatina 
demostró una prevalencia significativa para agenesia 
dental, donde señaló una incidencia del 71.2% y dientes 
supernumerarios del 15%, estudio realizado en una pobla-
ción de Irán.

 Smalen A. en 201719 en un estudio retrospectivo donde 
evaluó radiografías dentales panorámicas, tanto de pacien-
tes afectados con LPF y pacientes afectados con secuencia 
de Robin no sindrómica (patología que se caracteriza por la 
ausencia del cierre del paladar blando debido a la deficiente 
desarrollo de la mandíbula), encontró una prevalencia del 
29.8 % y 47.8 % para agenesia dental respectivamente.

 Saele P. en 201630 de acuerdo a su estudio realizado en 
Noruega en pacientes con labio y paladar fisurado de 6 años 
de edad, demostró una prevalencia del 36.5%, y 17.8% para 
agenesia, y dientes supernumerarios, respectivamente, 
donde el tamaño de muestra fue de 989 pacientes.  Sá J. en 
201631 por su parte señaló una prevalencia del 47.1% para 
agenesia dental; datos similares a los encontrados por Saele 
P., el tamaño de muestra utilizada en este estudio fue de 178 
individuos con LPF (menores a 12 años de edad). Por otro 
lado, Berniczei A. en 201617 demostró una prevalencia aún 
mayor para agenesia dental donde señaló una incidencia del 
69% de 150 pacientes con LPF (6 años de edad), estudio 
realizado en Hungría.

 Vigueras O. en 20157 mencionó una prevalencia del 
15.4% para dientes supernumerarios en una población 
mexicana, con un tamaño muestral de 608 individuos con 
LPF (2-12 años de edad). Renfigo R. en 201632 en su 
estudio realizado en un grupo de pacientes con LPF (5-15 
años de edad), procedentes de Colombia demostró una 
prevalencia del 90% para agenesia dental, seguida por 
dientes supernumerarios en un 40%.

 Sá J. en 201533 coincidió con varios autores citados, 
demostró una incidencia de agenesia dental en un 29.2%,  
seguida de dientes supernumerarios en un 2.6%, siendo 
estas dos anomalías las más frecuentes encontradas, este 
estudio fue realizado en pacientes con labio y paladar 
fisurado de 12 a 45 años de edad. Según Celikoglu M. en 

201534 encuentró una prevalencia bastante significativa 
para agenesia dental del 92% en una muestra de individuos 
de Brasil conformada por 50 participantes con FLP (12- 25 
años de edad).

4. Conclusiones
 
 Los datos mostrados en la  presente revisión de literatu-
ra permitieron visualizar la alta prevalencia de anomalías 
dentarias de número (agenesia y diente supernumerario) 
presentes en pacientes con Labio y Paladar Fisurado, de 
esta forma brindamos información actualizada a estudian-
tes y profesionales de la salud, para futuras consultas e 
investigaciones científicas.

 De acuerdo a la discución realizada la agenesia ocupa la 
anomalía dental más prevalente en pacientes con Labio y 
Paladar Fisurado, seguida del diente supernumerario, estas 
dos anomalías de acuerdo a diferentes estudios originales 
ocupan los primeros puestos en cuanto a prevalencia. 

 El profesional debe tener en cuenta dichas alteraciones 
con el propósito de tomar decisiones acertadas con respecto 
al manejo integral del paciente, basándose en evidencia 
científica que respalde cada uno de sus diagnósticos y 
procedimientos terapéuticos, con el único fin de mejorar la 
calidad de vida.

Conflicto de intereses: Los autores no manifiestan ningún 
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1. Introducción

 La Fisura de labio y paladar (LPF), es una malforma-
ción cráneo-facial congénita; que se manifiesta con gran 
frecuencia en la población a nivel mundial, 1 de cada 1000 
nacidos vivos presentan esta alteración.1 Países Latinoame-
ricanos como: Bolivia, Ecuador y Paraguay muestran las 
tasas más altas de prevalencia en esta región.1,2,3 Esta 
malformación puede relacionarse o ser parte de un síndro-

me o no serlo (LPF no sindrómica), y se afirma que el 70% 
de las Fisuras Labio Palatinas, no se relacionan a ningún 
síndrome.1,3

 La Fisura Labio Palatina, también llamada Hendidura 
Orofacial, se encuentra como una de las patologías más 
frecuentes que altera las estructuras bucofaciales,4,5 
causando un impacto negativo a nivel social, psicológico, 
estético y funcional del paciente afectado.1,4 Problemas 

como la alimentación, fonación, audición, alteraciones 
dentales, entre  otras son los desafíos a los que se enfrenta 
el paciente y su familia.2,4 Debido a la variedad de altera-
ciones que se manifiesta en el paciente, diversos especialis-
tas deben trabajar en conjunto, de tal manera, que su 
tratamiento sea multidisciplinario para lograr resultados 
enfocados en mejorar la calidad de vida.1,5

 Según Palacios D. en 20205, en su artículo señala, “El 
tratamiento de pacientes con LPF ha sido definido como 
una empresa multidisciplinaria e interdisciplinaria, comen-
zando el tratamiento desde una etapa temprana o prenatal, 
el mismo que continua a lo largo de la vida del paciente”.5
Dentro del equipo interdisciplinario, juega un papel impor-
tante las actividades del odontólogo, que inician desde un 
diagnóstico temprano y una orientación de los diferentes 
tratamientos dentales hasta lograr un completo bienestar 
del paciente desde el punto de vista odontológico; pues es 
el Odontólogo el responsable de la salud bucal del paciente, 
siempre interactuando con las diferentes especialidades, 
para brindar un tratamiento integral.1,5,6

 Entre los roles que cumple el odontólogo, está el 
reconocer las diferentes anomalías dentales que se mani-
fiestan en estos pacientes, entre ellas se encuentran las 
alteraciones dentales de forma, tamaño, número, posición, 
erupción, entre otras.1,7 Según investigaciones científicas 
las alteraciones dentales que mayor prevalencia muestran 
son las anomalías de número.7 Autores como Renfigo H. 
(2015), Vigueras O. (2015), De Stefani A. (2019), entre 
otros, coinciden en sus investigaciones, que las principales 
anomalías dentales presentes en pacientes con LPF son la 
agenesia y dientes supernumerarios, (anomalías dentarias 
de número).1,7

 Se señala que la agenesia dental puede manifiestarse en 
un 40% en pacientes con LPF; y en un 28% dientes super-
numerarios, esto de acuerdo a una investigación realizada 
por Sanchez P. (2019).1

 Desde este punto de vista, debido a la alta prevalencia 
de las alteraciones dentales que se presenta en estos pacien-
tes, nos hemos planteado realizar esta revisión bibliográfica 
con el objetivo de proporcionar información sistematizada 
y actualizada sobre las anomalías dentales de número y así 
brindar información relevante, para estudiantes y profesio-
nales de la salud.

2. Estado del Arte

 La siguiente investigación es una revisión de la literatu-
ra científica publicada en los últimos 5 años, en el periodo 
2015 - 2020. La búsqueda bibliográfica se realizó en las 
bases de datos de Scopus, PudMed, EBSCO, Scielo, 
Google Académico, Redalyc. Los términos (palabras 
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claves), utilizados para la búsqueda de información fueron 
aquellos que constan en los Descriptores de Ciencias de la 
salud (DeCS) y Medical Subject Headings (MeSH), entre 
estas mencionamos: “Anomalías Dentarias”, “Diente super-
numerario”, “Agenesia Dental”, “Labio Hendido”, “Fisura 
del Paladar”, “Labio y Paladar Hendido”. Se seleccionaron 
los artículos en función del título, contenido y año de publi-
cación, se omitieron aquellos que no mostraban relevancia, 
obteniendo un total de 34 referencias bibliográficas. 

 Los artículos seleccionados se centraban en temas como 
conceptos, etiología, prevalencia, diagnóstico y tratamiento 
del Labio y Paladar Fisurado (LPF), además se selecciona-
ron aquellos estudios originales, los cuales evaluaron 
anomalías dentarias en individuos con LPF.

2.1 Aspectos generales:

 La presencia de Labio y Paladar Fisurado (LPF), 
comúnmente llamada Hendidura del Labio y Paladar o 
denominado en varios artículos como Fisura Labio Alveolo 
Palatina (FLAP), son malformaciones que se manifiestan 
debido a una falla en la fusión de las estructuras craneofa-
ciales, en la etapa de gestación o vida intrauterina.3,6

 Embriológicamente, en el inicio de la cuarta hasta la 
octava semana de embarazo, es cuando se produce esta 
malformación, debido a una alteración en la fusión parcial 
o completa de las cinco prominencias faciales, (la promi-
nencia frontonasal, dos prominencias maxilares y dos 
mandibulares), las cuales darán origen a estructuras anató-
micas como el labio superior y el paladar.3,6

 La prominencia frontonasal se origina a partir de una 
proliferación de la mesénquima, ubicada sobre el estomo-
deo, formando así estructuras anatómicas como: la mitad 
superior de la cara, filtrum labial, el septum nasal, premaxi-
la y el paladar duro anterior;3 mientras que las prominen-
cias o también llamados procesos maxilares formarán la 
mitad superior de las mejillas, las porciones laterales del 
labio superior y el paladar posterior, finalmente las promi-
nencias (procesos) mandibulares formarán: la mandíbula, 
la mitad inferior de las mejillas y parte de la lengua.3

 Según las estructuras anatómicas afectadas y la severi-
dad de éstas, se han establecido diferentes clasificaciones, 
debido a que la Fisura Labio Palatina se puede manifestar 
de varias maneras, ya sea de forma aislada, combinada, 
unilateral o bilateral.4,6

 A partir de estas definiciones, a través del tiempo han 
existido varias propuestas para clasificar cada una de estas 
entidades, por parte de varios autores, quienes han tratado 
de establecer una clasificación que sea entendible, fácil y 
útil en la práctica clínica.3 

 En un inicio la Fisura de Labio y Paladar ha sido clasifi-
cada de la siguiente manera: Labio y Paladar Fisurado 
(LPF), Labio Fisurado (LF), Paladar Fisurado (PF), ya sean 
uni o bilaterales, de forma aislada o asociada.  Esta es una 
de las clasificaciones más sencillas y prácticas aceptado a 
nivel mundial, establecida por Davis y Ritchie (1922).6,9 
  
 En relación con la etiología, hasta la actualidad no ha 
sido completamente establecida, sin embargo, se sabe que 
su origen es multifactorial y abarca diferentes factores 
ambientales, teratógenos y genéticos.3,10 Según la literatura 
factores ambientales como la exposición a pesticidas, 
ingesta de alcohol, edad materna, infecciones durante la 
gestación, contacto con radiaciones, desnutrición, consumo 
de tabaco, plomo entre otras, a las que las mujeres se expo-
nen en la etapa pregestacional y durante las primeras sema-
nas de gestación son factores de importancia para que se 
presente esta alteración.1,2,4

 Sánchez M. (2019)1 señala que “El 25% de los casos de LPF 
se conoce la causa, de los cuales el 75% de los casos es multifac-
torial y del 20% al 25% existe algún antecedente familiar”. 

 Martínez L. (2018)4 menciona que “El 70% de los casos 
de LPF está ligada a factores ambientales, y el 30 % se 
relaciona a antecedentes familiares; además, el mismo 
autor afirma que uno de cada cinco pacientes en diferentes 
poblaciones tiene una historia familiar positiva.”

2.2 Prevalencia del Labio y Paladar Fisurado

 La prevalencia del Labio y Paladar Fisurado es signifi-
cativa a nivel mundial, según varias investigaciones 
definen a esta malformación como una de las más frecuen-
tes y predominantes; pues se estima que la prevalencia a 
nivel mundial se ve en 1 de cada 700-1000 nacidos vivos.1,4 
Adicional a esto su prevalencia dependerá sustancialmente 
de las diferentes zonas geográficas y grupos étnicos;1 así 
mismo se debe mencionar los casos que están relacionados 
con síndromes, los cuales constituyen un 30 %.1,11

 Según investigaciones realizados en diferentes partes 
del mundo señalan diferentes prevalencias de acuerdo a la 
zona geográfica investigada, es así que el Labio y Paladar 
Fisurado en la población asiática se manifiesta en 1-500 
nacidos vivos, siendo en este lugar la más prevalente. En la 
población caucásica, hispanos y latinos se presenta en una 
prevalencia de 1 por cada 1000 nacidos vivos y en la raza 
negra se observa en 1 por cada 2500 nacidos vivos, siendo 
la menos prevalente.12

 Países Asiáticos como China es donde se presenta la 
más alta prevalencia de fisuras labio palatina, donde la 
incidencia varía de 1.2 por cada 1000 a 30.7 por cada 10000 
(1.2-3.07/1000).11

 Países Latinoamericanos como: Bolivia, Ecuador y 
Paraguay muestran las tasas más altas de prevalencia en 
esta región.1,2,3 Cazar M. en 20202 menciona “El Centro 
para Estudios Médicos y el Instituto Latinoamericano de 
Malformaciones Congénitas, refiere que la tasa global en la 
región es de 10.49 por 10000 nacidos vivos”. Por el contra-
rio, países como Venezuela, Perú, Brasil muestran las tasas 
más bajas de prevalencia.2

 Según un estudio realizado por Cazar M. en 2020.2, “En 
Ecuador la prevalencia se estima en un 2.9% a un 3.7%. 
con una frecuencia de 14.97 por cada 10000 nacidos vivos, 
dato concordante con otros países de la región. Según regis-
tros hospitalarios del sistema nacional de salud, 1132 
pacientes con diagnóstico LPF fueron atendidos en el 
periodo 2010 - 2018.”

 De acuerdo a la anatomía que presenta esta malforma-
ción, la literatura menciona que el 21% se presenta de 
forma aislada como Labio Fisurado (LF) y el 33% como 
Fisura Palatina (PF), mientras que el 46% se presenta como 
una combinación de ambas formas (LPF).12 Además se 
menciona que el lado más afectado es el izquierdo y que los 
varones son más propensos a padecer esta patología.7

2.3 Diagnóstico y tratamiento:

 El diagnóstico se basa en relación a las manifestaciones 
clínicas que se presentan al momento del nacimiento, 
debido a que su aspecto morfológico es evidente cuando el 
paciente es afectado por esta malformación, algunas de las 
características clínicas fenotípicas del paciente es la desvia-
ción del filtrum en relación al eje vertical de la cara del 
paciente, que se orienta a la narina afectada, además la 
punta de la nariz se desvía hacia el lado afectado.3

 El diagnóstico prenatal se considera el aspecto más 
importante, y actualmente se cuentan con métodos de 
diagnóstico bastante confiables, por ejemplo, los estudios 
de imagen como la ecografía en tercera dimensión hace que 
el abordaje terapéutico sea más efectivo.3

 En cuanto al tratamiento, varios artículos señalan la 
importancia de abordar una terapia donde distintas discipli-
nas trabajen en conjunto y coordinados, con el objetivo de 
brindar una atención integral al paciente, abordando desde 
los problemas más básicos hasta los más complejos.

 Los pacientes que se ven afectados por esta alteración 
manifiestan un impacto negativo a nivel social, psicológi-
co, estético y funcional.1,4 Problemas como la alimenta-
ción, fonación, audición y alteraciones dentales, entre  
otras, son los desafíos a los que se enfrenta el paciente y su 
família.2,4

 Según Palacios D. (2020) “El tratamiento de pacientes 
con hendiduras orofaciales es una empresa multidisciplina-
ria e interdisciplinaria que ejerce sus funciones desde la 
etapa prenatal con el asesoramiento familiar y continúa 
desarrollando roles estratégicos que se extienden a lo largo 
de la vida del individuo. Reconocer que el manejo del 
paciente con Labio y Paladar Fisurado (LPF) es complejo, 
implica involucrar múltiples especialistas de la salud; cuya 
interacción es clave para estructurar un equipo de atención 
exitoso”. Especialistas como el cirujano maxilofacial, 
fonoaudiólogo, odontopediatra, ortodoncista, ortopédico, 
psicólogo, entre otros, son algunos de los profesionales que 
deben ser parte del equipo interdisciplinario.1,5

2.4 Anomalías dentarias en pacientes con Labio y 
Paladar Fisurado

 La presencia de anomalías dentales en pacientes con 
LPF es bastante frecuente, pues está bien documentada en 
la literatura que los niños afectados por esta alteración son 
notablemente más predisponentes a manifestar diferentes 
anomalías dentales en comparación con la población en 
general.13

 Entre los diferentes tipos de anomalías dentales se 
encuentran: alteraciones de número, forma, tamaño, posición 
y erupción; las cuales afectan tanto a la dentición temporal 
como a la dentición permanente.14 Dichas alteraciones se 
manifiestan tanto en el área de la fisura, como fuera de ella y 
además puede manifestarse en la mandibula.13

 Según un estudio realizado por Rengifo R. en 201614 
(Colombia) en una población de niños con Fisura Labio 
Palatina encontró que las anomalías más prevalentes fueron 
agenesia dental, mayor al 90% y dientes supernumerarios  
en un 40%.

 Es así que dentro de las alteraciones dentales más 
comunes está la agenesia dental y dientes supernumerarios. 
según Rizell S. en 201913 “La agenesia se manifiesta en un 
40% a 61% de los niños afectados con LPF”; y Navas M. en 
201715 manifestó que “Los dientes supernumerarios, repor-
tan una prevalencia en pacientes con labio y paladar hendi-
do en un 28%”.

2.5 Agenesia dental en pacientes con LPF

La agenesia dental definida como la ausencia congénita de 
uno o más órganos dentales ya sea temporales o permanen-
tes, es una patología dental que se presenta con gran 
frecuencia en pacientes con Fisuras Labio Palatina, asocia-
da con todos los tipos de fisuras.16,17

 Aunque se reporte que la agenesia dental es muy preva-
lente en la población general y sea la anomalía dental de 

desarrollo más común notificada en humanos, estudios 
realizados señalan que su prevalencia en pacientes con LPF 
son 7 veces más frecuente.16,17

Berniczei A. en 201617 menciona “En una investigación 
sobre la agenesia dentaria donde evalúa la población 
normal y afectada por LPF, demuestra una prevalencia del 
0.15 al 16.2% para la población no afectada (normal) mien-
tras que para pacientes con fisuras, demuestra que la preva-
lencia fue mucho mayor, alcanzando totales del 29.5% al 
77%”.

 La agenesia se puede manifestar tanto en la dentición 
temporal como en la permanente y se observa tanto fuera 
como dentro de la fisura, sin embargo, los valores más altos 
de agenesia se encuentran en la región de la fisura, además 
se menciona que la frecuencia de dientes perdidos es consi-
derablemente más alta en la dentición permanente.17,20

 Sanchez M. en 20201 menciona “La prevalencia de 
agenesia en dientes permanentes varía de 1.6% a 9.6%, 
mientras que en dentición temporal el intervalo es de 0.5% 
a 0.9%; se ha observado que cuando las agenesias se 
presentan en la dentición temporal puede repercutir en la 
dentición permanente, sin embargo, hay casos en los que el 
diente temporal no existe y el permanente puede estar o no 
presente donde se encuentra el diente temporal y hay 
agenesia de su sucesor”.

2.6 Dientes supernumerarios en pacientes con LPF

 El diente supernumerario es definido como aquel 
órgano dental formado en número excesivo o aquel diente 
adicional en la dentición normal ya sea temporal o perma-
nente. Puede presentarse en cualquier paciente sin ninguna 
enfermedad o puede estar relacionado con alguna patología 
como es el caso de los pacientes con LPF, donde la presen-
cia del diente supernumerario es bastante frecuente. La 
prevalencia de dientes supernumerarios en individuos con 
LPF se señala en más del 28 %.14,20

 Según Navas M. en 201715 en su investigación señala 
que el 32% de la población estudiada (pacientes con labio y 
paladar fisurado), se manifestó dientes supernumerarios.

3 Discusión 

 La literatura reporta una evidente prevalencia mayorita-
ria de anomalías dentales en pacientes con LPF, que en la 
población en general, pues es bien sabido que la genética y 
factores medioambientales juegan un papel importante en 
dicha manifestación, de acuerdo a diversos autores citados 
a continuación, la agenesia y dientes supernumerarios 
(anomalías dentarias de número) son significativamente las 
más prevalentes en los niños con LPF.1

Sánchez M. 20191 En su estudio en base a una revisión 
sistemática de la literatura, menciona que las anomalías 
más frecuentes que se manifiestan en pacientes con LPF, 
son anomalías dentarias de número (agenesia y diente 
supernumerario).

 Ventura N. 202021 en su estudio de casos y controles 
con un tamaño muestral de 86 pacientes (6-12 años de 
edad) con LPF realizado en Brasil demostró a la agenesia 
dental como la anomalía más prevalente en este grupo.

 Yezioro R. 201922 en su estudio de casos y controles 
realizado en Colombia, con un tamaño muestral de 210 
pacientes (5-12 años de edad) con LPF, demostró una 
prevalencia de agenesia del 50.9%; datos concordantes con 
las investigaciones realizadas por De Stefani A. 201923 
(Italia), donde mostró una prevalencia de agenesia dental 
del 68.6% en un grupo de 160 pacientes con LPF (7-15 
años de edad).

 Rizell S. 201913 en su estudio realizado en Escandina-
via y Gran Bretaña simultaneamente, con un tamaño mues-
tral de 425 individuos con LPF (8 años de edad) demostró 
una prevalencia del 52.5 % para agenesia dental y un 16.9% 
para dientes supernumerarios. De igual manera Yezioro R. 
en 201916 mostró una prevalencia significativa para agene-
sia dental, en su estudio realizado en Colombia-Bogotá en 
un grupo de 210 pacientes con LPF (5 a 12 años). Así 
mismo Elhoseiny Y. 201924 de acuerdo a su estudio realiza-
do en Egipto en base a estudios de 22 tomografías dentales 
de pacientes con LPF (8-14 años de edad), demostró una 
alta prevalencia de agenesia dental.

 Germec D. en 201825 en su estudio realizado en Turquía 
señaló que la anomalía dental más prevalente en 88 pacien-
tes con LPF (edad promedio 6,4 años) fue la agenesia y 
diente supernumerario. Li  E. en 201826 mencionó resulta-
dos similares en su estudio realizado en Singapur con un 
tamaño muestral de 60 niños con LPF (niños de 13 años de 
edad), pues señaló una prevalencia del 63.3% para agenesia 
dental, un 21.7% para dientes supernumerarios.

 Menezes C. en 201818 mencionó una prevalencia que 
coincide con los datos anteriormente citados donde destacó 
una prevalencia del 62% para agenesia dental, seguida por 
dientes supernumerarios con una prevalencia del 23.7%, y 
un 17.8 % los dientes retenidos, estudio retrospectivo en 
base a radiografías dentales panorámicas con un tamaño 
muestral de 524 radiografías de pacientes con LPF (meno-
res a 18 años), procedentes de Brasil.

 Konstantonis D. en 201727 en su estudio retrospectivo 
realizado en Grecia en base a la observación de radiografías 
dentales panorámicas, de 154 pacientes con LPF (8 años de 
edad), señaló una prevalencia del 50% para agenesia 

dental. Mangione F. en 201728 por su parte señaló una 
prevalencia del 83.8% para agenesia dental y un 8.1% para 
diente supernumerario, este estudio fue retrospectivo 
realizado en Francia en un grupo de 74 pacientes con labio 
y paladar fisurado (6-16 años de edad).

 López A. en 201729 por su parte señala una prevalencia 
similar a las antes mencionadas, demostrando una inciden-
cia del 51.2 % para agenesia dental, este estudio se realizó 
con un tamaño muestral de 118 individuos (10-15 años de 
edad) con Fisura Labio Palatina procedentes de España. 
Ajami S. en 201720 en su estudio transversal donde incluyó 
80 pacientes (8-32 años de edad) con fisura labio palatina 
demostró una prevalencia significativa para agenesia 
dental, donde señaló una incidencia del 71.2% y dientes 
supernumerarios del 15%, estudio realizado en una pobla-
ción de Irán.

 Smalen A. en 201719 en un estudio retrospectivo donde 
evaluó radiografías dentales panorámicas, tanto de pacien-
tes afectados con LPF y pacientes afectados con secuencia 
de Robin no sindrómica (patología que se caracteriza por la 
ausencia del cierre del paladar blando debido a la deficiente 
desarrollo de la mandíbula), encontró una prevalencia del 
29.8 % y 47.8 % para agenesia dental respectivamente.

 Saele P. en 201630 de acuerdo a su estudio realizado en 
Noruega en pacientes con labio y paladar fisurado de 6 años 
de edad, demostró una prevalencia del 36.5%, y 17.8% para 
agenesia, y dientes supernumerarios, respectivamente, 
donde el tamaño de muestra fue de 989 pacientes.  Sá J. en 
201631 por su parte señaló una prevalencia del 47.1% para 
agenesia dental; datos similares a los encontrados por Saele 
P., el tamaño de muestra utilizada en este estudio fue de 178 
individuos con LPF (menores a 12 años de edad). Por otro 
lado, Berniczei A. en 201617 demostró una prevalencia aún 
mayor para agenesia dental donde señaló una incidencia del 
69% de 150 pacientes con LPF (6 años de edad), estudio 
realizado en Hungría.

 Vigueras O. en 20157 mencionó una prevalencia del 
15.4% para dientes supernumerarios en una población 
mexicana, con un tamaño muestral de 608 individuos con 
LPF (2-12 años de edad). Renfigo R. en 201632 en su 
estudio realizado en un grupo de pacientes con LPF (5-15 
años de edad), procedentes de Colombia demostró una 
prevalencia del 90% para agenesia dental, seguida por 
dientes supernumerarios en un 40%.

 Sá J. en 201533 coincidió con varios autores citados, 
demostró una incidencia de agenesia dental en un 29.2%,  
seguida de dientes supernumerarios en un 2.6%, siendo 
estas dos anomalías las más frecuentes encontradas, este 
estudio fue realizado en pacientes con labio y paladar 
fisurado de 12 a 45 años de edad. Según Celikoglu M. en 

201534 encuentró una prevalencia bastante significativa 
para agenesia dental del 92% en una muestra de individuos 
de Brasil conformada por 50 participantes con FLP (12- 25 
años de edad).

4. Conclusiones
 
 Los datos mostrados en la  presente revisión de literatu-
ra permitieron visualizar la alta prevalencia de anomalías 
dentarias de número (agenesia y diente supernumerario) 
presentes en pacientes con Labio y Paladar Fisurado, de 
esta forma brindamos información actualizada a estudian-
tes y profesionales de la salud, para futuras consultas e 
investigaciones científicas.

 De acuerdo a la discución realizada la agenesia ocupa la 
anomalía dental más prevalente en pacientes con Labio y 
Paladar Fisurado, seguida del diente supernumerario, estas 
dos anomalías de acuerdo a diferentes estudios originales 
ocupan los primeros puestos en cuanto a prevalencia. 

 El profesional debe tener en cuenta dichas alteraciones 
con el propósito de tomar decisiones acertadas con respecto 
al manejo integral del paciente, basándose en evidencia 
científica que respalde cada uno de sus diagnósticos y 
procedimientos terapéuticos, con el único fin de mejorar la 
calidad de vida.

Conflicto de intereses: Los autores no manifiestan ningún 
conflicto de interés.

Referencias

1. Sánchez Peña M, Galvis Aricapa J.Anomalías dentales 
de los pacientes con labio y paladar hendido: revisión 
de la literatura. Rev. Nac. de Odnt. [Internet].2020 
Dic.;[Citado 2020 Nov.]; 15(29):1-17.Disponible en: 
https://revistas.ucc.edu.co/index.php/od/article/-
view/3343/2947

2. Cazar M,Campos L,Pineda D,Guillén Panorama epide-
miológico de la fisura labiopalatina en Quito, Guaya-
quil y Cuenca. Ecuador, 2010-2018.Acta Odont Col. 
[Internet].2020; [Citado 2020 Nov.];10(1):37-46. 
Disponible en: https://revistas.unal.edu.co/in-
dex.php/actaodontocol/article/view/82122

3. Palmero J,Rodríguez M.Labio y paladar hendido.Con-
ceptos actuales.Act. Med. Angeles.[Internet].2019;[Ci-
tado 2020 Nov.]; 17 (4): 372-379.Disponible en: 
h t t p s : / / w w w. m e d i g r a p h i c . c o m / p d f s / a c t m e -
d/am-2019/am194j.pdf

4. Martínez L, Imbert Y, Simons S, Herrera Y, Nápoles Y. 
Combinación de la técnica funcional con Ortodoncia en 

el tratamiento de pacientes fisurados labio-palatinos. 
Rev. Inf. Cient. [Internet].2018;[Citado 2020 Nov.]; 
97(2):408-420.Disponible en: http://www.revinfcienti-
fica.sld.cu/index.php/ric/article/view/1897/3651

5. Palacios D, Alvear M, Alvarado A, Reinoso S. Atención 
integral del paciente con labio y paladar fisurado. 
OActiva UC. [Internet].2020;[Citado 2020 Nov.]; 5(2): 
27-30.Disponible en: https://oactiva.ucacue.edu.ec/in-
dex.php/oactiva/article/view/462/595

6. Leiva N, Stange C, Ayala  F,Fuentes V. Clasificación 
anatómica: una propuesta para categorizar las fisuras 
labiopalatinas. Odontol. Sanmarquina.2018;[Citado 
2020 Nov.]; 22(3): 245-249.Dsiponible en: https://re-
vistasinvestigacion.unmsm.edu.pe/index.php/odont/ar-
ticle/view/16717/14275

7. Vigueras O, Fernández M, Villanueva M. Prevalencia 
de dientes supernumerarios en niños con labio y/o 
paladar fisurado. Rev. Odnt. Mex. [Internet].2015;[Ci-
tado 2020 Nov.]; 19(2):81-82.Disponible en: 
h t t p s : / / w w w . m e d i g r a p h i c . c o m / p d f s / o -
don/uo-2015/uo152c.pdf

8. Jaimes M. Etiología y necesidades pediátricas del 
paciente con labio paladar y fisurado. Diagnóstico. 
Diagnostico. [Internet].2018;[Citado 2020 Nov.]; 
57(1):25-26.Disponible en: http://142.44.242.51/in-
dex.php/diagnostico/article/view/80

9. Reinoso S, Torrachi A ,Villavicencio E. Determinantes 
sociales adversos y Riesgo de Labio y Paladar fisura-
dos. Rev. Fac. de Cien. Med. de la Univ. de Cuenca. 
[Internet].2020;[Citado 2020 Nov.]; 38(2):1-8.Disponi-
ble en: https://publicaciones.ucuenca.edu.ec/ojs/in-
dex.php/medicina/article/view/3334/2410

10. Méndez R, García M. Fisuras Labiopalatinas. Actuali-
zación en Otorrinolaringología Pediátrica.España: 
Sociedad Gallega de Otorrinolaringología,2017:57-76.

11. Navarrete E, Canún S, Valdés J, Reyes A. Prevalencia 
de labio hendido con o sin paladar hendido en recién 
nacidos vivos. México, 2008-2014. Rev. Mex. Ped. 
[Internet].2017;[Citado 2020 Nov.]; 84(3):101-110.Dis-
ponible en: https://www.medigraphic.com/pdfs/pedia-
t/sp-2017/sp173d.pdf

12. González A, Luna F, Sotelo M, Hernández M, Díaz C. 
Estudio retrospectivo de la prevalencia de labio y 
paladar hendido en el Hospital de la Mujer Zacatecana 
de 2013 a 2015.Rev. Lat. Ort. y Ped. [Internet].2020;[-
Citado 2020 Nov.].Disponible en: https://www.orto-
doncia.ws/publicaciones/2020/art-42/

13. Rizell S, Bellardie H, Karsten A, Sæle P, Mooney J, 
Heliövaara A, et al. Scandcleft randomized trials of 
primary surgery for unilateral cleft lip and palate: dental 
anomalies in 8-year olds. Eur J Orthod. [Interne-
t].2019;[Citado 2020 Nov.]; 1-7.Disponible en: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33367600/

14. Rengifo H. Caracterización dental de niños colombia-
nos con hendiduras labio palatinas no sindrómicas. Rev. 
Odnt. Mex. [Internet].2016;[Citado 2020 Nov.]; 20(3): 
179-186.Disponible en: https://www.elsevier.es/es-re-
vista-revista-odontologica-mexicana-90-pdf-S1870199 
X16300313

15. Navas M. Prevalencia de dientes supernumerarios en 
pacientes con labio y paladar hendido mediante el análi-
sis de ortopantomografías. Rev. Esp.  Cir. Oral Maxilo-
fac. [Internet].2017;[Citado 2020 Nov.]; 39(3): 
171-178.Disponible en: http://scielo.isciii.es/pdf/maxi/-
v39n3/1130-0558-maxi-39-03-00171.pdf

16. Yezioro S,Rengifo H, Aguilar D. Anomalías dentales en 
hemiarcada no afectada de sujetos con labio y paladar 
hendido unilateral no sindrómico. Rev. Mex. Ortod. 
[Internet].2019;[Citado 2020 Nov.]; 7(2): 57-65.Dispo-
nible en: https://www.medigraphic.com/pdfs/ortodon-
cia/mo-2019/mo192b.pdf

17. Berniczei-Roykó A, Jan-Hendrik T, Krinner A, Gredes 
T, Végh A,  GáborK,et al. Radiographic Study of the 
Prevalence and Distribution of Hypodontia Associated 
with Unilateral and Bilateral Clef Lip and Palate in a 
Hungarian Population. Med Sci Monit. [Interne-
t].2016;[Citado 2020 Nov.]; 22: 3868-3885.Disponible 
en: https://www.medscimonit.com/abstract/index/idAr-
t/897957

18. Menezes C, De Arruda J, Silva L, Monteiro J, Caribé P, 
Álvares P, et. al. Nonsyndromic cleft lip and/or palate: 
A multicenter study of the dental anomalies involved. J 
Clin Exp Dent. [Internet].2018;[Citado 2020 Nov.]; 
10(8): 746-750. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.-
nih.gov/pmc/articles/PMC6174020/

19. De Smalen A, Van Nunen D, Hermus R, Ongkosuwito 
E, Van Wijk A, Don Griot J, et. al. Permanent tooth 
agenesis in non-syndromic Robin sequence and cleft 
palate: prevalence and patterns. Clin Oral Invest. [Inter-
net].2017;[Citado 2020 Nov.]; 21:2273–2281. Disponi-
ble en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/arti-
cles/PMC5559566/pdf/784_2016_Article_2020.pdf

20. Ajami S, Pakshir H, Samady H. Prevalence and Charac-
teristics of Developmental Dental Anomalies in Iranian 
Orofacial Cleft Patients. J Dent Shiraz Univ Med Sci. 

[Internet].2017;[Citado 2020 Nov.]; 18 (3): 193-200. 
Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/arti-
cles/PMC5634359/pdf/JDS-18-193.pdf

21. Ventura N, Assis R, Della R, Carrinho A. Patterns of 
dental anomalies in patients with nonsyndromic oral 
cleft.BJOS. [Internet].2020;[Citado 2020 Nov.]; 19 : 
1-9. Disponible en: https://periodicos.sbu.unicamp.-
br/ojs/index.php/bjos/article/view/8658729/22942

22. Yezioro S, Eslava J, Otero L, DDS3, Rodríguez S, 
Duque A, Campos F. Et.al. The Cleft Palate-Craniofa-
cial Journal. [Internet].2019;[Citado 2020 Nov.]; 20 
(10) : 1-7. Disponible en: https://journals.sagepub.-
com/doi/10.1177/1055665619861498

23. De Stefani A, Bruno G, Balasso P,  Mazzoleni S, 
Baciliero U, Gracco A. Prevalence of Hypodontia in 
Unilateral and Bilateral Cleft Lip and Palate Patients 
Inside and Outside Cleft Area: A Case-Control Study. J 
Clin Pediatr Dent. [Internet].2019;[Citado 2020 Nov.]; 
43 (2) : 126-130. Disponible en: https://meri-
d i a n . a l l e n p r e s s . c o m / j c p d / a r t i c l e - a b s t r a c -
t/43/2/126/9791/Prevalence-of-Hypodontia-in-Unilater
al-and?redirectedFrom=fulltext

24. Elhoseiny Y, Mostafa R, Elkassaby M, Abou-El-Fotouh 
M. Tooth Agenesis in Patients with Complete Bilateral  
Cleft Lip and Palate. Ann Maxillofac Surg. [Interne-
t].2019;[Citado 2020 Nov.]; 9 (2) : 359-63. Disponible 
en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/arti-
cles/PMC6933966/

25. Germec D, Rahime N, Nur F, Ayca A. Dental Anoma-
lies in Different Types of Cleft Lip and Palate: Is There 
Any Relation?. Journal of Craniofacial Surg. [Interne-
t].2018;[Citado 2020 Nov.]; 29 (5) : 1316-1321. Dispo-
nible en: https://journals.lww.com/jcraniofacialsur-
g e r y / A b s t r a c -
t/2018/07000/Dental_Anomalies_in_Different_Types_
of_Cleft_Lip.47.aspx

26. Tan E, Kuek M, Wong H, Ong S, Yow M. Secondary 
Dentition Characteristics in Children With Nonsyndro-
mic Unilateral Cleft Lip and Palate: A Retrospective 
Study. The Cleft Palate-Craniofacial Journal. Interne-
t].2018;[Citado 2020 Nov.]; 55 (4): 582-589. Disponi-
ble en: https://doi.org/10.1177/1055665617750489

27. Konstantonis D , Alexandropoulos A, Konstantoni N, 
Nassika M. A cross-sectional analysis of the prevalence 
of tooth agenesis and structural dental anomalies in 
association with cleft type in non-syndromic oral cleft 
patients. Prog Orthod. [Internet].2017;[Citado 2020 
Nov.]; 18 (20): 1-9. Disponible en: https://progressinor-

t h o d o n t i c s . s p r i n g e r o p e n . c o m / t r a c k / p d -
f/10.1186/s40510-017-0169-x.pdf

28. Mangione F,  Nguyen L, Foumou N, Bocquet E, Dursun 
E. Cleft palate with/without cleft lip in French children: 
radiographic evaluation of prevalence, location and 
coexistence of dental anomalies inside and outside cleft 
region. Clin Oral Invest. [Internet].2018;[Citado 2020 
Nov.]; 22: 689 - 695. Disponible en: https://link.sprin-
ger.com/article/10.1007/s00784-017-2141-z

29. López A,  Silvestre J, Javier F, Paredes V. Tooth agene-
sis code (TAC) in complete unilateral and bilateral cleft 
lip and palate patients. Odontology. [Internet].2017;[Ci-
tado 2020 Nov.]; 106: 257–265. Disponible en: 
ht tps : / / l ink.spr inger.com/ar t ic le /10.1007%2-
Fs10266-017-0332-3

30. Sæle P, Østhus E,  Ådalen S, Elwalid F, Mustafa N, 
Mustafa M. Pattern of clefts and dental anomalies in 
six-yearold children: a retrospective observational study 
in western Norway. Acta Odontologica Scandinavica. 
[Internet].2016;[Citado 2020 Nov.]; 75 (2): 100-105. 
Disponible en: https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1 
080/00016357.2016.1260770?journalCode=iode20

31. Sá J , Araújo L, Guimarães L, Maranhão S, Lopes G, 
Medrado A, et. al. Dental anomalies inside the cleft 
region in individuals with nonsyndromic cleft lip with 
or without cleft palate. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 
[Internet].2016;[Citado 2020 Nov.]; 21 (1): 48-52. 
Disponible en: http://www.medicinaoral.com/pubmed/-
medoralv21_i1_p48.pdf

32. Rengifo H. Caracterización dental de niños colombia-
nos con hendiduras labio palatinas no sindrómicas. Rev 
Odot Mex. [Internet].2016;[Citado 2020 Nov.]; 20 (3): 
179-186. Disponible en: https://www.medigraphic.-
com/pdfs/odon/uo-2016/uo163e.pdf

33. Sa J, Mariano L, Cangu D¸ Coutinho T, Hoshi R, Peixoto 
A. Dental Anomalies in a Brazilian Cleft Population. The 
Cleft Palate–Craniofacial Journal. [Internet].2016;[Cita-
do 2020 Nov.]; 53 (6): 724-729. Disponible en: https://-
journals.sagepub.com/doi/10.1597/14-303?url_-
ver=Z39.88-2003&rfr_ id=ori:rid:crossref.org&rfr_da-
t=cr_pub%20%200pubmed

34. Celikoglu M, Buyuk S, Sekerci A, Antekin K, Candirli 
C. Maxillary Dental Anomalies in Patients with Cleft 
Lip and Palate: A Cone Beam Computed Tomography 
Study. J  Clin Ped Dent. [Internet].2015;[Citado 2020 
Nov.]; 39 (2): 183-186. Disponible en: https://doi.or-
g/10.17796/jcpd.39.2.t623u7495h07522r 

1. Introducción

 La Fisura de labio y paladar (LPF), es una malforma-
ción cráneo-facial congénita; que se manifiesta con gran 
frecuencia en la población a nivel mundial, 1 de cada 1000 
nacidos vivos presentan esta alteración.1 Países Latinoame-
ricanos como: Bolivia, Ecuador y Paraguay muestran las 
tasas más altas de prevalencia en esta región.1,2,3 Esta 
malformación puede relacionarse o ser parte de un síndro-

me o no serlo (LPF no sindrómica), y se afirma que el 70% 
de las Fisuras Labio Palatinas, no se relacionan a ningún 
síndrome.1,3

 La Fisura Labio Palatina, también llamada Hendidura 
Orofacial, se encuentra como una de las patologías más 
frecuentes que altera las estructuras bucofaciales,4,5 
causando un impacto negativo a nivel social, psicológico, 
estético y funcional del paciente afectado.1,4 Problemas 

como la alimentación, fonación, audición, alteraciones 
dentales, entre  otras son los desafíos a los que se enfrenta 
el paciente y su familia.2,4 Debido a la variedad de altera-
ciones que se manifiesta en el paciente, diversos especialis-
tas deben trabajar en conjunto, de tal manera, que su 
tratamiento sea multidisciplinario para lograr resultados 
enfocados en mejorar la calidad de vida.1,5

 Según Palacios D. en 20205, en su artículo señala, “El 
tratamiento de pacientes con LPF ha sido definido como 
una empresa multidisciplinaria e interdisciplinaria, comen-
zando el tratamiento desde una etapa temprana o prenatal, 
el mismo que continua a lo largo de la vida del paciente”.5
Dentro del equipo interdisciplinario, juega un papel impor-
tante las actividades del odontólogo, que inician desde un 
diagnóstico temprano y una orientación de los diferentes 
tratamientos dentales hasta lograr un completo bienestar 
del paciente desde el punto de vista odontológico; pues es 
el Odontólogo el responsable de la salud bucal del paciente, 
siempre interactuando con las diferentes especialidades, 
para brindar un tratamiento integral.1,5,6

 Entre los roles que cumple el odontólogo, está el 
reconocer las diferentes anomalías dentales que se mani-
fiestan en estos pacientes, entre ellas se encuentran las 
alteraciones dentales de forma, tamaño, número, posición, 
erupción, entre otras.1,7 Según investigaciones científicas 
las alteraciones dentales que mayor prevalencia muestran 
son las anomalías de número.7 Autores como Renfigo H. 
(2015), Vigueras O. (2015), De Stefani A. (2019), entre 
otros, coinciden en sus investigaciones, que las principales 
anomalías dentales presentes en pacientes con LPF son la 
agenesia y dientes supernumerarios, (anomalías dentarias 
de número).1,7

 Se señala que la agenesia dental puede manifiestarse en 
un 40% en pacientes con LPF; y en un 28% dientes super-
numerarios, esto de acuerdo a una investigación realizada 
por Sanchez P. (2019).1

 Desde este punto de vista, debido a la alta prevalencia 
de las alteraciones dentales que se presenta en estos pacien-
tes, nos hemos planteado realizar esta revisión bibliográfica 
con el objetivo de proporcionar información sistematizada 
y actualizada sobre las anomalías dentales de número y así 
brindar información relevante, para estudiantes y profesio-
nales de la salud.

2. Estado del Arte

 La siguiente investigación es una revisión de la literatu-
ra científica publicada en los últimos 5 años, en el periodo 
2015 - 2020. La búsqueda bibliográfica se realizó en las 
bases de datos de Scopus, PudMed, EBSCO, Scielo, 
Google Académico, Redalyc. Los términos (palabras 

claves), utilizados para la búsqueda de información fueron 
aquellos que constan en los Descriptores de Ciencias de la 
salud (DeCS) y Medical Subject Headings (MeSH), entre 
estas mencionamos: “Anomalías Dentarias”, “Diente super-
numerario”, “Agenesia Dental”, “Labio Hendido”, “Fisura 
del Paladar”, “Labio y Paladar Hendido”. Se seleccionaron 
los artículos en función del título, contenido y año de publi-
cación, se omitieron aquellos que no mostraban relevancia, 
obteniendo un total de 34 referencias bibliográficas. 

 Los artículos seleccionados se centraban en temas como 
conceptos, etiología, prevalencia, diagnóstico y tratamiento 
del Labio y Paladar Fisurado (LPF), además se selecciona-
ron aquellos estudios originales, los cuales evaluaron 
anomalías dentarias en individuos con LPF.

2.1 Aspectos generales:

 La presencia de Labio y Paladar Fisurado (LPF), 
comúnmente llamada Hendidura del Labio y Paladar o 
denominado en varios artículos como Fisura Labio Alveolo 
Palatina (FLAP), son malformaciones que se manifiestan 
debido a una falla en la fusión de las estructuras craneofa-
ciales, en la etapa de gestación o vida intrauterina.3,6

 Embriológicamente, en el inicio de la cuarta hasta la 
octava semana de embarazo, es cuando se produce esta 
malformación, debido a una alteración en la fusión parcial 
o completa de las cinco prominencias faciales, (la promi-
nencia frontonasal, dos prominencias maxilares y dos 
mandibulares), las cuales darán origen a estructuras anató-
micas como el labio superior y el paladar.3,6

 La prominencia frontonasal se origina a partir de una 
proliferación de la mesénquima, ubicada sobre el estomo-
deo, formando así estructuras anatómicas como: la mitad 
superior de la cara, filtrum labial, el septum nasal, premaxi-
la y el paladar duro anterior;3 mientras que las prominen-
cias o también llamados procesos maxilares formarán la 
mitad superior de las mejillas, las porciones laterales del 
labio superior y el paladar posterior, finalmente las promi-
nencias (procesos) mandibulares formarán: la mandíbula, 
la mitad inferior de las mejillas y parte de la lengua.3

 Según las estructuras anatómicas afectadas y la severi-
dad de éstas, se han establecido diferentes clasificaciones, 
debido a que la Fisura Labio Palatina se puede manifestar 
de varias maneras, ya sea de forma aislada, combinada, 
unilateral o bilateral.4,6

 A partir de estas definiciones, a través del tiempo han 
existido varias propuestas para clasificar cada una de estas 
entidades, por parte de varios autores, quienes han tratado 
de establecer una clasificación que sea entendible, fácil y 
útil en la práctica clínica.3 

 En un inicio la Fisura de Labio y Paladar ha sido clasifi-
cada de la siguiente manera: Labio y Paladar Fisurado 
(LPF), Labio Fisurado (LF), Paladar Fisurado (PF), ya sean 
uni o bilaterales, de forma aislada o asociada.  Esta es una 
de las clasificaciones más sencillas y prácticas aceptado a 
nivel mundial, establecida por Davis y Ritchie (1922).6,9 
  
 En relación con la etiología, hasta la actualidad no ha 
sido completamente establecida, sin embargo, se sabe que 
su origen es multifactorial y abarca diferentes factores 
ambientales, teratógenos y genéticos.3,10 Según la literatura 
factores ambientales como la exposición a pesticidas, 
ingesta de alcohol, edad materna, infecciones durante la 
gestación, contacto con radiaciones, desnutrición, consumo 
de tabaco, plomo entre otras, a las que las mujeres se expo-
nen en la etapa pregestacional y durante las primeras sema-
nas de gestación son factores de importancia para que se 
presente esta alteración.1,2,4

 Sánchez M. (2019)1 señala que “El 25% de los casos de LPF 
se conoce la causa, de los cuales el 75% de los casos es multifac-
torial y del 20% al 25% existe algún antecedente familiar”. 

 Martínez L. (2018)4 menciona que “El 70% de los casos 
de LPF está ligada a factores ambientales, y el 30 % se 
relaciona a antecedentes familiares; además, el mismo 
autor afirma que uno de cada cinco pacientes en diferentes 
poblaciones tiene una historia familiar positiva.”

2.2 Prevalencia del Labio y Paladar Fisurado

 La prevalencia del Labio y Paladar Fisurado es signifi-
cativa a nivel mundial, según varias investigaciones 
definen a esta malformación como una de las más frecuen-
tes y predominantes; pues se estima que la prevalencia a 
nivel mundial se ve en 1 de cada 700-1000 nacidos vivos.1,4 
Adicional a esto su prevalencia dependerá sustancialmente 
de las diferentes zonas geográficas y grupos étnicos;1 así 
mismo se debe mencionar los casos que están relacionados 
con síndromes, los cuales constituyen un 30 %.1,11

 Según investigaciones realizados en diferentes partes 
del mundo señalan diferentes prevalencias de acuerdo a la 
zona geográfica investigada, es así que el Labio y Paladar 
Fisurado en la población asiática se manifiesta en 1-500 
nacidos vivos, siendo en este lugar la más prevalente. En la 
población caucásica, hispanos y latinos se presenta en una 
prevalencia de 1 por cada 1000 nacidos vivos y en la raza 
negra se observa en 1 por cada 2500 nacidos vivos, siendo 
la menos prevalente.12

 Países Asiáticos como China es donde se presenta la 
más alta prevalencia de fisuras labio palatina, donde la 
incidencia varía de 1.2 por cada 1000 a 30.7 por cada 10000 
(1.2-3.07/1000).11

 Países Latinoamericanos como: Bolivia, Ecuador y 
Paraguay muestran las tasas más altas de prevalencia en 
esta región.1,2,3 Cazar M. en 20202 menciona “El Centro 
para Estudios Médicos y el Instituto Latinoamericano de 
Malformaciones Congénitas, refiere que la tasa global en la 
región es de 10.49 por 10000 nacidos vivos”. Por el contra-
rio, países como Venezuela, Perú, Brasil muestran las tasas 
más bajas de prevalencia.2

 Según un estudio realizado por Cazar M. en 2020.2, “En 
Ecuador la prevalencia se estima en un 2.9% a un 3.7%. 
con una frecuencia de 14.97 por cada 10000 nacidos vivos, 
dato concordante con otros países de la región. Según regis-
tros hospitalarios del sistema nacional de salud, 1132 
pacientes con diagnóstico LPF fueron atendidos en el 
periodo 2010 - 2018.”

 De acuerdo a la anatomía que presenta esta malforma-
ción, la literatura menciona que el 21% se presenta de 
forma aislada como Labio Fisurado (LF) y el 33% como 
Fisura Palatina (PF), mientras que el 46% se presenta como 
una combinación de ambas formas (LPF).12 Además se 
menciona que el lado más afectado es el izquierdo y que los 
varones son más propensos a padecer esta patología.7

2.3 Diagnóstico y tratamiento:

 El diagnóstico se basa en relación a las manifestaciones 
clínicas que se presentan al momento del nacimiento, 
debido a que su aspecto morfológico es evidente cuando el 
paciente es afectado por esta malformación, algunas de las 
características clínicas fenotípicas del paciente es la desvia-
ción del filtrum en relación al eje vertical de la cara del 
paciente, que se orienta a la narina afectada, además la 
punta de la nariz se desvía hacia el lado afectado.3

 El diagnóstico prenatal se considera el aspecto más 
importante, y actualmente se cuentan con métodos de 
diagnóstico bastante confiables, por ejemplo, los estudios 
de imagen como la ecografía en tercera dimensión hace que 
el abordaje terapéutico sea más efectivo.3

 En cuanto al tratamiento, varios artículos señalan la 
importancia de abordar una terapia donde distintas discipli-
nas trabajen en conjunto y coordinados, con el objetivo de 
brindar una atención integral al paciente, abordando desde 
los problemas más básicos hasta los más complejos.

 Los pacientes que se ven afectados por esta alteración 
manifiestan un impacto negativo a nivel social, psicológi-
co, estético y funcional.1,4 Problemas como la alimenta-
ción, fonación, audición y alteraciones dentales, entre  
otras, son los desafíos a los que se enfrenta el paciente y su 
família.2,4

 Según Palacios D. (2020) “El tratamiento de pacientes 
con hendiduras orofaciales es una empresa multidisciplina-
ria e interdisciplinaria que ejerce sus funciones desde la 
etapa prenatal con el asesoramiento familiar y continúa 
desarrollando roles estratégicos que se extienden a lo largo 
de la vida del individuo. Reconocer que el manejo del 
paciente con Labio y Paladar Fisurado (LPF) es complejo, 
implica involucrar múltiples especialistas de la salud; cuya 
interacción es clave para estructurar un equipo de atención 
exitoso”. Especialistas como el cirujano maxilofacial, 
fonoaudiólogo, odontopediatra, ortodoncista, ortopédico, 
psicólogo, entre otros, son algunos de los profesionales que 
deben ser parte del equipo interdisciplinario.1,5

2.4 Anomalías dentarias en pacientes con Labio y 
Paladar Fisurado

 La presencia de anomalías dentales en pacientes con 
LPF es bastante frecuente, pues está bien documentada en 
la literatura que los niños afectados por esta alteración son 
notablemente más predisponentes a manifestar diferentes 
anomalías dentales en comparación con la población en 
general.13

 Entre los diferentes tipos de anomalías dentales se 
encuentran: alteraciones de número, forma, tamaño, posición 
y erupción; las cuales afectan tanto a la dentición temporal 
como a la dentición permanente.14 Dichas alteraciones se 
manifiestan tanto en el área de la fisura, como fuera de ella y 
además puede manifestarse en la mandibula.13

 Según un estudio realizado por Rengifo R. en 201614 
(Colombia) en una población de niños con Fisura Labio 
Palatina encontró que las anomalías más prevalentes fueron 
agenesia dental, mayor al 90% y dientes supernumerarios  
en un 40%.

 Es así que dentro de las alteraciones dentales más 
comunes está la agenesia dental y dientes supernumerarios. 
según Rizell S. en 201913 “La agenesia se manifiesta en un 
40% a 61% de los niños afectados con LPF”; y Navas M. en 
201715 manifestó que “Los dientes supernumerarios, repor-
tan una prevalencia en pacientes con labio y paladar hendi-
do en un 28%”.

2.5 Agenesia dental en pacientes con LPF

La agenesia dental definida como la ausencia congénita de 
uno o más órganos dentales ya sea temporales o permanen-
tes, es una patología dental que se presenta con gran 
frecuencia en pacientes con Fisuras Labio Palatina, asocia-
da con todos los tipos de fisuras.16,17

 Aunque se reporte que la agenesia dental es muy preva-
lente en la población general y sea la anomalía dental de 

desarrollo más común notificada en humanos, estudios 
realizados señalan que su prevalencia en pacientes con LPF 
son 7 veces más frecuente.16,17

Berniczei A. en 201617 menciona “En una investigación 
sobre la agenesia dentaria donde evalúa la población 
normal y afectada por LPF, demuestra una prevalencia del 
0.15 al 16.2% para la población no afectada (normal) mien-
tras que para pacientes con fisuras, demuestra que la preva-
lencia fue mucho mayor, alcanzando totales del 29.5% al 
77%”.

 La agenesia se puede manifestar tanto en la dentición 
temporal como en la permanente y se observa tanto fuera 
como dentro de la fisura, sin embargo, los valores más altos 
de agenesia se encuentran en la región de la fisura, además 
se menciona que la frecuencia de dientes perdidos es consi-
derablemente más alta en la dentición permanente.17,20

 Sanchez M. en 20201 menciona “La prevalencia de 
agenesia en dientes permanentes varía de 1.6% a 9.6%, 
mientras que en dentición temporal el intervalo es de 0.5% 
a 0.9%; se ha observado que cuando las agenesias se 
presentan en la dentición temporal puede repercutir en la 
dentición permanente, sin embargo, hay casos en los que el 
diente temporal no existe y el permanente puede estar o no 
presente donde se encuentra el diente temporal y hay 
agenesia de su sucesor”.

2.6 Dientes supernumerarios en pacientes con LPF

 El diente supernumerario es definido como aquel 
órgano dental formado en número excesivo o aquel diente 
adicional en la dentición normal ya sea temporal o perma-
nente. Puede presentarse en cualquier paciente sin ninguna 
enfermedad o puede estar relacionado con alguna patología 
como es el caso de los pacientes con LPF, donde la presen-
cia del diente supernumerario es bastante frecuente. La 
prevalencia de dientes supernumerarios en individuos con 
LPF se señala en más del 28 %.14,20

 Según Navas M. en 201715 en su investigación señala 
que el 32% de la población estudiada (pacientes con labio y 
paladar fisurado), se manifestó dientes supernumerarios.

3 Discusión 

 La literatura reporta una evidente prevalencia mayorita-
ria de anomalías dentales en pacientes con LPF, que en la 
población en general, pues es bien sabido que la genética y 
factores medioambientales juegan un papel importante en 
dicha manifestación, de acuerdo a diversos autores citados 
a continuación, la agenesia y dientes supernumerarios 
(anomalías dentarias de número) son significativamente las 
más prevalentes en los niños con LPF.1

Sánchez M. 20191 En su estudio en base a una revisión 
sistemática de la literatura, menciona que las anomalías 
más frecuentes que se manifiestan en pacientes con LPF, 
son anomalías dentarias de número (agenesia y diente 
supernumerario).

 Ventura N. 202021 en su estudio de casos y controles 
con un tamaño muestral de 86 pacientes (6-12 años de 
edad) con LPF realizado en Brasil demostró a la agenesia 
dental como la anomalía más prevalente en este grupo.

 Yezioro R. 201922 en su estudio de casos y controles 
realizado en Colombia, con un tamaño muestral de 210 
pacientes (5-12 años de edad) con LPF, demostró una 
prevalencia de agenesia del 50.9%; datos concordantes con 
las investigaciones realizadas por De Stefani A. 201923 
(Italia), donde mostró una prevalencia de agenesia dental 
del 68.6% en un grupo de 160 pacientes con LPF (7-15 
años de edad).

 Rizell S. 201913 en su estudio realizado en Escandina-
via y Gran Bretaña simultaneamente, con un tamaño mues-
tral de 425 individuos con LPF (8 años de edad) demostró 
una prevalencia del 52.5 % para agenesia dental y un 16.9% 
para dientes supernumerarios. De igual manera Yezioro R. 
en 201916 mostró una prevalencia significativa para agene-
sia dental, en su estudio realizado en Colombia-Bogotá en 
un grupo de 210 pacientes con LPF (5 a 12 años). Así 
mismo Elhoseiny Y. 201924 de acuerdo a su estudio realiza-
do en Egipto en base a estudios de 22 tomografías dentales 
de pacientes con LPF (8-14 años de edad), demostró una 
alta prevalencia de agenesia dental.

 Germec D. en 201825 en su estudio realizado en Turquía 
señaló que la anomalía dental más prevalente en 88 pacien-
tes con LPF (edad promedio 6,4 años) fue la agenesia y 
diente supernumerario. Li  E. en 201826 mencionó resulta-
dos similares en su estudio realizado en Singapur con un 
tamaño muestral de 60 niños con LPF (niños de 13 años de 
edad), pues señaló una prevalencia del 63.3% para agenesia 
dental, un 21.7% para dientes supernumerarios.

 Menezes C. en 201818 mencionó una prevalencia que 
coincide con los datos anteriormente citados donde destacó 
una prevalencia del 62% para agenesia dental, seguida por 
dientes supernumerarios con una prevalencia del 23.7%, y 
un 17.8 % los dientes retenidos, estudio retrospectivo en 
base a radiografías dentales panorámicas con un tamaño 
muestral de 524 radiografías de pacientes con LPF (meno-
res a 18 años), procedentes de Brasil.

 Konstantonis D. en 201727 en su estudio retrospectivo 
realizado en Grecia en base a la observación de radiografías 
dentales panorámicas, de 154 pacientes con LPF (8 años de 
edad), señaló una prevalencia del 50% para agenesia 

dental. Mangione F. en 201728 por su parte señaló una 
prevalencia del 83.8% para agenesia dental y un 8.1% para 
diente supernumerario, este estudio fue retrospectivo 
realizado en Francia en un grupo de 74 pacientes con labio 
y paladar fisurado (6-16 años de edad).

 López A. en 201729 por su parte señala una prevalencia 
similar a las antes mencionadas, demostrando una inciden-
cia del 51.2 % para agenesia dental, este estudio se realizó 
con un tamaño muestral de 118 individuos (10-15 años de 
edad) con Fisura Labio Palatina procedentes de España. 
Ajami S. en 201720 en su estudio transversal donde incluyó 
80 pacientes (8-32 años de edad) con fisura labio palatina 
demostró una prevalencia significativa para agenesia 
dental, donde señaló una incidencia del 71.2% y dientes 
supernumerarios del 15%, estudio realizado en una pobla-
ción de Irán.

 Smalen A. en 201719 en un estudio retrospectivo donde 
evaluó radiografías dentales panorámicas, tanto de pacien-
tes afectados con LPF y pacientes afectados con secuencia 
de Robin no sindrómica (patología que se caracteriza por la 
ausencia del cierre del paladar blando debido a la deficiente 
desarrollo de la mandíbula), encontró una prevalencia del 
29.8 % y 47.8 % para agenesia dental respectivamente.

 Saele P. en 201630 de acuerdo a su estudio realizado en 
Noruega en pacientes con labio y paladar fisurado de 6 años 
de edad, demostró una prevalencia del 36.5%, y 17.8% para 
agenesia, y dientes supernumerarios, respectivamente, 
donde el tamaño de muestra fue de 989 pacientes.  Sá J. en 
201631 por su parte señaló una prevalencia del 47.1% para 
agenesia dental; datos similares a los encontrados por Saele 
P., el tamaño de muestra utilizada en este estudio fue de 178 
individuos con LPF (menores a 12 años de edad). Por otro 
lado, Berniczei A. en 201617 demostró una prevalencia aún 
mayor para agenesia dental donde señaló una incidencia del 
69% de 150 pacientes con LPF (6 años de edad), estudio 
realizado en Hungría.

 Vigueras O. en 20157 mencionó una prevalencia del 
15.4% para dientes supernumerarios en una población 
mexicana, con un tamaño muestral de 608 individuos con 
LPF (2-12 años de edad). Renfigo R. en 201632 en su 
estudio realizado en un grupo de pacientes con LPF (5-15 
años de edad), procedentes de Colombia demostró una 
prevalencia del 90% para agenesia dental, seguida por 
dientes supernumerarios en un 40%.

 Sá J. en 201533 coincidió con varios autores citados, 
demostró una incidencia de agenesia dental en un 29.2%,  
seguida de dientes supernumerarios en un 2.6%, siendo 
estas dos anomalías las más frecuentes encontradas, este 
estudio fue realizado en pacientes con labio y paladar 
fisurado de 12 a 45 años de edad. Según Celikoglu M. en 

201534 encuentró una prevalencia bastante significativa 
para agenesia dental del 92% en una muestra de individuos 
de Brasil conformada por 50 participantes con FLP (12- 25 
años de edad).

4. Conclusiones
 
 Los datos mostrados en la  presente revisión de literatu-
ra permitieron visualizar la alta prevalencia de anomalías 
dentarias de número (agenesia y diente supernumerario) 
presentes en pacientes con Labio y Paladar Fisurado, de 
esta forma brindamos información actualizada a estudian-
tes y profesionales de la salud, para futuras consultas e 
investigaciones científicas.

 De acuerdo a la discución realizada la agenesia ocupa la 
anomalía dental más prevalente en pacientes con Labio y 
Paladar Fisurado, seguida del diente supernumerario, estas 
dos anomalías de acuerdo a diferentes estudios originales 
ocupan los primeros puestos en cuanto a prevalencia. 

 El profesional debe tener en cuenta dichas alteraciones 
con el propósito de tomar decisiones acertadas con respecto 
al manejo integral del paciente, basándose en evidencia 
científica que respalde cada uno de sus diagnósticos y 
procedimientos terapéuticos, con el único fin de mejorar la 
calidad de vida.

Conflicto de intereses: Los autores no manifiestan ningún 
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1. Introducción

 La Fisura de labio y paladar (LPF), es una malforma-
ción cráneo-facial congénita; que se manifiesta con gran 
frecuencia en la población a nivel mundial, 1 de cada 1000 
nacidos vivos presentan esta alteración.1 Países Latinoame-
ricanos como: Bolivia, Ecuador y Paraguay muestran las 
tasas más altas de prevalencia en esta región.1,2,3 Esta 
malformación puede relacionarse o ser parte de un síndro-

me o no serlo (LPF no sindrómica), y se afirma que el 70% 
de las Fisuras Labio Palatinas, no se relacionan a ningún 
síndrome.1,3

 La Fisura Labio Palatina, también llamada Hendidura 
Orofacial, se encuentra como una de las patologías más 
frecuentes que altera las estructuras bucofaciales,4,5 
causando un impacto negativo a nivel social, psicológico, 
estético y funcional del paciente afectado.1,4 Problemas 

como la alimentación, fonación, audición, alteraciones 
dentales, entre  otras son los desafíos a los que se enfrenta 
el paciente y su familia.2,4 Debido a la variedad de altera-
ciones que se manifiesta en el paciente, diversos especialis-
tas deben trabajar en conjunto, de tal manera, que su 
tratamiento sea multidisciplinario para lograr resultados 
enfocados en mejorar la calidad de vida.1,5

 Según Palacios D. en 20205, en su artículo señala, “El 
tratamiento de pacientes con LPF ha sido definido como 
una empresa multidisciplinaria e interdisciplinaria, comen-
zando el tratamiento desde una etapa temprana o prenatal, 
el mismo que continua a lo largo de la vida del paciente”.5
Dentro del equipo interdisciplinario, juega un papel impor-
tante las actividades del odontólogo, que inician desde un 
diagnóstico temprano y una orientación de los diferentes 
tratamientos dentales hasta lograr un completo bienestar 
del paciente desde el punto de vista odontológico; pues es 
el Odontólogo el responsable de la salud bucal del paciente, 
siempre interactuando con las diferentes especialidades, 
para brindar un tratamiento integral.1,5,6

 Entre los roles que cumple el odontólogo, está el 
reconocer las diferentes anomalías dentales que se mani-
fiestan en estos pacientes, entre ellas se encuentran las 
alteraciones dentales de forma, tamaño, número, posición, 
erupción, entre otras.1,7 Según investigaciones científicas 
las alteraciones dentales que mayor prevalencia muestran 
son las anomalías de número.7 Autores como Renfigo H. 
(2015), Vigueras O. (2015), De Stefani A. (2019), entre 
otros, coinciden en sus investigaciones, que las principales 
anomalías dentales presentes en pacientes con LPF son la 
agenesia y dientes supernumerarios, (anomalías dentarias 
de número).1,7

 Se señala que la agenesia dental puede manifiestarse en 
un 40% en pacientes con LPF; y en un 28% dientes super-
numerarios, esto de acuerdo a una investigación realizada 
por Sanchez P. (2019).1

 Desde este punto de vista, debido a la alta prevalencia 
de las alteraciones dentales que se presenta en estos pacien-
tes, nos hemos planteado realizar esta revisión bibliográfica 
con el objetivo de proporcionar información sistematizada 
y actualizada sobre las anomalías dentales de número y así 
brindar información relevante, para estudiantes y profesio-
nales de la salud.

2. Estado del Arte

 La siguiente investigación es una revisión de la literatu-
ra científica publicada en los últimos 5 años, en el periodo 
2015 - 2020. La búsqueda bibliográfica se realizó en las 
bases de datos de Scopus, PudMed, EBSCO, Scielo, 
Google Académico, Redalyc. Los términos (palabras 
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claves), utilizados para la búsqueda de información fueron 
aquellos que constan en los Descriptores de Ciencias de la 
salud (DeCS) y Medical Subject Headings (MeSH), entre 
estas mencionamos: “Anomalías Dentarias”, “Diente super-
numerario”, “Agenesia Dental”, “Labio Hendido”, “Fisura 
del Paladar”, “Labio y Paladar Hendido”. Se seleccionaron 
los artículos en función del título, contenido y año de publi-
cación, se omitieron aquellos que no mostraban relevancia, 
obteniendo un total de 34 referencias bibliográficas. 

 Los artículos seleccionados se centraban en temas como 
conceptos, etiología, prevalencia, diagnóstico y tratamiento 
del Labio y Paladar Fisurado (LPF), además se selecciona-
ron aquellos estudios originales, los cuales evaluaron 
anomalías dentarias en individuos con LPF.

2.1 Aspectos generales:

 La presencia de Labio y Paladar Fisurado (LPF), 
comúnmente llamada Hendidura del Labio y Paladar o 
denominado en varios artículos como Fisura Labio Alveolo 
Palatina (FLAP), son malformaciones que se manifiestan 
debido a una falla en la fusión de las estructuras craneofa-
ciales, en la etapa de gestación o vida intrauterina.3,6

 Embriológicamente, en el inicio de la cuarta hasta la 
octava semana de embarazo, es cuando se produce esta 
malformación, debido a una alteración en la fusión parcial 
o completa de las cinco prominencias faciales, (la promi-
nencia frontonasal, dos prominencias maxilares y dos 
mandibulares), las cuales darán origen a estructuras anató-
micas como el labio superior y el paladar.3,6

 La prominencia frontonasal se origina a partir de una 
proliferación de la mesénquima, ubicada sobre el estomo-
deo, formando así estructuras anatómicas como: la mitad 
superior de la cara, filtrum labial, el septum nasal, premaxi-
la y el paladar duro anterior;3 mientras que las prominen-
cias o también llamados procesos maxilares formarán la 
mitad superior de las mejillas, las porciones laterales del 
labio superior y el paladar posterior, finalmente las promi-
nencias (procesos) mandibulares formarán: la mandíbula, 
la mitad inferior de las mejillas y parte de la lengua.3

 Según las estructuras anatómicas afectadas y la severi-
dad de éstas, se han establecido diferentes clasificaciones, 
debido a que la Fisura Labio Palatina se puede manifestar 
de varias maneras, ya sea de forma aislada, combinada, 
unilateral o bilateral.4,6

 A partir de estas definiciones, a través del tiempo han 
existido varias propuestas para clasificar cada una de estas 
entidades, por parte de varios autores, quienes han tratado 
de establecer una clasificación que sea entendible, fácil y 
útil en la práctica clínica.3 

 En un inicio la Fisura de Labio y Paladar ha sido clasifi-
cada de la siguiente manera: Labio y Paladar Fisurado 
(LPF), Labio Fisurado (LF), Paladar Fisurado (PF), ya sean 
uni o bilaterales, de forma aislada o asociada.  Esta es una 
de las clasificaciones más sencillas y prácticas aceptado a 
nivel mundial, establecida por Davis y Ritchie (1922).6,9 
  
 En relación con la etiología, hasta la actualidad no ha 
sido completamente establecida, sin embargo, se sabe que 
su origen es multifactorial y abarca diferentes factores 
ambientales, teratógenos y genéticos.3,10 Según la literatura 
factores ambientales como la exposición a pesticidas, 
ingesta de alcohol, edad materna, infecciones durante la 
gestación, contacto con radiaciones, desnutrición, consumo 
de tabaco, plomo entre otras, a las que las mujeres se expo-
nen en la etapa pregestacional y durante las primeras sema-
nas de gestación son factores de importancia para que se 
presente esta alteración.1,2,4

 Sánchez M. (2019)1 señala que “El 25% de los casos de LPF 
se conoce la causa, de los cuales el 75% de los casos es multifac-
torial y del 20% al 25% existe algún antecedente familiar”. 

 Martínez L. (2018)4 menciona que “El 70% de los casos 
de LPF está ligada a factores ambientales, y el 30 % se 
relaciona a antecedentes familiares; además, el mismo 
autor afirma que uno de cada cinco pacientes en diferentes 
poblaciones tiene una historia familiar positiva.”

2.2 Prevalencia del Labio y Paladar Fisurado

 La prevalencia del Labio y Paladar Fisurado es signifi-
cativa a nivel mundial, según varias investigaciones 
definen a esta malformación como una de las más frecuen-
tes y predominantes; pues se estima que la prevalencia a 
nivel mundial se ve en 1 de cada 700-1000 nacidos vivos.1,4 
Adicional a esto su prevalencia dependerá sustancialmente 
de las diferentes zonas geográficas y grupos étnicos;1 así 
mismo se debe mencionar los casos que están relacionados 
con síndromes, los cuales constituyen un 30 %.1,11

 Según investigaciones realizados en diferentes partes 
del mundo señalan diferentes prevalencias de acuerdo a la 
zona geográfica investigada, es así que el Labio y Paladar 
Fisurado en la población asiática se manifiesta en 1-500 
nacidos vivos, siendo en este lugar la más prevalente. En la 
población caucásica, hispanos y latinos se presenta en una 
prevalencia de 1 por cada 1000 nacidos vivos y en la raza 
negra se observa en 1 por cada 2500 nacidos vivos, siendo 
la menos prevalente.12

 Países Asiáticos como China es donde se presenta la 
más alta prevalencia de fisuras labio palatina, donde la 
incidencia varía de 1.2 por cada 1000 a 30.7 por cada 10000 
(1.2-3.07/1000).11

 Países Latinoamericanos como: Bolivia, Ecuador y 
Paraguay muestran las tasas más altas de prevalencia en 
esta región.1,2,3 Cazar M. en 20202 menciona “El Centro 
para Estudios Médicos y el Instituto Latinoamericano de 
Malformaciones Congénitas, refiere que la tasa global en la 
región es de 10.49 por 10000 nacidos vivos”. Por el contra-
rio, países como Venezuela, Perú, Brasil muestran las tasas 
más bajas de prevalencia.2

 Según un estudio realizado por Cazar M. en 2020.2, “En 
Ecuador la prevalencia se estima en un 2.9% a un 3.7%. 
con una frecuencia de 14.97 por cada 10000 nacidos vivos, 
dato concordante con otros países de la región. Según regis-
tros hospitalarios del sistema nacional de salud, 1132 
pacientes con diagnóstico LPF fueron atendidos en el 
periodo 2010 - 2018.”

 De acuerdo a la anatomía que presenta esta malforma-
ción, la literatura menciona que el 21% se presenta de 
forma aislada como Labio Fisurado (LF) y el 33% como 
Fisura Palatina (PF), mientras que el 46% se presenta como 
una combinación de ambas formas (LPF).12 Además se 
menciona que el lado más afectado es el izquierdo y que los 
varones son más propensos a padecer esta patología.7

2.3 Diagnóstico y tratamiento:

 El diagnóstico se basa en relación a las manifestaciones 
clínicas que se presentan al momento del nacimiento, 
debido a que su aspecto morfológico es evidente cuando el 
paciente es afectado por esta malformación, algunas de las 
características clínicas fenotípicas del paciente es la desvia-
ción del filtrum en relación al eje vertical de la cara del 
paciente, que se orienta a la narina afectada, además la 
punta de la nariz se desvía hacia el lado afectado.3

 El diagnóstico prenatal se considera el aspecto más 
importante, y actualmente se cuentan con métodos de 
diagnóstico bastante confiables, por ejemplo, los estudios 
de imagen como la ecografía en tercera dimensión hace que 
el abordaje terapéutico sea más efectivo.3

 En cuanto al tratamiento, varios artículos señalan la 
importancia de abordar una terapia donde distintas discipli-
nas trabajen en conjunto y coordinados, con el objetivo de 
brindar una atención integral al paciente, abordando desde 
los problemas más básicos hasta los más complejos.

 Los pacientes que se ven afectados por esta alteración 
manifiestan un impacto negativo a nivel social, psicológi-
co, estético y funcional.1,4 Problemas como la alimenta-
ción, fonación, audición y alteraciones dentales, entre  
otras, son los desafíos a los que se enfrenta el paciente y su 
família.2,4

 Según Palacios D. (2020) “El tratamiento de pacientes 
con hendiduras orofaciales es una empresa multidisciplina-
ria e interdisciplinaria que ejerce sus funciones desde la 
etapa prenatal con el asesoramiento familiar y continúa 
desarrollando roles estratégicos que se extienden a lo largo 
de la vida del individuo. Reconocer que el manejo del 
paciente con Labio y Paladar Fisurado (LPF) es complejo, 
implica involucrar múltiples especialistas de la salud; cuya 
interacción es clave para estructurar un equipo de atención 
exitoso”. Especialistas como el cirujano maxilofacial, 
fonoaudiólogo, odontopediatra, ortodoncista, ortopédico, 
psicólogo, entre otros, son algunos de los profesionales que 
deben ser parte del equipo interdisciplinario.1,5

2.4 Anomalías dentarias en pacientes con Labio y 
Paladar Fisurado

 La presencia de anomalías dentales en pacientes con 
LPF es bastante frecuente, pues está bien documentada en 
la literatura que los niños afectados por esta alteración son 
notablemente más predisponentes a manifestar diferentes 
anomalías dentales en comparación con la población en 
general.13

 Entre los diferentes tipos de anomalías dentales se 
encuentran: alteraciones de número, forma, tamaño, posición 
y erupción; las cuales afectan tanto a la dentición temporal 
como a la dentición permanente.14 Dichas alteraciones se 
manifiestan tanto en el área de la fisura, como fuera de ella y 
además puede manifestarse en la mandibula.13

 Según un estudio realizado por Rengifo R. en 201614 
(Colombia) en una población de niños con Fisura Labio 
Palatina encontró que las anomalías más prevalentes fueron 
agenesia dental, mayor al 90% y dientes supernumerarios  
en un 40%.

 Es así que dentro de las alteraciones dentales más 
comunes está la agenesia dental y dientes supernumerarios. 
según Rizell S. en 201913 “La agenesia se manifiesta en un 
40% a 61% de los niños afectados con LPF”; y Navas M. en 
201715 manifestó que “Los dientes supernumerarios, repor-
tan una prevalencia en pacientes con labio y paladar hendi-
do en un 28%”.

2.5 Agenesia dental en pacientes con LPF

La agenesia dental definida como la ausencia congénita de 
uno o más órganos dentales ya sea temporales o permanen-
tes, es una patología dental que se presenta con gran 
frecuencia en pacientes con Fisuras Labio Palatina, asocia-
da con todos los tipos de fisuras.16,17

 Aunque se reporte que la agenesia dental es muy preva-
lente en la población general y sea la anomalía dental de 

desarrollo más común notificada en humanos, estudios 
realizados señalan que su prevalencia en pacientes con LPF 
son 7 veces más frecuente.16,17

Berniczei A. en 201617 menciona “En una investigación 
sobre la agenesia dentaria donde evalúa la población 
normal y afectada por LPF, demuestra una prevalencia del 
0.15 al 16.2% para la población no afectada (normal) mien-
tras que para pacientes con fisuras, demuestra que la preva-
lencia fue mucho mayor, alcanzando totales del 29.5% al 
77%”.

 La agenesia se puede manifestar tanto en la dentición 
temporal como en la permanente y se observa tanto fuera 
como dentro de la fisura, sin embargo, los valores más altos 
de agenesia se encuentran en la región de la fisura, además 
se menciona que la frecuencia de dientes perdidos es consi-
derablemente más alta en la dentición permanente.17,20

 Sanchez M. en 20201 menciona “La prevalencia de 
agenesia en dientes permanentes varía de 1.6% a 9.6%, 
mientras que en dentición temporal el intervalo es de 0.5% 
a 0.9%; se ha observado que cuando las agenesias se 
presentan en la dentición temporal puede repercutir en la 
dentición permanente, sin embargo, hay casos en los que el 
diente temporal no existe y el permanente puede estar o no 
presente donde se encuentra el diente temporal y hay 
agenesia de su sucesor”.

2.6 Dientes supernumerarios en pacientes con LPF

 El diente supernumerario es definido como aquel 
órgano dental formado en número excesivo o aquel diente 
adicional en la dentición normal ya sea temporal o perma-
nente. Puede presentarse en cualquier paciente sin ninguna 
enfermedad o puede estar relacionado con alguna patología 
como es el caso de los pacientes con LPF, donde la presen-
cia del diente supernumerario es bastante frecuente. La 
prevalencia de dientes supernumerarios en individuos con 
LPF se señala en más del 28 %.14,20

 Según Navas M. en 201715 en su investigación señala 
que el 32% de la población estudiada (pacientes con labio y 
paladar fisurado), se manifestó dientes supernumerarios.

3 Discusión 

 La literatura reporta una evidente prevalencia mayorita-
ria de anomalías dentales en pacientes con LPF, que en la 
población en general, pues es bien sabido que la genética y 
factores medioambientales juegan un papel importante en 
dicha manifestación, de acuerdo a diversos autores citados 
a continuación, la agenesia y dientes supernumerarios 
(anomalías dentarias de número) son significativamente las 
más prevalentes en los niños con LPF.1

Sánchez M. 20191 En su estudio en base a una revisión 
sistemática de la literatura, menciona que las anomalías 
más frecuentes que se manifiestan en pacientes con LPF, 
son anomalías dentarias de número (agenesia y diente 
supernumerario).

 Ventura N. 202021 en su estudio de casos y controles 
con un tamaño muestral de 86 pacientes (6-12 años de 
edad) con LPF realizado en Brasil demostró a la agenesia 
dental como la anomalía más prevalente en este grupo.

 Yezioro R. 201922 en su estudio de casos y controles 
realizado en Colombia, con un tamaño muestral de 210 
pacientes (5-12 años de edad) con LPF, demostró una 
prevalencia de agenesia del 50.9%; datos concordantes con 
las investigaciones realizadas por De Stefani A. 201923 
(Italia), donde mostró una prevalencia de agenesia dental 
del 68.6% en un grupo de 160 pacientes con LPF (7-15 
años de edad).

 Rizell S. 201913 en su estudio realizado en Escandina-
via y Gran Bretaña simultaneamente, con un tamaño mues-
tral de 425 individuos con LPF (8 años de edad) demostró 
una prevalencia del 52.5 % para agenesia dental y un 16.9% 
para dientes supernumerarios. De igual manera Yezioro R. 
en 201916 mostró una prevalencia significativa para agene-
sia dental, en su estudio realizado en Colombia-Bogotá en 
un grupo de 210 pacientes con LPF (5 a 12 años). Así 
mismo Elhoseiny Y. 201924 de acuerdo a su estudio realiza-
do en Egipto en base a estudios de 22 tomografías dentales 
de pacientes con LPF (8-14 años de edad), demostró una 
alta prevalencia de agenesia dental.

 Germec D. en 201825 en su estudio realizado en Turquía 
señaló que la anomalía dental más prevalente en 88 pacien-
tes con LPF (edad promedio 6,4 años) fue la agenesia y 
diente supernumerario. Li  E. en 201826 mencionó resulta-
dos similares en su estudio realizado en Singapur con un 
tamaño muestral de 60 niños con LPF (niños de 13 años de 
edad), pues señaló una prevalencia del 63.3% para agenesia 
dental, un 21.7% para dientes supernumerarios.

 Menezes C. en 201818 mencionó una prevalencia que 
coincide con los datos anteriormente citados donde destacó 
una prevalencia del 62% para agenesia dental, seguida por 
dientes supernumerarios con una prevalencia del 23.7%, y 
un 17.8 % los dientes retenidos, estudio retrospectivo en 
base a radiografías dentales panorámicas con un tamaño 
muestral de 524 radiografías de pacientes con LPF (meno-
res a 18 años), procedentes de Brasil.

 Konstantonis D. en 201727 en su estudio retrospectivo 
realizado en Grecia en base a la observación de radiografías 
dentales panorámicas, de 154 pacientes con LPF (8 años de 
edad), señaló una prevalencia del 50% para agenesia 

dental. Mangione F. en 201728 por su parte señaló una 
prevalencia del 83.8% para agenesia dental y un 8.1% para 
diente supernumerario, este estudio fue retrospectivo 
realizado en Francia en un grupo de 74 pacientes con labio 
y paladar fisurado (6-16 años de edad).

 López A. en 201729 por su parte señala una prevalencia 
similar a las antes mencionadas, demostrando una inciden-
cia del 51.2 % para agenesia dental, este estudio se realizó 
con un tamaño muestral de 118 individuos (10-15 años de 
edad) con Fisura Labio Palatina procedentes de España. 
Ajami S. en 201720 en su estudio transversal donde incluyó 
80 pacientes (8-32 años de edad) con fisura labio palatina 
demostró una prevalencia significativa para agenesia 
dental, donde señaló una incidencia del 71.2% y dientes 
supernumerarios del 15%, estudio realizado en una pobla-
ción de Irán.

 Smalen A. en 201719 en un estudio retrospectivo donde 
evaluó radiografías dentales panorámicas, tanto de pacien-
tes afectados con LPF y pacientes afectados con secuencia 
de Robin no sindrómica (patología que se caracteriza por la 
ausencia del cierre del paladar blando debido a la deficiente 
desarrollo de la mandíbula), encontró una prevalencia del 
29.8 % y 47.8 % para agenesia dental respectivamente.

 Saele P. en 201630 de acuerdo a su estudio realizado en 
Noruega en pacientes con labio y paladar fisurado de 6 años 
de edad, demostró una prevalencia del 36.5%, y 17.8% para 
agenesia, y dientes supernumerarios, respectivamente, 
donde el tamaño de muestra fue de 989 pacientes.  Sá J. en 
201631 por su parte señaló una prevalencia del 47.1% para 
agenesia dental; datos similares a los encontrados por Saele 
P., el tamaño de muestra utilizada en este estudio fue de 178 
individuos con LPF (menores a 12 años de edad). Por otro 
lado, Berniczei A. en 201617 demostró una prevalencia aún 
mayor para agenesia dental donde señaló una incidencia del 
69% de 150 pacientes con LPF (6 años de edad), estudio 
realizado en Hungría.

 Vigueras O. en 20157 mencionó una prevalencia del 
15.4% para dientes supernumerarios en una población 
mexicana, con un tamaño muestral de 608 individuos con 
LPF (2-12 años de edad). Renfigo R. en 201632 en su 
estudio realizado en un grupo de pacientes con LPF (5-15 
años de edad), procedentes de Colombia demostró una 
prevalencia del 90% para agenesia dental, seguida por 
dientes supernumerarios en un 40%.

 Sá J. en 201533 coincidió con varios autores citados, 
demostró una incidencia de agenesia dental en un 29.2%,  
seguida de dientes supernumerarios en un 2.6%, siendo 
estas dos anomalías las más frecuentes encontradas, este 
estudio fue realizado en pacientes con labio y paladar 
fisurado de 12 a 45 años de edad. Según Celikoglu M. en 

201534 encuentró una prevalencia bastante significativa 
para agenesia dental del 92% en una muestra de individuos 
de Brasil conformada por 50 participantes con FLP (12- 25 
años de edad).

4. Conclusiones
 
 Los datos mostrados en la  presente revisión de literatu-
ra permitieron visualizar la alta prevalencia de anomalías 
dentarias de número (agenesia y diente supernumerario) 
presentes en pacientes con Labio y Paladar Fisurado, de 
esta forma brindamos información actualizada a estudian-
tes y profesionales de la salud, para futuras consultas e 
investigaciones científicas.

 De acuerdo a la discución realizada la agenesia ocupa la 
anomalía dental más prevalente en pacientes con Labio y 
Paladar Fisurado, seguida del diente supernumerario, estas 
dos anomalías de acuerdo a diferentes estudios originales 
ocupan los primeros puestos en cuanto a prevalencia. 

 El profesional debe tener en cuenta dichas alteraciones 
con el propósito de tomar decisiones acertadas con respecto 
al manejo integral del paciente, basándose en evidencia 
científica que respalde cada uno de sus diagnósticos y 
procedimientos terapéuticos, con el único fin de mejorar la 
calidad de vida.

Conflicto de intereses: Los autores no manifiestan ningún 
conflicto de interés.
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1. Introducción

 La Fisura de labio y paladar (LPF), es una malforma-
ción cráneo-facial congénita; que se manifiesta con gran 
frecuencia en la población a nivel mundial, 1 de cada 1000 
nacidos vivos presentan esta alteración.1 Países Latinoame-
ricanos como: Bolivia, Ecuador y Paraguay muestran las 
tasas más altas de prevalencia en esta región.1,2,3 Esta 
malformación puede relacionarse o ser parte de un síndro-

me o no serlo (LPF no sindrómica), y se afirma que el 70% 
de las Fisuras Labio Palatinas, no se relacionan a ningún 
síndrome.1,3

 La Fisura Labio Palatina, también llamada Hendidura 
Orofacial, se encuentra como una de las patologías más 
frecuentes que altera las estructuras bucofaciales,4,5 
causando un impacto negativo a nivel social, psicológico, 
estético y funcional del paciente afectado.1,4 Problemas 

como la alimentación, fonación, audición, alteraciones 
dentales, entre  otras son los desafíos a los que se enfrenta 
el paciente y su familia.2,4 Debido a la variedad de altera-
ciones que se manifiesta en el paciente, diversos especialis-
tas deben trabajar en conjunto, de tal manera, que su 
tratamiento sea multidisciplinario para lograr resultados 
enfocados en mejorar la calidad de vida.1,5

 Según Palacios D. en 20205, en su artículo señala, “El 
tratamiento de pacientes con LPF ha sido definido como 
una empresa multidisciplinaria e interdisciplinaria, comen-
zando el tratamiento desde una etapa temprana o prenatal, 
el mismo que continua a lo largo de la vida del paciente”.5
Dentro del equipo interdisciplinario, juega un papel impor-
tante las actividades del odontólogo, que inician desde un 
diagnóstico temprano y una orientación de los diferentes 
tratamientos dentales hasta lograr un completo bienestar 
del paciente desde el punto de vista odontológico; pues es 
el Odontólogo el responsable de la salud bucal del paciente, 
siempre interactuando con las diferentes especialidades, 
para brindar un tratamiento integral.1,5,6

 Entre los roles que cumple el odontólogo, está el 
reconocer las diferentes anomalías dentales que se mani-
fiestan en estos pacientes, entre ellas se encuentran las 
alteraciones dentales de forma, tamaño, número, posición, 
erupción, entre otras.1,7 Según investigaciones científicas 
las alteraciones dentales que mayor prevalencia muestran 
son las anomalías de número.7 Autores como Renfigo H. 
(2015), Vigueras O. (2015), De Stefani A. (2019), entre 
otros, coinciden en sus investigaciones, que las principales 
anomalías dentales presentes en pacientes con LPF son la 
agenesia y dientes supernumerarios, (anomalías dentarias 
de número).1,7

 Se señala que la agenesia dental puede manifiestarse en 
un 40% en pacientes con LPF; y en un 28% dientes super-
numerarios, esto de acuerdo a una investigación realizada 
por Sanchez P. (2019).1

 Desde este punto de vista, debido a la alta prevalencia 
de las alteraciones dentales que se presenta en estos pacien-
tes, nos hemos planteado realizar esta revisión bibliográfica 
con el objetivo de proporcionar información sistematizada 
y actualizada sobre las anomalías dentales de número y así 
brindar información relevante, para estudiantes y profesio-
nales de la salud.

2. Estado del Arte

 La siguiente investigación es una revisión de la literatu-
ra científica publicada en los últimos 5 años, en el periodo 
2015 - 2020. La búsqueda bibliográfica se realizó en las 
bases de datos de Scopus, PudMed, EBSCO, Scielo, 
Google Académico, Redalyc. Los términos (palabras 
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claves), utilizados para la búsqueda de información fueron 
aquellos que constan en los Descriptores de Ciencias de la 
salud (DeCS) y Medical Subject Headings (MeSH), entre 
estas mencionamos: “Anomalías Dentarias”, “Diente super-
numerario”, “Agenesia Dental”, “Labio Hendido”, “Fisura 
del Paladar”, “Labio y Paladar Hendido”. Se seleccionaron 
los artículos en función del título, contenido y año de publi-
cación, se omitieron aquellos que no mostraban relevancia, 
obteniendo un total de 34 referencias bibliográficas. 

 Los artículos seleccionados se centraban en temas como 
conceptos, etiología, prevalencia, diagnóstico y tratamiento 
del Labio y Paladar Fisurado (LPF), además se selecciona-
ron aquellos estudios originales, los cuales evaluaron 
anomalías dentarias en individuos con LPF.

2.1 Aspectos generales:

 La presencia de Labio y Paladar Fisurado (LPF), 
comúnmente llamada Hendidura del Labio y Paladar o 
denominado en varios artículos como Fisura Labio Alveolo 
Palatina (FLAP), son malformaciones que se manifiestan 
debido a una falla en la fusión de las estructuras craneofa-
ciales, en la etapa de gestación o vida intrauterina.3,6

 Embriológicamente, en el inicio de la cuarta hasta la 
octava semana de embarazo, es cuando se produce esta 
malformación, debido a una alteración en la fusión parcial 
o completa de las cinco prominencias faciales, (la promi-
nencia frontonasal, dos prominencias maxilares y dos 
mandibulares), las cuales darán origen a estructuras anató-
micas como el labio superior y el paladar.3,6

 La prominencia frontonasal se origina a partir de una 
proliferación de la mesénquima, ubicada sobre el estomo-
deo, formando así estructuras anatómicas como: la mitad 
superior de la cara, filtrum labial, el septum nasal, premaxi-
la y el paladar duro anterior;3 mientras que las prominen-
cias o también llamados procesos maxilares formarán la 
mitad superior de las mejillas, las porciones laterales del 
labio superior y el paladar posterior, finalmente las promi-
nencias (procesos) mandibulares formarán: la mandíbula, 
la mitad inferior de las mejillas y parte de la lengua.3

 Según las estructuras anatómicas afectadas y la severi-
dad de éstas, se han establecido diferentes clasificaciones, 
debido a que la Fisura Labio Palatina se puede manifestar 
de varias maneras, ya sea de forma aislada, combinada, 
unilateral o bilateral.4,6

 A partir de estas definiciones, a través del tiempo han 
existido varias propuestas para clasificar cada una de estas 
entidades, por parte de varios autores, quienes han tratado 
de establecer una clasificación que sea entendible, fácil y 
útil en la práctica clínica.3 

 En un inicio la Fisura de Labio y Paladar ha sido clasifi-
cada de la siguiente manera: Labio y Paladar Fisurado 
(LPF), Labio Fisurado (LF), Paladar Fisurado (PF), ya sean 
uni o bilaterales, de forma aislada o asociada.  Esta es una 
de las clasificaciones más sencillas y prácticas aceptado a 
nivel mundial, establecida por Davis y Ritchie (1922).6,9 
  
 En relación con la etiología, hasta la actualidad no ha 
sido completamente establecida, sin embargo, se sabe que 
su origen es multifactorial y abarca diferentes factores 
ambientales, teratógenos y genéticos.3,10 Según la literatura 
factores ambientales como la exposición a pesticidas, 
ingesta de alcohol, edad materna, infecciones durante la 
gestación, contacto con radiaciones, desnutrición, consumo 
de tabaco, plomo entre otras, a las que las mujeres se expo-
nen en la etapa pregestacional y durante las primeras sema-
nas de gestación son factores de importancia para que se 
presente esta alteración.1,2,4

 Sánchez M. (2019)1 señala que “El 25% de los casos de LPF 
se conoce la causa, de los cuales el 75% de los casos es multifac-
torial y del 20% al 25% existe algún antecedente familiar”. 

 Martínez L. (2018)4 menciona que “El 70% de los casos 
de LPF está ligada a factores ambientales, y el 30 % se 
relaciona a antecedentes familiares; además, el mismo 
autor afirma que uno de cada cinco pacientes en diferentes 
poblaciones tiene una historia familiar positiva.”

2.2 Prevalencia del Labio y Paladar Fisurado

 La prevalencia del Labio y Paladar Fisurado es signifi-
cativa a nivel mundial, según varias investigaciones 
definen a esta malformación como una de las más frecuen-
tes y predominantes; pues se estima que la prevalencia a 
nivel mundial se ve en 1 de cada 700-1000 nacidos vivos.1,4 
Adicional a esto su prevalencia dependerá sustancialmente 
de las diferentes zonas geográficas y grupos étnicos;1 así 
mismo se debe mencionar los casos que están relacionados 
con síndromes, los cuales constituyen un 30 %.1,11

 Según investigaciones realizados en diferentes partes 
del mundo señalan diferentes prevalencias de acuerdo a la 
zona geográfica investigada, es así que el Labio y Paladar 
Fisurado en la población asiática se manifiesta en 1-500 
nacidos vivos, siendo en este lugar la más prevalente. En la 
población caucásica, hispanos y latinos se presenta en una 
prevalencia de 1 por cada 1000 nacidos vivos y en la raza 
negra se observa en 1 por cada 2500 nacidos vivos, siendo 
la menos prevalente.12

 Países Asiáticos como China es donde se presenta la 
más alta prevalencia de fisuras labio palatina, donde la 
incidencia varía de 1.2 por cada 1000 a 30.7 por cada 10000 
(1.2-3.07/1000).11

 Países Latinoamericanos como: Bolivia, Ecuador y 
Paraguay muestran las tasas más altas de prevalencia en 
esta región.1,2,3 Cazar M. en 20202 menciona “El Centro 
para Estudios Médicos y el Instituto Latinoamericano de 
Malformaciones Congénitas, refiere que la tasa global en la 
región es de 10.49 por 10000 nacidos vivos”. Por el contra-
rio, países como Venezuela, Perú, Brasil muestran las tasas 
más bajas de prevalencia.2

 Según un estudio realizado por Cazar M. en 2020.2, “En 
Ecuador la prevalencia se estima en un 2.9% a un 3.7%. 
con una frecuencia de 14.97 por cada 10000 nacidos vivos, 
dato concordante con otros países de la región. Según regis-
tros hospitalarios del sistema nacional de salud, 1132 
pacientes con diagnóstico LPF fueron atendidos en el 
periodo 2010 - 2018.”

 De acuerdo a la anatomía que presenta esta malforma-
ción, la literatura menciona que el 21% se presenta de 
forma aislada como Labio Fisurado (LF) y el 33% como 
Fisura Palatina (PF), mientras que el 46% se presenta como 
una combinación de ambas formas (LPF).12 Además se 
menciona que el lado más afectado es el izquierdo y que los 
varones son más propensos a padecer esta patología.7

2.3 Diagnóstico y tratamiento:

 El diagnóstico se basa en relación a las manifestaciones 
clínicas que se presentan al momento del nacimiento, 
debido a que su aspecto morfológico es evidente cuando el 
paciente es afectado por esta malformación, algunas de las 
características clínicas fenotípicas del paciente es la desvia-
ción del filtrum en relación al eje vertical de la cara del 
paciente, que se orienta a la narina afectada, además la 
punta de la nariz se desvía hacia el lado afectado.3

 El diagnóstico prenatal se considera el aspecto más 
importante, y actualmente se cuentan con métodos de 
diagnóstico bastante confiables, por ejemplo, los estudios 
de imagen como la ecografía en tercera dimensión hace que 
el abordaje terapéutico sea más efectivo.3

 En cuanto al tratamiento, varios artículos señalan la 
importancia de abordar una terapia donde distintas discipli-
nas trabajen en conjunto y coordinados, con el objetivo de 
brindar una atención integral al paciente, abordando desde 
los problemas más básicos hasta los más complejos.

 Los pacientes que se ven afectados por esta alteración 
manifiestan un impacto negativo a nivel social, psicológi-
co, estético y funcional.1,4 Problemas como la alimenta-
ción, fonación, audición y alteraciones dentales, entre  
otras, son los desafíos a los que se enfrenta el paciente y su 
família.2,4

 Según Palacios D. (2020) “El tratamiento de pacientes 
con hendiduras orofaciales es una empresa multidisciplina-
ria e interdisciplinaria que ejerce sus funciones desde la 
etapa prenatal con el asesoramiento familiar y continúa 
desarrollando roles estratégicos que se extienden a lo largo 
de la vida del individuo. Reconocer que el manejo del 
paciente con Labio y Paladar Fisurado (LPF) es complejo, 
implica involucrar múltiples especialistas de la salud; cuya 
interacción es clave para estructurar un equipo de atención 
exitoso”. Especialistas como el cirujano maxilofacial, 
fonoaudiólogo, odontopediatra, ortodoncista, ortopédico, 
psicólogo, entre otros, son algunos de los profesionales que 
deben ser parte del equipo interdisciplinario.1,5

2.4 Anomalías dentarias en pacientes con Labio y 
Paladar Fisurado

 La presencia de anomalías dentales en pacientes con 
LPF es bastante frecuente, pues está bien documentada en 
la literatura que los niños afectados por esta alteración son 
notablemente más predisponentes a manifestar diferentes 
anomalías dentales en comparación con la población en 
general.13

 Entre los diferentes tipos de anomalías dentales se 
encuentran: alteraciones de número, forma, tamaño, posición 
y erupción; las cuales afectan tanto a la dentición temporal 
como a la dentición permanente.14 Dichas alteraciones se 
manifiestan tanto en el área de la fisura, como fuera de ella y 
además puede manifestarse en la mandibula.13

 Según un estudio realizado por Rengifo R. en 201614 
(Colombia) en una población de niños con Fisura Labio 
Palatina encontró que las anomalías más prevalentes fueron 
agenesia dental, mayor al 90% y dientes supernumerarios  
en un 40%.

 Es así que dentro de las alteraciones dentales más 
comunes está la agenesia dental y dientes supernumerarios. 
según Rizell S. en 201913 “La agenesia se manifiesta en un 
40% a 61% de los niños afectados con LPF”; y Navas M. en 
201715 manifestó que “Los dientes supernumerarios, repor-
tan una prevalencia en pacientes con labio y paladar hendi-
do en un 28%”.

2.5 Agenesia dental en pacientes con LPF

La agenesia dental definida como la ausencia congénita de 
uno o más órganos dentales ya sea temporales o permanen-
tes, es una patología dental que se presenta con gran 
frecuencia en pacientes con Fisuras Labio Palatina, asocia-
da con todos los tipos de fisuras.16,17

 Aunque se reporte que la agenesia dental es muy preva-
lente en la población general y sea la anomalía dental de 

desarrollo más común notificada en humanos, estudios 
realizados señalan que su prevalencia en pacientes con LPF 
son 7 veces más frecuente.16,17

Berniczei A. en 201617 menciona “En una investigación 
sobre la agenesia dentaria donde evalúa la población 
normal y afectada por LPF, demuestra una prevalencia del 
0.15 al 16.2% para la población no afectada (normal) mien-
tras que para pacientes con fisuras, demuestra que la preva-
lencia fue mucho mayor, alcanzando totales del 29.5% al 
77%”.

 La agenesia se puede manifestar tanto en la dentición 
temporal como en la permanente y se observa tanto fuera 
como dentro de la fisura, sin embargo, los valores más altos 
de agenesia se encuentran en la región de la fisura, además 
se menciona que la frecuencia de dientes perdidos es consi-
derablemente más alta en la dentición permanente.17,20

 Sanchez M. en 20201 menciona “La prevalencia de 
agenesia en dientes permanentes varía de 1.6% a 9.6%, 
mientras que en dentición temporal el intervalo es de 0.5% 
a 0.9%; se ha observado que cuando las agenesias se 
presentan en la dentición temporal puede repercutir en la 
dentición permanente, sin embargo, hay casos en los que el 
diente temporal no existe y el permanente puede estar o no 
presente donde se encuentra el diente temporal y hay 
agenesia de su sucesor”.

2.6 Dientes supernumerarios en pacientes con LPF

 El diente supernumerario es definido como aquel 
órgano dental formado en número excesivo o aquel diente 
adicional en la dentición normal ya sea temporal o perma-
nente. Puede presentarse en cualquier paciente sin ninguna 
enfermedad o puede estar relacionado con alguna patología 
como es el caso de los pacientes con LPF, donde la presen-
cia del diente supernumerario es bastante frecuente. La 
prevalencia de dientes supernumerarios en individuos con 
LPF se señala en más del 28 %.14,20

 Según Navas M. en 201715 en su investigación señala 
que el 32% de la población estudiada (pacientes con labio y 
paladar fisurado), se manifestó dientes supernumerarios.

3 Discusión 

 La literatura reporta una evidente prevalencia mayorita-
ria de anomalías dentales en pacientes con LPF, que en la 
población en general, pues es bien sabido que la genética y 
factores medioambientales juegan un papel importante en 
dicha manifestación, de acuerdo a diversos autores citados 
a continuación, la agenesia y dientes supernumerarios 
(anomalías dentarias de número) son significativamente las 
más prevalentes en los niños con LPF.1

Sánchez M. 20191 En su estudio en base a una revisión 
sistemática de la literatura, menciona que las anomalías 
más frecuentes que se manifiestan en pacientes con LPF, 
son anomalías dentarias de número (agenesia y diente 
supernumerario).

 Ventura N. 202021 en su estudio de casos y controles 
con un tamaño muestral de 86 pacientes (6-12 años de 
edad) con LPF realizado en Brasil demostró a la agenesia 
dental como la anomalía más prevalente en este grupo.

 Yezioro R. 201922 en su estudio de casos y controles 
realizado en Colombia, con un tamaño muestral de 210 
pacientes (5-12 años de edad) con LPF, demostró una 
prevalencia de agenesia del 50.9%; datos concordantes con 
las investigaciones realizadas por De Stefani A. 201923 
(Italia), donde mostró una prevalencia de agenesia dental 
del 68.6% en un grupo de 160 pacientes con LPF (7-15 
años de edad).

 Rizell S. 201913 en su estudio realizado en Escandina-
via y Gran Bretaña simultaneamente, con un tamaño mues-
tral de 425 individuos con LPF (8 años de edad) demostró 
una prevalencia del 52.5 % para agenesia dental y un 16.9% 
para dientes supernumerarios. De igual manera Yezioro R. 
en 201916 mostró una prevalencia significativa para agene-
sia dental, en su estudio realizado en Colombia-Bogotá en 
un grupo de 210 pacientes con LPF (5 a 12 años). Así 
mismo Elhoseiny Y. 201924 de acuerdo a su estudio realiza-
do en Egipto en base a estudios de 22 tomografías dentales 
de pacientes con LPF (8-14 años de edad), demostró una 
alta prevalencia de agenesia dental.

 Germec D. en 201825 en su estudio realizado en Turquía 
señaló que la anomalía dental más prevalente en 88 pacien-
tes con LPF (edad promedio 6,4 años) fue la agenesia y 
diente supernumerario. Li  E. en 201826 mencionó resulta-
dos similares en su estudio realizado en Singapur con un 
tamaño muestral de 60 niños con LPF (niños de 13 años de 
edad), pues señaló una prevalencia del 63.3% para agenesia 
dental, un 21.7% para dientes supernumerarios.

 Menezes C. en 201818 mencionó una prevalencia que 
coincide con los datos anteriormente citados donde destacó 
una prevalencia del 62% para agenesia dental, seguida por 
dientes supernumerarios con una prevalencia del 23.7%, y 
un 17.8 % los dientes retenidos, estudio retrospectivo en 
base a radiografías dentales panorámicas con un tamaño 
muestral de 524 radiografías de pacientes con LPF (meno-
res a 18 años), procedentes de Brasil.

 Konstantonis D. en 201727 en su estudio retrospectivo 
realizado en Grecia en base a la observación de radiografías 
dentales panorámicas, de 154 pacientes con LPF (8 años de 
edad), señaló una prevalencia del 50% para agenesia 

dental. Mangione F. en 201728 por su parte señaló una 
prevalencia del 83.8% para agenesia dental y un 8.1% para 
diente supernumerario, este estudio fue retrospectivo 
realizado en Francia en un grupo de 74 pacientes con labio 
y paladar fisurado (6-16 años de edad).

 López A. en 201729 por su parte señala una prevalencia 
similar a las antes mencionadas, demostrando una inciden-
cia del 51.2 % para agenesia dental, este estudio se realizó 
con un tamaño muestral de 118 individuos (10-15 años de 
edad) con Fisura Labio Palatina procedentes de España. 
Ajami S. en 201720 en su estudio transversal donde incluyó 
80 pacientes (8-32 años de edad) con fisura labio palatina 
demostró una prevalencia significativa para agenesia 
dental, donde señaló una incidencia del 71.2% y dientes 
supernumerarios del 15%, estudio realizado en una pobla-
ción de Irán.

 Smalen A. en 201719 en un estudio retrospectivo donde 
evaluó radiografías dentales panorámicas, tanto de pacien-
tes afectados con LPF y pacientes afectados con secuencia 
de Robin no sindrómica (patología que se caracteriza por la 
ausencia del cierre del paladar blando debido a la deficiente 
desarrollo de la mandíbula), encontró una prevalencia del 
29.8 % y 47.8 % para agenesia dental respectivamente.

 Saele P. en 201630 de acuerdo a su estudio realizado en 
Noruega en pacientes con labio y paladar fisurado de 6 años 
de edad, demostró una prevalencia del 36.5%, y 17.8% para 
agenesia, y dientes supernumerarios, respectivamente, 
donde el tamaño de muestra fue de 989 pacientes.  Sá J. en 
201631 por su parte señaló una prevalencia del 47.1% para 
agenesia dental; datos similares a los encontrados por Saele 
P., el tamaño de muestra utilizada en este estudio fue de 178 
individuos con LPF (menores a 12 años de edad). Por otro 
lado, Berniczei A. en 201617 demostró una prevalencia aún 
mayor para agenesia dental donde señaló una incidencia del 
69% de 150 pacientes con LPF (6 años de edad), estudio 
realizado en Hungría.

 Vigueras O. en 20157 mencionó una prevalencia del 
15.4% para dientes supernumerarios en una población 
mexicana, con un tamaño muestral de 608 individuos con 
LPF (2-12 años de edad). Renfigo R. en 201632 en su 
estudio realizado en un grupo de pacientes con LPF (5-15 
años de edad), procedentes de Colombia demostró una 
prevalencia del 90% para agenesia dental, seguida por 
dientes supernumerarios en un 40%.

 Sá J. en 201533 coincidió con varios autores citados, 
demostró una incidencia de agenesia dental en un 29.2%,  
seguida de dientes supernumerarios en un 2.6%, siendo 
estas dos anomalías las más frecuentes encontradas, este 
estudio fue realizado en pacientes con labio y paladar 
fisurado de 12 a 45 años de edad. Según Celikoglu M. en 

201534 encuentró una prevalencia bastante significativa 
para agenesia dental del 92% en una muestra de individuos 
de Brasil conformada por 50 participantes con FLP (12- 25 
años de edad).

4. Conclusiones
 
 Los datos mostrados en la  presente revisión de literatu-
ra permitieron visualizar la alta prevalencia de anomalías 
dentarias de número (agenesia y diente supernumerario) 
presentes en pacientes con Labio y Paladar Fisurado, de 
esta forma brindamos información actualizada a estudian-
tes y profesionales de la salud, para futuras consultas e 
investigaciones científicas.

 De acuerdo a la discución realizada la agenesia ocupa la 
anomalía dental más prevalente en pacientes con Labio y 
Paladar Fisurado, seguida del diente supernumerario, estas 
dos anomalías de acuerdo a diferentes estudios originales 
ocupan los primeros puestos en cuanto a prevalencia. 

 El profesional debe tener en cuenta dichas alteraciones 
con el propósito de tomar decisiones acertadas con respecto 
al manejo integral del paciente, basándose en evidencia 
científica que respalde cada uno de sus diagnósticos y 
procedimientos terapéuticos, con el único fin de mejorar la 
calidad de vida.
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conflicto de interés.
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COVID-19: brief biosecurity rules in oral rehabilitation
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Resumen

La técnica de resinas inyectadas es un tratamiento innovador y poco invasivo ideal para pacientes con erupción 
pasiva alterada (EPA), cuando la ortodoncia no es una opción. Este tratamiento implica un desgaste mínimo o se 
puede realizar sin desgaste de tejido dental. Los alargamientos de corona también están indicados en estos casos, 
para obtener mejores resultados. Este reporte de caso presenta una rehabilitación estética y funcional, utilizando 
la técnica de resinas inyectadas en el sector antero-superior, en una paciente femenina de 17 años de edad que se 
presenta a las clínicas odontológicas de la Universidad Autónoma de Guadalajara referida por el departamento 
de ortodoncia. La paciente presentaba EPA lo cual se corroboró con un estudio periapical completo digital y 
realizando un sondeo periodontal. La opción de tratamiento ideal en pacientes jóvenes con EPA busca alternativas 
rehabilitadoras mínimamente invasivas para solucionar problemas estéticos y funcionales, cuando los pacientes no 
presentan desoclusiones posteriores en movimientos laterales y protrusivos. Esta opción de tratamiento es rápida de 
realizar y con resultados predecibles para el paciente. La técnica de gingivectomía que complementa la técnica de 
resinas inyectadas es realizada con electrobisturí y debe ser utilizada en casos específicos, teniendo conocimientos 
de los principios de la técnica, las habilidades para llevarla a cabo y el manejo adecuado de los tejidos donde se va 
a aplicar.

Palabras clave: Coronas con Frente Estético, Alargamiento de Corona, Resinas Compuestas, Erupción Dental.

1.  Introducción

En Wuhan a finales del 2019 se dio un brote de neumonía 
con etiología no esclarecida. Los contagios tenían relación 
con un mercado de esta ciudad, donde se comercializaba 
animales vivos, se especula que se transmitió el virus de 
animales a humanos y después de humano a humano.1 Este 
patógeno fue denominado SARS-CoV-2 por el comité de 
taxonomía de virus el 11 de febrero del 2020. 

El virus afecta a las vías respiratorias, presentando 
síntomas como tos seca, fiebre, disnea, astenia, dolor 
muscular, cabeza, garganta, diarrea y vómitos, que pueden 
llevar a la muerte del paciente. Su periodo de incubación 
es de 5 o 6 días, pero se ha evidenciado que puede superar 
los 14 días, durante los cuales los pacientes pueden ser 
sintomáticos o asintomáticos. El virus se puede transmitir 
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por vía directa mediante la inhalación de gotitas producidas 
por la tos o estornudos y la interacción con la cara, ojos, 
nariz y boca.2

Para los odontólogos el mayor peligro son los aerosoles 
(partículas que varían entre 3 - 100 nm y 50-200 nm de 
diámetro.) por su capacidad de permanecer en el aire e 
ingresar a las vías respiratorias.3

Por ello la especialidad de rehabilitación oral es 
considerada la más riesgosa, debido al trabajo con aerosoles 
en las áreas de operatoria y prótesis fija, además que al 
momento de la toma de impresiones el profesional va a 
estar en contacto directo con la saliva que es el principal 
medio de transmisión del SARS-CoV-2.

Por ello, lo que se busca con esta investigación es 
establecer normas de bioseguridad que permitan al 
rehabilitador oral, así como al odontólogo general 
trabajar de forma más segura, analizando los últimos 
requerimientos para controlar el contagio del virus durante 
los procedimientos odontológicos que generan aerosoles, 

uno de ellos precisamente la Rehabilitación Oral. Lo 
presentado es una revisión de literatura que pudiese dar 
una información puntual sobre el tema, aunque en realidad 
es posible que la misma consecutivamente vaya quedando 
insuficiente pues existe una preocupación ingente de la 
comunidad científica internacional que genera información 
permanente, de todos modos, este documento pretende ser 
una guía breve para organizar la actividad odontológica 
biosegura en base a evidencia científica. 

Metodología: el presente trabajo investigativo consis-
tió en la revisión bibliográfica de algunas bases de datos 
para obtener reciente información respecto de los protoco-
los existentes al momento para poder realizar una atención 
odontológica biosegura en los campos de la rehabilitación 
oral, el tiempo de antigüedad se delimitó al primer semestre 
del 2020. 

La secuencia y metodología específica se detalla en el 
siguiente diagrama. 

Diagrama 1. Metodología de la revisión bibliográfica.  

2.  Estado del arte

Vías de transmisión: 

El virus del Covid-19, es transmitido por la saliva 
mediante estornudos, tos, al hablar o resoplar, se pueden 
propagar en un espacio de 1 a 2m, a diferencia del aerosol 
que puede viajar decenas de metros o más.4                                                               
 

También puede llegar a transmitirse a través del contacto 
con superficies u objetos infectados y cuando las personas 
tocan estas áreas y se llevan las manos a sus ojos, nariz y 
boca se propaga el virus hasta el interior de su organismo.4

Crespo Cristina y col.
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Imagen 1. Vías de transmisión de COVID19
Ilustración adaptada por los autores. Tomada de: https://la.den-

tal-tribune.com/news/el-covid-19-ese-enemigo-invisible-2/

3.  Consideraciones de prevención y bioseguridad para 
el especialista en rehabilitación oral

El rehabilitador oral tiene contacto directo con fluidos 
bucales y con el instrumental, está expuesto a una gran 
cantidad de aerosoles, al hacer uso constante de la pieza 
de mano, además del contacto con impresiones, que llevan 
restos de saliva e interactúa con laboratorios dentales donde 
es posible contraer una infección cruzada.6

El virus persiste en superficies a una temperatura 
ambiente de 4 a 5 días dependiendo del material, por tanto, 
es necesario llevar una rigurosa desinfección del entorno, 
con desinfectantes como alcoholes al 70%, glutaraldehído 
al 2 %, peróxido de hidrógeno o detergente multienzimático 
que elimina material orgánico, sangre, grasa y secreciones 
de plástico, caucho, acero, vidrio y metales.7

Medidas previas a la consulta odontológica

Previo a la consulta, es importante realizar ciertas 
acciones con la intención de tener la seguridad de que el 
paciente llegará a la cita sin la enfermedad ni con sospechas.

Se debe tomar la temperatura del paciente, realizar un 
cuestionario e implementar una atención telefónica o 
electrónica para evitar la acumulación de pacientes.8  
  
Las preguntas serían las siguientes: 

1. ¿Presenta fiebre o ha tenido en los últimos 14 días? 

2. ¿Tiene o ha tenido diarrea en los últimos 14 días?

3. ¿Ha presentado sensación de cansancio en los últi-
mos 14 días? 

4. ¿Ha notado pérdida del gusto o del olfato en los 
últimos 14 días? 

5. ¿Ha estado en contacto o conviviendo con personas 
sospechosas o que han estado positivo al Covid-19? 

6. ¿Ha presentado el virus Covid 19?

Al responder si, debe preguntar ¿Sigue usted en cuarente-
na? 

Procedemos con la desinfección de manijas de puertas, 
sillas, mesas, televisor, pasamanos, gradas y ventanas. Es 
importante evitar la presencia de revistas o periódicos en la 
sala de espera, podrían ser puntos de contagio.8

Es fundamental una previa evaluación al paciente, 
mantener una correcta higiene de manos, llevar el equipo 
de protección personal, utilizar colutorios para disminuir 
la carga viral, usar aislamiento absoluto, pieza de mano 
antirretracción, desinfectar la clínica dental y eliminar los 
residuos médicos.8

Uso de Colutorios para combatir al virus

Realizar buches con colutorios durante 30 - 60 segundos 
y escupir sin enjuagarse, antes de la atención dental reduce 
la cantidad de microorganismos en los aerosoles.8

Se recomienda emplear peróxido de hidrógeno al 1%; 
povidona yodada al 0.2% o cloruro de cetilpiridinio (CPC) 
0.05% - 0.1%, efectivos ante distintos tipos de coronavirus, 
sin embargo, para el SARS-CoV-2, aún no hay datos 
específicos.  

Equipamiento necesario para prevenir infecciones cru-
zadas

Succión de alta potencia 

Ocasionar un flujo de retorno al usar un eyector de saliva 
convencional es muy usual, haciéndonos vulnerables a 
una contaminación cruzada.8 La succión de alta potencia 
disminuye los aerosoles en la práctica odontológica, se debe 
evitar la acumulación de saliva en la boca del paciente, lo 
que puede ser una fuente de contaminación cruzada.9  

COVID-19: breves normas de bioseguridad
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Sistemas de aspiración dental

Este equipo brinda una mayor comodidad durante la 
intervención odontológica y reduce la contaminación 
generada por los aerosoles, ya que el radio de los 
microorganismos se reduce a menos de 30 cm, distancia 
inferior a la que el odontólogo debe trabajar del paciente.10

Existen diferentes sistemas de aspiración que se pueden 
usar en la consulta como los sistemas de aspiración dental 
extraoral, consta de cuatro etapas de filtrado, filtro de felpa 
de algodón, filtro de fibra de vidrio, filtro de carbón activado 
y filtro HEPA, logrando una máxima purificación.11 Es 
bastante ligero, genera ruidos entre 62-67 decibeles (db), 
consta de un brazo de succión, posee múltiples articulaciones 
y no obstruye el campo visual de trabajo.12

El sistema de succión centralizada, que lleva las 
partículas infectadas por una manguera flexible, hacia 
un almacenamiento, es de administración e instalación 
bastante sencillas y cómodas.13

Equipo de protección personal durante la atención 
odontológica

Los más comunes son guantes, batas y delantales 
impermeables; protectores oculares; máscaras y/o 
protectores faciales.14 

Imagen 2. Equipo de protección personal.
Ilustración adaptada por los autores. Tomada de: https://www.

mbadental.pro/wp-content/uploads/2020/05/CRISIS-MANAGE-
MENT-IV.pdf

Tipos de protectores de boca y nariz 

• Máscaras: Resguardan la vía respiratoria y oral del 
profesional.14

• Respiradores N95: Cubren la boca y la vía respirato-
ria, permiten el paso de aire, filtrando las partículas, 
forman un sello oclusivo alrededor de la nariz y la 
boca.15

Consideraciones para su uso: 

• La mascarilla debe cubrir la boca y la nariz sin dejar 
espacios entre el respirador y el rostro. 

• No tocarla mientras se lleve puesta. 

• Quitársela con la técnica correcta. 

• En cuanto la mascarilla esté húmeda, sustituirla por 
otra limpia y seca. 

• No reutilizar las mascarillas desechables. 

Protección ocular 

Gafas de seguridad: Evitan que los aerosoles, salpicaduras y 
gotas contacten con las membranas mucosas conjuntivales.16

Recomendaciones adicionales

• Al usar cámara fotográfica, mantener una distancia 
considerable y cubrirla con papel film.17

• La lámpara de luz halógena debe usar protectores 
desechables de un solo uso. 

• Utilizar siempre succión de alta potencia y aisla-
miento absoluto.                                                         

• Usar radiografías solo si es necesario o implementar 
el radiovisiógrafo.18

• Emplear povidona antes del procedimiento reduce el 
riesgo al contagio. 

• Priorizar el uso de elementos desechables. 

• Realizar un aislamiento absoluto siempre que sea 
posible. 

• El tratamiento debe ser mínimamente invasivo.

• Usar una turbina con válvula antirretorno.19

• Previo al ingreso del paciente al consultorio se de-
ben cubrir las partes expuestas del sillón dental y del 
equipo de rayos X.

• Usar el aislamiento absoluto para todos los pacien-
tes, con este método, se evitará el contacto directo 
con los fluidos bucales y se disminuirá la producción 
y salida de aerosoles.20

• Tener el instrumental indispensable para el proce-
dimiento que se va a hacer y guardar los equipos y 
materiales que no se requieran.
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• Trabajar con la puerta cerrada y en un ambiente ven-
tilado y purificado.

• La OMS sugiere el uso del autoclave para una mejor 
desinfección.

• Desinfectar con amonio cuaternario de 5º generación 
e hipoclorito de sodio al 1%.

• El instrumental que no se haya utilizado en paciente, 
pero que se haya encontrado en contacto con instru-
mental contaminado ya es considerado infectado.21

Desinfección de materiales para impresiones 

Se recomienda sumergir las impresiones en desinfectantes 
biocompatibles, pero no se ha desarrollado aún un protocolo 
exacto.22

Se ha puesto en consideración la desinfección de la silicona 
en una cubeta metálica dentro del autoclave, una desventaja 
es que produce distorsiones considerables en la impresión. 

Tipos de desinfectantes para impresiones 

Los de uso común en el área de odontología son hipoclorito 
sódico, glutaraldehído, povidona yodada, peroxisulfato 
potásico, clorhexidina y agua oxigenada, siendo considerado 
el hipoclorito de sodio el principal, por su bajo costo y su 
alta efectividad contra los microorganismos. El segundo 
más usado es el glutaraldehído, brinda una desinfección 
máxima con una duración hasta por 14 días.22

El proceso de desinfección puede generar distorsiones en 
las impresiones, para ello, se ha planteado la posibilidad 
de agregar agua a las soluciones desinfectantes como 
hipoclorito sódico al 5,25%, el hipoclorito cálcico 
0,5%, el glutaraldehído 2% y la povidona yodada 0,1%, 
consiguiendo los efectos deseados en una hora, se ha 
comprobado que este método produce un debilitamiento de 
la estructura sin afectar las propiedades de réplica.23

El amonio cuaternario que más se recomienda para una 
desinfección efectiva es el de quinta generación,(23) entre sus 
características se sabe que posee capacidades residuales, 
es decir que, una vez adheridos a una superficie, pueden 
seguir cumpliendo con su rol de desinfección por un cierto 
tiempo. No representa toxicidad ni corrosión, es efectivo 
para todo microorganismo menos las esporas, su uso en 
cuanto a frecuencia y cantidad debe ser respetado por las 
indicaciones del fabricante caso contrario, según estudios 
realizados demuestran que los microorganismos generan 
resistencia al compuesto.24

Gestión del ambiente en la sala de espera 

Evitar artículos inanimados, como revistas, periódicos, 
sillas, manijas de puertas, mesas, televisores, al ser 
equipos usados en la sala de espera se debe desinfectar 
correctamente y evitar las aglomeraciones de pacientes.24

Equipos auxiliares para desinfección de áreas

Purificadores de aire: Este dispositivo elimina polvo, áca-
ros, microorganismos, polen o cenizas.25

Los ventiladores extraen el aire del ambiente, lo filtran, 
los contaminantes quedan retenidos y se libera el aire 
purificado, su capacidad se restringe al aire que corre cerca 
del dispositivo.  

Ozonizadores: El uso de ozonizadores destruye toxinas, 
bacterias y virus. Este compuesto oxigena el aire elimi-
nando olores y agentes nocivos. Es considerado como un 
agente dañino para las vías respiratorias e inflamable si se 
combina con otras sustancias, o si su manejo no se realiza 
de manera adecuada.26 

Radiación ultravioleta: Estudios recientes demostra-
ron que la radiación onda corta UV elimina los virus CO-
VID-19, MERS y SARS a nivel hospitalario, mejorando la 
limpieza del área de cuidados intensivos, salas de medicina 
general y habitaciones individuales.27

Dependiendo de la longitud de onda el efecto de los rayos 
UV puede ser más o menos efectivo al destruir los ácidos 
nucleicos y el ADN.28 Los rayos UV, generan rayos tipo C 
(de 200 a 290 nm), tales que, al ser cortos tiene un potencial 
dañino para el tratamiento de agua, aire, y diferentes 
superficies.29

No debemos pasar por alto que, las radiaciones emitidas 
por UV son dañinas para los seres humanos en gran 
potencia, por lo cual, el uso presenta una alta complejidad 
en cuanto al costo y operación manual.30

4.  Discusión

Ante la aparición de este virus, el área odontológica se 
ha visto obligada a reforzar las medidas de bioseguridad, 
para crear un ambiente seguro, tanto para quienes laboran 
en la clínica como para los pacientes, ahondando en ciertos 
temas, como la desinfección del instrumental con el que 
trabajan, los materiales y las superficies del consultorio 
y creando protocolos, que resulten favorables, incluso 
a nivel mundial, para ello, encontramos el aporte y las 
investigaciones de un sinnúmero de autores.

COVID-19: breves normas de bioseguridad
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Montero y cols, (2020), determinaron que el glutaraldehído 
sería ideal para la desinfección de impresiones, pero su 
costo sería un inconveniente, dejando al hipoclorito de 
sodio como el más accesible y con una buena efectividad, 
destacan que el autoclave elimina una mayor cantidad de 
microorganismos, pero produce demasiadas alteraciones 
en la impresión22, por otro lado, Contreras y cols. (2017) 
concluyen que el uso de autoclave para la desinfección es 
el mejor método y no ponen en consideración los contras 
del mismo, destacan que se deberían seguir ampliando las 
investigaciones sobre los desinfectantes y experimentar 
con mezclas para obtener mejores resultados.30

Puesto que, los aerosoles se quedan suspensos en 
el aire durante un determinado tiempo, la revista 
National Air filtration Association (2020) habla acerca 
de los purificadores de aire, como una opción para la 
eliminación de estos, determinando que se pueden emplear 
como complemento, ya que eliminan polvo, ácaros, 
microorganismos, polen o cenizas del aire, pero no al virus 
como tal.25 Tenemos el aporte del Ministerio de Sanidad 
de España (2020), que acota que el termo-nebulizador 
requiere un menor tiempo de trabajo y genera un bajo 
nivel de desperdicio de producto, las micropartículas de 
desinfectante que se liberan, se propagan a través del aire, 
logrando una correcta desinfección.30 Vieira D. (2020) 
manifiesta que los ozonizadores poseen efectos germicidas, 
pero debe ser usado con precaución, en presencia de 
personas, puede irritar la piel, causar daños oculares y a 
nivel de las vías respiratorias.26

Cuando se trata de la desinfección de diversas superficies, 
encontramos el aporte de Guridi A y cols. (2019) hablan 
de la luz UV como un esterilizador; actualmente evita 
la expansión del virus, ya que provoca mutaciones en el 
ADN del microorganismo.27 Muy contrario a este estudio, 
encontramos la investigación de Ottera. S y cols. (2020) 
quienes indican que la luz UV puede ser nociva para los 
humanos, no podría penetrar a la profundidad suficiente 
para eliminar al virus de los pulmones y otros órganos. Esta 
luz tampoco está recomendada para la desinfección, los 
rayos deben alcanzar directamente al virus, cada milímetro 
del equipo se debe exponer a la radiación, caso contrario 
la parte que caiga en la sombra podría seguir portando 
coronavirus activo.29

Pese a que cada autor, llega a su propia conclusión, 
algo en lo que coinciden es en que la desinfección debe 
ser minuciosa y con la solución y/o equipo adecuado, de 
esta manera, el virus puede ser eliminado en su totalidad, 
que es lo que se busca con la elaboración de las normas y 
procedimientos.

5.  Conclusiones

El rehabilitador oral se encuentra expuesto a un mayor 
grado de contagio debido a la gran producción de aerosoles 
durante los tratamientos dentales, por lo que es importante 
tomar medidas como el uso de colutorios, para disminuir 
la carga bacteriana, la utilización del aislamiento absoluto 
que evita el contacto con la saliva y otros fluidos del 
paciente, así como también se debe realizar la desinfección 
de impresiones usando las soluciones adecuadas según 
el material y el tiempo conveniente  para no provocar 
distorsiones en las mismas y por último efectuar una 
desinfección minuciosa de todas las superficies  y del 
instrumental para prevenir una contaminación.
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1. Introducción

La educación en el siglo XXI está inmersa en una era 
tecnológica, que ha generado un cambio en los procesos de 
enseñanza, en este punto juega un rol fundamental las TICs 
(tecnologías de información y Comunicación).1, 2, 3

Las TICs, se define como “el conjunto de tecnologías 
que permiten la adquisición, producción, almacenamiento, 
tratamiento, comunicación, registro y presentación de 
información contenidas en señales de naturaleza acústica 
(sonidos), óptico (imágenes) o electromagnética (datos 
alfanuméricos)”.4 Todo esto nos ha llevado a una forma 
diferente de adquirir información que se conoce como la 
epistemología virtual,3 definida según J. Hessen cómo:

“La situación en la que el conocimiento se encuentra, 
frente a frente, con la conciencia y el objeto, el sujeto y el 
objeto. El conocimiento se manifiesta como una relación 
entre estos dos elementos que permanecen en ella (la 
conciencia) y están eternamente separados uno del otro. 
El dualismo de sujeto y objeto es parte de la esencia del 
conocimiento. La relación entre los dos principios es, al 
mismo tiempo, una correlación. El sujeto sólo es sujeto 
para un objeto y el objeto sólo es objeto para un sujeto. 
Uno y otro son lo que son, en cuanto a que son para el 
otro. Sin embargo, esta correlación no es reversible. Ser 
sujeto es totalmente diferente a ser objeto. La función del 
sujeto consiste en aprehender al objeto, y la del objeto en 
ser aprehensible y aprehendido por el sujeto”.5 

Resumen

La educación en el siglo XXI está inmersa en una era tecnológica, que ha generado un cambio en los procesos de enseñanza, 
en este punto juega un rol fundamental las TICs. Estas son un conjunto de tecnologías que permiten la adquisición, produc-
ción, almacenamiento, tratamiento, comunicación, registro y presentación de información contenidas en señales de naturaleza 
acústica, óptico o electromagnética. La aplicación de las TICs en general como modelos de enseñanza han tenido un repunte 
importante posiblemente por el desarrollo de los sistemas informáticos y por la aplicación de nuevos modelos de educación que 
se contraponen a los ya tradicionales.
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Abstract

Education in the 21st century is immersed in a technological era, which has generated a change in teaching procedures; 
at this point, ICTs play a fundamental role. These are a set of technologies that allow the acquisition, production, storage, 
treatment, communication, recording and presentation of information contained in signals acoustic, optical or electromag-
netic in nature. The application of ICTs in general as teaching models has had a significant upswing, possibly due to the 
development of computer systems and the application of new educational models that are in contrast to the traditional ones.
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Las maneras de adquirir conocimiento han ido 
evolucionando, desde la concepción unilateral entre 
profesor-alumno, existiendo una relación lineal entre sujeto 
y objeto. Siendo la retroalimentación parte fundamental 
de este proceso. Una retroalimentación posibilitada por 
las nuevas tecnologías las cuales establecen la llamada 
epistemología virtual. Todo esto nos hace pensar que no 
es lógico que encontremos aún que muchas escuelas 
continúen enseñando contenidos del Siglo XIX, por 
algunos profesores del Siglo XX, a todos sus alumnos 
del Siglo XXI.6 Así mismo no se debe olvidar que estas 
herramientas virtuales han sido vistas por los estudiantes 
como una ayuda, y mas no como reemplazo de los métodos 
de enseñanza tradicionales.2

¿Qué involucra las TICs?, Según Stusser et al, 
involucrarían teléfonos fijos, móviles, radios, microondas, 
televisión por cable y satélite, CDS multimedia, video 
conferencia, notebook, asistentes digitales, tecnologías 
inalámbricas, correos electrónicos, e-learning, b-learning.7 
Pero también involucra todos aquellos avances tecnológicos 
que contribuyen a la creación o difusión del conocimiento.3

¿Cuáles son los beneficios de las TICs?, tendremos 
que su principal logro ha sido eliminar las barreras de la 
distancia, el tiempo y la brecha social, creando un mundo 
globalizado. Donde el conocimiento es de libre y rápido 
acceso y sin ningún tipo de discriminación.

Sin embargo, a pesar de ser beneficiosa en muchos 
sentidos, también han traído grandes controversias y 
paradojas. Como el hecho de pensar que estos procesos 
tecnológicos reemplazarán a los docentes o que la relación 
docente alumno como tal desaparecerá.3 Situación que 
llevo al fracaso de los modelos e-learning en muchos 
programas de educación.

En el caso puntual de los odontólogos, existe cierto 
grado de inconformidad a la hora de determinar su nivel 
de competencia alcanzada durante su vida estudiantil 
con el método tradicional.3 Esto principalmente 
porque se siguen aplicando modelos de enseñanza en 
los cuales el principal actor es el profesor como única 
fuente de conocimiento, y el alumno como receptor de 
ese conocimiento. En estos modelos tradicionales no 
existe una retroalimentación generando una verdadera 
limitación en el desarrollo del pensamiento.

¿Cuáles son los resultados obtenidos con las TICs en el 
área odontológica? En la odontología, la incorporación de 
las TICs se viene dando desde los años 80, donde ya se 
comenzaron a traer computadores a las aulas.3 La misma 
ADDA (Asociación Americana de Escuelas dentales) 
acuña el término “informática dental” lo que involucraba 
las TICs en el campo de la docencia, clínica, investigación 
y administración. En 1988, en los Estados Unidos se da 
los lineamientos estratégicos para TICs en simulación con 

pacientes, sistemas clínicos de apoyo, videos preclínicos 
de enseñanza, etc. Reino Unido, Estados Unidos y Canadá 
describieron en 1988, el aporte de las TICs a la docencia de 
pregrado en la carrera de Odontología considerándolo de 
suma importancia.8

En la actualidad se han creado en odontología una serie 
de programas multimedia, así como plataformas virtuales 
como tutorías. Se han usado modelos tridimensionales 
humanos como herramientas virtuales en el refuerzo de las 
clases de anatomía. Ello, además, ha estado acompañado 
por un incremento en las calificaciones de los estudiantes.2

Existen modelos o simuladores de apoyo a las prácticas 
preclínicas que crean experiencias basadas en la tecnología 
de realidad virtual, también llamadas unidades de 
simulación, como una forma de enseñar procedimientos 
para darles a los estudiantes las instrucciones en preclínica.9

La tecnología háptica o realidad virtual, en la cual se 
puede tener una sensación de contacto con objetos virtuales, 
se ha usado en odontología para el entrenamiento de la 
destreza dental manual y se ha evaluado favorablemente por 
miembros experimentados de las facultades y estudiantes 
de odontología.10-11

En periodoncia, se habla del PerioSim, un simulador 
háptico capaz de ayudar a los estudiantes en el desarrollo 
de las destrezas táctiles referentes a dientes y encías, 
necesarias en el diagnóstico periodontal.12

Todos estos métodos de enseñanza modernos ayudan 
al estudiante a lograr un adecuado conocimiento, pero 
también le ayudan al desarrollo de sus habilidades en un 
proceso de aprendizaje activo y efectivo.2

Uno de los tipos de TICs es la virtualidad combinada o 
semipresencial (b-learning) a continuación analizaremos 
los beneficios de su aplicación en la vida estudiantil en 
especial en el área de la odontología.

Virtualidad Combinada O Semipresencial (B-Lear-
ning)

El b-learning (del inglés blended learning) es una 
mezcla de ambientes de aprendizaje en la que se combinan 
e-learning (aprendizaje a distancia) y la intervención 
humana de un tutor, quien en el ambiente virtual es conocido 
como e-mentor o e-tutor, y quien no necesariamente debe 
usar un contexto electrónico para generar dicha interacción. 
En otras palabras, mezclan la virtualidad asincrónica y la 
sincrónica, o la virtualidad asincrónica y la presencia cara 
a cara del tutor.13-14

Bravo Wilson y col.
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Las raíces del b-learning se originan en el proceso de 
aprendizaje descrito por David Kolb quien demostró que 
si un alumno pasa por todos los procesos de aprendizaje 
por él descrito los resultados serán favorables. Este ciclo 
incluye: experimentar, reflexionar, pensar y actuar.15 
(anexo 1)

Por lo expuesto anteriormente nos podemos dar cuenta 
que el b-learning no es un proceso nuevo de enseñanza, 
realmente se lo viene aplicando desde ya hace algún tiempo 
en nuestra sociedad, pero con otra terminología como es la 
educación a distancia, o educación semipresencial.14

El b-learning aparece en educación como una alternativa 
de disminuir costos ante un creciente incremento de los 
mismos, pero sin afectar su calidad. El b-learning no forma 
parte del e-learning que luego de un auge vertiginoso 
terminó fracasando en diferentes áreas donde fue usado 
sin darse cuenta que no era aplicable, quedando relegado 
principalmente para la enseñanza de idiomas donde ha 
demostrado una notable efectividad.16

Se considera al b-learning como un instrumento adicional 
educativo, si a ese se lo complementa con seminarios 
dirigidos por un tutor pueden ser tan o más efectivos que 
las conferencias de clases tradicionales. Los seminarios del 
b-learning pueden realizarse en vivo o de carácter virtual 
(videoconferencia).

En el aprendizaje de tipo virtual se concibe al docente 
no solo como el encargado de transmitir contenidos, sino 
que su mayor tarea es hacer que el estudiante reflexione, 
investigue, pregunte, y desarrolle sus competencias y 
habilidades, para lograr así un aprendizaje permanente y 
de carácter bilateral.17 Adicionalmente se puede decir que 
al aplicar este tipo de tecnología en estudiantes formados 
en el siglo XXI, quienes son los llamados nativos digitales 
estaremos generando un dominio volitivo,18 que forma parte 
de las competencias ya que estaremos creando un ambiente 
ideal para que esta nueva generación de estudiantes ponga 
empeño en su aprendizaje.

Aquí debemos aclarar que para aplicar este tipo de 
enseñanza debemos escoger a estudiantes que sean capaces 
de beneficiarse de una experiencia virtual en línea y limitar 
el tamaño de las clases a un número manejable.19 Ello hace 
pensar que este tipo de educación se enfoque mejor en los 
grupos de posgrado y si fuera el caso de pregrado debería 
ser un grupo reducido y el proceso debería ser más bien 
personalizado.20

Una preocupación latente con este método de enseñanza 
es cuan efectivo resulta para estudiantes y cuan complicado 
es aplicarlo por parte de los profesores así mismo si este 
sistema logrará resultados iguales o superiores a los 
observados con la educación tradicional. Actualmente 
existen investigaciones que apoyan resultados favorables 
aplicados a diferentes facultades de Odontología y con 
seguimiento de algunos años.14,15,21

Los estudiantes de odontología están cada vez más 
expuestos a las nuevas tecnologías de aprendizaje digital, 
en particular las que tienen redes de conexión a internet, así 
que cada vez existe un mayor número de estudiantes que 
cuestionan la clase tradicional y entornos clínicos.22

Existe ya un gran número de países que han implementado 
un proceso de aprendizaje mixto, basado en la difusión de 
información por Internet y asistentes digitales portátiles, 
evaluaciones en línea, bases de datos electrónicas y las 
bibliotecas virtuales, enseñanza clínica asistida por video, 
debates en línea y la colaboración, simuladores clínicos y 
realidad virtual.22

Los estudios de investigación, en relación con el 
desarrollo, implementación y evaluación de los cursos en 
línea y b-learning en el plan de estudios dentales, se han 
realizado ya en muchas disciplinas, tales como, pregrado y 
postgrado de ortodoncia 23, prótesis total 24, principalmente 
estos estudios se basaban en la percepción del estudiante, 
expectativas, efectividad del curso o módulos dictados, el 
diseño del curso y entrega, y la actitud y opinión de los 
profesores. Todos ellos reportaron resultados positivos 
concernientes a la eficacia y aceptación de los cursos.3

En la Facultad de Odontología de la Universidad de 
Cuenca existe actualmente una base de datos (biblioteca 
virtual), la cual incluye acceso a revistas científicas de alto 
impacto en Odontología, a la cual pueden acceder tanto 
estudiantes como docentes el resultado hasta el momento 
es un aparente incremento en la motivación de estudiantes 
por realizar revisiones de la literatura y generar críticas 
constructivas a muchas afirmaciones teóricas que hasta 
ese momento eran consideradas como verdades reveladas 
por parte de algunos docentes.

Esto ha llevado a la Facultad de Odontología a un proceso 
de actualización de su planta docente, lo que a su vez ha 
generado un recambio total de su malla curricular y de la 
estructura de sus sílabos, proceso que aún se encuentra en 
marcha. Todo esto seguramente generado por la evidente 
necesidad del estudiante de odontología de adquirir no solo 
un conocimiento basado en la experiencia del docente sino 
en una realidad científica, en donde la evidencia científica 
vaya de la mano de la experiencia del docente que en 

Nuevos modelos de enseñanza en odontología
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nuestra área es de mucha importancia. Obligado al centro 
de enseñanza a equiparse con redes de internet de alta 
calidad, bibliotecas virtuales, creación de aulas virtuales 
donde estudiantes y docentes exponen temas de discusión 
y comparten información generando retroalimentación en 
el conocimiento, de la misma manera esto ha motivado a 
los docentes a capacitarse e involucrarse en la enseñanza 
virtual, lo cual en muchas ocasiones ha sido muy difícil 
ya sea por la comodidad del docente o por el poco tiempo 
asignado a esta tarea.

Tal vez el mayor reto en este proceso de enseñanza virtual 
es lograr una adecuada interacción no solo con el tutor 
sino entre los propios estudiantes, otro reto sería la carga 
académica adecuada para facilitar no solo la preparación 
de clases por parte del tutor sino el tiempo dedicado a la 
interacción con los estudiantes virtuales.

En la investigación de Faraone K. et al, demuestran que 
la aplicación de un programa de educación b-learning en 
alumnos de la cátedra de prótesis completa de pregrado 
de la Facultad de Odontología de la Universidad de 
Sídney es factible, alcanzando muy buenos resultados 
en el aprendizaje de los alumnos y una alta aceptación 
del programa por parte de los mismos, así como de los 
profesores de apoyo. El autor expone que el impacto de 
dicho programa fue tan exitoso que hasta el día de hoy 
sigue aplicándoselo en la Universidad.24

Con respecto a estos programas de b-learning, los 
estudiantes afirman que, al parecer, la aceptación de los 
seminarios a distancia está influenciado por la personalidad 
del instructor, su estilo de enseñanza y la facilitación 
de interacciones entre los estudiantes, por el tema del 
seminario y obviamente por el grado de comodidad del 
estudiante con el manejo de la tecnología.25,26 En este punto 
se observa la real importancia de un docente capacitado no 
solo en el área de su materia sino en estos nuevos modelos 
de educación.

Una de las cátedras que mayormente ha implementado 
estos procesos de enseñanza es la cátedra de ortodoncia 
tanto en pregrado como en posgrado, obteniendo muy 
buenos resultados.23

En términos generales podemos decir que, haciendo uso 
de los entornos virtuales avanzados, el b-learning fomenta 
el aprendizaje centrado en el estudiante para desarrollar 
sus habilidades didácticas y de laboratorio necesarias para 
el correcto desarrollo de competencias en un ambiente 
preclínico y así poderlas aplicar en el entorno clínico.

2.  Conclusiones

La aplicación de las TICs en general como modelos de 
enseñanza al parecer en este último siglo ha tenido un 
repunte importante posiblemente por el desarrollo de los 
sistemas informáticos y por la aplicación de nuevos modelos 
de educación que se contraponen a los ya tradicionales.

El uso de las TICs como hemos visto no es nuevo en la 
educación, especialmente en países desarrollados, pero en 
países como los nuestros que están en vías de desarrollo 
estos procesos son nuevos y seguramente las experiencias 
obtenidas por nuestros docentes y estudiantes serán 
diferentes a las obtenidas en los países desarrollados.

Algo fundamental será la implementación de estos procesos 
no solo en el entorno del aula sino en el preclínica de pregrado 
y posgrado de las diferentes áreas de la odontología, esto es 
la adquisición de modelos de apoyo virtuales, realizar bancos 
de casos en las diferentes especialidades, que permitan el 
enriquecimiento de los estudiantes y del cuerpo docente, así 
como el intercambio de información con otras universidades 
nacionales e internacionales.

Es necesario el fortalecimiento de las instituciones de 
educación superior sobre el desarrollo de estos elementos 
de educación seguramente será un punto crucial en el 
proceso de mejora académica de sus estudiantes.

Se hace imperiosa la necesidad de realizar un proceso de 
alfabetización digital dirigida principalmente a los docentes 
que en su gran mayoría han sido formados en el siglo XX, y 
por ende no tienen una formación igual que sus estudiantes 
quienes en su gran mayoría son nativos digitales.

Anexos

Anexo 1 – Ciclo de aprendizaje de Kolb

Bravo Wilson y col.
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Resumen

La pandemia por el COVID-19 cambió la atención odontológica sustancialmente. Los procedimientos electivos fueron cancela-
dos y se limitó a la atención exclusiva de urgencias y emergencias odontológicas con la finalidad de proteger a la comunidad 
del contagio por el virus y evitar su propagación. Las sociedades científicas a nivel mundial han brindado diversos documentos 
para la atención odontológica con base en los lineamientos dados por la Organización Mundial de la Salud, sin embargo, la 
literatura sobre la actitud ética del odontólogo durante la pandemia es limitada.

Palabras clave: ética, bioética, ética odontológica, infecciones por coronavirus, atención odontológica.

Summary

The COVID-19 pandemic changed dental care substantially. The elective procedures were canceled and were limited to the 
exclusive care of emergencies and dental emergencies to protect the community from contagion by the virus and prevent its 
spread. Scientific societies worldwide have provided various documents for dental care based on the guidelines given by the 
World Health Organization, however, the literature on the ethical attitude of the dentist during the pandemic is limited.

Key words: ethics, bioethics, dental ethics, coronavirus infections, dental care.
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1. Introducción 

Los coronavirus (CoV) son una familia de virus que 
producen enfermedades que van desde el resfriado común 
hasta enfermedades más graves. La epidemia de COVID-19 
fue declarada por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) como una emergencia de salud pública de preocupa-
ción internacional el 30 de enero de 2020(1). El Director 
General de la OMS, Doctor Tedros Adhanom Ghebreyesus, 
hizo un llamado para que todos los países se preparen para 
la contención, la vigilancia activa, la detección temprana, el 
aislamiento y el manejo de casos, rastreo de contactos y 
prevención de la propagación por el COVID-19, además, 
llamó a la comunidad internacional para apoyar a los países 
de bajos y medianos ingresos para permitir su respuesta al 
evento(2). El 11 de marzo de 2020 el Director General de la 
OMS declaró el COVID-19 como una pandemia y enfatizó 
que el término pandemia no debe usarse a de manera inade-
cuada porque puede provocar un miedo irracional o generar 
una idea injustificada de que la lucha ha finalizado.(3) 

COVID-19 ha producido grandes cambios en la odon-
tología, aunque los odontólogos se encuentran familiariza-
dos con enfermedades como la hepatitis B y hepatitis C y la 
evaluación de los riesgos(4), la atención odontológica impli-
ca un contacto cercano con el paciente y la generación de 
aerosoles con partículas virales. El New York Times indicó 
que la odontología es la profesión con mayor riesgo de 
contraer COVID-19 por la cercanía que tiene con el pacien-
te.(5) Para minimizar los riesgos de infección por el 
COVID-19 se han generado diversos protocolos y guías 
para su atención. En la página web de la World Dental 
Federation se encuentran varios documentos sobre infor-
mación general del COVID-19, guías de tratamiento y 
prácticas dentales durante la pandemia de COVID-19, los 
recursos para financiamiento y apoyo para odontólogos, 
recursos para el paciente y otros recursos(6). La biblioteca 
Cochrane ofrece guías brindadas por diversas comunidades 
académicas odontológicas a nivel mundial para el equipo 

de salud dental y oral(7). Las guías para el equipo de salud 
oral son sobre los equipos de protección personal, las 
indicaciones para la atención de pacientes durante la pande-
mia, prevención y control de infecciones en la práctica 
odontológica, recomendaciones para los pacientes, etc. 

Al iniciar la pandemia, el Ministerio de Salud del Ecua-
dor limitó la atención odontológica de rutina mientras dure 
la emergencia sanitaria a la realización exclusiva de 
tratamientos de emergencias y urgencias odontológicas 
definidas en el documento normativo con la finalidad de 
proteger a la comunidad del contagio con el COVID-19(8). 
La literatura sobre la ética del odontólogo durante la pande-
mia es limitada(9). Este artículo revisa la literatura sobre las 
publicaciones relacionadas con la ética odontológica 
durante la pandemia por el COVID-19.

Estado del arte

Toma de decisiones en odontología durante la pandemia 
del COVID-19

 Según Coulthard(10) en el Reino Unido al iniciar la 
pandemia del COVID-19 los Servicios de Salud Nacional 
permitieron la atención odontológica de rutina de pacientes 
asintomáticos, sin embargo, muchos odontólogos sintieron 
el deber moral de reducir las atenciones de rutina. La 
primera responsabilidad moral es salvar vidas y los trabaja-
dores de la salud tienen la obligación moral de cuidar los 
pacientes. Al iniciar la pandemia los casos de pacientes 
asintomáticos y posiblemente infectados aumentaban y 
para su atención los odontólogos no usaban los elementos 
de protección como guantes, mascarillas y protectores 
oculares por la falta de disponibilidad. El Doctor Coulthard 
como Decano de la Facultad de Odontología, suspendió la 
atención de pacientes por los estudiantes, esta decisión fue 
tomada en base a la teoría de que la exposición a las altas 
cargas virales del equipo médico en China estaba relaciona-
da con la severidad de la enfermedad y las muertes de 
médicos y estudiantes de medicina publicadas en la prensa, 
pero no en la literatura científica. Además, escribió un 
artículo donde expresaba su opinión a los Cirujanos Maxi-
lofaciales sobre el cuidado durante la atención odontológi-
ca. Aunque su decisión no seguía las directrices de los 
Servicios de Salud Nacional, sintió que moralmente estaba 
justificada la recomendación de realizar procedimientos de 
urgencias durante la pandemia usando los elementos de 
protección personal para el control de contagio y reducir el 
contacto con los pacientes(10). 

Ante la pregunta sobre cuáles son las responsabilidades 
éticas del odontólogo durante la pandemia los Miembros 
del Subcomité de Ética de la Asociación Dental Americana 
plantearon que, aunque existe un Código de Ética Odonto-

lógico, las obligaciones éticas durante circunstancias de 
emergencia pueden cambiar para el bien común, siendo 
probable que se deba practicar el distanciamiento social o 
revelar la información del paciente. Cuando se aplazan o 
suspenden procedimientos electivos se está protegiendo al 
paciente y la comunidad del coronavirus por la reducción 
de aerosoles producidos en las consultas por las piezas de 
mano de alta velocidad y la limpieza por profilaxis o 
ultrasonido, esta decisión se encuentra respaldada por los 
principios de no maleficencia, beneficencia y justicia. Al 
participar en el distanciamiento social disminuyendo el 
contacto entre los pacientes y los miembros del personal se 
limita el riesgo de daño a los pacientes, a los miembros del 
personal y al odontólogo. Estos esfuerzos contribuyen en el 
“aplanamiento” de la curva. Cuando se requiere la atención 
de urgencias se deben emplear los elementos de protección 
personal, en caso de quedarse sin ellos se tiene la obliga-
ción de suspender el servicio(11).

Por motivos financieros, algunos odontólogos continua-
ron la práctica clínica para pagar a sus empleados, sin 
embargo, esto puede traer riesgos para la salud del equipo 
odontológico y la salud de la comunidad en general. La 
obligación ética de “actuar en beneficio de los otros” debe 
ser la prioridad, aunque signifique limitar temporalmente el 
servicio. Durante la pandemia por el COVID-19 se debe 
buscar promover el mayor bien para el mayor número, el 
principio de Beneficencia protege la prestación de servicios 
de urgencias y emergencias de tal manera que el odontólogo 
realice lo necesario para el mejor interés de la sociedad (11). 

La evidencia mínima o ausente sobre el comportamiento 
de virus justifica que el odontólogo ayude a salvar la vida 
de los pacientes manteniendo la atención exclusiva de 
urgencias y emergencias.  El respeto mutuo de los involu-
crados y la limitación del daño se refieren a lo colectivo y 
no solo a lo individual, por ello, durante una pandemia es 
posible que el odontólogo deba pasar por alto protocolos en 
beneficio del paciente, pero también debe considerar otros 
principios éticos. Estas desviaciones de la norma implican 
que los marcos éticos deban cambiar en situaciones de 
pandemia (9). 

D´Cruz(12) ejemplifica uno de los escenarios que suceden 
durante la pandemia. El caso es una paciente de 76 años 
que llama por presentar un fuerte dolor a nivel del tercer 
molar inferior izquierdo, el diente tiene una restauración 
provisional fracturada que fue realizada para calmar el 
dolor mientras llegaba el día de la extracción dental progra-
mada en el hospital porque la paciente consume bifosfona-
tos y por ello requiere el tratamiento intrahospitalario. El 
tratamiento que necesita es una restauración con ionómero 
de vidrio, sin embargo, esto no se encuentra dentro de los 
parámetros de urgencia, además, el odontólogo no cuenta 
con los elementos de protección personal para la atención. 

La reflexión y el análisis del caso presentado plantea el 
escenario inicialmente para el odontólogo y después para el 
paciente ya que es instintivamente incorrecto razonar en un 
foco centrado en el paciente. Durante una pandemia el 
personal de la salud debe seguir la premisa de la autocon-
servación, si el personal de la salud contrae el virus no 
podrá hacer el trabajo crucial en el que está capacitado y es 
experto en hacer. El lenguaje adoptado por los medios de 
comunicación hace de la pandemia una “guerra” contra el 
virus, una “batalla” para salvar vidas y quienes trabajan 
ocupan su lugar en “primera línea”. Los soldados se inscri-
ben en la “primera línea” con la expectativa de ponerse en 
peligro como parte de su trabajo remunerado, en cambio, el 
personal de la salud no hace su trabajo para arriesgar su 
propia vida sino para salvar a los demás. El lenguaje de la 
guerra coloca a los trabajadores de la salud en una posición 
ética peligrosa, la caracterización de ellos como “héroes” 
ejerce una presión moral, emocional y psicológica para que 
asuman riesgos que de otro modo no hubieran hecho, traba-
jando horas sin descanso y sin el equipo de protección 
personal adecuados(12). 

El análisis del escenario desde la perspectiva del paciente 
tiene en consideración que la paciente tiene 76 años, está 
bien y toma bifosfonatos, ella está en una lista de espera 
para la extracción en un hospital y solo necesita la restaura-
ción provisional para aliviar el dolor, en circunstancias 
normales ella asistiría a la atención y el trabamiento se 
realizaría en menos de media hora. Durante la pandemia 
una estrategia del gobierno es el distanciamiento social, 
ella no debería salir de casa, es vulnerable al virus y si lo 
contrae implicaría el uso previamente evitable de recursos 
finitos como los ventiladores, elementos de protección 
personal más costosos, camas, diagnóstico y personal 
poniendo su salud en riesgo. Por lo anterior, no se trata sólo 
de lo que es mejor para el paciente. Brindar atención en 
salud ética en beneficio del paciente es complejo ya que 
existe un equilibrio muy delicado para acertar (12).

Discusión

El odontólogo durante la pandemia del COVID-19 se 
enfrenta al dilema ético de entre tratar o no tratar al pacien-
te, además, a la angustia ética de contraer el equipo odonto-
lógico y el paciente la infección por el virus. El Ministerio 
de Salud del Ecuador recomienda para la atención odonto-
lógica que todo paciente debe tratarse como paciente de 
alto riesgo y potencialmente sospechoso para COVID-19, 
el uso de herramientas tecnológicas como la teleodontolo-
gía para la anamnesis, la reducción de tiempo operatorio y 
aplicar un tiempo mínimo de 10 minutos entre paciente y 
paciente para ventilar el ambiente antes de una nueva 
atención(13). Por lo tanto, el riesgo del paciente para 
contraer la infección por el virus al asistir a la consulta 

odontológica debe contemplarse en el Consentimiento 
Informado, teniendo en cuenta que cada cita que el paciente 
acude existe la probabilidad de contagio. 
 

Otros dilemas que traen las restricciones para la atención 
odontológica es que se pueden afectar y agudizar las condi-
ciones odontológicas del paciente como el cáncer oral(14).  
La decisión de brindar atención al paciente debe basarse en 
la seguridad del paciente, las facilidades de adoptar un 
sistema de referencia y de emergencias buscando proteger 
los pacientes(15). La educación del paciente, seguir los 
protocolos de control de infecciones, contar con los 
elementos de protección personal son estrategias para 
considerar atender al paciente. 

Es fundamental que, en el caso de los niños, adolescentes 
y otras personas vulnerables los representantes legales 
otorguen el consentimiento informado determinando si el 
riesgo-beneficio es aceptable para la realización de un 
procedimiento, especialmente, en casos de procedimientos 
invasivos. Además, debe explicársele al niño el procedi-
miento en un lenguaje sencillo y solicitar el asentimiento 
informado(16).

La teleodontología es una herramienta que puede 
emplearse para continuar la comunicación con el paciente a 
través de llamada telefónica, mensajes electrónicos y video-
conferencia. Al realizar la consulta virtual es fundamental 
mantener una comunicación efectiva, manejando un tono de 
voz amable, pausado, calmado y de confianza. Se debe 
brindar atención a la información que el paciente le propor-
ciona, mostrando empatía y brindando seguridad de que se 
buscará una solución para la situación del paciente(17).

Quedan varias incógnitas sobre la mejor evidencia sobre 
la ética del odontólogo en situaciones de pandemia, 
además, se debe considerar las diferencias entre los contex-
tos de salud de los países desarrollados y los que están en 
vías de desarrollo lo que implica que en ciertos casos no 
puede universalizarse la toma de decisiones debido a las 
particularidades del sistema de salud de cada país. Se 
recomienda contar con un nuevo marco ético apropiado 
para la pandemia.

Conclusión 

La responsabilidad ética del odontólogo durante la 
pandemia del COVID-19 consiste en seguir las medidas 
adoptadas por el Ministerio de Salud de cada país. Los 
principios de beneficencia, no maleficencia y justicia 
justifican la limitación de la actividad odontológica y el 
aplazamiento de procedimientos electivos. La comunidad 
odontológica debe estar unida, seguir con el distanciamien-
to social y en caso de ser necesaria la atención debe contar 
con los elementos de protección personal de calidad e 

informar al paciente que existe la posibilidad de contagio 
durante la atención. Se requiere la formulación de un marco 
ético contextualizado para situaciones de pandemia. 

Referencias

1. Organización Panamericana de la Salud. Enfermedad 
por el Coronavirus ‎‎(COVID-19)‎. [Online]. 2020 [cited 
2020 Julio 19]. Available from:   HYPERLINK 
"https://www.paho.org/es/tag/enfermedad-por-corona-
virus-covid-19"   https://www.paho.org/es/tag/enferme-
dad-por-coronavirus-covid-19 . 

2. Organización Panamericana de la Salud. La OMS 
declara que el nuevo brote de coronavirus es una emer-
gencia de salud pública de importancia internacional. 
[Online]. 2020 [cited 2020 Julio 19]. Available from:   
HYPERLINK "https://www.paho.org/es/noti-
c i a s / 3 0 - 1 - 2 0 2 0 - o m s - d e c l a -
ra-que-nuevo-brote-coronavirus-es-emergencia-salud-
publica-importancia"   https://www.paho.org/es/noti-
c i a s / 3 0 - 1 - 2 0 2 0 - o m s - d e c l a -
ra-que-nuevo-brote-coronavirus-es-emergencia-salud-
publica-importancia . 

3. Organización Mundia de la Salud. Alocución de apertu-
ra del Director General de la OMS en la rueda de prensa 
sobre la COVID-19 celebrada el 11 de marzo de 2020. 
[Online]. 2020 [cited 2020 Julio 19]. Available from:   
HYPERLINK "https://www.who.int/es/dg/speeches/-
d e t a i l / w h o - d i r e c t o r - g e n e -
ral-s-opening-remarks-at-the-media-briefing-on-covid-
19---11-march-2020"   https://www.who.int/es/dg/spee-
c h e s / d e t a i l / w h o - d i r e c t o r - g e n e -
ral-s-opening-remarks-at-the-media-briefing-on-covid-
19---11-march-2020 .

4. Moodley R NSWJ. The prevalence of occupational 
health-related problems in dentistry: A review of the 
literature. J Occup Health. 2018; 60(2): p. 111-125.

5. Gamio L. The Workers Who Face the Greatest Corona-
virus Risk. The New York Times. 2020 Marzo 15.

6. FDI World Dental Federation. FDI COVID-19 Resour-
ce Library. [Online]. 2020 [cited 2020 Julio 19]. Availa-
ble from:   HYPERLINK "https://www.fdiworldden-
tal.org/fdi-covid-19-resource-library"   https://www.f-
diworlddental.org/fdi-covid-19-resource-library . 

7. Cochrane Oral Health. COVID-19 (coronavirus): 
resources for the oral and dental care team. [Online].; 
2020 [cited 2020 Julio 19]. Available from:   HYPER-
LINK "https://oralhealth.cochrane.org/news/co-
v i d - 1 9 - c o r o n a v i r u s - r e -
sources-oral-and-dental-care-team"   https://oralhealth.-
cochrane.org/news/covid-19-coronavirus-re -
sources-oral-and-dental-care-team . 

8. Ministerio de Salud del Ecuador. Documentos normati-
vos Covid-19 Ecuador. [Online].; 2020 [cited 2020 
Julio19]. Available from:   HYPERLINK 

" h t t p s : / / w w w. s a l u d . g o b . e c / w p - c o n t e n t / u -
p l o a d s / 2 0 2 0 / 0 4 / P R O T O C O -
LO-PARA-ATENCI%C3%93N-ODONTOL%C3%93
GICA-EN-EMERGENCIAS-Y-URGENCIAS-ODON
TOL%C3%93GICAS-DURANTE-LA-EMERGENCI
A-SANITARIA-POR-COVID-19.pdf"   https://www.-
salud.gob.ec/wp-content/uploads/2020/04/PROTOCO-
LO-PARA-ATENCI%C3%93N-ODONTOL%C3%93
GICA-EN-EMERGENCIAS-Y-URGENCIAS-ODON
TOL%C3%93GICAS-DURANTE-LA-EMERGENCI
A-SANITARIA-POR-COVID-19.pdf .

9. Kathree B, Khan S, Ahmed R, Maart R, Layloo N, 
Asia-Michaels W. COVID-19 and its impact in the 
dental setting: A scoping review. PLoS ONE. 2020 
December; 15(12).

10. Coulthard P. Dentistry and coronavirus (COVID-19) - 
moral decision-making. British Dental Journal. 2020;: 
p. 503-505.

11. Ethics Subcommittee of the Council on Ethics, Bylaws 
and Judicial Affairs. Ethical practice during the 
COVID-19 pandemic. Journal of American Dental 
Association. 2020; 151(5): p. 377-378.

12. D'Cruz L. PPE or not PPE - that is the question. British 
Dental Journal. 2020; 228(10): p. 753-754. 

13. Ministerio de Salud Pública del Ecuador. [Online]. 
2020 [cited 2021 Enero 15]. Available from:   HYPER-
LINK "https://www.salud.gob.ec/wp-content/u-
p l o a d s / 2 0 2 0 / 0 9 / R e c o m e n d a -
ciones-para-la-atenci%C3%B3n-en-odontolog%C3%A
Da-por-la-Covid-19.pdf"   https://www.salud.-
gob.ec/wp-content/uploads/2020/09/Recomenda-
ciones-para-la-atenci%C3%B3n-en-odontolog%C3%A
Da-por-la-Covid-19.pdf .

14. Arduino P, Conrotto D, Broccoletti R. The outbreak of 
Novel Coronavirus disease (COVID-19) caused a 
worrying delay in the diagnosis of oral cancer in 
north-west Italy: the turin metropolitan area experience. 
Oral Diseases. 2020.

15. Gaffar B, Alhumaid J, Alhareky M, Alonaizan F, Almas 
K. Dental Facilities During the New Corona Outbreak: 
A SWOT Analysis. Risk Management and Healthcare 
Policy. 2020 August; 13: p. 1343-1352.

16. Asociación Latinoamericana de Odontología Pediátri-
ca. Marco bioético en la atención odontológica de 
pacientes pediátricos en tiempos de COVID-19. Revista 
de Odontopediatría Latinoamericana. 2020 Agosto; 
10(2).

17. Asociación Latinoamericana de Odontopediatría. 
Teleodontología. Revista de Odontopediatría Latinoa-
mericana. 2020 Agosto; 10(2).

24. Faraone K, Garrett P, Romberg E. A blended learning 
approach to teaching pre-clinical complete denture 
prosthodontics. Eur J Dent Educ 2013; 17: e22–e27.

25. Handal B, Groenlund C, Gerzina T. Dentistry students’ 
perceptions of learning management systems. Eur J 
Dent Educ. 2010; 14: 50–54.

26. Bednar ED, Hannum WM, Firestonee A, Silveira AM, 
Cox TD, Proffit W. Apliccation of distance learning 
to interactive seminar instruction in orthodontic 
residency programs. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 
2007 Nov; 132: 586-94.

Revista OACTIVA UC Cuenca. Vol .6, No. 3, Septiembre - Diciembre, 2021

Bravo Wilson y col.

Recibido: 01 de marzo de 2021

Aceptado: 28 de abril de 2021



45

ÉTICA DEL ODONTÓLOGO EN LA PANDEMIA DEL COVID-19

Dentist ethics in the COVID-19 pandemic

Revelo Grace1a

1 Especialista en Estomatología Pediátrica, Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar.
a Docente, Universidad Central del Ecuador; Candidata al Doctorado en Bioética Universidad El Bosque.

Resumen

La pandemia por el COVID-19 cambió la atención odontológica sustancialmente. Los procedimientos electivos fueron cancela-
dos y se limitó a la atención exclusiva de urgencias y emergencias odontológicas con la finalidad de proteger a la comunidad 
del contagio por el virus y evitar su propagación. Las sociedades científicas a nivel mundial han brindado diversos documentos 
para la atención odontológica con base en los lineamientos dados por la Organización Mundial de la Salud, sin embargo, la 
literatura sobre la actitud ética del odontólogo durante la pandemia es limitada.

Palabras clave: ética, bioética, ética odontológica, infecciones por coronavirus, atención odontológica.

Summary

The COVID-19 pandemic changed dental care substantially. The elective procedures were canceled and were limited to the 
exclusive care of emergencies and dental emergencies to protect the community from contagion by the virus and prevent its 
spread. Scientific societies worldwide have provided various documents for dental care based on the guidelines given by the 
World Health Organization, however, the literature on the ethical attitude of the dentist during the pandemic is limited.

Key words: ethics, bioethics, dental ethics, coronavirus infections, dental care.
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1. Introducción 

Los coronavirus (CoV) son una familia de virus que 
producen enfermedades que van desde el resfriado común 
hasta enfermedades más graves. La epidemia de COVID-19 
fue declarada por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) como una emergencia de salud pública de preocupa-
ción internacional el 30 de enero de 2020(1). El Director 
General de la OMS, Doctor Tedros Adhanom Ghebreyesus, 
hizo un llamado para que todos los países se preparen para 
la contención, la vigilancia activa, la detección temprana, el 
aislamiento y el manejo de casos, rastreo de contactos y 
prevención de la propagación por el COVID-19, además, 
llamó a la comunidad internacional para apoyar a los países 
de bajos y medianos ingresos para permitir su respuesta al 
evento(2). El 11 de marzo de 2020 el Director General de la 
OMS declaró el COVID-19 como una pandemia y enfatizó 
que el término pandemia no debe usarse a de manera inade-
cuada porque puede provocar un miedo irracional o generar 
una idea injustificada de que la lucha ha finalizado.(3) 

COVID-19 ha producido grandes cambios en la odon-
tología, aunque los odontólogos se encuentran familiariza-
dos con enfermedades como la hepatitis B y hepatitis C y la 
evaluación de los riesgos(4), la atención odontológica impli-
ca un contacto cercano con el paciente y la generación de 
aerosoles con partículas virales. El New York Times indicó 
que la odontología es la profesión con mayor riesgo de 
contraer COVID-19 por la cercanía que tiene con el pacien-
te.(5) Para minimizar los riesgos de infección por el 
COVID-19 se han generado diversos protocolos y guías 
para su atención. En la página web de la World Dental 
Federation se encuentran varios documentos sobre infor-
mación general del COVID-19, guías de tratamiento y 
prácticas dentales durante la pandemia de COVID-19, los 
recursos para financiamiento y apoyo para odontólogos, 
recursos para el paciente y otros recursos(6). La biblioteca 
Cochrane ofrece guías brindadas por diversas comunidades 
académicas odontológicas a nivel mundial para el equipo 

de salud dental y oral(7). Las guías para el equipo de salud 
oral son sobre los equipos de protección personal, las 
indicaciones para la atención de pacientes durante la pande-
mia, prevención y control de infecciones en la práctica 
odontológica, recomendaciones para los pacientes, etc. 

Al iniciar la pandemia, el Ministerio de Salud del Ecua-
dor limitó la atención odontológica de rutina mientras dure 
la emergencia sanitaria a la realización exclusiva de 
tratamientos de emergencias y urgencias odontológicas 
definidas en el documento normativo con la finalidad de 
proteger a la comunidad del contagio con el COVID-19(8). 
La literatura sobre la ética del odontólogo durante la pande-
mia es limitada(9). Este artículo revisa la literatura sobre las 
publicaciones relacionadas con la ética odontológica 
durante la pandemia por el COVID-19.

Estado del arte

Toma de decisiones en odontología durante la pandemia 
del COVID-19

 Según Coulthard(10) en el Reino Unido al iniciar la 
pandemia del COVID-19 los Servicios de Salud Nacional 
permitieron la atención odontológica de rutina de pacientes 
asintomáticos, sin embargo, muchos odontólogos sintieron 
el deber moral de reducir las atenciones de rutina. La 
primera responsabilidad moral es salvar vidas y los trabaja-
dores de la salud tienen la obligación moral de cuidar los 
pacientes. Al iniciar la pandemia los casos de pacientes 
asintomáticos y posiblemente infectados aumentaban y 
para su atención los odontólogos no usaban los elementos 
de protección como guantes, mascarillas y protectores 
oculares por la falta de disponibilidad. El Doctor Coulthard 
como Decano de la Facultad de Odontología, suspendió la 
atención de pacientes por los estudiantes, esta decisión fue 
tomada en base a la teoría de que la exposición a las altas 
cargas virales del equipo médico en China estaba relaciona-
da con la severidad de la enfermedad y las muertes de 
médicos y estudiantes de medicina publicadas en la prensa, 
pero no en la literatura científica. Además, escribió un 
artículo donde expresaba su opinión a los Cirujanos Maxi-
lofaciales sobre el cuidado durante la atención odontológi-
ca. Aunque su decisión no seguía las directrices de los 
Servicios de Salud Nacional, sintió que moralmente estaba 
justificada la recomendación de realizar procedimientos de 
urgencias durante la pandemia usando los elementos de 
protección personal para el control de contagio y reducir el 
contacto con los pacientes(10). 

Ante la pregunta sobre cuáles son las responsabilidades 
éticas del odontólogo durante la pandemia los Miembros 
del Subcomité de Ética de la Asociación Dental Americana 
plantearon que, aunque existe un Código de Ética Odonto-

lógico, las obligaciones éticas durante circunstancias de 
emergencia pueden cambiar para el bien común, siendo 
probable que se deba practicar el distanciamiento social o 
revelar la información del paciente. Cuando se aplazan o 
suspenden procedimientos electivos se está protegiendo al 
paciente y la comunidad del coronavirus por la reducción 
de aerosoles producidos en las consultas por las piezas de 
mano de alta velocidad y la limpieza por profilaxis o 
ultrasonido, esta decisión se encuentra respaldada por los 
principios de no maleficencia, beneficencia y justicia. Al 
participar en el distanciamiento social disminuyendo el 
contacto entre los pacientes y los miembros del personal se 
limita el riesgo de daño a los pacientes, a los miembros del 
personal y al odontólogo. Estos esfuerzos contribuyen en el 
“aplanamiento” de la curva. Cuando se requiere la atención 
de urgencias se deben emplear los elementos de protección 
personal, en caso de quedarse sin ellos se tiene la obliga-
ción de suspender el servicio(11).

Por motivos financieros, algunos odontólogos continua-
ron la práctica clínica para pagar a sus empleados, sin 
embargo, esto puede traer riesgos para la salud del equipo 
odontológico y la salud de la comunidad en general. La 
obligación ética de “actuar en beneficio de los otros” debe 
ser la prioridad, aunque signifique limitar temporalmente el 
servicio. Durante la pandemia por el COVID-19 se debe 
buscar promover el mayor bien para el mayor número, el 
principio de Beneficencia protege la prestación de servicios 
de urgencias y emergencias de tal manera que el odontólogo 
realice lo necesario para el mejor interés de la sociedad (11). 

La evidencia mínima o ausente sobre el comportamiento 
de virus justifica que el odontólogo ayude a salvar la vida 
de los pacientes manteniendo la atención exclusiva de 
urgencias y emergencias.  El respeto mutuo de los involu-
crados y la limitación del daño se refieren a lo colectivo y 
no solo a lo individual, por ello, durante una pandemia es 
posible que el odontólogo deba pasar por alto protocolos en 
beneficio del paciente, pero también debe considerar otros 
principios éticos. Estas desviaciones de la norma implican 
que los marcos éticos deban cambiar en situaciones de 
pandemia (9). 

D´Cruz(12) ejemplifica uno de los escenarios que suceden 
durante la pandemia. El caso es una paciente de 76 años 
que llama por presentar un fuerte dolor a nivel del tercer 
molar inferior izquierdo, el diente tiene una restauración 
provisional fracturada que fue realizada para calmar el 
dolor mientras llegaba el día de la extracción dental progra-
mada en el hospital porque la paciente consume bifosfona-
tos y por ello requiere el tratamiento intrahospitalario. El 
tratamiento que necesita es una restauración con ionómero 
de vidrio, sin embargo, esto no se encuentra dentro de los 
parámetros de urgencia, además, el odontólogo no cuenta 
con los elementos de protección personal para la atención. 

La reflexión y el análisis del caso presentado plantea el 
escenario inicialmente para el odontólogo y después para el 
paciente ya que es instintivamente incorrecto razonar en un 
foco centrado en el paciente. Durante una pandemia el 
personal de la salud debe seguir la premisa de la autocon-
servación, si el personal de la salud contrae el virus no 
podrá hacer el trabajo crucial en el que está capacitado y es 
experto en hacer. El lenguaje adoptado por los medios de 
comunicación hace de la pandemia una “guerra” contra el 
virus, una “batalla” para salvar vidas y quienes trabajan 
ocupan su lugar en “primera línea”. Los soldados se inscri-
ben en la “primera línea” con la expectativa de ponerse en 
peligro como parte de su trabajo remunerado, en cambio, el 
personal de la salud no hace su trabajo para arriesgar su 
propia vida sino para salvar a los demás. El lenguaje de la 
guerra coloca a los trabajadores de la salud en una posición 
ética peligrosa, la caracterización de ellos como “héroes” 
ejerce una presión moral, emocional y psicológica para que 
asuman riesgos que de otro modo no hubieran hecho, traba-
jando horas sin descanso y sin el equipo de protección 
personal adecuados(12). 

El análisis del escenario desde la perspectiva del paciente 
tiene en consideración que la paciente tiene 76 años, está 
bien y toma bifosfonatos, ella está en una lista de espera 
para la extracción en un hospital y solo necesita la restaura-
ción provisional para aliviar el dolor, en circunstancias 
normales ella asistiría a la atención y el trabamiento se 
realizaría en menos de media hora. Durante la pandemia 
una estrategia del gobierno es el distanciamiento social, 
ella no debería salir de casa, es vulnerable al virus y si lo 
contrae implicaría el uso previamente evitable de recursos 
finitos como los ventiladores, elementos de protección 
personal más costosos, camas, diagnóstico y personal 
poniendo su salud en riesgo. Por lo anterior, no se trata sólo 
de lo que es mejor para el paciente. Brindar atención en 
salud ética en beneficio del paciente es complejo ya que 
existe un equilibrio muy delicado para acertar (12).

Discusión

El odontólogo durante la pandemia del COVID-19 se 
enfrenta al dilema ético de entre tratar o no tratar al pacien-
te, además, a la angustia ética de contraer el equipo odonto-
lógico y el paciente la infección por el virus. El Ministerio 
de Salud del Ecuador recomienda para la atención odonto-
lógica que todo paciente debe tratarse como paciente de 
alto riesgo y potencialmente sospechoso para COVID-19, 
el uso de herramientas tecnológicas como la teleodontolo-
gía para la anamnesis, la reducción de tiempo operatorio y 
aplicar un tiempo mínimo de 10 minutos entre paciente y 
paciente para ventilar el ambiente antes de una nueva 
atención(13). Por lo tanto, el riesgo del paciente para 
contraer la infección por el virus al asistir a la consulta 

odontológica debe contemplarse en el Consentimiento 
Informado, teniendo en cuenta que cada cita que el paciente 
acude existe la probabilidad de contagio. 
 

Otros dilemas que traen las restricciones para la atención 
odontológica es que se pueden afectar y agudizar las condi-
ciones odontológicas del paciente como el cáncer oral(14).  
La decisión de brindar atención al paciente debe basarse en 
la seguridad del paciente, las facilidades de adoptar un 
sistema de referencia y de emergencias buscando proteger 
los pacientes(15). La educación del paciente, seguir los 
protocolos de control de infecciones, contar con los 
elementos de protección personal son estrategias para 
considerar atender al paciente. 

Es fundamental que, en el caso de los niños, adolescentes 
y otras personas vulnerables los representantes legales 
otorguen el consentimiento informado determinando si el 
riesgo-beneficio es aceptable para la realización de un 
procedimiento, especialmente, en casos de procedimientos 
invasivos. Además, debe explicársele al niño el procedi-
miento en un lenguaje sencillo y solicitar el asentimiento 
informado(16).

La teleodontología es una herramienta que puede 
emplearse para continuar la comunicación con el paciente a 
través de llamada telefónica, mensajes electrónicos y video-
conferencia. Al realizar la consulta virtual es fundamental 
mantener una comunicación efectiva, manejando un tono de 
voz amable, pausado, calmado y de confianza. Se debe 
brindar atención a la información que el paciente le propor-
ciona, mostrando empatía y brindando seguridad de que se 
buscará una solución para la situación del paciente(17).

Quedan varias incógnitas sobre la mejor evidencia sobre 
la ética del odontólogo en situaciones de pandemia, 
además, se debe considerar las diferencias entre los contex-
tos de salud de los países desarrollados y los que están en 
vías de desarrollo lo que implica que en ciertos casos no 
puede universalizarse la toma de decisiones debido a las 
particularidades del sistema de salud de cada país. Se 
recomienda contar con un nuevo marco ético apropiado 
para la pandemia.

Conclusión 

La responsabilidad ética del odontólogo durante la 
pandemia del COVID-19 consiste en seguir las medidas 
adoptadas por el Ministerio de Salud de cada país. Los 
principios de beneficencia, no maleficencia y justicia 
justifican la limitación de la actividad odontológica y el 
aplazamiento de procedimientos electivos. La comunidad 
odontológica debe estar unida, seguir con el distanciamien-
to social y en caso de ser necesaria la atención debe contar 
con los elementos de protección personal de calidad e 

informar al paciente que existe la posibilidad de contagio 
durante la atención. Se requiere la formulación de un marco 
ético contextualizado para situaciones de pandemia. 
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1. Introducción 

Los coronavirus (CoV) son una familia de virus que 
producen enfermedades que van desde el resfriado común 
hasta enfermedades más graves. La epidemia de COVID-19 
fue declarada por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) como una emergencia de salud pública de preocupa-
ción internacional el 30 de enero de 2020(1). El Director 
General de la OMS, Doctor Tedros Adhanom Ghebreyesus, 
hizo un llamado para que todos los países se preparen para 
la contención, la vigilancia activa, la detección temprana, el 
aislamiento y el manejo de casos, rastreo de contactos y 
prevención de la propagación por el COVID-19, además, 
llamó a la comunidad internacional para apoyar a los países 
de bajos y medianos ingresos para permitir su respuesta al 
evento(2). El 11 de marzo de 2020 el Director General de la 
OMS declaró el COVID-19 como una pandemia y enfatizó 
que el término pandemia no debe usarse a de manera inade-
cuada porque puede provocar un miedo irracional o generar 
una idea injustificada de que la lucha ha finalizado.(3) 

COVID-19 ha producido grandes cambios en la odon-
tología, aunque los odontólogos se encuentran familiariza-
dos con enfermedades como la hepatitis B y hepatitis C y la 
evaluación de los riesgos(4), la atención odontológica impli-
ca un contacto cercano con el paciente y la generación de 
aerosoles con partículas virales. El New York Times indicó 
que la odontología es la profesión con mayor riesgo de 
contraer COVID-19 por la cercanía que tiene con el pacien-
te.(5) Para minimizar los riesgos de infección por el 
COVID-19 se han generado diversos protocolos y guías 
para su atención. En la página web de la World Dental 
Federation se encuentran varios documentos sobre infor-
mación general del COVID-19, guías de tratamiento y 
prácticas dentales durante la pandemia de COVID-19, los 
recursos para financiamiento y apoyo para odontólogos, 
recursos para el paciente y otros recursos(6). La biblioteca 
Cochrane ofrece guías brindadas por diversas comunidades 
académicas odontológicas a nivel mundial para el equipo 

de salud dental y oral(7). Las guías para el equipo de salud 
oral son sobre los equipos de protección personal, las 
indicaciones para la atención de pacientes durante la pande-
mia, prevención y control de infecciones en la práctica 
odontológica, recomendaciones para los pacientes, etc. 

Al iniciar la pandemia, el Ministerio de Salud del Ecua-
dor limitó la atención odontológica de rutina mientras dure 
la emergencia sanitaria a la realización exclusiva de 
tratamientos de emergencias y urgencias odontológicas 
definidas en el documento normativo con la finalidad de 
proteger a la comunidad del contagio con el COVID-19(8). 
La literatura sobre la ética del odontólogo durante la pande-
mia es limitada(9). Este artículo revisa la literatura sobre las 
publicaciones relacionadas con la ética odontológica 
durante la pandemia por el COVID-19.

Estado del arte

Toma de decisiones en odontología durante la pandemia 
del COVID-19

 Según Coulthard(10) en el Reino Unido al iniciar la 
pandemia del COVID-19 los Servicios de Salud Nacional 
permitieron la atención odontológica de rutina de pacientes 
asintomáticos, sin embargo, muchos odontólogos sintieron 
el deber moral de reducir las atenciones de rutina. La 
primera responsabilidad moral es salvar vidas y los trabaja-
dores de la salud tienen la obligación moral de cuidar los 
pacientes. Al iniciar la pandemia los casos de pacientes 
asintomáticos y posiblemente infectados aumentaban y 
para su atención los odontólogos no usaban los elementos 
de protección como guantes, mascarillas y protectores 
oculares por la falta de disponibilidad. El Doctor Coulthard 
como Decano de la Facultad de Odontología, suspendió la 
atención de pacientes por los estudiantes, esta decisión fue 
tomada en base a la teoría de que la exposición a las altas 
cargas virales del equipo médico en China estaba relaciona-
da con la severidad de la enfermedad y las muertes de 
médicos y estudiantes de medicina publicadas en la prensa, 
pero no en la literatura científica. Además, escribió un 
artículo donde expresaba su opinión a los Cirujanos Maxi-
lofaciales sobre el cuidado durante la atención odontológi-
ca. Aunque su decisión no seguía las directrices de los 
Servicios de Salud Nacional, sintió que moralmente estaba 
justificada la recomendación de realizar procedimientos de 
urgencias durante la pandemia usando los elementos de 
protección personal para el control de contagio y reducir el 
contacto con los pacientes(10). 

Ante la pregunta sobre cuáles son las responsabilidades 
éticas del odontólogo durante la pandemia los Miembros 
del Subcomité de Ética de la Asociación Dental Americana 
plantearon que, aunque existe un Código de Ética Odonto-
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lógico, las obligaciones éticas durante circunstancias de 
emergencia pueden cambiar para el bien común, siendo 
probable que se deba practicar el distanciamiento social o 
revelar la información del paciente. Cuando se aplazan o 
suspenden procedimientos electivos se está protegiendo al 
paciente y la comunidad del coronavirus por la reducción 
de aerosoles producidos en las consultas por las piezas de 
mano de alta velocidad y la limpieza por profilaxis o 
ultrasonido, esta decisión se encuentra respaldada por los 
principios de no maleficencia, beneficencia y justicia. Al 
participar en el distanciamiento social disminuyendo el 
contacto entre los pacientes y los miembros del personal se 
limita el riesgo de daño a los pacientes, a los miembros del 
personal y al odontólogo. Estos esfuerzos contribuyen en el 
“aplanamiento” de la curva. Cuando se requiere la atención 
de urgencias se deben emplear los elementos de protección 
personal, en caso de quedarse sin ellos se tiene la obliga-
ción de suspender el servicio(11).

Por motivos financieros, algunos odontólogos continua-
ron la práctica clínica para pagar a sus empleados, sin 
embargo, esto puede traer riesgos para la salud del equipo 
odontológico y la salud de la comunidad en general. La 
obligación ética de “actuar en beneficio de los otros” debe 
ser la prioridad, aunque signifique limitar temporalmente el 
servicio. Durante la pandemia por el COVID-19 se debe 
buscar promover el mayor bien para el mayor número, el 
principio de Beneficencia protege la prestación de servicios 
de urgencias y emergencias de tal manera que el odontólogo 
realice lo necesario para el mejor interés de la sociedad (11). 

La evidencia mínima o ausente sobre el comportamiento 
de virus justifica que el odontólogo ayude a salvar la vida 
de los pacientes manteniendo la atención exclusiva de 
urgencias y emergencias.  El respeto mutuo de los involu-
crados y la limitación del daño se refieren a lo colectivo y 
no solo a lo individual, por ello, durante una pandemia es 
posible que el odontólogo deba pasar por alto protocolos en 
beneficio del paciente, pero también debe considerar otros 
principios éticos. Estas desviaciones de la norma implican 
que los marcos éticos deban cambiar en situaciones de 
pandemia (9). 

D´Cruz(12) ejemplifica uno de los escenarios que suceden 
durante la pandemia. El caso es una paciente de 76 años 
que llama por presentar un fuerte dolor a nivel del tercer 
molar inferior izquierdo, el diente tiene una restauración 
provisional fracturada que fue realizada para calmar el 
dolor mientras llegaba el día de la extracción dental progra-
mada en el hospital porque la paciente consume bifosfona-
tos y por ello requiere el tratamiento intrahospitalario. El 
tratamiento que necesita es una restauración con ionómero 
de vidrio, sin embargo, esto no se encuentra dentro de los 
parámetros de urgencia, además, el odontólogo no cuenta 
con los elementos de protección personal para la atención. 

La reflexión y el análisis del caso presentado plantea el 
escenario inicialmente para el odontólogo y después para el 
paciente ya que es instintivamente incorrecto razonar en un 
foco centrado en el paciente. Durante una pandemia el 
personal de la salud debe seguir la premisa de la autocon-
servación, si el personal de la salud contrae el virus no 
podrá hacer el trabajo crucial en el que está capacitado y es 
experto en hacer. El lenguaje adoptado por los medios de 
comunicación hace de la pandemia una “guerra” contra el 
virus, una “batalla” para salvar vidas y quienes trabajan 
ocupan su lugar en “primera línea”. Los soldados se inscri-
ben en la “primera línea” con la expectativa de ponerse en 
peligro como parte de su trabajo remunerado, en cambio, el 
personal de la salud no hace su trabajo para arriesgar su 
propia vida sino para salvar a los demás. El lenguaje de la 
guerra coloca a los trabajadores de la salud en una posición 
ética peligrosa, la caracterización de ellos como “héroes” 
ejerce una presión moral, emocional y psicológica para que 
asuman riesgos que de otro modo no hubieran hecho, traba-
jando horas sin descanso y sin el equipo de protección 
personal adecuados(12). 

El análisis del escenario desde la perspectiva del paciente 
tiene en consideración que la paciente tiene 76 años, está 
bien y toma bifosfonatos, ella está en una lista de espera 
para la extracción en un hospital y solo necesita la restaura-
ción provisional para aliviar el dolor, en circunstancias 
normales ella asistiría a la atención y el trabamiento se 
realizaría en menos de media hora. Durante la pandemia 
una estrategia del gobierno es el distanciamiento social, 
ella no debería salir de casa, es vulnerable al virus y si lo 
contrae implicaría el uso previamente evitable de recursos 
finitos como los ventiladores, elementos de protección 
personal más costosos, camas, diagnóstico y personal 
poniendo su salud en riesgo. Por lo anterior, no se trata sólo 
de lo que es mejor para el paciente. Brindar atención en 
salud ética en beneficio del paciente es complejo ya que 
existe un equilibrio muy delicado para acertar (12).

Discusión

El odontólogo durante la pandemia del COVID-19 se 
enfrenta al dilema ético de entre tratar o no tratar al pacien-
te, además, a la angustia ética de contraer el equipo odonto-
lógico y el paciente la infección por el virus. El Ministerio 
de Salud del Ecuador recomienda para la atención odonto-
lógica que todo paciente debe tratarse como paciente de 
alto riesgo y potencialmente sospechoso para COVID-19, 
el uso de herramientas tecnológicas como la teleodontolo-
gía para la anamnesis, la reducción de tiempo operatorio y 
aplicar un tiempo mínimo de 10 minutos entre paciente y 
paciente para ventilar el ambiente antes de una nueva 
atención(13). Por lo tanto, el riesgo del paciente para 
contraer la infección por el virus al asistir a la consulta 

odontológica debe contemplarse en el Consentimiento 
Informado, teniendo en cuenta que cada cita que el paciente 
acude existe la probabilidad de contagio. 
 

Otros dilemas que traen las restricciones para la atención 
odontológica es que se pueden afectar y agudizar las condi-
ciones odontológicas del paciente como el cáncer oral(14).  
La decisión de brindar atención al paciente debe basarse en 
la seguridad del paciente, las facilidades de adoptar un 
sistema de referencia y de emergencias buscando proteger 
los pacientes(15). La educación del paciente, seguir los 
protocolos de control de infecciones, contar con los 
elementos de protección personal son estrategias para 
considerar atender al paciente. 

Es fundamental que, en el caso de los niños, adolescentes 
y otras personas vulnerables los representantes legales 
otorguen el consentimiento informado determinando si el 
riesgo-beneficio es aceptable para la realización de un 
procedimiento, especialmente, en casos de procedimientos 
invasivos. Además, debe explicársele al niño el procedi-
miento en un lenguaje sencillo y solicitar el asentimiento 
informado(16).

La teleodontología es una herramienta que puede 
emplearse para continuar la comunicación con el paciente a 
través de llamada telefónica, mensajes electrónicos y video-
conferencia. Al realizar la consulta virtual es fundamental 
mantener una comunicación efectiva, manejando un tono de 
voz amable, pausado, calmado y de confianza. Se debe 
brindar atención a la información que el paciente le propor-
ciona, mostrando empatía y brindando seguridad de que se 
buscará una solución para la situación del paciente(17).

Quedan varias incógnitas sobre la mejor evidencia sobre 
la ética del odontólogo en situaciones de pandemia, 
además, se debe considerar las diferencias entre los contex-
tos de salud de los países desarrollados y los que están en 
vías de desarrollo lo que implica que en ciertos casos no 
puede universalizarse la toma de decisiones debido a las 
particularidades del sistema de salud de cada país. Se 
recomienda contar con un nuevo marco ético apropiado 
para la pandemia.

Conclusión 

La responsabilidad ética del odontólogo durante la 
pandemia del COVID-19 consiste en seguir las medidas 
adoptadas por el Ministerio de Salud de cada país. Los 
principios de beneficencia, no maleficencia y justicia 
justifican la limitación de la actividad odontológica y el 
aplazamiento de procedimientos electivos. La comunidad 
odontológica debe estar unida, seguir con el distanciamien-
to social y en caso de ser necesaria la atención debe contar 
con los elementos de protección personal de calidad e 

informar al paciente que existe la posibilidad de contagio 
durante la atención. Se requiere la formulación de un marco 
ético contextualizado para situaciones de pandemia. 
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1. Introducción 

Los coronavirus (CoV) son una familia de virus que 
producen enfermedades que van desde el resfriado común 
hasta enfermedades más graves. La epidemia de COVID-19 
fue declarada por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) como una emergencia de salud pública de preocupa-
ción internacional el 30 de enero de 2020(1). El Director 
General de la OMS, Doctor Tedros Adhanom Ghebreyesus, 
hizo un llamado para que todos los países se preparen para 
la contención, la vigilancia activa, la detección temprana, el 
aislamiento y el manejo de casos, rastreo de contactos y 
prevención de la propagación por el COVID-19, además, 
llamó a la comunidad internacional para apoyar a los países 
de bajos y medianos ingresos para permitir su respuesta al 
evento(2). El 11 de marzo de 2020 el Director General de la 
OMS declaró el COVID-19 como una pandemia y enfatizó 
que el término pandemia no debe usarse a de manera inade-
cuada porque puede provocar un miedo irracional o generar 
una idea injustificada de que la lucha ha finalizado.(3) 

COVID-19 ha producido grandes cambios en la odon-
tología, aunque los odontólogos se encuentran familiariza-
dos con enfermedades como la hepatitis B y hepatitis C y la 
evaluación de los riesgos(4), la atención odontológica impli-
ca un contacto cercano con el paciente y la generación de 
aerosoles con partículas virales. El New York Times indicó 
que la odontología es la profesión con mayor riesgo de 
contraer COVID-19 por la cercanía que tiene con el pacien-
te.(5) Para minimizar los riesgos de infección por el 
COVID-19 se han generado diversos protocolos y guías 
para su atención. En la página web de la World Dental 
Federation se encuentran varios documentos sobre infor-
mación general del COVID-19, guías de tratamiento y 
prácticas dentales durante la pandemia de COVID-19, los 
recursos para financiamiento y apoyo para odontólogos, 
recursos para el paciente y otros recursos(6). La biblioteca 
Cochrane ofrece guías brindadas por diversas comunidades 
académicas odontológicas a nivel mundial para el equipo 

de salud dental y oral(7). Las guías para el equipo de salud 
oral son sobre los equipos de protección personal, las 
indicaciones para la atención de pacientes durante la pande-
mia, prevención y control de infecciones en la práctica 
odontológica, recomendaciones para los pacientes, etc. 

Al iniciar la pandemia, el Ministerio de Salud del Ecua-
dor limitó la atención odontológica de rutina mientras dure 
la emergencia sanitaria a la realización exclusiva de 
tratamientos de emergencias y urgencias odontológicas 
definidas en el documento normativo con la finalidad de 
proteger a la comunidad del contagio con el COVID-19(8). 
La literatura sobre la ética del odontólogo durante la pande-
mia es limitada(9). Este artículo revisa la literatura sobre las 
publicaciones relacionadas con la ética odontológica 
durante la pandemia por el COVID-19.

Estado del arte

Toma de decisiones en odontología durante la pandemia 
del COVID-19

 Según Coulthard(10) en el Reino Unido al iniciar la 
pandemia del COVID-19 los Servicios de Salud Nacional 
permitieron la atención odontológica de rutina de pacientes 
asintomáticos, sin embargo, muchos odontólogos sintieron 
el deber moral de reducir las atenciones de rutina. La 
primera responsabilidad moral es salvar vidas y los trabaja-
dores de la salud tienen la obligación moral de cuidar los 
pacientes. Al iniciar la pandemia los casos de pacientes 
asintomáticos y posiblemente infectados aumentaban y 
para su atención los odontólogos no usaban los elementos 
de protección como guantes, mascarillas y protectores 
oculares por la falta de disponibilidad. El Doctor Coulthard 
como Decano de la Facultad de Odontología, suspendió la 
atención de pacientes por los estudiantes, esta decisión fue 
tomada en base a la teoría de que la exposición a las altas 
cargas virales del equipo médico en China estaba relaciona-
da con la severidad de la enfermedad y las muertes de 
médicos y estudiantes de medicina publicadas en la prensa, 
pero no en la literatura científica. Además, escribió un 
artículo donde expresaba su opinión a los Cirujanos Maxi-
lofaciales sobre el cuidado durante la atención odontológi-
ca. Aunque su decisión no seguía las directrices de los 
Servicios de Salud Nacional, sintió que moralmente estaba 
justificada la recomendación de realizar procedimientos de 
urgencias durante la pandemia usando los elementos de 
protección personal para el control de contagio y reducir el 
contacto con los pacientes(10). 

Ante la pregunta sobre cuáles son las responsabilidades 
éticas del odontólogo durante la pandemia los Miembros 
del Subcomité de Ética de la Asociación Dental Americana 
plantearon que, aunque existe un Código de Ética Odonto-
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lógico, las obligaciones éticas durante circunstancias de 
emergencia pueden cambiar para el bien común, siendo 
probable que se deba practicar el distanciamiento social o 
revelar la información del paciente. Cuando se aplazan o 
suspenden procedimientos electivos se está protegiendo al 
paciente y la comunidad del coronavirus por la reducción 
de aerosoles producidos en las consultas por las piezas de 
mano de alta velocidad y la limpieza por profilaxis o 
ultrasonido, esta decisión se encuentra respaldada por los 
principios de no maleficencia, beneficencia y justicia. Al 
participar en el distanciamiento social disminuyendo el 
contacto entre los pacientes y los miembros del personal se 
limita el riesgo de daño a los pacientes, a los miembros del 
personal y al odontólogo. Estos esfuerzos contribuyen en el 
“aplanamiento” de la curva. Cuando se requiere la atención 
de urgencias se deben emplear los elementos de protección 
personal, en caso de quedarse sin ellos se tiene la obliga-
ción de suspender el servicio(11).

Por motivos financieros, algunos odontólogos continua-
ron la práctica clínica para pagar a sus empleados, sin 
embargo, esto puede traer riesgos para la salud del equipo 
odontológico y la salud de la comunidad en general. La 
obligación ética de “actuar en beneficio de los otros” debe 
ser la prioridad, aunque signifique limitar temporalmente el 
servicio. Durante la pandemia por el COVID-19 se debe 
buscar promover el mayor bien para el mayor número, el 
principio de Beneficencia protege la prestación de servicios 
de urgencias y emergencias de tal manera que el odontólogo 
realice lo necesario para el mejor interés de la sociedad (11). 

La evidencia mínima o ausente sobre el comportamiento 
de virus justifica que el odontólogo ayude a salvar la vida 
de los pacientes manteniendo la atención exclusiva de 
urgencias y emergencias.  El respeto mutuo de los involu-
crados y la limitación del daño se refieren a lo colectivo y 
no solo a lo individual, por ello, durante una pandemia es 
posible que el odontólogo deba pasar por alto protocolos en 
beneficio del paciente, pero también debe considerar otros 
principios éticos. Estas desviaciones de la norma implican 
que los marcos éticos deban cambiar en situaciones de 
pandemia (9). 

D´Cruz(12) ejemplifica uno de los escenarios que suceden 
durante la pandemia. El caso es una paciente de 76 años 
que llama por presentar un fuerte dolor a nivel del tercer 
molar inferior izquierdo, el diente tiene una restauración 
provisional fracturada que fue realizada para calmar el 
dolor mientras llegaba el día de la extracción dental progra-
mada en el hospital porque la paciente consume bifosfona-
tos y por ello requiere el tratamiento intrahospitalario. El 
tratamiento que necesita es una restauración con ionómero 
de vidrio, sin embargo, esto no se encuentra dentro de los 
parámetros de urgencia, además, el odontólogo no cuenta 
con los elementos de protección personal para la atención. 

La reflexión y el análisis del caso presentado plantea el 
escenario inicialmente para el odontólogo y después para el 
paciente ya que es instintivamente incorrecto razonar en un 
foco centrado en el paciente. Durante una pandemia el 
personal de la salud debe seguir la premisa de la autocon-
servación, si el personal de la salud contrae el virus no 
podrá hacer el trabajo crucial en el que está capacitado y es 
experto en hacer. El lenguaje adoptado por los medios de 
comunicación hace de la pandemia una “guerra” contra el 
virus, una “batalla” para salvar vidas y quienes trabajan 
ocupan su lugar en “primera línea”. Los soldados se inscri-
ben en la “primera línea” con la expectativa de ponerse en 
peligro como parte de su trabajo remunerado, en cambio, el 
personal de la salud no hace su trabajo para arriesgar su 
propia vida sino para salvar a los demás. El lenguaje de la 
guerra coloca a los trabajadores de la salud en una posición 
ética peligrosa, la caracterización de ellos como “héroes” 
ejerce una presión moral, emocional y psicológica para que 
asuman riesgos que de otro modo no hubieran hecho, traba-
jando horas sin descanso y sin el equipo de protección 
personal adecuados(12). 

El análisis del escenario desde la perspectiva del paciente 
tiene en consideración que la paciente tiene 76 años, está 
bien y toma bifosfonatos, ella está en una lista de espera 
para la extracción en un hospital y solo necesita la restaura-
ción provisional para aliviar el dolor, en circunstancias 
normales ella asistiría a la atención y el trabamiento se 
realizaría en menos de media hora. Durante la pandemia 
una estrategia del gobierno es el distanciamiento social, 
ella no debería salir de casa, es vulnerable al virus y si lo 
contrae implicaría el uso previamente evitable de recursos 
finitos como los ventiladores, elementos de protección 
personal más costosos, camas, diagnóstico y personal 
poniendo su salud en riesgo. Por lo anterior, no se trata sólo 
de lo que es mejor para el paciente. Brindar atención en 
salud ética en beneficio del paciente es complejo ya que 
existe un equilibrio muy delicado para acertar (12).

Discusión

El odontólogo durante la pandemia del COVID-19 se 
enfrenta al dilema ético de entre tratar o no tratar al pacien-
te, además, a la angustia ética de contraer el equipo odonto-
lógico y el paciente la infección por el virus. El Ministerio 
de Salud del Ecuador recomienda para la atención odonto-
lógica que todo paciente debe tratarse como paciente de 
alto riesgo y potencialmente sospechoso para COVID-19, 
el uso de herramientas tecnológicas como la teleodontolo-
gía para la anamnesis, la reducción de tiempo operatorio y 
aplicar un tiempo mínimo de 10 minutos entre paciente y 
paciente para ventilar el ambiente antes de una nueva 
atención(13). Por lo tanto, el riesgo del paciente para 
contraer la infección por el virus al asistir a la consulta 

odontológica debe contemplarse en el Consentimiento 
Informado, teniendo en cuenta que cada cita que el paciente 
acude existe la probabilidad de contagio. 
 

Otros dilemas que traen las restricciones para la atención 
odontológica es que se pueden afectar y agudizar las condi-
ciones odontológicas del paciente como el cáncer oral(14).  
La decisión de brindar atención al paciente debe basarse en 
la seguridad del paciente, las facilidades de adoptar un 
sistema de referencia y de emergencias buscando proteger 
los pacientes(15). La educación del paciente, seguir los 
protocolos de control de infecciones, contar con los 
elementos de protección personal son estrategias para 
considerar atender al paciente. 

Es fundamental que, en el caso de los niños, adolescentes 
y otras personas vulnerables los representantes legales 
otorguen el consentimiento informado determinando si el 
riesgo-beneficio es aceptable para la realización de un 
procedimiento, especialmente, en casos de procedimientos 
invasivos. Además, debe explicársele al niño el procedi-
miento en un lenguaje sencillo y solicitar el asentimiento 
informado(16).

La teleodontología es una herramienta que puede 
emplearse para continuar la comunicación con el paciente a 
través de llamada telefónica, mensajes electrónicos y video-
conferencia. Al realizar la consulta virtual es fundamental 
mantener una comunicación efectiva, manejando un tono de 
voz amable, pausado, calmado y de confianza. Se debe 
brindar atención a la información que el paciente le propor-
ciona, mostrando empatía y brindando seguridad de que se 
buscará una solución para la situación del paciente(17).

Quedan varias incógnitas sobre la mejor evidencia sobre 
la ética del odontólogo en situaciones de pandemia, 
además, se debe considerar las diferencias entre los contex-
tos de salud de los países desarrollados y los que están en 
vías de desarrollo lo que implica que en ciertos casos no 
puede universalizarse la toma de decisiones debido a las 
particularidades del sistema de salud de cada país. Se 
recomienda contar con un nuevo marco ético apropiado 
para la pandemia.

Conclusión 

La responsabilidad ética del odontólogo durante la 
pandemia del COVID-19 consiste en seguir las medidas 
adoptadas por el Ministerio de Salud de cada país. Los 
principios de beneficencia, no maleficencia y justicia 
justifican la limitación de la actividad odontológica y el 
aplazamiento de procedimientos electivos. La comunidad 
odontológica debe estar unida, seguir con el distanciamien-
to social y en caso de ser necesaria la atención debe contar 
con los elementos de protección personal de calidad e 

informar al paciente que existe la posibilidad de contagio 
durante la atención. Se requiere la formulación de un marco 
ético contextualizado para situaciones de pandemia. 
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1. Introducción 

Los coronavirus (CoV) son una familia de virus que 
producen enfermedades que van desde el resfriado común 
hasta enfermedades más graves. La epidemia de COVID-19 
fue declarada por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) como una emergencia de salud pública de preocupa-
ción internacional el 30 de enero de 2020(1). El Director 
General de la OMS, Doctor Tedros Adhanom Ghebreyesus, 
hizo un llamado para que todos los países se preparen para 
la contención, la vigilancia activa, la detección temprana, el 
aislamiento y el manejo de casos, rastreo de contactos y 
prevención de la propagación por el COVID-19, además, 
llamó a la comunidad internacional para apoyar a los países 
de bajos y medianos ingresos para permitir su respuesta al 
evento(2). El 11 de marzo de 2020 el Director General de la 
OMS declaró el COVID-19 como una pandemia y enfatizó 
que el término pandemia no debe usarse a de manera inade-
cuada porque puede provocar un miedo irracional o generar 
una idea injustificada de que la lucha ha finalizado.(3) 

COVID-19 ha producido grandes cambios en la odon-
tología, aunque los odontólogos se encuentran familiariza-
dos con enfermedades como la hepatitis B y hepatitis C y la 
evaluación de los riesgos(4), la atención odontológica impli-
ca un contacto cercano con el paciente y la generación de 
aerosoles con partículas virales. El New York Times indicó 
que la odontología es la profesión con mayor riesgo de 
contraer COVID-19 por la cercanía que tiene con el pacien-
te.(5) Para minimizar los riesgos de infección por el 
COVID-19 se han generado diversos protocolos y guías 
para su atención. En la página web de la World Dental 
Federation se encuentran varios documentos sobre infor-
mación general del COVID-19, guías de tratamiento y 
prácticas dentales durante la pandemia de COVID-19, los 
recursos para financiamiento y apoyo para odontólogos, 
recursos para el paciente y otros recursos(6). La biblioteca 
Cochrane ofrece guías brindadas por diversas comunidades 
académicas odontológicas a nivel mundial para el equipo 

de salud dental y oral(7). Las guías para el equipo de salud 
oral son sobre los equipos de protección personal, las 
indicaciones para la atención de pacientes durante la pande-
mia, prevención y control de infecciones en la práctica 
odontológica, recomendaciones para los pacientes, etc. 

Al iniciar la pandemia, el Ministerio de Salud del Ecua-
dor limitó la atención odontológica de rutina mientras dure 
la emergencia sanitaria a la realización exclusiva de 
tratamientos de emergencias y urgencias odontológicas 
definidas en el documento normativo con la finalidad de 
proteger a la comunidad del contagio con el COVID-19(8). 
La literatura sobre la ética del odontólogo durante la pande-
mia es limitada(9). Este artículo revisa la literatura sobre las 
publicaciones relacionadas con la ética odontológica 
durante la pandemia por el COVID-19.

Estado del arte

Toma de decisiones en odontología durante la pandemia 
del COVID-19

 Según Coulthard(10) en el Reino Unido al iniciar la 
pandemia del COVID-19 los Servicios de Salud Nacional 
permitieron la atención odontológica de rutina de pacientes 
asintomáticos, sin embargo, muchos odontólogos sintieron 
el deber moral de reducir las atenciones de rutina. La 
primera responsabilidad moral es salvar vidas y los trabaja-
dores de la salud tienen la obligación moral de cuidar los 
pacientes. Al iniciar la pandemia los casos de pacientes 
asintomáticos y posiblemente infectados aumentaban y 
para su atención los odontólogos no usaban los elementos 
de protección como guantes, mascarillas y protectores 
oculares por la falta de disponibilidad. El Doctor Coulthard 
como Decano de la Facultad de Odontología, suspendió la 
atención de pacientes por los estudiantes, esta decisión fue 
tomada en base a la teoría de que la exposición a las altas 
cargas virales del equipo médico en China estaba relaciona-
da con la severidad de la enfermedad y las muertes de 
médicos y estudiantes de medicina publicadas en la prensa, 
pero no en la literatura científica. Además, escribió un 
artículo donde expresaba su opinión a los Cirujanos Maxi-
lofaciales sobre el cuidado durante la atención odontológi-
ca. Aunque su decisión no seguía las directrices de los 
Servicios de Salud Nacional, sintió que moralmente estaba 
justificada la recomendación de realizar procedimientos de 
urgencias durante la pandemia usando los elementos de 
protección personal para el control de contagio y reducir el 
contacto con los pacientes(10). 

Ante la pregunta sobre cuáles son las responsabilidades 
éticas del odontólogo durante la pandemia los Miembros 
del Subcomité de Ética de la Asociación Dental Americana 
plantearon que, aunque existe un Código de Ética Odonto-
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lógico, las obligaciones éticas durante circunstancias de 
emergencia pueden cambiar para el bien común, siendo 
probable que se deba practicar el distanciamiento social o 
revelar la información del paciente. Cuando se aplazan o 
suspenden procedimientos electivos se está protegiendo al 
paciente y la comunidad del coronavirus por la reducción 
de aerosoles producidos en las consultas por las piezas de 
mano de alta velocidad y la limpieza por profilaxis o 
ultrasonido, esta decisión se encuentra respaldada por los 
principios de no maleficencia, beneficencia y justicia. Al 
participar en el distanciamiento social disminuyendo el 
contacto entre los pacientes y los miembros del personal se 
limita el riesgo de daño a los pacientes, a los miembros del 
personal y al odontólogo. Estos esfuerzos contribuyen en el 
“aplanamiento” de la curva. Cuando se requiere la atención 
de urgencias se deben emplear los elementos de protección 
personal, en caso de quedarse sin ellos se tiene la obliga-
ción de suspender el servicio(11).

Por motivos financieros, algunos odontólogos continua-
ron la práctica clínica para pagar a sus empleados, sin 
embargo, esto puede traer riesgos para la salud del equipo 
odontológico y la salud de la comunidad en general. La 
obligación ética de “actuar en beneficio de los otros” debe 
ser la prioridad, aunque signifique limitar temporalmente el 
servicio. Durante la pandemia por el COVID-19 se debe 
buscar promover el mayor bien para el mayor número, el 
principio de Beneficencia protege la prestación de servicios 
de urgencias y emergencias de tal manera que el odontólogo 
realice lo necesario para el mejor interés de la sociedad (11). 

La evidencia mínima o ausente sobre el comportamiento 
de virus justifica que el odontólogo ayude a salvar la vida 
de los pacientes manteniendo la atención exclusiva de 
urgencias y emergencias.  El respeto mutuo de los involu-
crados y la limitación del daño se refieren a lo colectivo y 
no solo a lo individual, por ello, durante una pandemia es 
posible que el odontólogo deba pasar por alto protocolos en 
beneficio del paciente, pero también debe considerar otros 
principios éticos. Estas desviaciones de la norma implican 
que los marcos éticos deban cambiar en situaciones de 
pandemia (9). 

D´Cruz(12) ejemplifica uno de los escenarios que suceden 
durante la pandemia. El caso es una paciente de 76 años 
que llama por presentar un fuerte dolor a nivel del tercer 
molar inferior izquierdo, el diente tiene una restauración 
provisional fracturada que fue realizada para calmar el 
dolor mientras llegaba el día de la extracción dental progra-
mada en el hospital porque la paciente consume bifosfona-
tos y por ello requiere el tratamiento intrahospitalario. El 
tratamiento que necesita es una restauración con ionómero 
de vidrio, sin embargo, esto no se encuentra dentro de los 
parámetros de urgencia, además, el odontólogo no cuenta 
con los elementos de protección personal para la atención. 

La reflexión y el análisis del caso presentado plantea el 
escenario inicialmente para el odontólogo y después para el 
paciente ya que es instintivamente incorrecto razonar en un 
foco centrado en el paciente. Durante una pandemia el 
personal de la salud debe seguir la premisa de la autocon-
servación, si el personal de la salud contrae el virus no 
podrá hacer el trabajo crucial en el que está capacitado y es 
experto en hacer. El lenguaje adoptado por los medios de 
comunicación hace de la pandemia una “guerra” contra el 
virus, una “batalla” para salvar vidas y quienes trabajan 
ocupan su lugar en “primera línea”. Los soldados se inscri-
ben en la “primera línea” con la expectativa de ponerse en 
peligro como parte de su trabajo remunerado, en cambio, el 
personal de la salud no hace su trabajo para arriesgar su 
propia vida sino para salvar a los demás. El lenguaje de la 
guerra coloca a los trabajadores de la salud en una posición 
ética peligrosa, la caracterización de ellos como “héroes” 
ejerce una presión moral, emocional y psicológica para que 
asuman riesgos que de otro modo no hubieran hecho, traba-
jando horas sin descanso y sin el equipo de protección 
personal adecuados(12). 

El análisis del escenario desde la perspectiva del paciente 
tiene en consideración que la paciente tiene 76 años, está 
bien y toma bifosfonatos, ella está en una lista de espera 
para la extracción en un hospital y solo necesita la restaura-
ción provisional para aliviar el dolor, en circunstancias 
normales ella asistiría a la atención y el trabamiento se 
realizaría en menos de media hora. Durante la pandemia 
una estrategia del gobierno es el distanciamiento social, 
ella no debería salir de casa, es vulnerable al virus y si lo 
contrae implicaría el uso previamente evitable de recursos 
finitos como los ventiladores, elementos de protección 
personal más costosos, camas, diagnóstico y personal 
poniendo su salud en riesgo. Por lo anterior, no se trata sólo 
de lo que es mejor para el paciente. Brindar atención en 
salud ética en beneficio del paciente es complejo ya que 
existe un equilibrio muy delicado para acertar (12).

Discusión

El odontólogo durante la pandemia del COVID-19 se 
enfrenta al dilema ético de entre tratar o no tratar al pacien-
te, además, a la angustia ética de contraer el equipo odonto-
lógico y el paciente la infección por el virus. El Ministerio 
de Salud del Ecuador recomienda para la atención odonto-
lógica que todo paciente debe tratarse como paciente de 
alto riesgo y potencialmente sospechoso para COVID-19, 
el uso de herramientas tecnológicas como la teleodontolo-
gía para la anamnesis, la reducción de tiempo operatorio y 
aplicar un tiempo mínimo de 10 minutos entre paciente y 
paciente para ventilar el ambiente antes de una nueva 
atención(13). Por lo tanto, el riesgo del paciente para 
contraer la infección por el virus al asistir a la consulta 

odontológica debe contemplarse en el Consentimiento 
Informado, teniendo en cuenta que cada cita que el paciente 
acude existe la probabilidad de contagio. 
 

Otros dilemas que traen las restricciones para la atención 
odontológica es que se pueden afectar y agudizar las condi-
ciones odontológicas del paciente como el cáncer oral(14).  
La decisión de brindar atención al paciente debe basarse en 
la seguridad del paciente, las facilidades de adoptar un 
sistema de referencia y de emergencias buscando proteger 
los pacientes(15). La educación del paciente, seguir los 
protocolos de control de infecciones, contar con los 
elementos de protección personal son estrategias para 
considerar atender al paciente. 

Es fundamental que, en el caso de los niños, adolescentes 
y otras personas vulnerables los representantes legales 
otorguen el consentimiento informado determinando si el 
riesgo-beneficio es aceptable para la realización de un 
procedimiento, especialmente, en casos de procedimientos 
invasivos. Además, debe explicársele al niño el procedi-
miento en un lenguaje sencillo y solicitar el asentimiento 
informado(16).

La teleodontología es una herramienta que puede 
emplearse para continuar la comunicación con el paciente a 
través de llamada telefónica, mensajes electrónicos y video-
conferencia. Al realizar la consulta virtual es fundamental 
mantener una comunicación efectiva, manejando un tono de 
voz amable, pausado, calmado y de confianza. Se debe 
brindar atención a la información que el paciente le propor-
ciona, mostrando empatía y brindando seguridad de que se 
buscará una solución para la situación del paciente(17).

Quedan varias incógnitas sobre la mejor evidencia sobre 
la ética del odontólogo en situaciones de pandemia, 
además, se debe considerar las diferencias entre los contex-
tos de salud de los países desarrollados y los que están en 
vías de desarrollo lo que implica que en ciertos casos no 
puede universalizarse la toma de decisiones debido a las 
particularidades del sistema de salud de cada país. Se 
recomienda contar con un nuevo marco ético apropiado 
para la pandemia.

Conclusión 

La responsabilidad ética del odontólogo durante la 
pandemia del COVID-19 consiste en seguir las medidas 
adoptadas por el Ministerio de Salud de cada país. Los 
principios de beneficencia, no maleficencia y justicia 
justifican la limitación de la actividad odontológica y el 
aplazamiento de procedimientos electivos. La comunidad 
odontológica debe estar unida, seguir con el distanciamien-
to social y en caso de ser necesaria la atención debe contar 
con los elementos de protección personal de calidad e 

informar al paciente que existe la posibilidad de contagio 
durante la atención. Se requiere la formulación de un marco 
ético contextualizado para situaciones de pandemia. 
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1. Introducción 

Los coronavirus (CoV) son una familia de virus que 
producen enfermedades que van desde el resfriado común 
hasta enfermedades más graves. La epidemia de COVID-19 
fue declarada por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) como una emergencia de salud pública de preocupa-
ción internacional el 30 de enero de 2020(1). El Director 
General de la OMS, Doctor Tedros Adhanom Ghebreyesus, 
hizo un llamado para que todos los países se preparen para 
la contención, la vigilancia activa, la detección temprana, el 
aislamiento y el manejo de casos, rastreo de contactos y 
prevención de la propagación por el COVID-19, además, 
llamó a la comunidad internacional para apoyar a los países 
de bajos y medianos ingresos para permitir su respuesta al 
evento(2). El 11 de marzo de 2020 el Director General de la 
OMS declaró el COVID-19 como una pandemia y enfatizó 
que el término pandemia no debe usarse a de manera inade-
cuada porque puede provocar un miedo irracional o generar 
una idea injustificada de que la lucha ha finalizado.(3) 

COVID-19 ha producido grandes cambios en la odon-
tología, aunque los odontólogos se encuentran familiariza-
dos con enfermedades como la hepatitis B y hepatitis C y la 
evaluación de los riesgos(4), la atención odontológica impli-
ca un contacto cercano con el paciente y la generación de 
aerosoles con partículas virales. El New York Times indicó 
que la odontología es la profesión con mayor riesgo de 
contraer COVID-19 por la cercanía que tiene con el pacien-
te.(5) Para minimizar los riesgos de infección por el 
COVID-19 se han generado diversos protocolos y guías 
para su atención. En la página web de la World Dental 
Federation se encuentran varios documentos sobre infor-
mación general del COVID-19, guías de tratamiento y 
prácticas dentales durante la pandemia de COVID-19, los 
recursos para financiamiento y apoyo para odontólogos, 
recursos para el paciente y otros recursos(6). La biblioteca 
Cochrane ofrece guías brindadas por diversas comunidades 
académicas odontológicas a nivel mundial para el equipo 

de salud dental y oral(7). Las guías para el equipo de salud 
oral son sobre los equipos de protección personal, las 
indicaciones para la atención de pacientes durante la pande-
mia, prevención y control de infecciones en la práctica 
odontológica, recomendaciones para los pacientes, etc. 

Al iniciar la pandemia, el Ministerio de Salud del Ecua-
dor limitó la atención odontológica de rutina mientras dure 
la emergencia sanitaria a la realización exclusiva de 
tratamientos de emergencias y urgencias odontológicas 
definidas en el documento normativo con la finalidad de 
proteger a la comunidad del contagio con el COVID-19(8). 
La literatura sobre la ética del odontólogo durante la pande-
mia es limitada(9). Este artículo revisa la literatura sobre las 
publicaciones relacionadas con la ética odontológica 
durante la pandemia por el COVID-19.

Estado del arte

Toma de decisiones en odontología durante la pandemia 
del COVID-19

 Según Coulthard(10) en el Reino Unido al iniciar la 
pandemia del COVID-19 los Servicios de Salud Nacional 
permitieron la atención odontológica de rutina de pacientes 
asintomáticos, sin embargo, muchos odontólogos sintieron 
el deber moral de reducir las atenciones de rutina. La 
primera responsabilidad moral es salvar vidas y los trabaja-
dores de la salud tienen la obligación moral de cuidar los 
pacientes. Al iniciar la pandemia los casos de pacientes 
asintomáticos y posiblemente infectados aumentaban y 
para su atención los odontólogos no usaban los elementos 
de protección como guantes, mascarillas y protectores 
oculares por la falta de disponibilidad. El Doctor Coulthard 
como Decano de la Facultad de Odontología, suspendió la 
atención de pacientes por los estudiantes, esta decisión fue 
tomada en base a la teoría de que la exposición a las altas 
cargas virales del equipo médico en China estaba relaciona-
da con la severidad de la enfermedad y las muertes de 
médicos y estudiantes de medicina publicadas en la prensa, 
pero no en la literatura científica. Además, escribió un 
artículo donde expresaba su opinión a los Cirujanos Maxi-
lofaciales sobre el cuidado durante la atención odontológi-
ca. Aunque su decisión no seguía las directrices de los 
Servicios de Salud Nacional, sintió que moralmente estaba 
justificada la recomendación de realizar procedimientos de 
urgencias durante la pandemia usando los elementos de 
protección personal para el control de contagio y reducir el 
contacto con los pacientes(10). 

Ante la pregunta sobre cuáles son las responsabilidades 
éticas del odontólogo durante la pandemia los Miembros 
del Subcomité de Ética de la Asociación Dental Americana 
plantearon que, aunque existe un Código de Ética Odonto-
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lógico, las obligaciones éticas durante circunstancias de 
emergencia pueden cambiar para el bien común, siendo 
probable que se deba practicar el distanciamiento social o 
revelar la información del paciente. Cuando se aplazan o 
suspenden procedimientos electivos se está protegiendo al 
paciente y la comunidad del coronavirus por la reducción 
de aerosoles producidos en las consultas por las piezas de 
mano de alta velocidad y la limpieza por profilaxis o 
ultrasonido, esta decisión se encuentra respaldada por los 
principios de no maleficencia, beneficencia y justicia. Al 
participar en el distanciamiento social disminuyendo el 
contacto entre los pacientes y los miembros del personal se 
limita el riesgo de daño a los pacientes, a los miembros del 
personal y al odontólogo. Estos esfuerzos contribuyen en el 
“aplanamiento” de la curva. Cuando se requiere la atención 
de urgencias se deben emplear los elementos de protección 
personal, en caso de quedarse sin ellos se tiene la obliga-
ción de suspender el servicio(11).

Por motivos financieros, algunos odontólogos continua-
ron la práctica clínica para pagar a sus empleados, sin 
embargo, esto puede traer riesgos para la salud del equipo 
odontológico y la salud de la comunidad en general. La 
obligación ética de “actuar en beneficio de los otros” debe 
ser la prioridad, aunque signifique limitar temporalmente el 
servicio. Durante la pandemia por el COVID-19 se debe 
buscar promover el mayor bien para el mayor número, el 
principio de Beneficencia protege la prestación de servicios 
de urgencias y emergencias de tal manera que el odontólogo 
realice lo necesario para el mejor interés de la sociedad (11). 

La evidencia mínima o ausente sobre el comportamiento 
de virus justifica que el odontólogo ayude a salvar la vida 
de los pacientes manteniendo la atención exclusiva de 
urgencias y emergencias.  El respeto mutuo de los involu-
crados y la limitación del daño se refieren a lo colectivo y 
no solo a lo individual, por ello, durante una pandemia es 
posible que el odontólogo deba pasar por alto protocolos en 
beneficio del paciente, pero también debe considerar otros 
principios éticos. Estas desviaciones de la norma implican 
que los marcos éticos deban cambiar en situaciones de 
pandemia (9). 

D´Cruz(12) ejemplifica uno de los escenarios que suceden 
durante la pandemia. El caso es una paciente de 76 años 
que llama por presentar un fuerte dolor a nivel del tercer 
molar inferior izquierdo, el diente tiene una restauración 
provisional fracturada que fue realizada para calmar el 
dolor mientras llegaba el día de la extracción dental progra-
mada en el hospital porque la paciente consume bifosfona-
tos y por ello requiere el tratamiento intrahospitalario. El 
tratamiento que necesita es una restauración con ionómero 
de vidrio, sin embargo, esto no se encuentra dentro de los 
parámetros de urgencia, además, el odontólogo no cuenta 
con los elementos de protección personal para la atención. 

La reflexión y el análisis del caso presentado plantea el 
escenario inicialmente para el odontólogo y después para el 
paciente ya que es instintivamente incorrecto razonar en un 
foco centrado en el paciente. Durante una pandemia el 
personal de la salud debe seguir la premisa de la autocon-
servación, si el personal de la salud contrae el virus no 
podrá hacer el trabajo crucial en el que está capacitado y es 
experto en hacer. El lenguaje adoptado por los medios de 
comunicación hace de la pandemia una “guerra” contra el 
virus, una “batalla” para salvar vidas y quienes trabajan 
ocupan su lugar en “primera línea”. Los soldados se inscri-
ben en la “primera línea” con la expectativa de ponerse en 
peligro como parte de su trabajo remunerado, en cambio, el 
personal de la salud no hace su trabajo para arriesgar su 
propia vida sino para salvar a los demás. El lenguaje de la 
guerra coloca a los trabajadores de la salud en una posición 
ética peligrosa, la caracterización de ellos como “héroes” 
ejerce una presión moral, emocional y psicológica para que 
asuman riesgos que de otro modo no hubieran hecho, traba-
jando horas sin descanso y sin el equipo de protección 
personal adecuados(12). 

El análisis del escenario desde la perspectiva del paciente 
tiene en consideración que la paciente tiene 76 años, está 
bien y toma bifosfonatos, ella está en una lista de espera 
para la extracción en un hospital y solo necesita la restaura-
ción provisional para aliviar el dolor, en circunstancias 
normales ella asistiría a la atención y el trabamiento se 
realizaría en menos de media hora. Durante la pandemia 
una estrategia del gobierno es el distanciamiento social, 
ella no debería salir de casa, es vulnerable al virus y si lo 
contrae implicaría el uso previamente evitable de recursos 
finitos como los ventiladores, elementos de protección 
personal más costosos, camas, diagnóstico y personal 
poniendo su salud en riesgo. Por lo anterior, no se trata sólo 
de lo que es mejor para el paciente. Brindar atención en 
salud ética en beneficio del paciente es complejo ya que 
existe un equilibrio muy delicado para acertar (12).

Discusión

El odontólogo durante la pandemia del COVID-19 se 
enfrenta al dilema ético de entre tratar o no tratar al pacien-
te, además, a la angustia ética de contraer el equipo odonto-
lógico y el paciente la infección por el virus. El Ministerio 
de Salud del Ecuador recomienda para la atención odonto-
lógica que todo paciente debe tratarse como paciente de 
alto riesgo y potencialmente sospechoso para COVID-19, 
el uso de herramientas tecnológicas como la teleodontolo-
gía para la anamnesis, la reducción de tiempo operatorio y 
aplicar un tiempo mínimo de 10 minutos entre paciente y 
paciente para ventilar el ambiente antes de una nueva 
atención(13). Por lo tanto, el riesgo del paciente para 
contraer la infección por el virus al asistir a la consulta 

odontológica debe contemplarse en el Consentimiento 
Informado, teniendo en cuenta que cada cita que el paciente 
acude existe la probabilidad de contagio. 
 

Otros dilemas que traen las restricciones para la atención 
odontológica es que se pueden afectar y agudizar las condi-
ciones odontológicas del paciente como el cáncer oral(14).  
La decisión de brindar atención al paciente debe basarse en 
la seguridad del paciente, las facilidades de adoptar un 
sistema de referencia y de emergencias buscando proteger 
los pacientes(15). La educación del paciente, seguir los 
protocolos de control de infecciones, contar con los 
elementos de protección personal son estrategias para 
considerar atender al paciente. 

Es fundamental que, en el caso de los niños, adolescentes 
y otras personas vulnerables los representantes legales 
otorguen el consentimiento informado determinando si el 
riesgo-beneficio es aceptable para la realización de un 
procedimiento, especialmente, en casos de procedimientos 
invasivos. Además, debe explicársele al niño el procedi-
miento en un lenguaje sencillo y solicitar el asentimiento 
informado(16).

La teleodontología es una herramienta que puede 
emplearse para continuar la comunicación con el paciente a 
través de llamada telefónica, mensajes electrónicos y video-
conferencia. Al realizar la consulta virtual es fundamental 
mantener una comunicación efectiva, manejando un tono de 
voz amable, pausado, calmado y de confianza. Se debe 
brindar atención a la información que el paciente le propor-
ciona, mostrando empatía y brindando seguridad de que se 
buscará una solución para la situación del paciente(17).

Quedan varias incógnitas sobre la mejor evidencia sobre 
la ética del odontólogo en situaciones de pandemia, 
además, se debe considerar las diferencias entre los contex-
tos de salud de los países desarrollados y los que están en 
vías de desarrollo lo que implica que en ciertos casos no 
puede universalizarse la toma de decisiones debido a las 
particularidades del sistema de salud de cada país. Se 
recomienda contar con un nuevo marco ético apropiado 
para la pandemia.

Conclusión 

La responsabilidad ética del odontólogo durante la 
pandemia del COVID-19 consiste en seguir las medidas 
adoptadas por el Ministerio de Salud de cada país. Los 
principios de beneficencia, no maleficencia y justicia 
justifican la limitación de la actividad odontológica y el 
aplazamiento de procedimientos electivos. La comunidad 
odontológica debe estar unida, seguir con el distanciamien-
to social y en caso de ser necesaria la atención debe contar 
con los elementos de protección personal de calidad e 

informar al paciente que existe la posibilidad de contagio 
durante la atención. Se requiere la formulación de un marco 
ético contextualizado para situaciones de pandemia. 
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1. Introducción 

Los coronavirus (CoV) son una familia de virus que 
producen enfermedades que van desde el resfriado común 
hasta enfermedades más graves. La epidemia de COVID-19 
fue declarada por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) como una emergencia de salud pública de preocupa-
ción internacional el 30 de enero de 2020(1). El Director 
General de la OMS, Doctor Tedros Adhanom Ghebreyesus, 
hizo un llamado para que todos los países se preparen para 
la contención, la vigilancia activa, la detección temprana, el 
aislamiento y el manejo de casos, rastreo de contactos y 
prevención de la propagación por el COVID-19, además, 
llamó a la comunidad internacional para apoyar a los países 
de bajos y medianos ingresos para permitir su respuesta al 
evento(2). El 11 de marzo de 2020 el Director General de la 
OMS declaró el COVID-19 como una pandemia y enfatizó 
que el término pandemia no debe usarse a de manera inade-
cuada porque puede provocar un miedo irracional o generar 
una idea injustificada de que la lucha ha finalizado.(3) 

COVID-19 ha producido grandes cambios en la odon-
tología, aunque los odontólogos se encuentran familiariza-
dos con enfermedades como la hepatitis B y hepatitis C y la 
evaluación de los riesgos(4), la atención odontológica impli-
ca un contacto cercano con el paciente y la generación de 
aerosoles con partículas virales. El New York Times indicó 
que la odontología es la profesión con mayor riesgo de 
contraer COVID-19 por la cercanía que tiene con el pacien-
te.(5) Para minimizar los riesgos de infección por el 
COVID-19 se han generado diversos protocolos y guías 
para su atención. En la página web de la World Dental 
Federation se encuentran varios documentos sobre infor-
mación general del COVID-19, guías de tratamiento y 
prácticas dentales durante la pandemia de COVID-19, los 
recursos para financiamiento y apoyo para odontólogos, 
recursos para el paciente y otros recursos(6). La biblioteca 
Cochrane ofrece guías brindadas por diversas comunidades 
académicas odontológicas a nivel mundial para el equipo 

de salud dental y oral(7). Las guías para el equipo de salud 
oral son sobre los equipos de protección personal, las 
indicaciones para la atención de pacientes durante la pande-
mia, prevención y control de infecciones en la práctica 
odontológica, recomendaciones para los pacientes, etc. 

Al iniciar la pandemia, el Ministerio de Salud del Ecua-
dor limitó la atención odontológica de rutina mientras dure 
la emergencia sanitaria a la realización exclusiva de 
tratamientos de emergencias y urgencias odontológicas 
definidas en el documento normativo con la finalidad de 
proteger a la comunidad del contagio con el COVID-19(8). 
La literatura sobre la ética del odontólogo durante la pande-
mia es limitada(9). Este artículo revisa la literatura sobre las 
publicaciones relacionadas con la ética odontológica 
durante la pandemia por el COVID-19.

Estado del arte

Toma de decisiones en odontología durante la pandemia 
del COVID-19

 Según Coulthard(10) en el Reino Unido al iniciar la 
pandemia del COVID-19 los Servicios de Salud Nacional 
permitieron la atención odontológica de rutina de pacientes 
asintomáticos, sin embargo, muchos odontólogos sintieron 
el deber moral de reducir las atenciones de rutina. La 
primera responsabilidad moral es salvar vidas y los trabaja-
dores de la salud tienen la obligación moral de cuidar los 
pacientes. Al iniciar la pandemia los casos de pacientes 
asintomáticos y posiblemente infectados aumentaban y 
para su atención los odontólogos no usaban los elementos 
de protección como guantes, mascarillas y protectores 
oculares por la falta de disponibilidad. El Doctor Coulthard 
como Decano de la Facultad de Odontología, suspendió la 
atención de pacientes por los estudiantes, esta decisión fue 
tomada en base a la teoría de que la exposición a las altas 
cargas virales del equipo médico en China estaba relaciona-
da con la severidad de la enfermedad y las muertes de 
médicos y estudiantes de medicina publicadas en la prensa, 
pero no en la literatura científica. Además, escribió un 
artículo donde expresaba su opinión a los Cirujanos Maxi-
lofaciales sobre el cuidado durante la atención odontológi-
ca. Aunque su decisión no seguía las directrices de los 
Servicios de Salud Nacional, sintió que moralmente estaba 
justificada la recomendación de realizar procedimientos de 
urgencias durante la pandemia usando los elementos de 
protección personal para el control de contagio y reducir el 
contacto con los pacientes(10). 

Ante la pregunta sobre cuáles son las responsabilidades 
éticas del odontólogo durante la pandemia los Miembros 
del Subcomité de Ética de la Asociación Dental Americana 
plantearon que, aunque existe un Código de Ética Odonto-
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lógico, las obligaciones éticas durante circunstancias de 
emergencia pueden cambiar para el bien común, siendo 
probable que se deba practicar el distanciamiento social o 
revelar la información del paciente. Cuando se aplazan o 
suspenden procedimientos electivos se está protegiendo al 
paciente y la comunidad del coronavirus por la reducción 
de aerosoles producidos en las consultas por las piezas de 
mano de alta velocidad y la limpieza por profilaxis o 
ultrasonido, esta decisión se encuentra respaldada por los 
principios de no maleficencia, beneficencia y justicia. Al 
participar en el distanciamiento social disminuyendo el 
contacto entre los pacientes y los miembros del personal se 
limita el riesgo de daño a los pacientes, a los miembros del 
personal y al odontólogo. Estos esfuerzos contribuyen en el 
“aplanamiento” de la curva. Cuando se requiere la atención 
de urgencias se deben emplear los elementos de protección 
personal, en caso de quedarse sin ellos se tiene la obliga-
ción de suspender el servicio(11).

Por motivos financieros, algunos odontólogos continua-
ron la práctica clínica para pagar a sus empleados, sin 
embargo, esto puede traer riesgos para la salud del equipo 
odontológico y la salud de la comunidad en general. La 
obligación ética de “actuar en beneficio de los otros” debe 
ser la prioridad, aunque signifique limitar temporalmente el 
servicio. Durante la pandemia por el COVID-19 se debe 
buscar promover el mayor bien para el mayor número, el 
principio de Beneficencia protege la prestación de servicios 
de urgencias y emergencias de tal manera que el odontólogo 
realice lo necesario para el mejor interés de la sociedad (11). 

La evidencia mínima o ausente sobre el comportamiento 
de virus justifica que el odontólogo ayude a salvar la vida 
de los pacientes manteniendo la atención exclusiva de 
urgencias y emergencias.  El respeto mutuo de los involu-
crados y la limitación del daño se refieren a lo colectivo y 
no solo a lo individual, por ello, durante una pandemia es 
posible que el odontólogo deba pasar por alto protocolos en 
beneficio del paciente, pero también debe considerar otros 
principios éticos. Estas desviaciones de la norma implican 
que los marcos éticos deban cambiar en situaciones de 
pandemia (9). 

D´Cruz(12) ejemplifica uno de los escenarios que suceden 
durante la pandemia. El caso es una paciente de 76 años 
que llama por presentar un fuerte dolor a nivel del tercer 
molar inferior izquierdo, el diente tiene una restauración 
provisional fracturada que fue realizada para calmar el 
dolor mientras llegaba el día de la extracción dental progra-
mada en el hospital porque la paciente consume bifosfona-
tos y por ello requiere el tratamiento intrahospitalario. El 
tratamiento que necesita es una restauración con ionómero 
de vidrio, sin embargo, esto no se encuentra dentro de los 
parámetros de urgencia, además, el odontólogo no cuenta 
con los elementos de protección personal para la atención. 

La reflexión y el análisis del caso presentado plantea el 
escenario inicialmente para el odontólogo y después para el 
paciente ya que es instintivamente incorrecto razonar en un 
foco centrado en el paciente. Durante una pandemia el 
personal de la salud debe seguir la premisa de la autocon-
servación, si el personal de la salud contrae el virus no 
podrá hacer el trabajo crucial en el que está capacitado y es 
experto en hacer. El lenguaje adoptado por los medios de 
comunicación hace de la pandemia una “guerra” contra el 
virus, una “batalla” para salvar vidas y quienes trabajan 
ocupan su lugar en “primera línea”. Los soldados se inscri-
ben en la “primera línea” con la expectativa de ponerse en 
peligro como parte de su trabajo remunerado, en cambio, el 
personal de la salud no hace su trabajo para arriesgar su 
propia vida sino para salvar a los demás. El lenguaje de la 
guerra coloca a los trabajadores de la salud en una posición 
ética peligrosa, la caracterización de ellos como “héroes” 
ejerce una presión moral, emocional y psicológica para que 
asuman riesgos que de otro modo no hubieran hecho, traba-
jando horas sin descanso y sin el equipo de protección 
personal adecuados(12). 

El análisis del escenario desde la perspectiva del paciente 
tiene en consideración que la paciente tiene 76 años, está 
bien y toma bifosfonatos, ella está en una lista de espera 
para la extracción en un hospital y solo necesita la restaura-
ción provisional para aliviar el dolor, en circunstancias 
normales ella asistiría a la atención y el trabamiento se 
realizaría en menos de media hora. Durante la pandemia 
una estrategia del gobierno es el distanciamiento social, 
ella no debería salir de casa, es vulnerable al virus y si lo 
contrae implicaría el uso previamente evitable de recursos 
finitos como los ventiladores, elementos de protección 
personal más costosos, camas, diagnóstico y personal 
poniendo su salud en riesgo. Por lo anterior, no se trata sólo 
de lo que es mejor para el paciente. Brindar atención en 
salud ética en beneficio del paciente es complejo ya que 
existe un equilibrio muy delicado para acertar (12).

Discusión

El odontólogo durante la pandemia del COVID-19 se 
enfrenta al dilema ético de entre tratar o no tratar al pacien-
te, además, a la angustia ética de contraer el equipo odonto-
lógico y el paciente la infección por el virus. El Ministerio 
de Salud del Ecuador recomienda para la atención odonto-
lógica que todo paciente debe tratarse como paciente de 
alto riesgo y potencialmente sospechoso para COVID-19, 
el uso de herramientas tecnológicas como la teleodontolo-
gía para la anamnesis, la reducción de tiempo operatorio y 
aplicar un tiempo mínimo de 10 minutos entre paciente y 
paciente para ventilar el ambiente antes de una nueva 
atención(13). Por lo tanto, el riesgo del paciente para 
contraer la infección por el virus al asistir a la consulta 

odontológica debe contemplarse en el Consentimiento 
Informado, teniendo en cuenta que cada cita que el paciente 
acude existe la probabilidad de contagio. 
 

Otros dilemas que traen las restricciones para la atención 
odontológica es que se pueden afectar y agudizar las condi-
ciones odontológicas del paciente como el cáncer oral(14).  
La decisión de brindar atención al paciente debe basarse en 
la seguridad del paciente, las facilidades de adoptar un 
sistema de referencia y de emergencias buscando proteger 
los pacientes(15). La educación del paciente, seguir los 
protocolos de control de infecciones, contar con los 
elementos de protección personal son estrategias para 
considerar atender al paciente. 

Es fundamental que, en el caso de los niños, adolescentes 
y otras personas vulnerables los representantes legales 
otorguen el consentimiento informado determinando si el 
riesgo-beneficio es aceptable para la realización de un 
procedimiento, especialmente, en casos de procedimientos 
invasivos. Además, debe explicársele al niño el procedi-
miento en un lenguaje sencillo y solicitar el asentimiento 
informado(16).

La teleodontología es una herramienta que puede 
emplearse para continuar la comunicación con el paciente a 
través de llamada telefónica, mensajes electrónicos y video-
conferencia. Al realizar la consulta virtual es fundamental 
mantener una comunicación efectiva, manejando un tono de 
voz amable, pausado, calmado y de confianza. Se debe 
brindar atención a la información que el paciente le propor-
ciona, mostrando empatía y brindando seguridad de que se 
buscará una solución para la situación del paciente(17).

Quedan varias incógnitas sobre la mejor evidencia sobre 
la ética del odontólogo en situaciones de pandemia, 
además, se debe considerar las diferencias entre los contex-
tos de salud de los países desarrollados y los que están en 
vías de desarrollo lo que implica que en ciertos casos no 
puede universalizarse la toma de decisiones debido a las 
particularidades del sistema de salud de cada país. Se 
recomienda contar con un nuevo marco ético apropiado 
para la pandemia.

Conclusión 

La responsabilidad ética del odontólogo durante la 
pandemia del COVID-19 consiste en seguir las medidas 
adoptadas por el Ministerio de Salud de cada país. Los 
principios de beneficencia, no maleficencia y justicia 
justifican la limitación de la actividad odontológica y el 
aplazamiento de procedimientos electivos. La comunidad 
odontológica debe estar unida, seguir con el distanciamien-
to social y en caso de ser necesaria la atención debe contar 
con los elementos de protección personal de calidad e 

informar al paciente que existe la posibilidad de contagio 
durante la atención. Se requiere la formulación de un marco 
ético contextualizado para situaciones de pandemia. 
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1.  Introducción

La estética es una parte esencial de práctica dental 
contemporánea, y  una sonrisa  agradable depende  de 
la arquitectura del tejido gingival y de las características 
dentales.(1) La cirugía periodontal se utiliza para crear 
simetría y armonía gingival dando un resultado estético 
su objetivo es proporcionar una adecuada longitud clínica 
de la corona y disminución de la visualización gingival. (2) 
El alargamiento de corona es uno de los procedimientos 
quirúrgicos más comunes en la práctica periodontal  
aproximadamente el 10%. (3) 
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Resumen

El alargamiento de corona en sector estético  es un procedimiento quirúrgico periodontal que consiste en eliminar 
tejido gingival y óseo para crear una corona clínica más larga y desplazar el margen gingival en sentido apical 
obteniendo resultados estéticos a largo plazo. El objetivo de este artículo es presentar el manejo clínico del 
alargamiento de corona y el procedimiento restaurativo en el sector anterior para favorecer la estética en pacientes 
con coronas clínicas cortas y con una línea de sonrisa alta.

Palabras clave: Alargamiento de Corona, Espacio Biológico, Cirugía Plástica Periodontal 

Abstract

Crown lengthening in the aesthetic sector is a periodontal surgical procedure that consists of removing gingival and 
bone tissue to create a longer clinical crown and displacing the gingival margin in an apical direction, obtaining 
long-term aesthetic results. The objective of this article is to present the clinical management of crown lengthening 
and the restorative procedure in the anterior sector to favor aesthetics in patients with short clinical crowns and a 
high smile line.

Key words: Crown lengthening, biological width, periodontal plastic surgery

Las principales indicaciones de alargamiento de la 
corona incluye el tratamiento de caries subgingivales, 
fracturas de corona o raíz, erupción pasiva alterada, 
resorción radicular cervical y pilar clínico corto. La razón 
de ser de alargamiento de corona es para restablecer el 
espacio biológico, según Gargiulo et al.(4), mide 2.04 mm 
correspondiente entre el epitelio de unión (0,97 mm) y 
tejido de inserción conectiva (1,07 mm). El éxito a largo 
plazo de un diente restaurado está relacionado con la 
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1. Introducción 

Los coronavirus (CoV) son una familia de virus que 
producen enfermedades que van desde el resfriado común 
hasta enfermedades más graves. La epidemia de COVID-19 
fue declarada por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) como una emergencia de salud pública de preocupa-
ción internacional el 30 de enero de 2020(1). El Director 
General de la OMS, Doctor Tedros Adhanom Ghebreyesus, 
hizo un llamado para que todos los países se preparen para 
la contención, la vigilancia activa, la detección temprana, el 
aislamiento y el manejo de casos, rastreo de contactos y 
prevención de la propagación por el COVID-19, además, 
llamó a la comunidad internacional para apoyar a los países 
de bajos y medianos ingresos para permitir su respuesta al 
evento(2). El 11 de marzo de 2020 el Director General de la 
OMS declaró el COVID-19 como una pandemia y enfatizó 
que el término pandemia no debe usarse a de manera inade-
cuada porque puede provocar un miedo irracional o generar 
una idea injustificada de que la lucha ha finalizado.(3) 

COVID-19 ha producido grandes cambios en la odon-
tología, aunque los odontólogos se encuentran familiariza-
dos con enfermedades como la hepatitis B y hepatitis C y la 
evaluación de los riesgos(4), la atención odontológica impli-
ca un contacto cercano con el paciente y la generación de 
aerosoles con partículas virales. El New York Times indicó 
que la odontología es la profesión con mayor riesgo de 
contraer COVID-19 por la cercanía que tiene con el pacien-
te.(5) Para minimizar los riesgos de infección por el 
COVID-19 se han generado diversos protocolos y guías 
para su atención. En la página web de la World Dental 
Federation se encuentran varios documentos sobre infor-
mación general del COVID-19, guías de tratamiento y 
prácticas dentales durante la pandemia de COVID-19, los 
recursos para financiamiento y apoyo para odontólogos, 
recursos para el paciente y otros recursos(6). La biblioteca 
Cochrane ofrece guías brindadas por diversas comunidades 
académicas odontológicas a nivel mundial para el equipo 

de salud dental y oral(7). Las guías para el equipo de salud 
oral son sobre los equipos de protección personal, las 
indicaciones para la atención de pacientes durante la pande-
mia, prevención y control de infecciones en la práctica 
odontológica, recomendaciones para los pacientes, etc. 

Al iniciar la pandemia, el Ministerio de Salud del Ecua-
dor limitó la atención odontológica de rutina mientras dure 
la emergencia sanitaria a la realización exclusiva de 
tratamientos de emergencias y urgencias odontológicas 
definidas en el documento normativo con la finalidad de 
proteger a la comunidad del contagio con el COVID-19(8). 
La literatura sobre la ética del odontólogo durante la pande-
mia es limitada(9). Este artículo revisa la literatura sobre las 
publicaciones relacionadas con la ética odontológica 
durante la pandemia por el COVID-19.

Estado del arte

Toma de decisiones en odontología durante la pandemia 
del COVID-19

 Según Coulthard(10) en el Reino Unido al iniciar la 
pandemia del COVID-19 los Servicios de Salud Nacional 
permitieron la atención odontológica de rutina de pacientes 
asintomáticos, sin embargo, muchos odontólogos sintieron 
el deber moral de reducir las atenciones de rutina. La 
primera responsabilidad moral es salvar vidas y los trabaja-
dores de la salud tienen la obligación moral de cuidar los 
pacientes. Al iniciar la pandemia los casos de pacientes 
asintomáticos y posiblemente infectados aumentaban y 
para su atención los odontólogos no usaban los elementos 
de protección como guantes, mascarillas y protectores 
oculares por la falta de disponibilidad. El Doctor Coulthard 
como Decano de la Facultad de Odontología, suspendió la 
atención de pacientes por los estudiantes, esta decisión fue 
tomada en base a la teoría de que la exposición a las altas 
cargas virales del equipo médico en China estaba relaciona-
da con la severidad de la enfermedad y las muertes de 
médicos y estudiantes de medicina publicadas en la prensa, 
pero no en la literatura científica. Además, escribió un 
artículo donde expresaba su opinión a los Cirujanos Maxi-
lofaciales sobre el cuidado durante la atención odontológi-
ca. Aunque su decisión no seguía las directrices de los 
Servicios de Salud Nacional, sintió que moralmente estaba 
justificada la recomendación de realizar procedimientos de 
urgencias durante la pandemia usando los elementos de 
protección personal para el control de contagio y reducir el 
contacto con los pacientes(10). 

Ante la pregunta sobre cuáles son las responsabilidades 
éticas del odontólogo durante la pandemia los Miembros 
del Subcomité de Ética de la Asociación Dental Americana 
plantearon que, aunque existe un Código de Ética Odonto-
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lógico, las obligaciones éticas durante circunstancias de 
emergencia pueden cambiar para el bien común, siendo 
probable que se deba practicar el distanciamiento social o 
revelar la información del paciente. Cuando se aplazan o 
suspenden procedimientos electivos se está protegiendo al 
paciente y la comunidad del coronavirus por la reducción 
de aerosoles producidos en las consultas por las piezas de 
mano de alta velocidad y la limpieza por profilaxis o 
ultrasonido, esta decisión se encuentra respaldada por los 
principios de no maleficencia, beneficencia y justicia. Al 
participar en el distanciamiento social disminuyendo el 
contacto entre los pacientes y los miembros del personal se 
limita el riesgo de daño a los pacientes, a los miembros del 
personal y al odontólogo. Estos esfuerzos contribuyen en el 
“aplanamiento” de la curva. Cuando se requiere la atención 
de urgencias se deben emplear los elementos de protección 
personal, en caso de quedarse sin ellos se tiene la obliga-
ción de suspender el servicio(11).

Por motivos financieros, algunos odontólogos continua-
ron la práctica clínica para pagar a sus empleados, sin 
embargo, esto puede traer riesgos para la salud del equipo 
odontológico y la salud de la comunidad en general. La 
obligación ética de “actuar en beneficio de los otros” debe 
ser la prioridad, aunque signifique limitar temporalmente el 
servicio. Durante la pandemia por el COVID-19 se debe 
buscar promover el mayor bien para el mayor número, el 
principio de Beneficencia protege la prestación de servicios 
de urgencias y emergencias de tal manera que el odontólogo 
realice lo necesario para el mejor interés de la sociedad (11). 

La evidencia mínima o ausente sobre el comportamiento 
de virus justifica que el odontólogo ayude a salvar la vida 
de los pacientes manteniendo la atención exclusiva de 
urgencias y emergencias.  El respeto mutuo de los involu-
crados y la limitación del daño se refieren a lo colectivo y 
no solo a lo individual, por ello, durante una pandemia es 
posible que el odontólogo deba pasar por alto protocolos en 
beneficio del paciente, pero también debe considerar otros 
principios éticos. Estas desviaciones de la norma implican 
que los marcos éticos deban cambiar en situaciones de 
pandemia (9). 

D´Cruz(12) ejemplifica uno de los escenarios que suceden 
durante la pandemia. El caso es una paciente de 76 años 
que llama por presentar un fuerte dolor a nivel del tercer 
molar inferior izquierdo, el diente tiene una restauración 
provisional fracturada que fue realizada para calmar el 
dolor mientras llegaba el día de la extracción dental progra-
mada en el hospital porque la paciente consume bifosfona-
tos y por ello requiere el tratamiento intrahospitalario. El 
tratamiento que necesita es una restauración con ionómero 
de vidrio, sin embargo, esto no se encuentra dentro de los 
parámetros de urgencia, además, el odontólogo no cuenta 
con los elementos de protección personal para la atención. 

La reflexión y el análisis del caso presentado plantea el 
escenario inicialmente para el odontólogo y después para el 
paciente ya que es instintivamente incorrecto razonar en un 
foco centrado en el paciente. Durante una pandemia el 
personal de la salud debe seguir la premisa de la autocon-
servación, si el personal de la salud contrae el virus no 
podrá hacer el trabajo crucial en el que está capacitado y es 
experto en hacer. El lenguaje adoptado por los medios de 
comunicación hace de la pandemia una “guerra” contra el 
virus, una “batalla” para salvar vidas y quienes trabajan 
ocupan su lugar en “primera línea”. Los soldados se inscri-
ben en la “primera línea” con la expectativa de ponerse en 
peligro como parte de su trabajo remunerado, en cambio, el 
personal de la salud no hace su trabajo para arriesgar su 
propia vida sino para salvar a los demás. El lenguaje de la 
guerra coloca a los trabajadores de la salud en una posición 
ética peligrosa, la caracterización de ellos como “héroes” 
ejerce una presión moral, emocional y psicológica para que 
asuman riesgos que de otro modo no hubieran hecho, traba-
jando horas sin descanso y sin el equipo de protección 
personal adecuados(12). 

El análisis del escenario desde la perspectiva del paciente 
tiene en consideración que la paciente tiene 76 años, está 
bien y toma bifosfonatos, ella está en una lista de espera 
para la extracción en un hospital y solo necesita la restaura-
ción provisional para aliviar el dolor, en circunstancias 
normales ella asistiría a la atención y el trabamiento se 
realizaría en menos de media hora. Durante la pandemia 
una estrategia del gobierno es el distanciamiento social, 
ella no debería salir de casa, es vulnerable al virus y si lo 
contrae implicaría el uso previamente evitable de recursos 
finitos como los ventiladores, elementos de protección 
personal más costosos, camas, diagnóstico y personal 
poniendo su salud en riesgo. Por lo anterior, no se trata sólo 
de lo que es mejor para el paciente. Brindar atención en 
salud ética en beneficio del paciente es complejo ya que 
existe un equilibrio muy delicado para acertar (12).

Discusión

El odontólogo durante la pandemia del COVID-19 se 
enfrenta al dilema ético de entre tratar o no tratar al pacien-
te, además, a la angustia ética de contraer el equipo odonto-
lógico y el paciente la infección por el virus. El Ministerio 
de Salud del Ecuador recomienda para la atención odonto-
lógica que todo paciente debe tratarse como paciente de 
alto riesgo y potencialmente sospechoso para COVID-19, 
el uso de herramientas tecnológicas como la teleodontolo-
gía para la anamnesis, la reducción de tiempo operatorio y 
aplicar un tiempo mínimo de 10 minutos entre paciente y 
paciente para ventilar el ambiente antes de una nueva 
atención(13). Por lo tanto, el riesgo del paciente para 
contraer la infección por el virus al asistir a la consulta 

odontológica debe contemplarse en el Consentimiento 
Informado, teniendo en cuenta que cada cita que el paciente 
acude existe la probabilidad de contagio. 
 

Otros dilemas que traen las restricciones para la atención 
odontológica es que se pueden afectar y agudizar las condi-
ciones odontológicas del paciente como el cáncer oral(14).  
La decisión de brindar atención al paciente debe basarse en 
la seguridad del paciente, las facilidades de adoptar un 
sistema de referencia y de emergencias buscando proteger 
los pacientes(15). La educación del paciente, seguir los 
protocolos de control de infecciones, contar con los 
elementos de protección personal son estrategias para 
considerar atender al paciente. 

Es fundamental que, en el caso de los niños, adolescentes 
y otras personas vulnerables los representantes legales 
otorguen el consentimiento informado determinando si el 
riesgo-beneficio es aceptable para la realización de un 
procedimiento, especialmente, en casos de procedimientos 
invasivos. Además, debe explicársele al niño el procedi-
miento en un lenguaje sencillo y solicitar el asentimiento 
informado(16).

La teleodontología es una herramienta que puede 
emplearse para continuar la comunicación con el paciente a 
través de llamada telefónica, mensajes electrónicos y video-
conferencia. Al realizar la consulta virtual es fundamental 
mantener una comunicación efectiva, manejando un tono de 
voz amable, pausado, calmado y de confianza. Se debe 
brindar atención a la información que el paciente le propor-
ciona, mostrando empatía y brindando seguridad de que se 
buscará una solución para la situación del paciente(17).

Quedan varias incógnitas sobre la mejor evidencia sobre 
la ética del odontólogo en situaciones de pandemia, 
además, se debe considerar las diferencias entre los contex-
tos de salud de los países desarrollados y los que están en 
vías de desarrollo lo que implica que en ciertos casos no 
puede universalizarse la toma de decisiones debido a las 
particularidades del sistema de salud de cada país. Se 
recomienda contar con un nuevo marco ético apropiado 
para la pandemia.

Conclusión 

La responsabilidad ética del odontólogo durante la 
pandemia del COVID-19 consiste en seguir las medidas 
adoptadas por el Ministerio de Salud de cada país. Los 
principios de beneficencia, no maleficencia y justicia 
justifican la limitación de la actividad odontológica y el 
aplazamiento de procedimientos electivos. La comunidad 
odontológica debe estar unida, seguir con el distanciamien-
to social y en caso de ser necesaria la atención debe contar 
con los elementos de protección personal de calidad e 

informar al paciente que existe la posibilidad de contagio 
durante la atención. Se requiere la formulación de un marco 
ético contextualizado para situaciones de pandemia. 
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preservación de un periodonto sano a través del respeto 
del espacio biológico, cualquier invasión en este espacio 
se representa clínicamente, con recesión gingival o bolsas 
periodontales. (5,6)

A continuación se reporta un caso clínico de 
alargamiento de corona en zona estética donde se detalla el 
trabajo multidisciplinario y su abordaje quirúrgico.

2.   Reporte de caso clínico 

Paciente masculino de 55 años de edad acude a la 
consulta odontología por presentar una  sonrisa gingival 
(Figura 1), manifiesta que quiere realizarse un tratamiento 
estético en la zona anterior de los dientes, se planificó 
primero realizar una cirugía plástica periodontal con 
incisiones festoneadas en el área de los incisivos superiores 
de acuerdo a la proporción  de la regla T de Gauge (figura 
2) (7), se levantó un colgajo mucoperíostico y se eliminó 
el collarín gingival. Se procedió a realizar osteotomía 
y osteoplastia con fresas multilaminas bajo irrigación 
constante de agua estéril dejando 2 mm desde el nuevo 

Fig. 1 Fotografía extraoral e intraoral

Fig. 2 T –Bar Proportion Gauge Fig. 3 Osteotomía y osteoplastia

margen gingival a la cresta ósea (figura 3), después se 
suturó el colgajo con sutura simple, se le mandó medidas 
posoperatorias analgésicos (paracetamol 1gr 2 veces al 
día durante 7 días y etoricoxib 120 mg. uno cada día por 
7 días); enjuague bucal con clorhexidina 0,12% (15 ml por 
un minuto dos veces al día durante 1 semana); aplicación 
de crioterapia; dieta blanda durante la primera semana, 
evitar cualquier trauma mecánico en el sitio quirúrgico. Se 
retiró los puntos a los 15 días (Figura 4), a  los 21 días 
se realizó una preparación dental de los incisivos centrales 
y laterales superiores y la colocación de provisionales 
(Figura 5), se fue realizando a la tercera, sexta y décima 
semana una modificación de los provisionales de 1 mm 
coronal al punto de contacto y se fue comparando el 
llenado de la papila en la zona entre 1.1 y 1.2  hasta los 6 
meses (Figura 6) (8),  después se procedió a la preparación 
dental sin invadir el espacio biológico y posteriormente se 
realizó las impresiones definitivas para coronas de zirconio 
monolíticas y cambio de las prótesis removible superior, 
(Figura 7) se realizó un programa de mantenimiento y el 
paciente presenta sus márgenes gingivales estables a los 12 
meses. (Figura 8)
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Fig.  4 retiro de puntos 15 días

Fig. 6 Control a los 6 meses

Fig. 5 Provisionales dentales

Fig. 7 Coronas de zirconio monolítico

Fig. 8 Antes y después 12 meses

3.  Discusión 

La razón fundamental del alargamiento de corona 
clínica es restablecer el espacio biológico el cual se 
refiere al tejido blando que se une a la estructura dental 
coronal a la cresta ósea alveolar. (4,6)  Esta área compleja 
ha sido defendida como el único indicador de daño y 

descomposición del tejido cuando se invade este espacio. 
El valor medio del espacio biológico es de 2.04 mm se basó 
en una descripción histológica realizada por Gargiulo et al. 
quien describió las dimensiones basándose en 30 muestras 
de autopsia con 287 dientes individuales que informaron las 
siguientes dimensiones medias: una profundidad de surco 
de 0,69 mm, epitelio de unión 0,97 mm y una inserción 

Alargamiento de corona en zona estética
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conectiva de 1,07 mm.(4) En contraste al estudio anterior 
Vacek et al. realizaron una muestra de cadáver  utilizando 
secciones de bloque humano no descalcificadas utilizaron 
171 superficies dentales e informaron una media de 1.91 
mm del espacio biológico (1.34 mm profundidad del surco, 
1.14 mm para la epitelio de unión y 0.77 mm inserción 
conectiva). (9)  Esta es la razón por la cual en nuestro caso 
clínico se dejó una dimensión de 2 mm de espacio biológico. 

Basado en observaciones histológicas en material de 
autopsia de perros y humanos, Wearhaug descubrió que 
cuando el margen restaurador de la corona se encuentra 
a una distancia superior a 0.4 mm del fondo del surco, 
incide en el aparato de fijación gingival e invade el espacio 
biológico causando la resorción ósea, que se vuelve más 
severa en caso de hueso cortical delgado.(10) En cambio 
Nevins y Skurow recomendaron limitar la extensión del 
margen subgingival de 0.5 a 1 mm para evitar la interrupción 
de las uniones del tejido conectivo durante la preparación y 
la toma de impresión.(11) 

Después de realizada una cirugía de alargamiento de 
corona clínica se recomienda esperar al menos 6 meses 
para realizar la fase definitiva del tratamiento protésico 
para obtener resultados restauradores estables.(12) 

4.  Conclusión

El procedimiento de alargamiento de corona clínica en 
sector estético tiene muy buenos resultados a largo plazo si 
respetamos tanto el espacio biológico, el tiempo de la fase 
de restauración provisional protésica después de la cirugía 
(3 semanas) y la fase final de la restauración protésica (6 
meses).  
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Resumen

La técnica de resinas inyectadas es un tratamiento innovador y poco invasivo ideal para pacientes con erupción 
pasiva alterada (EPA), cuando la ortodoncia no es una opción. Este tratamiento implica un desgaste mínimo o se 
puede realizar sin desgaste de tejido dental. Los alargamientos de corona también están indicados en estos casos, 
para obtener mejores resultados. Este reporte de caso presenta una rehabilitación estética y funcional, utilizando 
la técnica de resinas inyectadas en el sector antero-superior, en una paciente femenina de 17 años de edad que se 
presenta a las clínicas odontológicas de la Universidad Autónoma de Guadalajara referida por el departamento 
de ortodoncia. La paciente presentaba EPA lo cual se corroboró con un estudio periapical completo digital y 
realizando un sondeo periodontal. La opción de tratamiento ideal en pacientes jóvenes con EPA busca alternativas 
rehabilitadoras mínimamente invasivas para solucionar problemas estéticos y funcionales, cuando los pacientes no 
presentan desoclusiones posteriores en movimientos laterales y protrusivos. Esta opción de tratamiento es rápida de 
realizar y con resultados predecibles para el paciente. La técnica de gingivectomía que complementa la técnica de 
resinas inyectadas es realizada con electrobisturí y debe ser utilizada en casos específicos, teniendo conocimientos 
de los principios de la técnica, las habilidades para llevarla a cabo y el manejo adecuado de los tejidos donde se va 
a aplicar.

Palabras clave: Coronas con Frente Estético, Alargamiento de Corona, Resinas Compuestas, Erupción Dental.
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1.  Introducción

La erupción dentaria consta de dos fases bien 
diferenciadas: la erupción activa y la erupción pasiva. La 
primera es el movimiento que realiza el diente en sentido 
oclusal hasta contactar con su antagonista. Este proceso es 
seguido de la erupción pasiva, que consiste en la migración 
apical del complejo dentogingival hasta llegar a la línea 
amelocementaria. Así pues, según se produce el proceso de 
erupción pasiva, aumenta la longitud de la corona clínica.1 
Este proceso se divide en cuatro fases; en la primera 
fase la unión dentogingival se encuentra en el esmalte, 
en la segunda la unión dentogingival se encuentra tanto 
en el esmalte como en el cemento, en la tercera la unión 
dentogingival se localiza en el cemento, extendiéndose 
coronalmente hasta la línea amelocementaria y en la cuarta 
fase la unión dentogingival se localiza en el cemento y la 
superficie radicular se encuentra expuesta por la migración 
apical de la unión dentogingival.1

Se considera que el margen gingival tiene que estar 
situado en condiciones normales a nivel o 1 milímetro 
coronal a la línea amelocementria en un individuo adulto 
sin pérdida de inserción.1 La erupción pasiva alterada 
(EPA) se desarrolla cuando el margen gingival se encuentra 
colocado incisal u oclusalmente sobre la corona anatómica 
y no migra apicalmente a una situación próxima al límite 
amelocementario, pudiendo ser la causa de la existencia 
de sonrisa gingival en gran número de pacientes.1 Para 
resolver casos de EPA, además de las carillas inyectadas, 
se puede realizar gingivectomía para obtener un resultado 
más estético, la utilización del electrobisturí hace el 
procedimiento menos invasivo, ofreciendo múltiples 
ventajas sobre la técnica convencional.2,3

Abstract

The injected resin technique is an innovative and minimally invasive treatment, ideal for patients with altered passive eruption 
(EPA) when orthodontics is not an option. This treatment involves minimal or no tooth tissue wear. Crown lengthening is 
also indicated in these cases for better results. This case report presents an esthetic and functional rehabilitation, using 
the injected resin technique in the anterior-superior sector, in a 17-year-old female patient who presented to the dental 
clinics of the Universidad Autónoma de Guadalajara referred by the orthodontic department. The patient presented EPA 
which was corroborated with a complete digital periapical study and periodontal probing. The ideal treatment choice in 
young patients with EPA seeks minimally invasive rehabilitative alternatives to solve aesthetic and functional problems 
when patients do not present posterior unocclusions in lateral and protrusive movements. This treatment option is quick 
to perform and with predictable results for the patient. The gingivectomy technique that complements the injected resin 
technique is performed with an electrosurgical unit and must be used in specific cases, knowing the principles of the 
technique, the skills to perform it, and the proper handling of the tissues where it will be applied.

Key words: Dental Veneers, Crown Lengthening, Composite Resins, Tooth Eruption.

Actualmente, una de las demandas más grandes en 
odontología son los tratamientos estéticos, los pacientes 
y odontólogos buscan que este tipo de tratamientos sean 
mínimamente invasivos o no invasivos.4 Existen muchos 
tratamientos en la actualidad para lograr una armonía 
estética, excelente función y preservación de los tejidos 
dentales. Así mismo, existen diferentes materiales para 
realizar carillas como son: resina compuesta, resina fluida, 
zirconia, porcelana, entre otros; el tipo de preparación será 
determinado de acuerdo al material a ser utilizado.4

Hoy en día se buscan técnicas menos invasivas, ya que 
algunos materiales requieren una preparación más extensa 
para su utilización. Por otro lado, algunos materiales pueden 
lograr su función con carillas muy delgadas que no necesitan 
preparación5, además otro factor muy importante en las 
técnicas de carillas es la adhesión, según diversos autores la 
longevidad de la adhesión en esmalte es mucho mejor que 
en dentina, por lo que no se recomienda desgastar el tejido 
dentario en exceso.  A su vez, se disminuye la posibilidad 
de que el paciente padezca algún tipo de sensibilidad 
postoperatoria.6 La técnica de carillas con resina inyectada 
es un proceso predecible tanto para el odontólogo como 
para el paciente ya que permite realizar una planeación 
con un encerado de diagnóstico y plasmar lo que se quiere 
obtener, por medio de un mockup.7,8  Debido a lo expuesto 
anteriormente, el objetivo del presente reporte de caso, es 
describir alternativa de rehabilitación estética y funcional 
de paciente joven que presentaba EPA por medio de un 
tratamiento mínimamente invasivo, utilizando la técnica de 
resinas inyectadas en el sector antero-superior.
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2.  Presentación del caso

Paciente femenina de 17 años de edad, se presentó a 
la clínica de odontología de la Universidad Autónoma de 
Guadalajara referida por el departamento de ortodoncia. En 
la revisión clínica de la cavidad oral, la paciente presentaba 
diastemas en el sector antero-superior y el tratamiento de 
ortodoncia no era la primera opción ya que la paciente se 
encontraba en clase 1 molar y canina. En el motivo de la 
consulta la paciente refirió: “no me gustan los espacios que 
tengo entre mis dientes.” Se procedió entonces a solicitar 
a la paciente un estudio periapical digital completo y se 
realizó un sondeo periodontal de los órganos dentarios 
11,12,13,21,22 y 23. Se diagnosticó a la paciente con 
EPA, ya que la encía se encontraba por encima de la unión 
cemento esmalte (Figura 1).

 Fig. 1. Fotografía inicial que muestra diminución de coronas 
clínicas y presencia de diastemas.

Fig. 2. (a) Alargamiento de corona realizado con electrobisturí, 
(b) Frenectomía realizada con electrobisturi, (c) Acompañamien-
to 3 semanas después de la intervención con la encía cicatrizada, 

(d) Fotografía de sonrisa después del procedimiento.

Con el objetivo de brindarle el tratamiento ideal 
a la paciente se le explicó que se tenían qué realizar 
alargamientos de corona en el sector antero-superior, 
ya que presentaba un exceso de encía sobre sus dientes. 
Se anestesió (de forma infiltrativa) y se fue recorriendo 
el surco gingival presionando con la sonda periodontal 
hasta localizar la depresión existente a nivel de la unión 
amelocementaria. Estas mediciones permiten determinar la 
cantidad de encía que será necesario eliminar.

Para la realización de la gingivectomía se utilizó el 
mockup como guía quirúrgica y se marcó con una sonda 
periodontal donde se van a reposicionar los nuevos márgenes 
gingivales, se contorneó la encía con el electrobisturí y se 
fue tocando con movimientos de golpeteo o cepillado con 
intervalos de 1 a 1.5 segundos para disipar el calor. Este 
procedimiento se realizó en todo el sextante anterosuperior 
(Figura 2). 

Se realizó la frenectomía, haciendo una incisión en 
forma romboide / balón de fútbol desde el frenillo hasta la 
encía adherida y el lado interno del labio, que se extiende 
hasta la profundidad del vestíbulo labial en la superficie 
labial hasta la punta incisiva de la papila en la superficie 
oclusal debido a que la papila penetra la unión del frenillo 

causando separación de fibras y liberación de tensión que 
estaba causando isquemia.5 La hemostasia fue óptima. Una 
vez terminado el procedimiento se citó a la paciente una 
semana después para revisión (Figura 2d). 

Después del período de cicatrización de los tejidos, 
fue discutido con la paciente el plan de tratamiento, donde 
se propuso que el tratamiento ideal serían las carillas de 
resina inyectada brindándole una rehabilitación estética y 
funcional, sin tener que realizar ningún tipo de desgaste 
dental y así se obtendría armonía en su sonrisa y presencia 
de guía anterior.

Luego de realizada la cirugía periodontal, se tomaron 
fotografías intraorales y extraorales, así como impresiones 
de polivinilsiloxano (3M ESPE) para elaborar modelos 
de diagnóstico, arco facial y registros interoclusales y se 
montaron los modelos en un articulador semiajustable 
(Panadent). Se realizó un diseño de sonrisa digital y se hizo 
el encerado de diagnóstico siguiendo parámetros estéticos. 
El mockup fue realizado con Bisacryl (Protemp 4 3M 
ESPE) en la boca del paciente para que pudiera observar el 
futuro resultado y opinar respecto a sus restauraciones, se 
verificó que la paciente tuviera desoclusiones posteriores 
en movimientos de lateralidad y protrusiva (Figura 3).

Fig. 3. Instalación del mock-up, para revisar parámetros estéticos 
y funcionales de las restauraciones

Tratamiento mínimamente invasivo
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3.  Proceso de laboratorio

Para la realización de la matriz de acetato se desmontó 
el modelo superior y se realizó una llave de z-labor 
(silicona por condensación marca Zhermack) incluyendo 
aproximadamente la mitad del paladar y los primeros 
premolares para tener un tope vertical, después con la llave 
asentada se colocó un acetato semi-rígido calibre 40 y se 
llevó al vacuum, se retiró la llave de z-labor y se recortó 
el acetato.  Se colocó el polivinixlsiloxano transparente 
(3M ESPE) en el acetato y se sumergió el modelo para 
posteriormente colocarlo en la olla de presión y se dejó 20 
minutos a 20 libras de presión para evitar burbujas en la 
llave. Al sacarlo de la olla de presión se retiró el acetato 
y la matriz estaba lista. Posteriormente se perforó la llave 
en medio del borde incisal utilizando fresa de bola número 
6, con pieza de mano de alta velocidad y se comprobó 
que permitiera el ingreso de la punta de una resina fluida 
(Figura 4).

Fig. 4. (a) Matriz de Z labor, (b) Acetato calibre 40, (c) Matriz de 
polivinilsiloxano transparente, (d) infiltración de resina fluida.

Fig. 5. Fotografía final (a) Antes y (b) Después, cumpliendo con 
parámetros estéticos y funcionales óptimos donde se muestra una 

sonrisa natural.

4.  Proceso clínico 

Se llevó la llave de z-labor confeccionada a la boca del 
paciente para corroborar el excelente asentamiento, donde 
se verificó que incluyera por lo menos un diente adyacente 
a cada lado de los caninos y la mitad del paladar para 
tener un tope vertical de la matriz y no tener un exceso 
de presión al asentarla. Se pulieron los dientes con un 
cepillo de profilaxis y tierra pómez teniendo cuidado de no 
afectar la encía. Se colocó un optragate (Ivoclar Vivadent) 
para facilitar el proceso clínico y se puso cinta de teflón 
en los dientes adyacentes. Enseguida se realizó grabado 
ácido en el esmalte durante 20 segundos (ácido fosfórico 
Prodensa al 37%) y se frotó con un ultrabrush para mejorar 
el grabado ácido. Se lavó él acido grabador con agua y aire 
durante 20 a 30 segundos y se secó con aire libre de aceite 
de la jeringa triple. Se colocó adhesivo en la superficie del 
esmalte (Scotchbond Universal Adhesivo 3M ESPE) y se 

frotó durante 20 segundos para que volatilizara el solvente, 
luego se secó con aire para después fotocurar durante 10 
segundos según las indicaciones del fabricante. 

Se posicionó la matriz e insertamos la punta de la resina 
fluida tratando de ubicarla en vestibular aproximadamente 
en el tercio medio coronal y se empezó a inyectar la resina 
fluida (Tetric N Flow Bleach L de Ivoclar) poco a poco 
hasta el tercio gingival y se retiró poco a poco la punta de 
la jeringa hasta ver que se inyectó completamente. Después 
se fotocuró durante 5 segundos y se retiró la matriz para 
quitar excedentes en la zona gingival con un bisturí número 
12 (AMBIDERM) para seguir la anatomía gingival. Se 
retiraron los excesos en cada diente con hilo dental y se 
utilizó una lija interproximal en ambos lados. Después se 
fotocuró durante 20 segundos (3m Elipar Deep Cure) por 
vestibular y 20 segundos por palatino, utilizando inhibidor 
de la capa de oxígeno (DeOx ULTRADENT) en toda la 
cara vestibular y palatino se procedió a fotocurar otros 20 
segundos por cada cara. Se siguió el mismo procedimiento 
con los los 6 dientes anterosuperiores. 

Al finalizar de inyectar se revisaron formas, tamaños 
y ángulos línea. Se removieron excesos cuidadosamente 
en la zona gingival para evitar una futura inflamación 
corroborando que no presentara ninguna interferencia que 
le impidiera una higiene dental adecuada. Enseguida se 
procedió con el proceso de pulido de las restauraciones en 
resina con un reductor de velocidad (friction grip NSK) e 
irrigación. El primer paso fue haciendo uso de discos Sof-
Lex (3M ESPE) de grano mayor a grano menor, luego 
se utilizó una borla de pelo de cabra, hules para resina y 
por último se colocó pasta diamantada en los dientes para 
darles el pulido final con una borla de pelo de borrego. 

Se le dieron indicaciones a la paciente de no consumir 
en gran cantidad bebidas pigmentantes como café, té 
refresco de cola o vino tino y se le instruyó en cuanto a la 
técnica de cepillado, el uso de hilo dental y citas cada 3 o 4 
meses para revisar la adaptación de las restauraciones, así 
como para poder realizar profilaxis y pulido para mantener 
la estabilidad de color (Figura 5).
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5.  Discusión 

En la actualidad el exceso de encía al sonreir es uno de 
los motivos de consulta más comunes en la práctica clínica 
diaria; debido a la demanda estética de los pacientes.1 Se 
tienen que tomar en cuenta las características extraorales 
como simetría facial, largo de la cara, anatomía del labio y 
línea de la sonrisa de los pacientes, así mismo es importante 
conocer las características intraorales como dimensión de 
los dientes, largo de las coronas anatómicas y de la corona 
clínica, contorno del tejido gingival, y topografía del hueso 
alveolar.1

La electrocirugía no es una técnica ampliamente 
empleada en odontología, lo cual se puede deber a la 
necesidad de un láser y el poco conocimiento de esta técnica. 
En la actualidad ha evolucionado y los métodos clínicos se 
han refinado y modernizado. El procedimiento consiste en 
la aplicación de corriente de alta frecuencia, para incidir, 
coagular o disecar tejidos, permitiendo realizar incisiones 
estériles mientras se sellan los vasos sanguíneos y linfáticos 
del tejido. Esta técnica quirúrgica ofrece ventajas tales como 
un campo de trabajo más limpio por la hemostasia relativa 
que ofrece, mayor visibilidad, esterilización de la incisión, 
menos dolor postoperatorio, rapidez en el procedimiento 
y mayor comodidad para paciente y operador.2,3 Es una 
técnica predecible, fácil de manejar y cómoda tanto para el 
paciente como para el dentista debido al tiempo quirúrgico, 
poco sangrado y tiempo de cicatrización.2,3 

En todos los tratamientos dentales se tendrá un 
manejo interdisciplinario del paciente para poder lograr 
un tratamiento final acertado y predecible a largo plazo.2 
En los casos donde el paciente presenta EPA lo más 
indicado es hacer un alargamiento de corona.9 Así como 
tener un correcto diagnóstico y auxiliarse de la historia 
clínica completa, radiografías periapicales y sondear los 
órganos dentarios en los que se realizará el procedimiento 
restaurador.9 Al ser una técnica poco invasiva, rápida y de 
fácil abordaje, fue la más indicada en este caso clínico. Los 
alargamientos de corona sin osteoplastia que se realizaron 
con electrobisturí tuvieron excelentes resultados, así mismo 
la cicatrización es mucho mas rápida y el postoperatorio es 
mucho mas cómodo para el paciente.

Siempre que sea posible, se deben situar los márgenes 
de las restauraciones supragingivales, ya que permite que el 
paciente tenga un adecuado acceso a higiene y pueda limpiar 
perfectamente la interfaz restauración-diente, y así la salud 
de los tejidos blandos circundantes será mas óptima a largo 
plazo sin presentar inflamación.9 En comparación con las 
técnicas convencionales que se utilizan para este tipo de 

casos como las carillas de porcelana, la técnica de resinas 
inyectadas es considerablemente más económica y requiere 
menos tiempo clínico. Además, las propiedades mecánicas, 
resistencia al desgaste, fuerza, pulibilidad, translucidez 
y otras características de los composites fluidos han 
mejorado considerablemente en los últimos años. La resina 
de composite fluida se considera más adecuada para su uso 
con un índice de silicona transparente debido a la facilidad 
de precisión y replicación del encerado de diagnóstico.10,11 

Uno de los mayores retos es seleccionar el color adecuado 
para mimetizar la diferencia entre el esmalte y la resina.

La técnica empleada en la realización de este caso 
clínico se mostró eficaz debido a la corta edad de la 
paciente, con lo que se preservó el tejido dentario, evitando 
desgastes innecesarios, por lo tanto, puede utilizarse como 
un tratamiento únicamente aditivo, además de ser simple, 
de bajo costo y predecible a futuro debido a la prueba de 
mockup que se realiza previamente a las resinas inyectadas 
proponiendo así un plan de tratamiento con corto tiempo 
de resolución para el paciente.7,8 Una de las ventajas de 
esta técnica descrita por Douglas Terry es el uso de una 
matriz de polivinilsiloxano transparente que permite una 
visualización por completo al momento de la infiltración 
de la resina evitando así burbujas de aire, además también 
favorece durante el fotocurado permitiendo que la luz de 
la lámpara llegue perfectamente a todas las zonas donde se 
infiltra la resina.7,8 
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HIPERPIGMENTACIÓN DE LAS PAPILAS FUNGIFORMES.
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Fungiform papillae hyperpigmentation. Clinical case report
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Resumen

Las papilas linguales, especialmente las fungiformes pueden presentar hiperpigmentación en pacientes de tez oscura. 
Se caracteriza por la pigmentación localizada y circunscrita de las papilas. Siendo su patogénesis desconocida, 
resulta importante el diagnóstico clínico y de ser necesario el uso de métodos auxiliares como la dermatoscopia. 
Se presenta el caso de un paciente de 8 años de edad que presentaba múltiples máculas hipercrómicas en la lengua.

Palabras Claves: Trastornos de Pigmentaciones, papilas gustativas 

Abstract

Lingual papillae, especially the fungiform ones, may present hyperpigmentation in dark-skinned patients. This 
disorder is known for its localized and circumscribed papillae pigmentation. The pathogenesis is unknown; therefore, 
the clinical diagnosis becomes essential, as well as the use of auxiliary methods such as dermoscopy, if necessary. 
This paper presents the case of an 8-year-old patient with numerous hyperchromic macules on the tongue.

Keywords: Pigmentation disorders, taste buds
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1.  Introducción

En la lengua encontramos 4 tipos diferentes de papilas: 
caliciformes o circunvaladas, fungiformes, filiformes 
y foliadas.1,2 Se describen como receptores sensitivos 
especializados en el sentido del gusto que, ubicadas en 
diferentes zonas de la lengua detectan diferentes sabores y 
estímulos. Las papilas fungiformes están específicamente 
localizadas en la punta y zonas laterales de la lengua, 
presentan forma de hongo, de ahí su nombre; se definen 
como elevaciones epiteliales cubriendo un núcleo de tejido 
conectivo.1,2,3

Las papilas fungiformes pigmentadas de la lengua 
o PFPT por su nombre en inglés (Pigmented fungiform 
papillae of the tongue), fueron reportadas inicialmente 
por Leonard en 1905, que las describió como la 
hiperpigmentación discreta de la superficie de las papilas 
fungiformes presente especialmente en pacientes negros; 
posteriormente fue reportada con menos frecuencia en 
individuos asiáticos, del Medio Oriente y mujeres hindús. 
3,4,5 
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En el estudio de prevalencia realizado por Holzwanger 
et al, en una muestra de 300 individuos identificaron 
que el 30% de mujeres y el 25% de hombres de raza 
negra y un individuo blanco presentaban algún tipo de 
hiperpigmentación en la lengua.3

Se la describe como a una condición asintomática no 
progresiva que en la mayoría de los casos no se encuentra 
relacionada con ninguna condición sistémica, cuya edad de 
aparición es la segunda o tercera década de vida y siendo 
muy poco frecuente en la niñez. 2

Se han identificado tres tipos clínicos: (I) máculas 
hiperpigmentadas bien definidas que involucran todas las 
papilas fungiformes desde la punta hasta los bordes laterales 
de la lengua. (II) hiperpigmtenaciones que involucran de tres 
a siete papilas fungiformas, distribuidas de forma aleatoria 
en la superficie de la lengua, (III) hiperpigmentaciones de 
todas las papilas de la superficie dorsal de la lengua.4,6

La literatura refiere que el PFPT al ser una condición 
benigna no requiere exámenes auxiliares complementarios 
invasivos recomendándose la dermatocospia para confirmar 
el diagnóstico clínico en la cual se observará el aspecto 
característico de pétalos de rosa.7

Una vez establecido el diagnóstico no es necesario 
ningún tratamiento.7 

2.  Reporte del caso 

El siguiente reporte de caso, corresponde a un habitante 
de Sayausi, en Cuenca-Ecuador perteneciente a la provincia 
del Azuay, el niño pertenece al grupo de pacientes que 
conforman el proyecto UDIPSAI, programa de labor social 
que realiza la Universidad Católica de Cuenca-Ecuador.

Paciente masculino de 8 años de edad, a la exploración 
clínica presenta lesiones de caries en estado activo e 
inactivo.

Se evidencia la presencia de pigmentaciones a nivel de 
cara dorsal y bordes laterales de la lengua; no se observan 
pigmentaciones en labios, mucosa yugal, uñas ni conjuntiva 
ocular; el representante del paciente indica que sus alimentos 
son cocidos en fogón de leña, y que su alimentación se basa 
principalmente en granos y carbohidratos.

El paciente no manifiesta signos clínicos de sangrado o 
de dolor, relacionados con las pigmentaciones observadas. 

Sistémicamente el paciente se encuentra sano. 

Fig 1. Pigmentaciones visibles borde lateral derecho de la lengua

Fig 2. Pigmentaciones visibles en la punta de la lengua.

Fig 3. Pigmentaciones visibles en el borde lateral izquierdo de la 
lengua

Fernández Priscila y col.
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3.  Discusión

Muchas lesiones patológicas se pueden ver y presentar 
con idénticas o similares características entre sí. Por lo que 
resulta indispensable la interconsulta con profesionales del 
área, así como la utilización de exámenes complementarios 
que permitan realizar un correcto diagnóstico diferencial 
de ser necesario.

Mukamal et al 2012 refiere que la pigmentación 
de las papilas, no es una característica inusual, es una 
variación benigna de la hiperpigmentación oral, presente 
en adultos y niños con un fototipo de piel alto, donde 
existen pigmentaciones activas, en donde deberían de estar 
inactivas.6

Existe el reporte de 6 casos clínicos de hiperpigmentación 
macular mucocutánea benigna, en los que se observa 
pigmentaciones en mucosa bucal, labios, uñas y conjuntiva. 
Los autores refieren que estas hiperpigmentaciones son 
características del síndrome de Laugier-Hunzinker, con el 
cual debemos hacer un diagnóstico diferencial 7, el cual se 
puede establecer fácilmente pues según la literatura, las 
PFPT se observan en individuos de fototipo de piel alto 
(oscuro) mientras que el de Laugier-Hunzinker, se presenta 
en individuos caucásicos. 8,9

De existir la duda, es necesario realizar la dermatoscopía, 
en la cual la PFPT se observa como proyecciones con bordes 
pigmentados que se intercalan con vasos dicotomizados, 
originados en su base dándole un aspecto similar a los 
pétalos de rosa, se sugiere este examen específico pues no 
es invasivo especialmente en caso de niños. 6, 7

4.  Conclusión

En este reporte, se evidencia la importancia de realizar 
una historia clínica y una exploración intra y extraoral 
minuciosa para poder realizar un correcto diagnóstico 
presuntivo clínico que nos oriente a buscar el tratamiento 
ideal para la o las patologías, o de ser el caso que el 
Odontólogo sea quien remita adecuada y responsablemente 
a la especialidad odontológica o médica que pueda brindar 
el tratamiento si este no está en nuestras manos.

Concluimos, por el análisis de la anamnesis además 
de las características clínicas observadas en la exploración 
física, que estamos frente a una PFPT, la misma que es 
benigna y no requiere exámenes complementarios invasivos 
como la biopsia, ni está indicado ningún tratamiento, como 
lo documenta la literatura revisada.
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1. Introducción

Una de las enfermedades bucales más comunes en 
los seres humanos es la  enfermedad periodontal que se 
clasificaba hasta el año 2017 en gingivitis y periodontitis. 
La Organización  Mundial de la Salud (OMS) ha indicado 
que el 10% de la población mundial padece de periodontitis 
grave pudiendo generar pérdida dental (1). La gingivitis se 
considera una forma temprana de enfermedad periodontal, 
cuya característica principal es la inflamación de las 
encías y el sangrado al sondaje gingival, en cambio la 
periodontitis se desarrolla con el tiempo por la acumulación 
de placa bacteriana, da lugar a una simbiosis bacteriana, 
que desencadena la formación de bolsas periodontales, 
recesión de las encías, destrucción de tejidos y pérdida 
de hueso alveolar, que en última instancia puede conducir 
a la pérdida dentaria. El tratamiento periodontal, puede 
retrasar la progresión de la enfermedad al eliminar placa 
bacteriana alrededor de los dientes y reducir la inflamación, 
una vez que se produce la pérdida de inserción, esta es 
irreversible y permanente. (2) Los determinantes principales 

de la susceptibilidad a la periodontitis incluyen factores 
como: higiene bucodental deficiente, tabaquismo, factores 
sistémicos y factores genéticos.(3)

Un correcto diagnóstico y una adecuada planificación 
del tratamiento de pacientes con enfermedad periodontal 
son requisitos fundamentales para lograr un control exitoso 
de la enfermedad a largo plazo. Dentro de la elaboración 
del diagnóstico y planificación del tratamiento no se puede 
omitir la valoración del examen clínico y radiográfico. 
El examen clínico radica en la recolección de datos que 
permitan completar el periodontograma del paciente. Por 
otra parte, con el examen radiográfico se puede verificar 
si existe o no pérdida ósea (en el caso de existir, se 
determina su severidad), así como también la presencia de 
otros factores que puedan predisponer el progreso de esta 
enfermedad. Adicionalmente se puede solicitar un examen 
microbiológico, con el objeto de conocer la microbiota y 
posteriormente prescribir el antibiótico ideal para el caso 
de ser necesario.(4) 

Resumen
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El tratamiento periodontal busca detener el proceso 
inflamatorio, reducir el sangrado, disminuir la profundidad 
de sondaje y mejorar el nivel de inserción, este tratamiento 
incluye una etapa sistémica y una etapa mecánica. La 
etapa sistémica verifica la presencia de enfermedades 
que pueden agravar la enfermedad periodontal, al mismo 
tiempo se encarga de modificar hábitos inadecuados como 
el tabaquismo. En la etapa mecánica se remueve el biofilm 
supragingival y subgingival, además se realiza un raspado 
y alisado radicular de las superficies radiculares para la 
eliminación de bolsas periodontales, para posteriormente 
instruir al paciente respecto a técnicas de higiene 
bucodental y control de factores que ocasionan la retención 
de placa bacteriana. Durante esta etapa se busca lograr una 
microbiota que sea compatible con la salud periodontal, 
no obstante, puede ser necesaria una etapa quirúrgica 
para conseguir un buen estado de salud periodontal.(4) El 
objetivo de este artículo es presentar información para los 
estudiantes de pregrado sobre alteraciones periodontales, 
su diagnóstico y planificación del tratamiento, y como guía 
de estudio para la preparación del examen de acreditación 
profesional.

Estado del arte

Es importante conocer las características y conceptos 
básicos de los componentes del periodonto para identificar 
las diferentes alteraciones que se presentan en estos tejidos 
de soporte, se denomina periodonto al conjunto de tejidos 
conformados por encía, hueso alveolar, cemento radicular y 
ligamento periodontal. La mucosa oral está constituida por 
tres zonas; la mucosa masticatoria constituida por la encía y 
el revestimiento del paladar duro, la mucosa especializada 
constituida por el dorso de la lengua y la mucosa bucal que 
cubre el resto de la cavidad bucal. (5,6)

La encía recubre la apófisis alveolar y rodea el cuello 
de todos los dientes tanto temporales como permanentes, 
compuesta por epitelio queratinizado, estratificado, 
escamoso en la mayoría de sus partes y adherido a una 
base de tejido conectivo, la cual es menos celular, que 
incluye el aparato de fibras supra alveolares, vasos 
sanguíneos, linfáticos y nervios. Esta adquiere su forma 
y textura definitiva con la erupción de los dientes. La 
encía es de color rosa coral, se extiende desde el límite 
amelocementario hasta la línea mucogingival, termina a 
nivel coronal en el margen gingival libre con un contorno 
festoneado o plano, mientras que en sentido apical se 
continúa con la mucosa alveolar laxa, de color rojo 
oscuro de la cual se separa por la línea mucogingival. En 
el paladar no se presenta esta línea ya que el paladar duro 
y la apófisis alveolar están revestidos por el mismo tipo 
de mucosa. (5,6)

Su función principal es de protección de las estructuras 
profundas permitiendo el intercambio selectivo con el 
ambiente de la cavidad oral, además de inserción, la encía 
se divide en encía libre, que se extiende desde la línea 
amelocementaria hasta el fondo del surco gingival y encía 
adherida que se extiende desde el fondo del surco hasta la 
línea mucogingival, por otra parte la papila interdentaria 
posee una forma piramidal, cubriendo el nicho entre diente 
y diente, con una profundidad al sondaje de 1 a 2,5mm 
al existir mayor cantidad de tejido, la papila interdentaria 
se pierde al existir ausencia de la cresta ósea y puntos de 
contacto. (5,6)

Características de la encía en condiciones normales 

• No se presenta características de inflamación ni 
sangrado al sondaje.

• Textura debe ser lisa y brillante con una superficie 
finamente punteada con aspecto a cascara de naranja.

• Color rosa pálido, sin embargo, en algunos 
individuos una mayor cantidad de melanina da 
como resultado una variación de este color rosa.

• Debe ubicarse a nivel del límite amelocementario.

Microscópicamente encontramos diferentes tipos de 
epitelios, el epitelio bucal, que cubre la superficie exterior 
de la encía libre e insertada, se extiende desde el margen 
gingival hasta la unión mucogingival, epitelio del surco 
que recubre la pared blanda del surco gingival y epitelio 
de unión que es un epitelio indiferenciado, escamoso, 
estratificado no queratinizado y una de sus características 
excepcionales es su alta tasa de rotación celular por lo que 
su recuperación se lleva a cabo en 5 días aproximadamente, 
las células que permiten la inserción del epitelio de unión 
al diente se denominan hemidesmosomas estos forman un 
sello biológico que impide el ingreso de bacterias.(5,6)

El tejido conectivo del periodonto se clasifica 
en tejidos blandos, ligamento periodontal y el tejido 
conectivo supracrestal y tejidos duros como el cemento y 
hueso alveolar; la principal función es permitir la fijación 
de la pieza dental dentro del alveolo y protección del hueso 
del medio bucal externo, el tejido conectivo supracrestal 
se denomina también lámina propia y se encuentra 
conformada por una capa papilar subyacente y una capa 
reticular contigua, posee un compartimiento celular 
conformado por fibroblastos (5%), y otro extracelular 
compuesto por fibras colágenas 60%, nervios, vasos, y 
matriz extracelular (35%).
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Su función principal es la de proteger la superficie radicular 
y el hueso alveolar del medio externo, fija el diente dentro de 
su alveolo y proporciona soporte a los tejidos epiteliales.(5,6)

Los fibroblastos se encargan de la producción de fibras 
y de sintetizar la matriz del tejido conectivo.

Las fibras gingivales se caracterizan por establecer la 
unión de la encía adherida además aporta resistencia a la 
encía ante las fuerzas masticatorias, existen 4 tipos de fibras:

• Colágenas: Predominan en tejido conectivo 
supracrestal, se disponen transversalmente, 
constituidas por fibras principales (transeptales, 
circulares, dentoperiosticas, alveologingivales, 
dentogingivales) y fibras secundarias (interpapilares, 
transgingivales, intercirculares, intergingivales, 
semicirculares, periostiogingivales).

• Reticulares: Presentes en tejido conectivo laxo, 
rodean pequeños vasos sanguíneos.

• Oxitalano: Abundantes en ligamento periodontal, 
escasas en encía.

• Elásticas: Se encuentran en asociación con 
pequeños vasos sanguíneos.

La Matriz extracelular es la sustancia fundamental 
que ocupa el espacio en el cual están incluidas fibras 
y   células, es amorfa y posee un contenido elevado de 
agua. Es producida principalmente por fibroblastos. Se 
compone de macromoléculas de carbohidratos y proteínas, 
generalmente proteoglicanos, principalmente ácido 
hialurónico, y glicoproteínas, sobre todo fibronectina. Su 
función es encargarse del trasporte de nutrientes y agua 
hacia el tejido conectivo.(5,6)

El Cemento Radicular (CR) es un tejido mineralizado 
especializado que se encuentra recubriendo las superficies 
radiculares, posee fibras colágenas incluidas en una 
matriz orgánica, su contenido mineral está dado por la 
hidroxiapatita, el cemento cumple la función de inserción 
de las fibras del ligamento periodontal contribuyendo en el 
proceso de reparación cuando el área periodontal ha sido 
afectada, las diferentes formas de cemento son (5,6):

• Cemento acelular de fibras extrínsecas (CAFE): 
Situado tercio superior de las superficies radiculares 
en la porción coronal conteniendo haces de las fibras 
de Sharpey constituyendo un aparato de inserción 
que conecta el diente con el hueso alveolar, este 
tipo de cemento se remueve al realizar un pulido y 
alisado radicular.

• Cemento celular de fibras intrínsecas: Está 
distribuido a lo largo del tercio apical o la mitad 
apical de la raíz y en las áreas de furcación contiene 
cementocitos y fibras intrínsecas.

• Cemento celular mixto: Se localiza en el tercio 
apical de las superficies radiculares conformada por 
fibras extrínsecas e intrínsecas. 

El Ligamento Periodontal (LP) es un tejido blando 
altamente vascularizado que rodea las raíces de las piezas 
dentarias, conecta el cemento radicular con la pared del 
alvéolo, desempeña funciones de inserción, desarrollo 
y mantención del tejido conectivo, transporte nutritivo y 
metabólico, además de permitir la inervación sensitiva de 
las piezas dentales, esta inervación confiere la capacidad de 
receptar estímulos de tacto, dolor, presión y propiocepción. 
El ligamento periodontal se encuentra conformado por 
fibras (Cuadro 1) que en condiciones de reposo permiten un 
pequeño movimiento de la pieza dental dentro del alveolo, 
de esta misma forma los mecanoreceptores se activan 
principalmente ante los estímulos de presión y tacto (5,6)  
(Figura 1).

Cuadro 1: Tipos de Fibras Periodontales.

Fibras Periodontales

1. Fibras de la cresta alveolar: Aseguran la pieza dental 
en el  alveolo, resisten fuerzas laterales.

2. Fibras Horizontales: Limita movimientos laterales.
3. Fibras Oblicuas: Son las más abundantes,  limitan 

los movimientos en dirección apical.
4. Fibras Apicales: Resisten fuerzas de luxación, 

protegiendo vasos sanguíneos y fibras nerviosas.
5. Fibras Interradiculares: presente en piezas 

multirradiculares.

El ligamento periodontal (LP) es indispensable para 
la movilidad de las piezas dentarias, esta movilidad está 
determinada por la altura, espesor y calidad del ligamento 
periodontal, la literatura señala que este espesor puede 
variar entre 0,2 mm y 0,4 mm, la presencia del LP durante 
la masticación permiten que las fuerzas generadas sean 
distribuidas adecuadamente, se describen a continuación 
los diferentes grados de movilidad dental.(6)

• Grado 1: Movimiento fisiológico de 0,25mm en 
sentido vertical.

• Grado 2: Movimiento de + 0,25mm y – 1mm en 
sentido horizontal y vertical.

• Grado 3: Movimiento de + 1mm en sentido vertical 
y horizontal.

Alteraciones periodontales
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Las células del LP son principalmente fibroblastos, 
osteoblastos, cementoblastos, osteoclastos y de la misma 
manera la presencia de células epiteliales y fibras nerviosas.

El Hueso Alveolar (HA) se forma a partir de la apófisis 
alveolar tanto del maxilar superior como de la mandíbula. 
El proceso alveolar es aquel hueso de los maxilares que 
contiene las cavidades (alvéolos) para alojar los dientes.  
Este proceso se compone de hueso del haz que se forma 
en capas en una orientación paralela a la dirección 
corono-apical del diente. Se desarrolla en conjunto con el 
desarrollo y la erupción de los dientes y está formado por 
células del folículo dental y células que son independientes 
del desarrollo dentario. Consta de placas corticales 
externas (vestibular, lingual y palatina) de hueso compacto, 

Figura 1: Estructuras Periodontales
Nota: Diagramación realizada por los autores.

una esponjosa central y el hueso que reviste los alvéolos 
(hueso alveolar).  Las fibras de Sharpey se extienden 
oblicuamente desde la fina lámina de hueso que recubre 
la pared de la cavidad y son continuas con las fibras del 
ligamento periodontal., el hueso alveolar, junto al cemento 
y ligamento periodontal constituyen el órgano de inserción 
de las estructuras dentarias.(5,6)

El Espacio Biológico está conformado por el surco 
gingival, el epitelio de unión y tejido conectivo, este al ser 
invadido puede provocar retracción gingival y retracción 
ósea causando hipersensibilidad y alteraciones estéticas 
(Figura 1), se puede realizar una evaluación del espacio 
biológico tanto de manera clínica como radiográfica.
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Microorganismos Periodontales: La placa bacteriana 
en un estado inicial se presenta como una película 
trasparente e incolora, que se adhiere a la superficie del 
diente, compuesta por diversas bacterias, aproximadamente 
200 tipos, y células descamadas, además de leucocitos, 
macrófagos, que generalmente se encuentran dentro de una 
matriz de proteínas y polisacáridos. La formación de esta 
placa se inicia con el depósito de una película acelular, que 
es colonizada en los primeros dos días por microrganismos 
aerobios gram positivos como Actinomyces Viscosus y 
Streptococcus Sanguis, luego se comienza una etapa de 
transición hacia especies facultativas Gram positivas, 
posteriormente se desarrolla un medio privado de oxígeno 
donde surgirán microrganismos anaerobios Gram negativos. 
Los colonizadores secundarios se adhieren a otras especies 
mediante el proceso denominado “coagregación” como: 
Prevotella Intermedia, Capnocytophaga, Fusobacterium 
nucleatum, Porphyromonas Gingivalis. Existen factores 
que permiten la colonización del tejido, es así como 
principalmente Porphyromonas Gingivalis actúa de 
manera directa o indirecta sobre los tejidos periodontales, 
causando daño tisular. La invasión de bacterias en los 
tejidos periodontales causa ulceraciones o perforaciones 
de los espacios intercelulares del epitelio como principales 
responsables y con mayor evidencia tenemos al 
Aggregatibacter Actinomycetemcomitans Y Porphyromonas 
Gingivalis. Cuando las bacterias se encuentran adheridas 
a los tejidos, estas usan varias estrategias para evadir las 
acciones de defensa del huésped.

Diagnóstico de alteraciones periodontales

El diagnóstico oportuno es esencial para un adecuado 
tratamiento, es importante en primer lugar establecer si 
existe enfermedad periodontal, luego identificar su tipo, 
magnitud, distribución y gravedad, determinar su causa, 
factores predisponentes y factores desencadenantes.(7)

La literatura señala que las distintas enfermedades que 
afectan a los tejidos de soporte del diente se pueden agrupar 
en 3 grandes categorías:

• Enfermedades Gingivales.

• Tipos de Periodontitis

• Manifestaciones Periodontales asociadas a 
enfermedades sistémicas.

El diagnóstico debe englobar una valoración general 
del paciente así como de la cavidad oral, este se constituye 
posterior al análisis del caso (examen clínico, radiográfico, 

sondaje periodontal etc.), con una valoración de los signos 
y síntomas (7,8,9) (Cuadro 2).

Los parámetros clínicos periodontales se establecen en la 
evaluación de:

• Profundidad al sondaje.

• Nivel de inserción clínica.

• Sangrado al sondaje.

• Movilidad dental.

• Progresión de la enfermedad periodontal.

• Pérdida ósea radiográfica.

Evaluando cada uno de los parámetros que se han 
identificado en la consulta se puede establecer que tipo 
de enfermedad periodontal está afectando al paciente, 
además se considerará localizada cuando afecte menos del 
30% de piezas analizadas, o generalizada cuando afecta 
más del 30%, se debe determinar la pérdida de inserción 
y la presencia de alguna enfermedad sistémica o hábito 
(tabaquismo) que estén relacionadas con el desarrollo de la 
enfermedad, posteriormente se podrá establecer un correcto 
tratamiento.(7,8)

A partir del año 1999 mundialmente se utilizaba 
la clasificación dispuesta por la Asociación Americana 
de Periodoncia (AAP) tomando como factor causal la 
placa bacteriana, señalando la existencia de gingivitis, 
periodontitis crónica y periodontitis agresiva, sin embargo, 
desde el año 2018 se han modificado algunos criterios 
otorgados por la AAP y la Federación Europea de 
Periodoncia (10,11,12) (Figura 2).

Alteraciones periodontales
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Cuadro 2. Etapas del Diagnóstico Clínico Periodontal

NOTA: *La Asociación Dental Americana desarrolló el sistema de detección y registro llamado PSR 
(Periodontal Screening & Recording) con el objetivo de reconocer y detectar el estado periodontal actual del 
paciente, dividiendo a la cavidad bucal en seis sextantes, con una sonda periodontal de extremo esferoidal de 
0,5 mm se examina seis puntos alrededor de cada diente, tres en la zona vestibular y  tres en la zona lingual 
o palatina.

Astudillo José y col.
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Figura 2: Criterios de Diagnóstico-Asociación Americana de Periodoncia

Nota: Adaptado de Chapple, Mealey, van Dyke y cols 2018. 
Diagramación de figura 2 realizada por los autores 

Planificación del tratamiento

Después de diagnosticar una enfermedad periodontal y 
conocer los microorganismos que la producen es importante 
desarrollar un adecuado tratamiento, preservando la salud 
bucal. (10)

Esta planificación se divide en dos partes:
a) Plan terapéutico total: Se busca coordinar los 

Alteraciones periodontales

procedimientos corrigiendo las afecciones causantes 
de la enfermedad periodontal, eliminar inflamación, 
irritantes radiculares y bolsas. (11)

b) Procedimientos terapéuticos: Para el tratamiento 
en cada paciente las secuencias de las fases de 
tratamiento dependerán de las exigencias de cada 
caso (12) (Cuadro 3).
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2.  Conclusión

Se ha recopilado sistemáticamente la información más 
importante tomando en cuenta la bibliografía establecida 
por el Consejo de Aseguramiento de la Calidad de la 
Educación Superior (CACES) para los estudiantes de 
pregrado, como una guía de preparación para el examen de 
acreditación profesional.
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