
E
S
T

O
M

A
T

O
L
Ó

G
IC

A
H

er
ed

ia
na

Revista científica arbitrada
por pares y de acceso abierto

Investigaciones sobre 
estomatología y salud 
pública odontológica

Volumen 35 - Número 2
Abril - Junio 2025

E-ISSN: 2225-7616

Re
vi

st
a

 



Vol. 35, n.° 2 
Abril-junio de 2025

E-ISSN: 2225-7616



Dr. Enrique Castañeda Saldaña
Rector

Dr. Carlos F. Cáceres
Vicerrector de Investigación

Dr. Pedro Saona Ugarte
Decano de las Facultades de Medicina, de Estomatología y de Enfermería

Mg. Carlos Mendiola Aquino
Vicedecano de la Facultad de Estomatología

© Universidad Peruana Cayetano Heredia
Av. Honorio Delgado 430, Urb. Ingeniería, San Martín de Porres – Lima
© Revista Estomatológica Herediana
© Los autores

Revista Estomatológica Herediana, vol. 35, n.° 2
(abril-junio de 2025)
Hecho el Depósito Legal en la Biblioteca Nacional del Perú: 99-1392
E-ISSN: 2225-7616
DOI: 10.20453/reh.v35i2
E-mail: rev.estomatol.herediana@oficinas-upch.pe

EDITORA EN JEFE
María Claudia Garcés Elías
Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima, Perú
Orcid: https://orcid.org/0000-0003-4873-7661  
E-mail: maria.garces@upch.pe 

EDITORES ASOCIADOS
Lidia Yileng Tay Chu Jon 
Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima, Perú
Orcid: https://orcid.org/0000-0002-1656-2804
E-mail: lidia.tay.c@upch.pe

Fredy Gutiérrez Ventura 
Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima, Perú
Orcid: https://orcid.org/0000-0002-1766-8221
E-mail: fredy.gutierrez@upch.pe 

María E. Díaz Pizán 
Sociedad Peruana de Odontopediatría, Lima, Perú
Orcid: https://orcid.org/0000-0002-1615-5512
E-mail: maria.diaz.p@upch.pe 

https://doi.org/10.20453/reh.v35i2
mailto:rev.estomatol.herediana@oficinas-upch.pe
https://orcid.org/0000-0003-4873-7661
mailto:maria.garces@upch.pe
https://orcid.org/0000-0002-1656-2804
mailto:lidia.tay.c@upch.pe
https://orcid.org/0000-0002-1766-8221
mailto:fredy.gutierrez@upch.pe
https://orcid.org/0000-0002-1615-5512
mailto:maria.diaz.p@upch.pe


COMITÉ CIENTÍFICO INTERNACIONAL
Daniela Adorno Farias | Universidad de Chile, Santiago de Chile, Chile
Eugenio Beltrán Aguilar | Universidad de Michigan, Michigan, EE. UU.
Marta Camps Raga | Universidad Católica de Valencia, Valencia, España
Ricardo Cartes-Velasquez | Universidad Andrés Bello, Concepción, Chile
Karina Cordero | Universidad de Valparaíso, Valparaíso, Chile
Roberto Espinosa Fernandez | Universidad de Guadalajara, Guadalajara, México
Carlos Flores Mir | Universidad de Alberta, Alberta, Canadá
Tom Korioth | Universidad de Tennessee, Tennessee, EE. UU.
Ernest Mallat Callis | Societat Catalana d’Odontologia i Estomatologia, Barcelona, España
Gustavo Moncada Cortes | Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho, São Paulo, Brasil
Adriana Pascual | Universidad del Salvador-Asociación Odontológica Argentina, Buenos Aires, Argentina  
Sebastian Puia | Universidad de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina
Alejandro Nestor Rodriguez | Universidad de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina
Pedro Solé Ventura | Universidad de los Andes, Bogotá, Colombia
Josep M. Ustrell | Universidad de Barcelona, Barcelona, España
Patricia Valenzuela Peña | Pontificia Universidad Javeriana, Bogotá, Colombia
Eric Hernán Coaguila Llerena | Universidad Estatal Paulista, São Paulo, Brasil
Julio Alberto Villanueva Maffei | Universidad de Chile, Santiago de Chile, Chile
Ebingen Villavicencio C. | Universidad Católica de Cuenca, Cuenca, Ecuador
Alfredo von Marttens Castro | Universidad de Chile, Santiago de Chile, Chile
Patricia Maquera Huacho | Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho, São Paulo, Brasil
Juan Francisco Mariscal Muñoz | Instituto Nacional de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar Guadalajara, Guadalajara, México 

COMITÉ CIENTÍFICO NACIONAL
Sergio Alvarado Menacho | Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima, Perú
Jorge Beltrán Silva | Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima, Perú
Wilfredo Escalante Otárola | Universidad Católica de Santa María, Arequipa, Perú
Luis Fernando Pérez Vargas | Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima, Perú
Fernando Salazar S. | Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima, Perú

EQUIPO TÉCNICO

Coordinadora de la Revista Estomatológica Herediana
Maribel Romero Sanchez

Oficina de Publicaciones Científicas
Jefa
Roxana Bada Céspedes

Corrección de estilo y asistencia editorial
Ronald Callapiña Galvez

Diagramación
Jorge Luis Valer Bonnett

Diseño de páginas interiores
Roger Román De la Cruz

Traducciones al inglés y portugués
Centro de Idiomas de la Universidad Peruana Cayetano Heredia

Obra de acceso abierto, distribuido bajo los términos de la Licencia Creative Commons Atribución 4.0 Internacional.
Las ideas expresadas en cada texto son de exclusiva responsabilidad de los autores y no necesariamente representan 
la posición de la Revista Estomatológica Herediana ni de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. 



REVISTA ESTOMATOLÓGICA HEREDIANA
Vol. 35, n.° 2
Abril-junio de 2025

ÍNDICE

EDITORIAL

83 Estomatología digital: un nuevo enfoque formativo en pregrado
Digital stomatology: a new training approach in undergraduate education

Estomatologia digital: uma nova abordagem para o ensino de graduação

Adriana Rodríguez Riva

ARTÍCULOS ORIGINALES / ORIGINAL ARTICLES / ARTIGOS ORIGINAIS

87 Hábitos de higiene oral, barreras percibidas y carga reportada 
por cuidadores de niños y adolescentes con discapacidad
Oral hygiene habits, perceived barriers, and burden reported 
by caregivers of children and adolescents with disabilities

Hábitos de higiene bucal, barreiras percebidas e carga relatada 
pelo cuidador para crianças e adolescentes com deficiência

Carla Andrea Orellana Herrera, Lorena Mirtala Orellana Salazar, 
Luis Humberto Luengo Machuca

101 Agenesia de terceros molares y factores asociados 
en pacientes de una clínica odontológica ambulatoria
Agenesis of third molars and associated factors in patients at an outpatient dental clinic

Agenesia de terceiros molares e fatores associados em 
pacientes de uma clínica odontológica ambulatorial

Rocío Itzel Silva-Castillo, Carlos Alberto Juárez-Medel, 
Evangelina Gutiérrez-Ventura, Manuel Salvador Robles-Andrade, 
Liliana Sarahí Salas-Franco, Víctor Manuel Alvarado-Castro

111 Microfiltración en carillas de disilicato de litio cementadas 
con cemento resinoso y resina termomodificada
Microleakage in lithium disilicate veneers cemented 
with resin cement and thermally modified resin

Microinfiltração em facetas de dissilicato de lítio cimentadas 
com cimento resinoso e resina termomodificada

Gustavo Adolfo Becerra Infantas, Midori Porras Mendoza



121 Evaluación del estrés sistémico en pacientes 
sometidos a cirugía del tercer molar: uso del 
nivel de cortisol in situ como indicador
Assessment of systemic stress in patients undergoing third 
molar surgery: use of in situ cortisol levels as an indicator

Avaliação do estresse sistêmico em pacientes submetidos à cirurgia 
de terceiros molares: uso do nível de cortisol in situ como marcador

Karina Huamán Mujica, Vanessa Sofía Bermúdez García

129 Evaluación de la presencia de microorganismos 
en el instrumental del área de periodoncia de una 
clínica universitaria de práctica preprofesional
Assessment of microorganism presence on instruments used in the 
periodontics area of a university pre-professional practice clinic

Avaliação da presença de microorganismos em instrumentos na área 
de periodontia de uma clínica de prática pré-profissional universitária

María Alejandra Avilez-Abad, Jorge Eduardo Cueva-Reategui, Jéssica María 
Sarmiento-Ordóñez, Miriam Verónica Lima-Illescas, Magaly Noemí Jiménez-Romero

ARTÍCULOS DE REVISIÓN / REVIEW ARTICLES / ARTIGOS DE REVISÃO

139 Cirugía oral en pacientes con anticoagulantes 
orales clásicos y directos: revisión de la literatura
Oral surgery in patients with classic and direct oral anticoagulants: a literature review

Cirurgia oral em pacientes em uso de anticoagulantes 
orais clássicos e diretos: uma revisão da literatura

Carlos Alfaro Pacheco, Ana Cristina López-Torres

151 Materiales bioactivos para pulpotomías en 
dentición primaria: revisión de la literatura
Bioactive materials for pulpotomies in primary dentition: literature review

Materiais bioativos para pulpotomias em dentição decídua: revisão da literatura

Nayda Mirelly Guevara Purizaca, Maria Elizabeth Cruz Flores, 
Rosa Josefina Roncal Espinoza, Alfredo Carlos Manuel Rendon Alvarado

REPORTES DE CASO / CASE REPORTS / RELATOS DE CASO

163 Eficacia de la lima rotatoria con tratamiento térmico 
blue en pulpectomía de molar primario: reporte de caso
Efficacy of blue heat-treated rotary file in primary molar pulpectomy: a case report

Eficácia da lima rotativa blue tratada termicamente na 
pulpectomia de molares decíduos: relato de caso

Gerardo José Huayta-Guerra, María Elena Díaz-Pizán, Gilmer Torres-Ramos



173 Retiro de instrumento endodóntico fracturado 
en conducto de molar primario: reporte de caso
Removal of a fractured endodontic instrument from primary molar root canal: a case report

Remoção de instrumento endodôntico fraturado no canal 
radicular de um molar decíduo: relato de caso

Flor de María Salvador-Salazar, María Elena Díaz-Pizán, Gilmer Torres-Ramos

CARTAS AL EDITOR / LETTERS TO THE EDITOR / CARTAS AO EDITOR

183 Salvar dientes del borde del abismo: un 
llamamiento a replantearse el abordaje de los 
dientes periodontalmente comprometidos
Saving teeth from the brink: a call to rethink the management of periodontally compromised teeth

Salvando dentes da beira do abismo: um apelo para repensar 
a abordagem de dentes periodontalmente comprometidos

Gabriel Oliveira Cavezzi, Orlando Cavezzi Junior

185 El coaching educativo en la enseñanza de la odontología
Educational coaching in dentistry teaching

Coaching educacional na educação odontológica

Miguel Á. Saravia-Rojas, Lola Sueng-Navarrete, Rocio Geng-Vivanco



83 

Citar como:
Rodríguez A. Estomatología digital: un nuevo enfoque formativo en pregrado. 2025; 35(2): 83-84. DOI: 10.20453/reh.v35i2.6446

En línea: 30-06-2025

Artículo de acceso abierto
© La autora
© Revista Estomatológica Herediana

Adriana Rodríguez Riva
Docente del Departamento Académico 
de Odontología Social de la Facultad 
de Estomatología de la Universidad 
Peruana Cayetano Heredia. 

Rev Estomatol Herediana. 2025; 35(2): 83-84

EDITORIAL
DOI: https://doi.org/10.20453/reh.v35i2.6446

Estomatología digital: un nuevo 
enfoque formativo en pregrado
Digital stomatology: a new training approach 
in undergraduate education

Estomatologia digital: uma nova abordagem 
para o ensino de graduação

Adriana Rodríguez Riva 1

1 Universidad Peruana Cayetano Heredia, Facultad de Estomatología. Lima, Perú.

La estomatología actual exige profesionales capaces de integrar tecnología, 
razonamiento clínico y pensamiento crítico desde sus primeros años de 
formación. Frente a este escenario, la Facultad de Estomatología de la Uni-
versidad Peruana Cayetano Heredia ha decidido liderar un cambio: incorporar 
de forma estructurada la estomatología digital en la enseñanza preclínica y 
clínica de pregrado.

Este esfuerzo se alinea con la misión herediana de ofrecer una formación cien-
tífica, ética e innovadora, orientada al servicio de la salud y al desarrollo social 
del país. Se apuesta por una enseñanza digital que trasciende lo técnico, sitúa 
al estudiante como protagonista de su aprendizaje, y promueve la práctica 
segura, el análisis crítico y el compromiso con la calidad del tratamiento 
estomatológico.

Desde 2018, la universidad ha incorporado simuladores clínicos, incluyendo 
simuladores hápticos, como herramientas clave para la enseñanza preclínica. 
Estos entornos han permitido desarrollar habilidades motoras finas, percep-
ción táctil y toma de decisiones clínicas en escenarios seguros. A partir de 
2025, se fortalecerá esta experiencia con la incorporación progresiva del flujo 
digital: desde el escaneo intraoral hasta el diseño y fabricación de restaura-
ciones, integrando así todas las etapas clínicas en una secuencia pedagógica 
completa.

En el presente año, se iniciará un curso piloto con estudiantes del tercer 
año, quienes utilizarán escáneres intraorales y extraorales como herramientas 
diagnósticas en pacientes pediátricos con dentición decidua. Con la llegada de 
nuevos equipos, los estudiantes podrán recorrer el proceso digital completo: 
desde la captura de imágenes clínicas y su uso en simuladores, hasta la pre-
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paración dentaria, el diseño digital y la fabricación de restauraciones con tecnología 3D. Esta secuencia conectará 
el aprendizaje teórico con la práctica clínica de manera gradual y segura.

La propuesta formativa abarca todo el circuito clínico-tecnológico: diagnóstico con escáneres intraorales, uso de 
modelos digitales generados a partir de pacientes reales, simulación háptica, diseño asistido por computadora y 
fabricación de prótesis. Este enfoque ayudará al estudiante a comprender cada etapa del tratamiento y a desarrollar 
criterio clínico con herramientas que ya forman parte de la práctica odontológica moderna.

Este modelo educativo basado en simulación no es una excepción dentro de las ciencias aplicadas. Profesiones 
altamente exigentes, como la aviación comercial, la Fórmula 1, la neurocirugía o la exploración espacial, entrenan 
rigurosamente en entornos virtuales antes de enfrentarse a situaciones reales. Estos espacios permiten repetir, 
equivocarse, anticiparse y ganar confianza. De igual modo, la estomatología digital ofrece una experiencia formativa 
completa, desde el diagnóstico hasta la restauración final, guiada por la tecnología y la simulación, sin comprometer 
la seguridad del paciente ni la calidad del aprendizaje.

Uno de los beneficios más notables de la estomatología digital es su impacto en la comunicación. Las imágenes 
tridimensionales y los archivos digitales facilitan la comprensión del diagnóstico por parte de los pacientes, forta-
lecen su confianza y promueven su participación en la toma de decisiones. Al mismo tiempo, la colaboración entre 
especialistas se ve optimizada, permitiendo compartir información clínica de manera precisa y planificar procedi-
mientos de forma conjunta.

Además, es clave promover la investigación en esta área. Estudiar cómo estas tecnologías influyen en la formación 
y los resultados clínicos permite mejorar el aprendizaje de los estudiantes y ofrecer una mejor experiencia a los 
pacientes. Por tanto, impulsar proyectos en estomatología digital refuerza la calidad educativa y la toma de decisio-
nes clínicas basadas en evidencia.

Este compromiso con la calidad formativa también se refleja en la infraestructura que lo respalda. Esta transformación 
se verá reforzada con la próxima inauguración del Centro Interdisciplinario de Simulación Avanzada en la sede La 
Molina de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, que ofrecerá condiciones ideales para el entrenamiento clínico 
previo a la atención real, integrando simulación, tecnología y escenarios interdisciplinarios.

Por todo ello, es fundamental formar profesionales capaces de evaluar críticamente la tecnología. Muchos clínicos 
toman decisiones influenciadas por el marketing, sin criterios suficientes para analizar el valor real de cada recurso 
tecnológico. Esta propuesta académica busca formar estudiantes críticos, con valores éticos y con base científica. 
Además, se reconoce que la tecnología que se enseña hoy no será necesariamente la misma que se utilizará en el futuro; 
por eso, fomentar una actitud analítica y flexible es esencial para adaptarse a los cambios constantes del ejercicio 
profesional. Esta nueva etapa redefine cómo se enseña y se entiende la estomatología en el Perú, preparando a los 
futuros cirujanos dentistas para una práctica clínica moderna, segura y centrada en el paciente.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar los hábitos de higiene oral, barreras y carga 
reportada por cuidadores de niños y adolescentes con discapacidad (NAD) 
en Talca, Chile. Materiales y métodos: Estudio transversal aplicado a 
cuidadores de NAD. Se caracterizó a los menores mediante variables 
sociodemográficas, diagnóstico y grado de dependencia funcional, y a 
sus cuidadores mediante variables sociodemográficas. Se determina-
ron hábitos de higiene oral de los NAD, barreras de los cuidadores al 
realizar la higiene oral a los NAD y carga reportada por los cuidadores. 
Resultados: De 62 cuidadores, 93,5 % declararon que los NAD tenían 
prácticas de higiene oral, ya sea con o sin asistencia o supervisión del 
cuidador. Asimismo, 91,4 % utilizaban cepillo manual; 94,8 %, pasta 
dental; 84,4 % no utilizaban seda; 84,5 % no utilizaban colutorio; 50,0 % 
se cepillaban dos veces al día; y 75,7 % de los cuidadores asistían al NAD 
en sus prácticas de higiene oral. Respecto a las barreras, 60,0 % consi-
deraban difícil acceder a todos los lugares de la boca del NAD; y 49,1 % 
consideraban difícil realizar la higiene oral si el menor estaba ansioso. 
Por último, 53,2 % de los cuidadores presentaban sobrecarga intensa. 
Conclusiones: La mayoría de los cuidadores señalaron que los NAD 
tenían prácticas de higiene oral y que eran asistidos. Asimismo, decla-
raron que tenían barreras para realizar la higiene oral de los menores 
y sobrecarga intensa. 

Palabras clave: higiene bucal; atención dental para personas con dis-
capacidad; carga del cuidador; cuidadores. 

Hábitos de higiene oral, barreras percibidas 
y carga reportada por cuidadores de niños 

y adolescentes con discapacidad
Oral hygiene habits, perceived barriers, and burden reported by 

caregivers of children and adolescents with disabilities

Hábitos de higiene bucal, barreiras percebidas e carga relatada pelo 
cuidador para crianças e adolescentes com deficiência
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ABSTRACT

Objective: To determine oral hygiene habits, barriers, and burden reported by caregivers of children and ado-
lescents with disabilities (CAD) in Talca, Chile. Materials and methods: A cross-sectional study was applied to 
caregivers of this vulnerable population. Children and adolescents were characterized using sociodemographic 
variables, diagnosis, and a degree of functional dependence, and their caregivers were characterized based on 
sociodemographic variables. Oral hygiene habits of CAD were determined along with the barriers faced by 
caregivers when maintaining oral hygiene on CAD and the burden reported by caregivers. Results: Out of 62 
caregivers, 93.5% reported that CAD performed oral hygiene practices, either with or without assistance or 
supervision from the caregiver. Additionally, 91.4% used a manual toothbrush; 94.8% used toothpaste; 84.4% 
did not use dental floss; 84.5% did not use mouthwash; 50.0% brushed twice a day; and 75.7% of caregivers 
assisted CAD with their oral hygiene practices. Regarding barriers, 60.0% found it difficult to access all the 
areas of the CAD's mouth, and 49.1% identified anxiety in the child as a challenge during oral hygiene. Finally, 
53.2% of caregivers experienced severe overload. Conclusions: Most caregivers reported that CAD engaged 
in oral hygiene practices and received assistance. They even reported that they faced barriers to performing 
children's oral hygiene and that they were severely overloaded. 

Keywords: oral hygiene; dental care for people with disabilities; caregiver burden; caregivers. 

RESUMO

Objetivo: determinar os hábitos de higiene bucal, as barreiras e o ônus relatados pelos cuidadores de crianças 
e adolescentes com deficiências (CAD) em Talca, Chile. Materiais e métodos: Estudo transversal aplicado 
aos cuidadores dessa população vulnerável. As crianças foram caracterizadas por variáveis sociodemográfi-
cas, diagnóstico e grau de dependência funcional, e seus cuidadores por variáveis sociodemográficas. Foram 
determinados os hábitos de higiene bucal de crianças e adolescentes com deficiência (CAD), as barreiras dos 
cuidadores para realizar a higiene bucal em CAD e a carga relatada pelos cuidadores. Resultados: Dos 62 cui-
dadores, 93,5% relataram que as CAD tinham práticas de higiene bucal, com ou sem assistência ou supervisão 
do cuidador. os Além disso, 91,4% usavam escova de dente manual; 94,8% usavam pasta de dente; 84,4% não 
usavam fio dental; 84,5% não usavam enxaguante bucal; 50,0% escovavam os dentes duas vezes ao dia; e 75,7% 
dos cuidadores auxiliavam o CAD em suas práticas de higiene bucal. Com relação às barreiras, 60,0% consi-
deraram difícil acessar todas as partes da boca do CAD; e 49,1% consideraram difícil realizar a higiene bucal 
se a criança estivesse ansiosa. Por fim, 53,2% dos cuidadores estavam muito sobrecarregados. Conclusões: A 
maioria dos cuidadores afirmou que os CAD tinham práticas de higiene bucal e eram assistidos. Eles também 
afirmaram que tinham barreiras para realizar a higiene bucal dos menores e que tinham uma sobrecarga intensa.

Palavras-chave: higiene bucal; atendimento odontológico para pessoas com deficiência; sobrecarga do 
cuidador; cuidadores. 

INTRODUCCIÓN

La discapacidad y la dependencia en un niño y adoles-
cente con discapacidad (NAD) pueden condicionar ac-
tividades diarias como la higiene oral. Según el Fondo 
de las Naciones Unidas para la Infancia (Unicef) (1), a 
nivel mundial, uno de cada diez niños y adolescentes 
de entre 0 y 17 años presenta alguna discapacidad. En 
Chile, según el Tercer Estudio Nacional de la Discapaci-
dad (ENDISC III), el 14,7 % de niños y adolescentes de 2 
a 17 años se encuentra en esta situación; el 37,2 % tiene 
alguna condición permanente y/o de larga duración, 

destacando la dificultad psicosocial y mental o intelec-
tual; y el 25,7 % requiere asistencia (2). 

El cuidador es quien proporciona apoyo continuo en el 
hogar y en las actividades cotidianas a una persona con 
discapacidad, ya sea de manera voluntaria o remunerada, 
y puede ser o no su familiar (3). Este rol conlleva efectos 
objetivos y subjetivos en la vida del cuidador, que en 
conjunto se denomina carga del cuidador. Una mayor 
carga puede traducirse en deterioro de la salud mental y 
física (4-6). En este contexto, realizar higiene oral a un 
NAD puede representar un desafío para su cuidador. Al 
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respecto, investigaciones reportan la percepción de los 
cuidadores sobre esta experiencia, describiendo facili-
tadores y barreras (7).

Asimismo, la higiene oral y la salud bucal de las personas 
con discapacidad es peor respecto de la población general 
(8-11). Por tanto, el grado de dependencia del NAD, las 
barreras de los cuidadores al realizarles higiene oral y la 
carga del cuidador podrían condicionar la experiencia de 
la limpieza dental. Conocer sobre aquello contribuiría a 
generar evidencia para que los odontólogos que tratan a 
NAD visibilicen y empaticen con la realidad de los cuida-
dores y su contexto de vida, lo que debiese considerarse 
al planificar estrategias de promoción en salud bucal en 
NAD, a fin de favorecer la mantención de su salud bucal 
y calidad de vida, y para facilitar y hacer más eficaz la 
labor del cuidador y disminuir su carga. 

En ese sentido, el objetivo de este estudio fue determinar 
hábitos de higiene oral, barreras y carga reportada por 
cuidadores de NAD de Talca, Chile.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal descriptivo. La 
población de estudio estuvo compuesta por cuidado-
res de NAD pertenecientes a instituciones de personas 
con discapacidad de Talca, Chile, entre agosto de 2021 
y julio de 2022. Se invitó a formar parte del estudio a 
todas las instituciones de Talca para NAD de 2 a 17 años, 
las cuales ascendían a 14, según datos entregados por la 
Oficina de la Discapacidad de la Municipalidad de Talca 
y el Servicio Nacional de la Discapacidad (Senadis) de 
la región del Maule, Chile. De estas, solo 5 accedieron a 
participar. Luego se invitó a todos los cuidadores de estas 
instituciones (n = 164). Los criterios de inclusión fueron 
los siguientes: haber aceptado participar, ser cuidadores 
mayores de edad (≥18 años), que atiendan a NAD de 2 a 
17 años, ser cuidadores primarios e informales, y perte-
necer a instituciones para personas con discapacidad que 
aceptaron participar del estudio. Por otro lado, el criterio 
de exclusión fue presentar dificultades para comprender 
y responder las preguntas de los instrumentos recolec-
tores de datos. Finalmente, se obtuvo una muestra de 
62 cuidadores para este estudio.

Como instrumentos se consideraron tres cuestionarios 
diseñados para este estudio y dos escalas validadas, para 
lo cual se efectuó una prueba piloto para verificar la 
comprensión de las preguntas y el tiempo de aplicación 
en cuidadores de NAD. El primer cuestionario se diseñó 
con la finalidad de caracterizar a los cuidadores mediante 
variables sociodemográficas (sexo, edad categorizada, 
parentesco, nivel educacional, previsión de salud, 
ocupación, estipendio por rol de cuidador, lugar de re-
sidencia, número de personas en el hogar y formación 

en higiene oral); y para caracterizar a los NAD también 
se utilizaron variables sociodemográficas (edad categori-
zada y sexo) y diagnóstico. En el segundo cuestionario, se 
determinaron hábitos de higiene oral de los NAD (uso de 
cepillo, tipo de cepillo, uso de pasta, uso de seda, uso de 
colutorio, uso de gasa, uso de otro elemento de higiene 
oral, frecuencia de cepillado, momentos de cepillado, 
tipo de asistencia en la higiene oral y supervisión en la 
higiene oral); y para el tercer cuestionario se determi-
naron barreras de los cuidadores al realizar la higiene 
oral de los NAD (19 preguntas con formato de respuesta 
Likert, más una pregunta abierta y otra ordinal). 

Respecto a las escalas validadas, la primera consistió en 
evaluar el grado de dependencia funcional de los NAD 
mediante el índice de Barthel, que evalúa diez activi-
dades de la vida diaria, categorizando el grado de de-
pendencia en total (<20 puntos), severa (20-35 puntos), 
moderada (40-55 puntos), leve (≥60 puntos), e indepen-
diente (100 puntos). Esta escala presenta buena fiabilidad 
interobservador, con índices de Kappa entre 0,47 y 1,00; 
y con respecto a la fiabilidad intraobservador, el mismo 
índice varía entre 0,84 y 0,97. Con referencia a la validez, 
es un buen predictor de la mortalidad en tanto mide 
la discapacidad, y ambas están asociadas fuertemente; 
asimismo, se relaciona con la respuesta a tratamientos 
rehabilitadores, donde los pacientes con menor grado 
de discapacidad presentan mejor respuesta a la rehabi-
litación (12). 

La segunda escala validada para evaluar la carga de los 
cuidadores fue la Escala de Sobrecarga del Cuidador de 
Zarit, que contiene 22 preguntas tipo Likert y cuyos 
resultados se suman clasificando al cuidador en las si-
guientes categorías: ausencia de sobrecarga (≤46 puntos), 
sobrecarga ligera (47-55 puntos) y sobrecarga intensa 
(≥56 puntos), presentando gran confiabilidad interob-
servador, coeficiente de correlación intraclase de 0,71 en 
su estudio original, y 0,71-0,85 en validaciones interna-
cionales; asimismo, presenta gran validez de apariencia, 
contenido y constructo en diferentes adaptaciones lin-
güísticas; y, respecto de la validez de criterio, muestra 
alta correlación con instrumentos afines (13). 

Los datos se obtuvieron a través de la aplicación de los 
instrumentos a los cuidadores, para lo cual, previamente, 
se coordinó un horario adecuado para cada uno y se le 
contactó de forma remota, mediante llamada telefónica, 
debido al contexto de pandemia al momento en que se 
realizó el estudio. Los datos se analizaron con estadística 
descriptiva, con medidas de resumen, media ± desvia-
ción estándar (DE) para variables cuantitativas, y fre-
cuencias absolutas y relativas para variables cualitativas. 
En relación con la pregunta abierta sobre las barreras, las 
respuestas se agruparon y presentaron con frecuencias 
absolutas y relativas. Asimismo, se utilizó el programa 
SPSS versión 28. 
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El estudio fue aprobado por la Comisión de Ética Cien-
tífica de la Facultad de Odontología de la Universidad 
de Concepción (n.° 08/21), Chile. Asimismo, se obtuvo 
el consentimiento informado de los pacientes 

RESULTADOS

De acuerdo con las características sociodemográficas de 
los cuidadores, 58,1 % (n = 36) se encontraban en el rango 
etario de 30 a 44 años; 91,9% (n = 57) fueron mujeres; 
90,3 % (n = 56) eran las propias madres de los NAD; 
37,1 % (n = 23) tenían educación superior universitaria 
completa; y 56,5 % (n = 35) tenían formación en higiene 
oral recibida de un odontólogo (tabla 1).

Tabla 1. Características sociodemográficas de los 
cuidadores de niños y adolescentes con discapacidad.

Variable n %
Sexo

Femenino 57 91,9
Masculino 5 8,1

Edad categorizada
22 a 29 años 2 3,2
30 a 44 años 36 58,1
45 a 59 años 23 37,1
60 a 61 años 1 1,6

Parentesco
Madre 56 90,3
Padre 5 8,1
Abuela 1 1,6

Nivel educacional
Enseñanza básica incompleta 1 1,6
Enseñanza básica completa 6 9,7
Enseñanza media completa 15 24,2
Educación superior técnica completa 13 21,0
Educación universitaria completa 23 37,1
Postgrado universitario completo 4 6,5

Previsión
Fonasa (Fondo Nacional de Salud) 40 64,5
Isapre (Instituciones de Salud Previsional) 13 21,0
FF. AA. (Fuerzas Armadas) 3 4,8
Ninguna 6 9,7

Ocupación
Dueña de casa 25 40,3
Trabajo fuera del hogar 26 41,9
Trabajo en el hogar 11 17,7

Estipendio por rol de cuidador/a
No 62 100,0
Sí 0 0,0

Tabla 1. (Continuación).
Variable n %

Lugar de residencia
En el hogar 62 100,0

Número de personas en el hogar
Dos 8 12,9
Tres 14 22,6
Cuatro 25 40,3
Cinco 7 11,3
Seis 7 11,3
Siete 1 1,6

Formación en higiene oral
Conocimientos propios 24 38,7
Odontólogo 35 56,5
Otro 3 4,8

Con relación a las características sociodemográficas, el 
diagnóstico y el grado de dependencia funcional de los 
NAD, 37,1 % (n = 23) se encontraban en el rango etario 
de 6 a 12 años; 32,3 % (n = 20) tenían de 13 a 17 años; y 
30,6 % (n = 19) tenían de 2 a 5 años. Asimismo, 74,2 % 
(n = 46) fueron hombres; 61,2 % (n = 38) tenían trastorno 
del espectro autista según reporte de los cuidadores; y 
53,2 % (n = 33) presentaban dependencia funcional leve 
(tabla 2).

Tabla 2. Características sociodemográficas, 
diagnóstico y grado de dependencia funcional 
de los niños y adolescentes con discapacidad.

Variable n %
Sexo

Femenino 16 25,8
Masculino 46 74,2

Edad categorizada
2 a 5 años 19 30,6
6 a 12 años 23 37,1
13 a 17 años 20 32,3

Diagnóstico1

Trastorno del espectro autista 38 61,2
Síndrome de Down 15 24,1
Otras condiciones 9 14,7

Grado de dependencia funcional2

Independiente 7 11.3
Leve 33 53,2
Moderado 18 29,0
Severo 0 0,0
Total 4 6,5

1 Diagnóstico reportado por los cuidadores.
2 Según índice de Barthel.
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Por otro lado, el 93,5 % (n = 58) de los cuidadores decla-
raron que los NAD tenían prácticas de higiene oral, ya 
fuese con o sin asistencia o supervisión del cuidador. De 
ellos, 91,4 % (n = 53) utilizaban cepillo manual, 50,0 % 
(n = 29) tenían una frecuencia de cepillado de dos veces al 
día; y 43,1 % (n = 25) tenían asistencia total en la higiene 
oral brindada por sus cuidadores (tabla 3). 

Tabla 3. Hábitos de higiene oral de los 
niños y adolescentes con discapacidad.

Variables n %
Prácticas de higiene oral1

Sí 58 93,5
No 4 6,5

Uso de cepillo2

Sí 58 100,0
No 0 0,0

Tipo de cepillo2

Eléctrico 4 6,9
Manual 53 91,4
Triple cabezal 1 1,7

Uso de pasta2

Sí 55 94,8
No 3 5,2

Uso de seda2

Sí 9 15,5
No 49 84,4

Uso de colutorio2

Sí 9 15,5
No 49 84,5

Uso de gasa2

Sí 1 1,7
No 57 98,3

Otro2

Sí 1 1,7
No 57 98,3

Frecuencia de cepillado2

Menos de una vez al día 2 3,4
Una vez al día 8 13,8
Dos veces al día 29 50,0
Tres veces al día 18 31,0
Más de tres veces al día 1 1,7

Cepillado después del desayuno2

Sí 42 72,4
No 16 27,6

Tabla 3. (Continuación).
Variables n %

Cepillado después del almuerzo2

Sí 25 43,1

No 33 56,9

Cepillado en la noche2

Sí 56 96,6

No 2 3,4

Otro momento de cepillado2

Sí 12 20,7

No 46 79,3

Otros momentos de cepillado3

Después de la merienda 4 33,3

Antes de salir 3 25,0

En el colegio 2 16,7

Entre comidas 2 16,7

Antes de desayunar y de la merienda 1 8,3

Tipo de asistencia en la higiene oral2

Parcial 19 32,6

Total 25 43,1

No tiene 14 24,1

Supervisión en la higiene oral2

Sí 8 13,8

No 50 86,2
1 Porcentaje basado en el total de la muestra de cuidadores (n = 62).
2 Porcentaje basado en los NAD que tenían prácticas en higiene oral 
(n = 58).
3 Los porcentajes están calculados respecto a los 12 NAD que se cepillaban 
en otro momento.

Respecto a las barreras de los cuidadores al realizar la 
higiene oral a los NAD, al analizar la media de cada 
pregunta, se observó que la totalidad de cuidadores 
(n = 62) consideró importante realizar la higiene oral 
a los NAD (pregunta 19); 85,5 % (n = 47) presentaron 
algún grado de dificultad para acceder a todos los lugares 
de la boca (pregunta 18); 78,9 % (n = 45) presentaron 
algún grado de dificultad para realizar la higiene oral 
del NAD si este estaba ansioso o nervioso (pregunta 9); 
en caso de necesitar ayuda, 37,5 % (n = 21) reportaron 
que nunca contaban con la asistencia de otra persona 
durante la higiene oral del NAD (pregunta 7); 79,0 % 
(n = 49) consideraron que presentaban dificultades o 
barreras para realizar la higiene oral del NAD (pregunta 
1); y 64,5 % (n = 40) de los NAD mordía alguno de los 
elementos empleados durante la higiene oral (cepillo, 
dedal, gasa, aplicador de seda, entre otros) (pregunta 
15) (tabla 4).
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Tabla 4. Barreras del cuidador al realizar la higiene oral a los niños y adolescentes con discapacidad.

Barreras n
Categoría

Media ± DENunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre
n % n % n % n % n %

1. ¿Usted considera que presenta dificultades o barreras para realizar la higiene oral del NAD? 62 13 21,0 4 6,5 16 25,8 10 16,1 19 30,6 3,3 ± 1,5
2. ¿Para usted es difícil disponer de tiempo para realizar la higiene oral del NAD? 61 36 59,0 0 0,0 16 26,2 5 8,2 4 6,6 2,0 ± 1,3
3. ¿Para usted es difícil contar con un espacio cómodo para realizarle la higiene oral al 

NAD? 
62 55 88,7 0 0,0 2 3,2 2 3,2 3 4,8 1,4 ± 1,0

4. ¿Para usted es difícil contar con los recursos económicos para adquirir los elementos 
necesarios para realizar la higiene oral del NAD? 

62 51 82,3 0 0,0 9 14,5 0 0,0 2 3,2 1,4 ± 1,0

5. ¿Usted siente alguna emoción negativa al momento de realizarle la higiene oral al NAD, 
como incomodidad, tensión, agobio o miedo? 

62 33 53,2 1 1,6 16 25,8 2 3,2 10 16,1 2,3 ± 1,5

6. Si usted está solo/a, ¿le es difícil realizarle la higiene oral al NAD? 57 43 75,4 0 0,0 4 7,0 2 3,5 8 14,5 1,8 ± 1,5
7. En caso de necesitar ayuda, ¿usted cuenta con la asistencia de otra persona durante la 

higiene oral del NAD? 
56 21 37,5 1 1,8 5 8,9 1 1,8 28 50,0 3,3 ± 1,9

8. ¿Es difícil para usted contar con la cooperación del NAD durante la realización de la 
higiene oral? 

56 14 25,0 2 3,6 19 33,9 5 8,9 16 28,6 3,1 ± 1,5

9. ¿Es difícil para usted realizar la higiene oral del NAD si este/a se pone ansioso/a o ner-
vioso/a? 

57 12 21,1 1 1,8 11 19,3 5 8,8 28 49,1 3,6 ± 1,6

10. ¿Es difícil para usted que el NAD siga las instrucciones que usted le da durante la realiza-
ción de la higiene oral? 

57 22 38,6 0 0,0 17 29,8 4 7,0 14 24,6 2,8 ± 2,6

11. ¿Es difícil para usted mantener estable la cabeza del NAD cuando le realiza la higiene 
oral?

56 34 60,7 1 1,8 10 17,9 3 5,4 8 14,3 2,1 ± 1,5

12. ¿Es difícil para usted abrirle la boca al NAD al realizarle la higiene oral? 55 31 56,4 0 0,0 14 25,5 5 9,1 5 9,1 2,1 ± 1,4
13. ¿El/la NAD se incomoda al colocarle en la boca algún elemento para la higiene oral? 61 31 50,8 1 1,6 13 21,3 6 9,8 10 16,4 2,4 ± 1,6
14. ¿El/la NAD se incomoda con los sabores, olores o textura de los elementos para la 

higiene oral (pasta, colutorio, cepillo, otros)? 
61 36 59,0 2 3,3 10 16,4 2 3,3 11 18,0 2,2 ± 1,6

15. ¿El/la NAD muerde alguno de los elementos empleados durante la higiene oral (cepillo, 
dedal, gasa, aplicador de seda, otros)? 

62 22 35,5 3 4,8 9 14,5 6 9,7 22 35,5 3 ± 1,7

16. ¿El/la NAD lo muerde a usted durante la higiene oral? 57 51 89,5 1 1,8 2 3,5 2 3,5 1 1,8 1,3 ± 0,8
17. ¿El/la NAD lo golpea a usted durante la higiene oral? 57 46 80,7 3 5,3 6 10,5 1 1,8 1 1,8 1,4 ± 0,9
18. ¿Para usted es difícil acceder a todos los lugares de la boca del NAD al realizarle la 

higiene oral? 
55 8 14,5 0 0,0 9 16,4 5 9,1 33 60,0 4 ± 1,5

19. ¿Usted considera que es importante realizarle la higiene oral al NAD? 62 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 62 100,0 5,0 ± 0,0
NAD: niño o adolescente con discapacidad.
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Por otro lado, frente a la pregunta abierta «¿Qué otras 
barreras existían para realizar la higiene oral a los NAD?», 
88,7 % (n = 55) cuidadores la respondieron. Entre 
ellos, 34,5 % (n = 19) reportaron dificultad al cepillar 
los molares; 20,0 % (n = 11), dificultad al cepillar los 
dientes anteriores; y 16,4 % (n = 9), dificultad al limpiar 
la lengua porque no la saca (tabla 5). 

Asimismo, frente a las preguntas «¿Cómo han evolu-
cionado las barreras a través del tiempo?» y «¿A que lo 
atribuiría?», 54,8 % (n = 34) de los cuidadores declararon 
que las barreras disminuyeron en el tiempo (tabla 6).

Tabla 5. Otras barreras para realizar la 
higiene oral a los niños y adolescentes con 
discapacidad reportadas por los cuidadores.

Otras barreras* n %

Dificultad al cepillar los molares 19 34,5

Dificultad al cepillar los dientes anteriores 11 20,0

Dificultad al limpiar la lengua porque no la saca 9 16,4

Se producían arcadas con el cepillo 5 9,1

Se tragaba la pasta 5 9,1

Dificultad o no quiere que le pasen seda dental 5 9,1

Otras 33 59,4
* Las repuestas corresponden a 55 cuidadores, quienes podían reportar 
más de una barrera.

Tabla 6. Evolución, a través del tiempo, de las barreras para realizar la higiene oral a los 
niños y adolescentes con discapacidad y motivos reportados por los cuidadores.

Evolución de las 
barreras a través 

del tiempo
n % Motivos principales reportados por los cuidadores

Han disminuido. 34 54,8 El NAD ha madurado, comprende mejor las instrucciones y coopera más.

Se ha establecido una rutina y se ha adquirido el hábito.

Se han empleado estrategias para facilitar el cepillado, mejorando la motivación del NAD.

Han disminuido las alteraciones sensoriales. 

Se han mantenido. 11 17,7 Las dificultades permanecen a través del tiempo.

Han aumentado. 17 27,4 El NAD es más consciente de lo que no le gusta y lo manifiesta.

El NAD tiene más fuerza y a veces es agresivo al intentar realizarle la higiene oral.

El NAD quiere cepillarse solo, no quiere recibir ayuda.
NAD: niño o adolescente con discapacidad.

Respecto a la carga del cuidador, se obtuvo una media 
en la Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit de 57 
(10 ± 14,2), correspondiente a sobrecarga intensa. Así 
pues, el 53,2 % (n = 33) presentaba sobrecarga intensa; 
24,2 % (n = 15), ausencia de sobrecarga; y 22,6 % 
(n = 14), sobrecarga ligera (tabla 7). 

Al observar la media de cada pregunta de la Escala de 
Sobrecarga del Cuidador de Zarit, la mayoría de los en-
cuestados consideraba que su familiar con discapacidad 
dependía de ellos, tenía miedo por su futuro y pensaba 
que debería hacer más por este (tabla 8).

Tabla 7. Estado de sobrecarga del cuidador de los 
niños y adolescentes con discapacidad según la 

Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit (13).

Estado de sobrecarga n %

Ausencia de sobrecarga (≤46 puntos) 15 24,2

Sobrecarga ligera (47 a 55 puntos) 14 22,6

Sobrecarga intensa (>56 puntos) 33 53,2
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Tabla 8. Distribución y media de la Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit según pregunta.

Barreras

Categoría

Media ± DENunca Rara vez Algunas 
veces

Bastante 
veces

Casi 
siempre

n % n % n % n % n %

1. ¿Piensa que su familiar pide más ayuda de la que realmente necesita? 20 32,3 6 9,7 19 30,6 5 8,1 12 19,4 2,7 ± 1,4

2. ¿Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para usted? 14 22,6 2 3,2 13 21,0 3 4,8 30 48,4 3,5 ± 1,6

3. ¿Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con otras responsabilidades 
(trabajo, familia)?

6 9,7 9 14,5 18 29,0 5 8,1 24 38,7 3,5 ± 1,3

4. ¿Siente vergüenza por la conducta de su familiar? 21 33,9 5 8,1 23 37,1 8 12,9 5 8,1 2,5 ± 1,3

5. ¿Se siente enfadado cuando está cerca de su familiar? 51 82,3 2 3,2 7 11,3 1 1,6 1 1,6 1,4 ± 0,8

6. ¿Piensa que cuidar de su familiar afecta negativamente la relación que usted tiene con otros 
miembros de su familia?

34 54,8 4 6,5 15 24,2 4 6,5 5 8,1 2,1 ± 1,3

7. ¿Tiene miedo por el futuro de su familiar? 10 16,1 2 3,2 12 19,4 4 6,5 34 54,8 3,8 ± 1,5

8. ¿Piensa que su familiar depende de usted? 4 6,5 1 1,6 13 21,0 7 11,3 37 59,7 4,2 ± 1,2

9. ¿Piensa que su salud ha empeorado debido a que tiene que cuidar a su familiar? 28 45,2 5 8,1 15 24,2 5 8,1 9 14,5 2,4 ± 1,4

10. ¿Se siente tenso cuando está cerca de su familiar? 43 69,4 4 6,5 12 19,4 0 0,0 3 4,8 1,6 ± 1,1

11. ¿Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaría debido a que tiene que cuidar de su familiar? 25 40,3 4 6,5 16 25,8 6 9,7 11 17,7 2,6 ± 1,5

12. ¿Siente que su vida social se ha visto afectada negativamente por tener que cuidar de su familiar? 31 50,0 8 12,9 9 14,5 3 4,8 11 17,7 2,3 ± 1,5

13. ¿Se siente incómodo por distanciarse de sus amistades debido a que tiene que cuidar de su familiar? 45 72,6 9 14,5 4 6,5 0 0,0 4 6,5 1,5 ± 1,0

14. ¿Piensa que su familiar le considera a usted la única persona que le puede cuidar? 26 41,9 3 4,8 9 14,5 5 8,1 19 39,6 2,8 ± 1,7

15. ¿Piensa que no tiene suficientes ingresos económicos para los gastos de cuidar a su familiar, además 
de sus otros gastos?

18 29,0 3 4,8 15 24,2 5 8,1 21 33,9 3,3 ± 1,8

16. ¿Piensa que no será capaz de cuidar a su familiar por mucho más tiempo? 39 62,9 6 9,7 12 19,4 1 1,6 4 6,5 1,8 ± 1,2

17. ¿Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzó la enfermedad de su familiar? 38 61,3 7 11,3 10 16,1 3 4,8 4 6,5 1,8 ± 1,2

18. ¿Desearía poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona? 46 74,2 0 0,0 12 19,4 3 4,8 1 1,6 1,6 ± 1,0

19. ¿Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar? 42 67,7 2 3,2 14 22,6 2 3,2 2 3,2 1,7 ± 1,1

20. ¿Piensa que debería hacer más por su familiar? 11 17,7 1 1,6 13 21,0 4 6,5 33 53,2 3,8 ± 1,5

21. ¿Piensa que podría cuidar mejor a su familiar? 22 35,5 3 4,8 11 17,7 5 8,1 21 33,9 3,0 ± 1,7

22. Globalmente, ¿qué grado de «carga» experimenta por el hecho de cuidar a su familiar? 2 3,2 13 21,0 20 32,3 12 19,4 15 24,2 3,4 ± 1,1
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DISCUSIÓN

Mediante este estudio se determinaron los hábitos de 
higiene oral de un grupo de NAD, así como las barreras 
y la carga reportada por sus cuidadores. Se observó que 
un alto porcentaje de los menores tenían prácticas de 
higiene oral, los cuidadores declararon muchas barreras 
al realizar la higiene oral de los NAD y muchos de los 
cuidadores presentaban una sobrecarga intensa.

La mayoría de los cuidadores fueron mujeres (91,9 %), 
similar al 89 % observado por Stensson et al. (14), al 
90 % reportado por Floríndez et al. (15) y al 80 % men-
cionado por Sosiawan et al. (16), que coinciden con el 
perfil del cuidador primario informal, que corresponde 
a un cuidador principal, no remunerado por realizar esta 
labor y sin formación como cuidador (4). La mayoría 
fueron madres (90,3 %), que concuerda con el 76,2 % 
reportado por el ENDISC III en Chile (2), el 87,2 % 
declarado por Silva et al. (9), el 73,6 % obtenido por 
Arias y Muñoz-Quezada (17) y el 89 % encontrado por 
Stensson et al. (14). En ese sentido, las madres conside-
ran al cuidado de los hijos como un deber natural que 
nadie puede cumplir como ellas; y las creencias sobre la 
maternidad transmitidas culturalmente influyen en su 
desempeño como cuidadoras (18). 

Gran parte de los cuidadores encuestados poseía 
educación universitaria completa (37,1 %), similar a lo 
reportado por Qiao et al. (19) (40,28 %); sin embargo, 
esto difiere de lo declarado por Asencios-Ortiz y 
Pereyra-Zaldívar (20) (4,6 %), así como de los resultados 
de Swartz y Collins (5), quienes reportaron que los cui-
dadores con mayor carga tenían menor nivel educativo.

La mayoría de los cuidadores trabajaba fuera del hogar 
(41,9 %), porcentaje menor al observado por Asencios- 
Ortiz y Pereyra-Zaldívar (20) (63,6 %), y, por otra parte, 
mayor a lo reportado en el estudio de Barros et al. (6), 
donde entre el 11,9 % y 20,3 % de los cuidadores trabaja-
ban; sin embargo, en dichos estudios no se especifica si lo 
hacían dentro o fuera del hogar. Este resultado permite 
ver que los cuidadores participantes en este estudio 
debían compatibilizar el realizar su trabajo fuera del 
hogar con su labor de cuidador y que era posible que 
requirieran de la ayuda de otra persona para suplirlos 
en su labor durante el tiempo en que se encontraban 
trabajando fuera de la casa. 

Se encontró que la mayoría de los cuidadores recibieron 
formación en higiene oral por parte de un odontólogo 
(56,5 %), lo cual difiere de lo observado por Stensson et 
al. (14), quienes reportaron que gran parte de los encues-
tados fueron instruidos por un higienista dental, además 
de que solo el 13 % recibió información de otros padres. 
Cabe mencionar que, en nuestro estudio, el 38,7 % de los 
cuidadores contaban con conocimientos propios sobre 

higiene oral, lo cual evidencia la necesidad de educarlos 
sobre este tema. 

Respecto a los hábitos de higiene oral, la mayoría de 
los NAD eran asistidos de forma parcial o total por sus 
cuidadores (75,7 %), semejante al 73,4 % reportado por 
Silva et al. (9), mayor al 45 % declarado por Chu y Lo 
(21), y menor al 97,2 % observado por Du et al. (22). Los 
resultados del estudio mostraron que gran porcentaje de 
los cuidadores asumían esta labor dentro de las activi-
dades diarias que conllevaba su rol. Asimismo, destacó 
la preferencia por el cepillo manual (91,4 %), similar al 
97,9 % reportado por Silva et al. (9) y al 100,0 % regis-
trado por Carvalho et al. (23), pero distinto a lo descrito 
por Deshpande et al. (24), quienes recogieron que más 
del 60 % opinaban que el cepillo eléctrico facilitaba la 
higiene.

Se observó que la mayoría de los NAD se cepillaba dos 
veces al día (50,0 %), similar a lo reportado por Du et 
al. (22) (62,9 %), lo cual se condice con la recomenda-
ción de realizar el cepillado dos veces al día para reducir 
la formación de biofilm (25-27). Sin embargo, esta fre-
cuencia no asegura la efectividad del cepillado, ya que 
este estudio solo incluyó información reportada por los 
cuidadores. Cabe destacar que el momento en que menos 
se realizaba el cepillado era después del almuerzo. En 
este contexto, algunos de los NAD asistían a clases y 
almorzaban en su establecimiento educativo, donde el 
cuidador no podía controlar el momento de cepillado. 
Sería importante conocer si en estos casos los menores 
se cepillaban de forma autónoma, o si eran asistidos o 
supervisados por algún adulto perteneciente a su escuela 
o colegio. 

Por otra parte, se observó una tendencia a no usar seda, 
solo lo usa el 15,5 %, pese a que se recomienda su uso 
para reducir la formación de biofilm (25-27). Nuestro 
resultado coincide con el 15,9 % declarado por AlHumaid 
et al. (28); es menor al 37,5 % observado por Silva et 
al. (9), y mayor a lo observado por Subasi et al. (29), 
donde ninguno de los NAD utilizaba seda. A la vez, 
pocos cuidadores reportaron dificultad para usar seda 
o que el menor no quería que le pasaran seda, por lo que 
es posible que no la utilizaran por desconocimiento de 
su indicación y beneficios de su uso. 

Sobre las barreras de los cuidadores para realizar la higiene 
oral de los NAD, es relevante destacar que todos consi-
deraban que es importante esta práctica en los menores 
en mención, similar a lo declarado por Constance et al. 
(30), quienes reportaron que los cuidadores reconocían 
el valor del cepillado para preservar una buena salud 
bucal. Sin embargo, la dificultad para acceder a todos los 
lugares de la boca, así como para cepillar los molares, 
los dientes anteriores y la lengua, podría dejar entrever 
que la higiene no era óptima. También destacó que la 
conducta de los NAD actuaba como barrera (78,9 %), lo 
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cual concuerda con George et al. (31), quienes repor-
taron que el 60,4 % de los NAD forcejeaban durante el 
cepillado, con Malta et al. (32), quienes encontraron que 
el 68,6 % de los cuidadores tenían dificultades para esta 
actividad, y con el estudio de Silva et al. (9), donde el 
73,4 % de los cuidadores presentaba dificultad y el 89,9 % 
de los NAD no cooperaba para realizarle el cepillado. 
Además, se concuerda con Constance et al. (30), quienes 
reportaron que para algunos cuidadores les era difícil 
realizar la higiene dental a los NAD debido a que estos 
tenían conductas de resistencia y rabietas, por lo que 
preferían evitar esta confrontación. 

Mayormente los cuidadores declararon que las barreras 
disminuyeron en el tiempo. Si bien en este grupo la 
maduración del NAD fue un factor que benefició a la 
mayoría de los cuidadores, también dificultó la labor para 
otros, como es el caso de los NAD que se hicieron más 
conscientes de lo que no les gustaba y lo manifestaban. 
También parece ser que la constancia de los cuidadores 
para establecer rutinas, crear hábitos y utilizar estrate-
gias que motiven al NAD durante la higiene sería una 
posible recomendación. Esto coincide con Constance 
et al. (30), quienes reportaron que algunos padres utili-
zaban refuerzo positivo, como elogios o recompensas, 
para hacer del cepillado una actividad agradable. Otra 
posible barrera que podría considerarse es la falta de 
formación en higiene oral, la cual fue reportada por un 
grupo de cuidadores al mencionar que solo tenían co-
nocimientos propios.

Respecto a la carga, la mayoría de los cuidadores pre-
sentaba sobrecarga intensa (53,2 %), la cual se relaciona 
con deterioro de la salud mental y física, desmedro de 
la situación económica por ausentismo o reducción de 
horas de trabajo y falta de oportunidades de formación 
(5). Lo encontrado es similar al 56 % reportado por 
Kayadjanian et al. (33); y mayor a lo declarado por Arias 
y Muñoz-Quezada (17), quienes obtuvieron que el 48,6% 
presentaba ausencia de sobrecarga. 

Respecto de las respuestas a las preguntas de la Escala de 
Sobrecarga del Cuidador de Zarit, se observó concor-
dancia con Montero et al. (18), quienes mencionan que 
los cuidadores «siempre creen que la persona a quien 
cuidan depende totalmente de ellos». Estos autores 
también señalan que esta forma de pensar de los cuida-
dores se base en la creencia de que el cuidado del niño es 

su responsabilidad como madre y que, a su vez, «siempre 
tienen miedo por el futuro de la persona a la que cuidan». 
Por otra parte, en nuestro estudio se encontró que la 
mayoría de los cuidadores piensan que deberían hacer 
más por su familiar, sobre lo cual los autores precitados 
mencionan que los cuidadores tienen la creencia de que 
la enfermedad del niño se debe a que no lo cuidaron 
adecuadamente, por lo que deben atenderlo mejor, lo 
que en ocasiones es incongruente con el diagnóstico y 
el pronóstico. 

Lo descrito en este estudio evidenció una parte del 
contexto en que este grupo de cuidadores desarrollaban 
su rol y visibiliza aspectos fundamentales a considerar 
por los odontólogos. Entre las limitaciones, existió un 
bajo porcentaje de aceptación a participar por parte de 
las instituciones invitadas y de los cuidadores; imposi-
bilidad de entrevistar a los cuidadores presencialmente 
debido al contexto de pandemia en que se realizó el 
estudio, ya que los NAD no estaban acudiendo a las 
instituciones; falta de disponibilidad de los cuidadores 
de un momento adecuado para contactarse vía remota, 
ya que, entre otros motivos, los NAD estaban en sus 
casas y en ocasiones no disponían de tiempo. Por otra 
parte, los hábitos de higiene oral de los NAD fueron 
reportados por los cuidadores, por lo cual podría existir 
un sesgo de información. Respecto de la Escala de Sobre-
carga del Cuidador de Zarit, si bien es un instrumento 
idóneo, en su origen fue diseñado para evaluar la carga 
de cuidadores de personas mayores con demencia, por lo 
que es posible que no fuese el instrumento más preciso 
para evaluar la carga de los cuidadores de NAD. Sería 
conveniente adaptar una versión de esta escala para 
evaluar la carga específicamente de este tipo de cuida-
dores; asimismo, sería interesante crear instrumentos 
que midan las barreras de los cuidadores al realizar la 
higiene oral a los NAD. 

CONCLUSIONES

La mayoría de los cuidadores reportó que los NAD tenían 
prácticas de higiene oral y para lo cual eran asistidos. 
Asimismo, declararon que tenían barreras para realizar 
la higiene oral de los NAD, así como sobrecarga intensa. 
Finalmente, la mayoría de los cuidadores eran mujeres, 
principalmente las propias madres de los NAD.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la ocurrencia de agenesia de terceros molares 
y factores asociados en pacientes de una clínica odontológica ambula-
toria en Morelos, México. Materiales y métodos: Diseño transversal 
basado en una serie de casos de 295 radiografías panorámicas digitales, 
seleccionadas mediante muestreo consecutivo y evaluadas con el software 
CS Imaging® (Carestream Dental, Atlanta, GA, EE. UU.). Se empleó 
análisis de regresión logística binaria con el paquete estadístico SPSS v. 
24 (IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.) para calcular razones de momios 
e intervalos de confianza del 95 % entre la agenesia y los factores ex-
plicativos. Resultados: La agenesia fue más ocurrente en los terceros 
molares del maxilar superior, con un 59,3 % (n = 175) en el molar 18 y 
un 53,9 % (n = 159) en el molar 28. En contraste, la agenesia de terceros 
molares mandibulares fue menor, con un 46,8 % (n = 138) en el molar 
38 y un 45,8 % (n = 135) en el molar 48. La ausencia de dos molares 
registró la mayor ocurrencia, con un 40,1 % (n = 118) de los casos. La 
edad aumentó la probabilidad de agenesia en los molares 18 (RMa = 1,74; 
IC 95 %: 1,07-2,94) y 28 (RMa = 1,91; IC 95 %: 1,13-3,21), mientras que 
el sexo femenino se asoció con mayor probabilidad de agenesia en el 
molar 38 (RMa = 1,82; IC 95 %: 1,17-3,06). Conclusión: La agenesia de 
terceros molares es una condición ocurrente, influenciada por la edad 
y el sexo, lo que sugiere la utilidad de estos factores sociodemográficos 
para anticipar patrones en diferentes poblaciones.

Palabras clave: agenesia dental; tercer molar; radiografía panorámica.
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ABSTRACT

Objective: To determine the occurrence of third molar agenesis and associated factors in patients at an out-
patient dental clinic in Morelos, Mexico. Materials and methods: Cross-sectional design based on a series of 
295 digital panoramic radiographs, selected through consecutive sampling and evaluated using CS Imaging® 
software (Carestream Dental, Atlanta, GA, USA). Binary logistic regression analysis was performed using the 
SPSS v. 24 statistical package (IBM Corp., Armonk, NY, USA) to calculate odds ratios and 95% confidence 
intervals between agenesis and explanatory factors. Results: Agenesis was more prevalent in the maxillary 
third molars, with 59.3% (n = 175) in tooth 18 and 53.9% (n = 159) in tooth 28. In contrast, mandibular third 
molar agenesis was less frequent, with 46.8% (n = 138) in tooth 38 and 45.8% (n = 135) in tooth 48. The absence 
of two molars showed the highest occurrence, with 40.1% (n = 118) of cases. Age increased the probability 
of agenesis in tooth 18 (aOR = 1.74; 95% CI: 1.07-2.94) and 28 (aOR = 1.91; 95% CI: 1.13-3.21), while female 
sex was associated with a higher probability of agenesis in tooth 38 (aOR= 1.82; 95% CI: 1.17-3.06). Conclu-
sion: Third molar agenesis is a common condition influenced by age and sex, suggesting the usefulness of 
these sociodemographic factors to anticipate patterns in different populations.

Keywords: dental agenesis; third molar; panoramic radiography.

RESUMO

Objetivo: determinar a ocorrência de agenesia dos terceiros molares e os fatores associados em pacientes de 
uma clínica odontológica ambulatorial em Morelos, México. Materiais e métodos: desenho transversal baseado 
em uma série de casos de 295 radiografias panorâmicas digitais, selecionadas por amostragem consecutiva e 
avaliadas com o software CS Imaging® (Carestream Dental, Atlanta, GA, EUA). A análise de regressão logística 
binária com o pacote estatístico SPSS v. 24 (IBM Corp., Armonk, NY, EUA) foi usada para calcular as razões de 
chances e os intervalos de confiança de 95% entre a agenesia e os fatores explicativos. Resultados: a agenesia 
foi mais prevalente nos terceiros molares superiores, com 59,3% (n = 175) no molar 18 e 53,9% (n = 159) no 
molar 28. Em contraste, a agenesia dos terceiros molares inferiores foi menor, com 46,8% (n = 138) no molar 
38 e 45,8% (n = 135) no molar 48. A ausência de dois molares teve a maior ocorrência, com 40,1% (n = 118) dos 
casos. A idade aumentou a probabilidade de agenesia nos molares 18 (RMa = 1,74; IC 95%: 1,07-2,94) e 28 (RMa 
= 1,91; IC 95%: 1,13-3,21), enquanto o sexo feminino foi associado a uma maior probabilidade de agenesia no 
molar 38 (RMa = 1,82; IC 95%: 1,17-3,06). Conclusão: A agenesia do terceiro molar é uma condição que ocorre, 
influenciada pela idade e pelo sexo, sugerindo a utilidade desses fatores sociodemográficos na antecipação de 
padrões em diferentes populações. 

Palavras-chave: agenesia dentária; terceiro molar; radiografia panorâmica.

INTRODUCCIÓN 

La Organización Mundial de la Salud (1) ha definido 
la agenesia o anodoncia dentaria como la falta de de-
sarrollo de un germen dental. Es una anomalía del de-
sarrollo oral y craneofacial de origen multifactorial, 
influenciada por factores genéticos, ambientales, pato-
lógicos, antropométricos y evolutivos (2-5). Asimismo, 
compromete la ausencia de uno o varios dientes de la 
dentición humana; sin embargo, los más susceptibles 
son los terceros molares, con una tasa mundial del 5 % 
al 56 % (6).

La prevalencia de agenesia es variada. Entre los países 
de Asia del Sur, se reporta en Pakistán una morbili-
dad del 6 % en pacientes atendidos en facultades de 
Odontología; mientras que, en la India, en la población 
de Bangladesh, se reportó una incidencia del 38 %; en 
pacientes de colegios dentales de Solapur fue del 46,7 %; 
y en Manipal fue del 24 % (7-10). En Europa, Turquía 
señala morbilidad de agenesia de terceros molares del 
29 % (11-13), y en clínicas de ortodoncia de Suiza y 
Grecia fue del 50,8 % (14). En América del Sur, Perú 
ha reportado una ocurrencia del 21 %, mientras que en 
Colombia es del 24 % (15, 16). En la población mexicana, 
se ha presentado una oscilación entre el 22 % y 56 % en 
pacientes de Veracruz, Puebla y San Luis Potosí (17-19).
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Sobre los factores asociados a la agenesia de terceros 
molares, las mujeres tienen 14 % de probabilidad de pre-
sentarla. De acuerdo con los cuadrantes, el maxilar tiene 
36 % mayor probabilidad de ocurrencia y la agenesia de 
uno o dos molares es lo más común, mientras que de 
tres a cuatro molares es de ocurrencia menor (6, 7, 12). 
Se ha documentado que los individuos con agenesia de 
terceros molares tienden a presentar una configuración 
craneofacial menos convexa, una altura facial anterior 
más corta, y maxilar y mandíbula más retrusivos (20). A 
pesar de ofrecer una vista bidimensional, la radiografía 
panorámica auxilia en el diagnóstico presuntivo para 
observar la falta de formación de algún germen dentario 
y de la situación de las diversas estructuras (21).

La edad de inicio de la calcificación de los terceros 
molares sigue siendo motivo de debate, ya que diversos 
estudios han señalado que el folículo dentario podría 
comenzar a formarse alrededor de los 7 años, alcanzar 
un tamaño maduro hacia los 8 y presentar su cápsula y 
corona completamente desarrolladas hacia los 10 años 
(6, 7, 9, 17, 22). Sin embargo, su cronología de desarrollo 
muestra variaciones individuales. En este sentido, se ha 
observado que, si a los 10 años no se evidencia radiográ-
ficamente la corona del tercer molar, existe una probabi-
lidad del 50 % de que se trate de un caso de agenesia. La 
calcificación coronaria suele completarse aproximada-
mente a los 16 años, mientras que la formación radicular 
finaliza alrededor de los 25 años (23). En función de estos 
hallazgos, algunos autores proponen los 14 años como 
una edad crítica para considerar la posible agenesia del 
tercer molar (24, 25). Asimismo, hay un fuerte control 
genético del proceso de desarrollo de la formación de 
los dientes y cualquier alteración afecta a ambos sexos 
de forma similar (4). 

En este sentido, es importante que los profesionistas 
dentales se apoyen de la radiografía panorámica con la 
finalidad de observar las estructuras y detectar la ausencia 
de los terceros molares. En la región no existen estudios 
que reporten la situación del fenómeno, por lo que el 
objetivo de la investigación fue determinar la ocurrencia 
de agenesia de terceros molares e identificar factores 
asociados en pacientes de una clínica odontológica am-
bulatoria en Morelos, México. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio transversal basado en una serie de casos de 301 
radiografías panorámicas digitales, evaluadas en una 
clínica odontológica ambulatoria privada en Morelos, 
México, durante agosto de 2023. Al no contar con una 
base poblacional definida, no fue necesario calcular el 
tamaño de muestra, por lo que se aplicó un muestreo no 
probabilístico consecutivo, que recopiló las radiografías 
de pacientes atendidos en los primeros seis meses del año.

Se incluyeron radiografías panorámicas del área de 
diagnóstico que cumplían con los datos completos de 
interés de pacientes de 14 años o más, con base en las 
recomendaciones basadas en la evidencia científica (24, 
25). Los criterios de exclusión se definieron con el apoyo 
de la información registrada en las historias clínicas: 
pacientes con antecedentes de extracción o pérdida dental 
por traumatismo, malformaciones generales o maxilo-
faciales, antecedentes de ortodoncia o infecciones que 
pudieran haber afectado la odontogénesis o los períodos 
de erupción dental. Por otro lado, las radiografías con 
artefactos que dificultaban la correcta visualización de las 
estructuras fueron descartadas. Se excluyeron seis radio-
grafías de pacientes con antecedentes de extracción dental 
de acuerdo con los datos de las historias clínicas, por lo 
que, finalmente, se tomaron en cuenta 295 registros. 

Las radiografías panorámicas digitalizadas fueron 
cargadas en el software CS Imaging® (Carestream Dental, 
Atlanta, GA, EE. UU.) y evaluadas por un experto en or-
todoncia bajo un criterio operacional objetivo. Aunque 
no se realizó un proceso formal de calibración entre 
evaluadores, la estandarización del software permitió una 
visualización y análisis precisos, que minimizó el sesgo 
de observación. Se aplicaron filtros para optimizar la 
calidad de imagen y, con el uso de zoom y herramien-
tas de marcado, se definió la variable respuesta como 
la ausencia del germen dentario en cualquier etapa de 
desarrollo (figura 1). Para la identificación de los terceros 
molares se utilizó la notación de dos dígitos del Sistema 
de Numeración Dental Mundial de la Federación Dental 
Internacional (18: molar superior derecho; 28: molar 
superior izquierdo; 38: molar inferior izquierdo; 48: 
molar inferior derecho) (26). 
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Figura 1. Radiografía panorámica digital de un paciente de 14 años de una clínica 
odontológica de Morelos, México. La definición operacional de agenesia contempló 
la ausencia del desarrollo del germen dentario de cada tercer molar (ejemplo: agenesia 
del molar 48). Por otro lado, la presencia contempló la existencia del germen dentario 
en cualquier etapa de desarrollo (ejemplo: terceros molares 18, 28 y 38).

Las variables explicativas como potenciales factores 
asociados fueron el sexo, la edad y el lugar de proce-
dencia. La edad se dicotomizó con base en la formación 
crítica del tercer molar; el sexo, por diferencias bioló-
gicas; y la procedencia rural, por un criterio poblacio-
nal estándar asociado a localidades con menos de 2500 
habitantes. 

Los datos fueron tabulados en Excel y codificados para el 
análisis estadístico en SPSS v. 24 (IBM Corp., Armonk, 
NY, EE. UU.). Se realizó un análisis univariado para 
obtener frecuencias simples, medidas de tendencia 
central y dispersión. Posteriormente, se llevó a cabo un 
análisis bivariado mediante regresión logística binaria 
para evaluar la relación entre la agenesia de cada tercer 
molar y las variables explicativas, calculándose la razón 
de momios (RM) con su intervalo de confianza del 
95 % (IC 95 %). Las variables significativas en el análisis 
bivariado (p < 0,05) fueron incluidas en un modelo mul-
tivariado, ajustado también por aquellas con plausibi-
lidad biológica, aunque no fueran significativas en el 
análisis previo.

El protocolo fue originado en un instituto privado de 
odontología y aprobado por un Comité de Ética en 
Investigación de la Universidad Autónoma de Guerrero, 
México (Folio 2023-013). Con autorización de los 
propietarios de la clínica odontológica, se informó a 
todos los pacientes que asistieron a consulta durante 
los primeros seis meses los objetivos del estudio, in-
dependientemente de la fecha en que se realizaron sus 
radiografías panorámicas. Se obtuvo consentimiento 
informado de los participantes y, en el caso de menores, 
de sus padres o tutores. Los datos se utilizaron ex-
clusivamente para fines de divulgación científica, con 

estricto respeto a los principios éticos, la Norma Oficial 
Mexicana 004 de la Secretaría de Salud del 2012 sobre 
expediente clínico y el Reglamento de la Ley General 
de Salud en Materia de Investigación (27, 28).

RESULTADOS 

De acuerdo con las características sociodemográficas de 
las radiografías analizadas, el 65,1 % (n = 192) corres-
pondió a mujeres. La edad de los pacientes osciló entre 
14 y 30 años, con una media de 19,9 años (DE = 4,7). 
El 69,8 % (n = 206) se encontraba en el rango de 14 a 
20 años. En cuanto al lugar de procedencia, el 79,1 % 
(n = 233) fueron de la zona urbana (tabla 1). 

Tabla 1. Características sociodemográficas 
de los pacientes de una clínica odontológica 

ambulatoria de Morelos, México.

Factor n %

Sexo

Mujer 192 65,1

Hombre 103 34,9

Rango de edad

14-20 años 206 69,8

21-30 años 89 30,2

Lugar de procedencia

Urbana 233 79,1

Rural 62 20,9
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Respecto a la ocurrencia de agenesia en los terceros 
molares, se mostró una mayor distribución en los 
maxilares, con 59,3 % (n = 175) en el molar 18 y 53,9 % 
(n = 159) en el molar 28. Por otro lado, en la mandíbula, 
se observó una menor frecuencia relativa, con 46,8 % 
(n = 138) de agenesia en el molar 38 y 45,8 % (n = 135) 
en el molar 48 (tabla 2). 

Tabla 2. Ocurrencia de agenesia de terceros 
molares en pacientes de una clínica odontológica 

ambulatoria de Morelos, México.

Localización 
anatómica

Tercer 
molar*

Agenesia Presencia

n % n %

Maxilar 18 175 59,3 120 40,7

28 159 53,9 136 46,1

Mandíbula 38 138 46,8 157 53,2

48 135 45,8 160 54,2
* Nomenclatura de los terceros molares de acuerdo con la Federación 
Dental Internacional.

Por otro lado, la agenesia de al menos dos terceros 
molares fue la más común, con una ocurrencia de 40,1 % 
(n = 118) (tabla 3).

Tabla 3. Ocurrencia de agenesia combinada de 
terceros molares de una clínica odontológica 

ambulatoria de Morelos, México.

Ocurrencia de agenesia combinadaOcurrencia de agenesia combinada nn %%

Un molarUn molar 101101 34,234,2

Dos molaresDos molares 118118 40,140,1

Tres molaresTres molares 3434 11,511,5

Cuatro molaresCuatro molares 4242 14,214,2

TotalTotal 295295 100,0100,0

En el análisis bivariado, se identificaron factores 
asociados con la agenesia de los terceros molares. La edad 
se relacionó con una mayor probabilidad de agenesia 
en los terceros molares del maxilar (18 y 28). En la 
mandíbula, el sexo femenino estuvo asociado con una 
mayor probabilidad de agenesia en el molar 38, mientras 
que no se encontraron asociaciones significativas en el 
molar 48 (tabla 4). 

Tabla 4. Análisis bivariado de factores asociados con la agenesia de terceros molares 
en pacientes de una clínica odontológica ambulatoria en Morelos, México.

Tercer molar* Factor Agenesia Presencia RMna IC 95 % p

n = 175 n = 120

18 Sexo

Mujer(ref) 114 78 0,99 0,61-1,61 0,979

Hombre 61 42

Edad

≥21 años(ref) 61 28 1,75 1,04-2,97 0,035

14-20 años 114 92

Procedencia

Urbana(ref) 143 90 1,48 0,84-2,61 0,165

Rural 32 30

n = 159 n = 136

28 Sexo

Mujer(ref) 104 88 1,03 0,63-1,66 0,899

Hombre 55 48

Edad

≥21 años(ref) 58 31 1,94 1,16-3,25 0,011

14-20 años 101 105

Procedencia

Urbana(ref) 129 104 1,32 0,75-2,31 0,328

Rural 30 32
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Tabla 4. (Continuación).
Tercer molar* Factor Agenesia Presencia RMna IC 95 % p

n = 138 n = 157

38 Sexo

Mujer(ref) 100 92 1,85 1,13-3,03 0,013

Hombre 38 65

Edad

≥21 años(ref) 42 47 1,02 0,62-1,68 0,925

14-20 años 96 110

Procedencia

Urbana(ref) 106 127 0,78 0,44-1,37 0,391

Rural 32 30

n = 135 n = 160

48 Sexo

Mujer(ref) 95 97 1,54 0,94-2,51 0,081

Hombre 40 63

Edad

≥21 años(ref) 41 48 1,01 0,61-1,67 0,945

14-20 años 94 112

Procedencia

Urbana(ref) 105 128 0,87 0,49-1,53 0,640

Rural 30 32
* Nomenclatura de los terceros molares de acuerdo con la Federación Dental Internacional.
RMna: Razón de momios no ajustada; (ref): categoría de referencia; p: nivel de significancia.

En el modelo multivariado final, los factores significativos se mantuvieron con efectos independientes, ajustados 
por las variables explicativas seleccionadas con base en criterios de plausibilidad biológica (tabla 5).

Tabla 5. Modelo final multivariado de factores asociados con la agenesia de terceros molares 
en pacientes de una clínica odontológica ambulatoria de Morelos, México.

Tercer molar* Factor Categoría RMna RMa IC 95 %

18 Edad ≥21 años 1,75 1,74 1,07-2,94

28 Edad ≥21 años 1,94 1,91 1,13-3,21

38 Sexo Mujer 1,85 1,82 1,17-3,06
* Nomenclatura de los terceros molares de acuerdo con la Federación Dental Internacional.
RMna: razón de momios no ajustada; RMa: razón de momios ajustada.
Para los molares 18 y 28, la edad se ajustó por el sexo, mientras que en el molar 38, el sexo se ajustó por la edad.

DISCUSIÓN

Se determinó la ocurrencia de agenesia de los terceros 
molares en una población mexicana atendida en una 
clínica odontológica ambulatoria del sector privado. El 
tercer molar superior derecho presentó la mayor ocu-
rrencia de este fenómeno, con un 59,3 %. La agenesia 
de al menos dos terceros molares fue la más común, 
con un 40,1 %. En relación con los factores asociados, se 
evidenció una asociación entre la edad y una mayor pro-

babilidad de agenesia en los terceros molares superiores. 
Asimismo, las mujeres mostraron una mayor predispo-
sición a la agenesia del tercer molar inferior izquierdo.

La ocurrencia de agenesia reportada en nuestro estudio 
se encuentra dentro del rango observado en diferentes 
investigaciones realizadas en poblaciones de Asia del 
Sur (7-10) y de diferentes países de Europa (11, 13, 14). 
En cuanto a la situación del continente de las Américas, 
los resultados se encuentran en el promedio de países 
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de Sudamérica (15, 16). Asimismo, en comparación con 
la población mexicana de Veracruz, Puebla y San Luis 
Potosí, la distribución es similar (17-19). 

El tercer molar superior derecho fue el más frecuente a 
la agenesia, similar a lo reportado en la India y Turquía 
(7, 10, 13), y coincidente con lo descrito en la población 
de San Luis Potosí y Puebla (17, 19). Otros estudios re-
gistraron que el tercer molar inferior derecho es el más 
frecuente, tal como lo han documentado Botina et al. 
(16) en pacientes de Colombia, y Colorado-Pinillo y 
Huitzil-Muñoz (18) en pacientes mexicanos de Veracruz. 
A diferencia de otras investigaciones que analizan la 
agenesia a nivel individual, este estudio consideró cada 
tercer molar como unidad de análisis, por lo que la ocu-
rrencia se reporta por molar en lugar de una estimación 
global por paciente.

Respecto con las variables biológicas, encontramos que 
las mujeres tienen mayor probabilidad de presentar 
agenesia del tercer molar inferior izquierdo. Esto 
podría explicarse por las diferencias antropométricas 
del tamaño del maxilar, la mandíbula y la configuración 
facial completa en el sexo femenino (5). Los resultados 
fueron similares a lo reportado por Singh et al. (7) en 
mujeres atendidas en un colegio de Odontología de la 
India, y por Pamukcu et al. (12) en una población turca de 
diferentes edades. Asimismo, Carter y Worthington (6), 
en su revisión sistemática, mencionan que las mujeres 
tienen un 14 % de probabilidad de tener agenesia a dife-
rencia de los hombres; a su vez, hacen énfasis en que el 
maxilar tiene 36 % de probabilidad de presentar agenesia 
de los terceros molares y que la ausencia de uno o dos de 
estos órganos dentarios es lo más común. 

La edad de 21 años o más se asoció con una mayor 
probabilidad de agenesia de los terceros molares. La 
ausencia del tercer molar observada en nuestro estudio 
podría explicarse por una falta de desarrollo del mismo, 
tomando como referencia la edad crítica de 14 años, tal 
como lo indican Tavajohi-Kermani et al. (24) y Dumas 
et al. (25). Estos últimos señalan que, si la corona de un 
tercer molar no se distingue radiográficamente a los 10 
años, su probabilidad de agenesia será del 50 % (25). Para 
San Román-Hernández et al. (17), visualizar radiografías 
en edades tempranas de 7 a 8 años ayuda a conocer los 
indicios de calcificación de estos molares, por lo que su 
ausencia en edades posteriores da lugar a establecer el 
diagnóstico de agenesia. 

Es importante que los profesionales de odontología 
sepan entender una radiografía panorámica que permita 
ver las estructuras y detectar la agenesia de los terceros 
molares. La identificación radiográfica del germen del 
tercer molar durante las etapas iniciales de calcificación, 
antes de su erupción, resulta esencial para una adecuada 

planificación terapéutica, especialmente en el ámbito de 
la ortodoncia (29). Es recomendable realizar la radio-
grafía panorámica a partir de los 7 años con la finalidad 
de vigilar su presencia, dado que es imprescindible su 
dirección de erupción, por lo que su detección puede 
prevenir o tratar oportunamente aquellas complicacio-
nes asociadas (17). También es fundamental tomar en 
cuenta las mediciones para determinar el biotipo facial, 
la clase esqueletal, la edad dental y la dimensión de los 
maxilares (5, 20, 25). 

Este estudio presenta limitaciones que restringen la ge-
neralización de los resultados a nivel regional, principal-
mente por la ausencia de una base poblacional definida. 
Aunque la razón de momios podría sobrestimar las aso-
ciaciones en condiciones de alta ocurrencia, su uso se 
justifica al ser el primer análisis en la región que evalúa 
de forma individual la agenesia de terceros molares (6). 
No obstante, se recomienda que futuras investigaciones, 
con un diseño más robusto y reproducible, consideren 
la aplicación de estimadores alternativos que mejoren 
la precisión de las asociaciones reportadas.

En cuanto a la temporalidad, sería pertinente que 
estudios posteriores incluyan un seguimiento de la 
población desde los primeros años de vida hasta la 
formación del tercer molar, lo que permitiría explorar 
con mayor solidez asociaciones causales y patrones de 
desarrollo. Además, debido a los criterios operativos 
de la clínica, no fue posible recopilar datos adicionales, 
como antecedentes familiares y factores ambientales, 
lo cual limita la interpretación etiológica; por ello, se 
sugiere su inclusión en investigaciones futuras.

Respecto al procedimiento de evaluación, aunque las 
radiografías digitales facilitaron una evaluación precisa 
y confiable por parte de un experto en ortodoncia 
mediante un criterio operacional objetivo basado en 
la ausencia del germen dentario en cualquier etapa de 
desarrollo, no se realizó un proceso formal de calibra-
ción entre evaluadores. No obstante, se sugiere que en 
próximos estudios se realicen procesos de calibración 
para aumentar la reproducibilidad de los resultados.

La muestra consecutiva de esta investigación no es 
representativa de la región de Morelos, dado que se 
tomaron en cuentas las radiografías disponibles en un 
período de tiempo especificado. El estudio da pauta a 
realizar otro tipo de estudios con mayor robustez me-
todológica que permita ser representativo de la región. 
Si bien la muestra no es extrapolable a la población 
general, sí permite realizar comparaciones con pobla-
ciones similares que acuden a clínicas odontológicas 
ambulatorias del sector privado, sin base poblacional 
pero con características comparables.
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CONCLUSIONES

La agenesia de los terceros molares es una condición 
ocurrente, especialmente en la región del maxilar. La 
edad y el sexo mostraron una mayor predisposición a 

la agenesia, lo que sugiere que estos factores podrían 
influir en la ausencia de estos dientes y, por lo tanto, 
ser útiles para anticipar patrones asociados en diversas 
poblaciones.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar in vitro la microfiltración en carillas de disilicato 
de litio cementadas con cemento resinoso y resina termomodificada. 
Materiales y métodos: Se realizó un estudio in vitro utilizando 20 pre-
molares superiores, a los cuales se les cementó carillas de disilicato de 
litio. Los especímenes se dividieron en dos grupos de diez muestras cada 
uno. A cada pieza se le realizó un tallado en la superficie vestibular para la 
posterior elaboración de las carillas. En el grupo 1, las carillas fueron ce-
mentadas con cemento resinoso (NX3 Nexus®), mientras que en el grupo 
2 se utilizó resina termomodificada (Herculite Précis®). Posteriormente, 
las piezas fueron sometidas a un proceso de termociclado y sumergidas 
en una solución de azul de metileno al 2 % durante cinco días, tras lo cual 
se realizaron cortes sagitales para su observación mediante microscopía 
óptica. Resultados: Se observó un mayor porcentaje de microfiltración 
en el grupo cementado con cemento resinoso (47,50 %; n = 19) en com-
paración con el grupo tratado con resina termomodificada (32,50 %; 
n = 13), con un valor de p = 0,018. Asimismo, se evidenció una mayor 
microfiltración a nivel cervical y medio en el grupo del cemento resinoso 
en comparación con el grupo cementado con resina termomodificada, 
con un valor de p = 0,046. Conclusión: Se evidenció microfiltración 
en ambos grupos. Al comparar los dos agentes cementantes, se observó 
que el cemento resinoso presentó una microfiltración significativamente 
mayor que la resina termomodificada. 

Palabras clave: cementos de resina; cementos dentales; microfiltración; 
porcelana dental.

Microfiltración en carillas de disilicato 
de litio cementadas con cemento 

resinoso y resina termomodificada*
Microleakage in lithium disilicate veneers cemented with 

resin cement and thermally modified resin

Microinfiltração em facetas de dissilicato de lítio cimentadas 
com cimento resinoso e resina termomodificada

* El presente artículo fue elaborado a partir de la tesis de Midori Porras Mendoza para obtener el título de segunda especialidad en 
Rehabilitación Oral.

https://doi.org/10.20453/reh.v35i2.5456
https://doi.org/10.20453/reh.v35i2.5456
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://orcid.org/0000-0002-5886-1095
https://orcid.org/0009-0001-7157-3485


112 

Becerra GA y Porras M

Rev Estomatol Herediana. 2025; 35(2): 111-120

ABSTRACT

Objective: To determine in vitro microleakage in lithium disilicate veneers cemented with resin cement 
and thermally modified resin. Materials and methods: An in vitro study was conducted using 20 maxillary 
premolars, on which lithium disilicate veneers were cemented. The specimens were divided into two groups 
of ten samples each. Each tooth was prepared on the vestibular surface for subsequent veneer fabrication. In 
Group 1, veneers were cemented with resin cement (Nexus-3), whereas in Group 2, thermally modified resin 
(Herculite Précis™) was used. Subsequently, the teeth underwent a thermocycling process and were immersed 
in a 2% methylene blue solution for five days, after which sagittal sections were performed for observation under 
an optical microscope. Results: A higher percentage of microleakage was observed in the group cemented 
with resin cement (47.5%; n = 19) compared to the group treated with thermally modified resin (32.5%; n = 
13), with a p-value of = 0.018. Additionally, greater microleakage was detected at the cervical and mid-levels 
in the resin cement group compared to the thermally modified resin group, with a p-value of = 0.046. Con-
clusion: Microleakage was observed in both groups. When comparing the two luting agents, resin cement 
showed significantly greater microleakage than thermally modified resin.

Keywords: resin cements; dental cements; microleakage; dental porcelain.

RESUMO

Objetivo: determinar a microinfiltração in vitro em facetas de dissilicato de lítio cimentadas com cimento 
resinoso e resina termomodificada. Materiais e métodos: foi realizado um estudo in vitro com 20 pré-mo-
lares superiores cimentados com facetas de dissilicato de lítio. Os espécimes foram divididos em dois grupos 
de dez amostras cada um. Cada espécime teve sua superfície vestibular fresada para a fabricação subsequente 
das facetas. No grupo 1, as facetas foram cimentadas com cimento resinoso (Nexus-3), enquanto no grupo 2 
foi usada resina termomodificada (Herculite Précis™). Em seguida, as peças foram termocicladas e imersas 
em uma solução de azul de metileno a 2% por cinco dias, após os quais foram feitas seções sagitais para ob-
servação por microscopia de luz. Resultados: Foi observada uma porcentagem maior de microinfiltração no 
grupo cimentado com cimento resinoso (47,5%; n = 19) em comparação com o grupo tratado com resina ter-
momodificada (32,5%; n = 13), com um valor de p de 0,018. Além disso, uma maior microinfiltração no nível 
cervical e médio foi evidente no grupo do cimento resinoso em comparação com a resina termomodificada, 
com um valor de p de 0,046. Conclusão: a microinfiltração foi evidente em ambos os grupos. Ao comparar os 
dois agentes cimentícios, observou-se que o cimento resinoso apresentou microinfiltração significativamente 
maior do que a resina termomodificada.

Palavras-chave: cimentos de resina; cimentos odontológicos; microfiltração; porcelana odontológica.

INTRODUCCIÓN

Las carillas estéticas constituyen una alternativa tera-
péutica ampliamente utilizada en odontología restaura-
dora, y están orientadas al recubrimiento de la superficie 
vestibular de las piezas dentarias con el propósito de 
corregir alteraciones como caries, restauraciones de-
fectuosas, fracturas, decoloraciones y anomalías mor-
fológicas. No obstante, se ha reportado que algunos 
pacientes experimentan sensibilidad dental posterior a 
la colocación de estas restauraciones, lo cual podría estar 
relacionado con diversos factores clínicos, entre ellos el 
protocolo de cementación, el tipo de agente cementante 
empleado y las condiciones del sustrato dental. Estos 

elementos influyen directamente en la presencia de mi-
crofiltración marginal, fenómeno asociado a la pérdida 
de sellado entre la restauración y el diente preparado, 
con posibles implicancias clínicas desfavorables (1).

Respecto a los protocolos de cementación para restau-
raciones indirectas como las carillas, la literatura espe-
cializada distingue principalmente dos tipos de materia-
les: el cemento resinoso y la resina termomodificada. El 
primero, compuesto por una matriz orgánica similar a 
la de las resinas compuestas, aunque con diferente pro-
porción de monómeros, tiene como función principal 
asegurar la adhesión entre el sustrato dentario y el 
material restaurador. En contraste, las resinas termo-
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modificadas presentan una característica distintiva: 
contienen polímeros cuya viscosidad disminuye cuando 
son expuestos al calor, lo que permite una mejor fluidez 
y adaptación al sustrato dental. Diversos estudios han 
demostrado que esta propiedad mejora el asentamiento 
de la restauración y, por ende, favorece los resultados 
clínicos en términos de ajuste marginal y durabilidad 
(2-6). Los parámetros empleados para el precalenta-
miento de las resinas compuestas son variados, debido 
a que esta técnica logró disminuir la viscosidad, incre-
mentar el grado de conversión y la microdureza, además 
de favorecer una mejor adaptación marginal en restau-
raciones tanto directas como indirectas. En general, el 
precalentamiento puede optimizar tanto la manipula-
ción como las propiedades fisicoquímicas de las resinas 
compuestas (7).

Por otro lado, la microfiltración representa uno de los 
principales desafíos en la cementación adhesiva de res-
tauraciones estéticas. Según lo reportado por Crespo 
Requeni et al. (8), uno de los factores críticos es la na-
turaleza del sustrato dental. Su investigación demostró 
una mayor incidencia de microfiltración en los márgenes 
cervicales de las restauraciones, donde predomina la 
dentina, en comparación con las zonas donde el margen 
termina sobre el esmalte. Este hallazgo refuerza la re-
comendación de que las terminaciones marginales 
de las carillas deben ubicarse preferentemente sobre 
el esmalte para optimizar la adhesión. Asimismo, el 
sistema adhesivo utilizado durante la cementación 
influye significativamente en el comportamiento clínico 
de las restauraciones. Asimismo, Barbosa et al. (9) com-
pararon distintos protocolos adhesivos y concluyeron 
que el grabado total, cuando se emplea en conjunto con 
cemento resinoso, ofrece una menor microfiltración que 
los cementos autoadhesivos, lo que resalta la importan-
cia de una adecuada selección del protocolo adhesivo.

En línea con estos hallazgos, Buchelli (10) evaluó pre-
viamente la microfiltración en restauraciones indirectas 
cementadas con resina precalentada frente a resina de 
cementación convencional. Su estudio evidenció que el 
uso de resina precalentada mejora la adaptación de la res-
tauración al diente, reduciendo significativamente la mi-
crofiltración. En ese contexto, el presente estudio tuvo 
como objetivo determinar in vitro la microfiltración en 
carillas de disilicato de litio cementadas con dos tipos de 
materiales: cemento resinoso y resina termomodificada.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio in vitro en dientes humanos con el 
propósito de evaluar la microfiltración en dos técnicas de 
cementación: una con cemento resinoso (NX3 Nexus®) 
y otra con resina termomodificada (Herculite Précis®), 
con el fin de determinar cuál de estos sistemas restaura-
dores presenta una menor microfiltración. Los criterios 

de inclusión establecidos comprendieron primeros 
premolares superiores con superficies vestibulares en 
buen estado, sin restauraciones ni lesiones cariosas, con 
esmalte íntegro, y con forma y dimensiones coronales 
similares. En cuanto a los criterios de exclusión, se des-
cartaron dientes posteriores y aquellos que presentaban 
alteraciones en el desarrollo del esmalte.

Obtención de la muestra

La muestra empleada fue de tipo no probabilística, selec-
cionada conforme a los criterios de inclusión y exclusión 
previamente establecidos. No se realizó un cálculo previo 
del tamaño muestral debido a la naturaleza exploratoria 
del diseño experimental y a la complejidad del sistema 
evaluado. Según Jain et al. (11), en investigaciones piloto 
o de viabilidad, este cálculo no siempre es indispensa-
ble, ya que se busca generar datos preliminares más que 
resultados concluyentes. En este contexto, se adoptó un 
enfoque pragmático enfocado en analizar la microfil-
tración en carillas de disilicato de litio cementadas con 
cemento resinoso y resina termomodificada.

La muestra estuvo compuesta por 20 carillas de disili-
cato de litio cementadas sobre 20 primeros premolares 
superiores, los cuales fueron preparados específica-
mente para la colocación de dichas restauraciones. Los 
dientes fueron recolectados tras extracciones indicadas 
por razones ortodónticas y se encontraban en óptimas 
condiciones, con una antigüedad mínima de dos meses 
desde su extracción. Los especímenes provinieron de 
pacientes de ambos sexos, con edades comprendidas 
entre 20 y 30 años, atendidos en consultorios odonto-
lógicos del distrito de Wánchaq, Cusco, Perú.

Las piezas dentarias fueron limpiadas utilizando curetas 
Gracey 1/2 (Hu-Friedy®, UK) y agua oxigenada para 
eliminar residuos y, posteriormente, conservadas 
durante una semana en un recipiente plástico hermético 
con suero fisiológico. Luego de la conservación, los 
dientes fueron enumerados del 1 al 20 con lápiz indeleble 
azul y divididos en dos grupos con igual cantidad de 
dientes.

Preparación de la muestra

Para la preparación de las piezas dentarias, se confec-
cionó una guía de silicona de condensación (Zhermack®, 
Zeta Plus, Italia), la cual permitió estandarizar el tallado y 
sirvió como referencia durante la reducción de la super-
ficie vestibular de cada diente. El tallado para la coloca-
ción de las carillas vestibulares se llevó a cabo utilizando 
el kit 1898-Carillas (Dr. Roberto Tello), ejecutando una 
reducción en tres planos con una fresa troncocónica de 
punta cilíndrica, código 881.010 (JOTA®, Suiza), res-
petando la anatomía original de la cara vestibular y 
guiándose por surcos de referencia.
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La línea de terminación fue ubicada sobre el esmalte, 
adoptando un chamfer de 0,5 mm que se extendió hacia 
las áreas interproximales sin comprometer los puntos 
de contacto. La preparación se amplió únicamente lo 
necesario para ocultar la interfaz entre la carilla y el 
esmalte. A nivel del margen cervical, se trazó un surco 
de orientación, calibrado a 0,5 mm, utilizando una 
fresa troncocónica de punta redonda, código 810F.010 
(JOTA®, Suiza) de grano medio. La reducción incisal 
fue de 1,5 mm de profundidad, realizada con una fresa 
diamantada tipo rueda, código 815.023FG (JOTA®, 
Suiza), conformando una línea de terminación en la 
zona palatina y formando un bisel suave. Finalmente, 
se eliminaron todos los ángulos agudos en las super-
ficies talladas utilizando fresas de grano fino (código 
810F.010), y se procedió al pulido de las preparaciones 
con discos abrasivos (Super Snap®, Shofu).

La impresión de las piezas dentarias se realizó en un 
solo paso, bajo la técnica de cuatro manos, empleando 
silicona de adición (Silagum®, DMG Dental, Alemania). 
Las impresiones fueron tomadas directamente sobre 
cada diente montado en un tipodonto de yeso. Trans-
currida una hora, se efectuó el vaciado con yeso tipo IV 
(Elite HD+®, Zhermack, Italia), obteniendo los modelos 
definitivos, los cuales fueron enviados al laboratorio 
para la confección de las carillas de disilicato de litio.

La fabricación de las carillas fue realizada en el labo-
ratorio de prótesis dental SOLIS, ubicado en la ciudad 
de Cusco. Los patrones de cera fueron colocados en 
bebederos y revestidos antes de la inyección de lingotes 
de disilicato de litio en color HT A1 (IPS e.max Press®, 
Ivoclar Vivadent), utilizando un horno especializado 
(Ivoclar Vivadent AG®, Schaan, Liechtenstein). Una vez 
finalizado el proceso de inyección, las carillas fueron 

glaseadas y sometidas a limpieza ultrasónica, quedando 
listas para la etapa de cementación.

Proceso de cementación

Durante la fase de cementación del grupo 1, se utilizó 
cemento resinoso (NX3 Nexus®). El procedimiento 
comenzó con el acondicionamiento de la superficie 
interna de las carillas de porcelana mediante la aplica-
ción de ácido fluorhídrico al 5 % (Condac Porcelana®, 
FGM, Brasil) durante 20 segundos. Luego del grabado, 
se realizó un lavado abundante con agua, seguido de 
una limpieza adicional con ácido ortofosfórico al 37 % 
(Condac 37®, FGM, Brasil) durante un minuto. Una vez 
seca la superficie, se procedió a la aplicación de silano 
(Monobond®, Ivoclar) y adhesivo (Tetric N-Bond 
Universal®, Ivoclar), sin fotopolimerización inmediata.

En cuanto al tratamiento de la superficie del esmalte 
dentario, se realizó un grabado con ácido fosfórico al 
37 % durante 15 segundos, seguido de un enjuague con 
agua y secado mediante jeringa triple. Posteriormente, se 
aplicó una capa de adhesivo (Tetric N-Bond Universal®, 
Ivoclar) durante 20 segundos, sin fotopolimerización 
en ese momento.

El cemento resinoso fue colocado en la superficie interna 
de las 10 carillas, las cuales fueron asentadas sobre las 
superficies vestibulares previamente talladas, ejerciendo 
presión digital. Los excesos fueron cuidadosamente eli-
minados y se procedió a la fotopolimerización en todos 
los lados de la restauración, utilizando una lámpara de 
fotocurado (VALO®, Ultradent, EE. UU.) con una in-
tensidad de 14 000 mW/cm2, durante 20 segundos y a 
una distancia de 1 cm. Finalmente, se realizó el pulido 
utilizando fresas diamantadas de grano fino y gomas 
abrasivas (figura 1).

Figura 1. Cementación de carilla con cemento resinoso (NX3 Nexus®).
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Para el grupo 2, se empleó resina termomodificada 
(Herculite Précis®). Esta fue precalentada en un horno 
termomodificador (A Dent®), en la opción 3, alcanzando 
una temperatura de 68 °C. Posteriormente, se cargaron 
puntas Centrix con la resina precalentada durante 10 
minutos. Al mismo tiempo, se llevó a cabo el acondicio-
namiento de las carillas, siguiendo el mismo protocolo 
utilizado en el grupo 1.

La resina termomodificada fue aplicada en la parte 
interna de las 10 carillas y estas se asentaron sobre las 
piezas dentarias preparadas. Se eliminaron los excesos 
utilizando un microbrush y se aplicó el mismo protocolo 
de fotopolimerización utilizado en el grupo 1 (figura 2).

Figura 2. Cementación con resina termomodificada (Herculite Précis®).

Proceso de termociclado

En la etapa final del procedimiento, se sellaron los 
ápices de las piezas dentarias pertenecientes a ambos 
grupos, utilizando acrílico de autopolimerización, con 
el propósito de evitar microfiltraciones provenientes de 
la cámara pulpar. Posteriormente, las muestras fueron 
almacenadas durante siete días a temperatura ambiente 
en frascos rotulados, tras lo cual se sometieron a un 
proceso de termociclado destinado a simular el enve-
jecimiento clínico de las restauraciones. Este proceso 
consistió en la aplicación de 500 ciclos térmicos en agua, 
a temperaturas alternadas de 5 °C y 55 °C, con un tiempo 
de permanencia de 20 segundos en cada baño. Dicho 
procedimiento fue repetido dos veces al día durante 
cinco días consecutivos. Finalizado el termociclado, las 
muestras fueron sumergidas en una solución de azul de 
metileno al 2 % durante 72 horas. Luego se enjuagaron 
con agua durante 5 minutos y se secaron en una estufa 
a temperatura ambiente por un período de 24 horas.

Corte de las muestras

Para la evaluación de la microfiltración, las muestras 
fueron seccionadas en cortes sagitales mediante el uso 
de un disco diamantado acoplado a un micromotor de 
baja velocidad. Dichos cortes se realizaron a lo largo de 
la superficie vestibular, atravesando la zona media de 
cada una de las 20 carillas cementadas, lo que permitió 
obtener dos mitades por muestra. Estas se enviaron al 
laboratorio para su análisis bajo un microscopio de pola-
rización (Axio Imager®), con el fin de observar el grado 
de microfiltración presente.

Para la recolección de datos, se utilizó una ficha diseñada 
específicamente para este propósito, basada en las 
variables e indicadores del estudio.

La valoración de la microfiltración se realizó mediante 
una escala cualitativa, asignando frecuencias absolutas 
y relativas de acuerdo con la profundidad de penetra-
ción del tinte. Las categorías establecidas incluyeron: 
ausencia de microfiltración, microfiltración en el tercio 
medio y microfiltración en el tercio cervical. Para un 
análisis estadístico bivariado, se empleó la prueba de 
chi-cuadrado (χ²), estableciendo un nivel de signifi-
cancia del 5 % (p < 0,05). Los datos fueron procesa-
dos y analizados mediante el software estadístico SPSS 
versión 17.0.

Cabe señalar que la realización de este estudio in vitro 
fue autorizada por la Facultad de Ciencias de la Salud de 
la Universidad Andina del Cusco en 2018.

RESULTADOS

En relación con los resultados obtenidos sobre la 
microfiltración en carillas cementadas con cemento 
resinoso (NX3 Nexus®), se observó que el 95,0 % de 
la muestra (n = 19) presentó algún grado de microfil-
tración. Por otro lado, en el grupo de carillas cementa-
das con resina termomodificada (Herculite Précis®), el 
65,0 % de la muestra (n = 13) tuvo microfiltración. La 
diferencia observada fue estadísticamente significativa 
según la prueba de chi-cuadrado (p = 0,017) (tabla 1; 
figuras 3 y 4).
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Tabla 1. Presencia de microfiltración en carillas de disilicato de litio cementadas 
con cemento resinoso y con resina termomodificada.

Microfiltración en carillas de disilicato de litio
Sí No Total

n % n % n %

Cemento resinoso 19 95,0 1 5,0 20 100,0

Resina termomodificada 13 65,0 7 35,0 20 100,0
Prueba de chi-cuadrado (p = 0,017).

A B

Figura 3. A) Microfiltración observada en microscopio de polarización de una carilla con cemento resinoso. 
B) Microscopía electrónica del agente cementante de cemento resinoso.

A B

Figura 4. A) Microfiltración observada en microscopio de polarización de una carilla con resina termomodificada. 
B) Microscopía electrónica del agente cementante de resina termomodificada.

Al comparar la incidencia de microfiltración entre 
ambos materiales cementantes, se identificó un mayor 
porcentaje de microfiltración en el grupo cementado con 
cemento resinoso (47,5 %; n = 19) en comparación con el 

grupo cementado con resina termomodificada (32,5 %; 
n = 13). Estos valores son estadísticamente significativos 
según la prueba de chi-cuadrado (p = 0,018) (tabla 2).
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Tabla 2. Microfiltración en carillas de disilicato de litio según agente cementante.

Agente cementante
Sí No Total

n % n % n %

Cemento resinoso 19 47,5 1 2,5 20 50,0

Resina termomodificada 13 32,5 7 17,5 20 50,0

Total  32 80,0 8 20,0 40 100,0
Prueba de chi-cuadrado (p = 0,018).

En relación con la localización de la microfiltración 
según el agente cementante, se observó que, en el grupo 
cementado con cemento resinoso, la mayor frecuencia se 
presentó en la zona cervical (35,0 %; n = 14) y en menor 
medida en la zona media (12,5 %; n = 5). En contraste, 

en el grupo tratado con resina termomodificada, la mi-
crofiltración fue menor tanto en la zona cervical (27,5 %; 
n = 11) como en la zona media (5,0 %; n = 2). Esta dife-
rencia fue estadísticamente significativa de acuerdo con 
la prueba de chi-cuadrado (p = 0,046) (tabla 3).

Tabla 3. Microfiltración en carillas de disilicato de litio según la zona de microfiltración.

Agente cementante

Zona de microfiltración
Total

Cervical Medio Sin microfiltración

n % n % n % n %

Cemento resinoso 14 35,0 5 12,5 1 2,5 20 50,0

Resina termomodificada 11 27,5 2 5,0 7 17,5 20 50,0
Prueba de chi-cuadrado (p = 0,046).

DISCUSIÓN

Un material de cementación debe poseer la capacidad 
de adherirse tanto al sustrato dentario como a la res-
tauración, garantizando simultáneamente un sellado 
marginal adecuado. Estas propiedades son fundamen-
tales para asegurar la retención de la restauración y 
prevenir fenómenos indeseables como la microfiltra-
ción. Con el objetivo de evaluar la eficacia del sellado 
marginal, el presente estudio comparó la microfiltración 
en carillas de disilicato de litio cementadas con dos ma-
teriales distintos: cemento resinoso (NX3 Nexus®) y 
resina termomodificada (Herculite Précis®).

Los resultados obtenidos demostraron que las carillas 
cementadas con cemento resinoso presentaron un 
mayor porcentaje de microfiltración (47,5 %; n = 19) en 
comparación con aquellas cementadas con resina ter-
momodificada (32,5 %; n = 13), diferencia que resultó 
estadísticamente significativa (p = 0,018; p < 0,05). Estos 
hallazgos sugieren que la resina termomodificada pro-
porciona un mejor comportamiento clínico en términos 
de sellado marginal, reduciendo de manera más efectiva 
la filtración en la interfaz restauración-diente.

En cuanto a la técnica de cementación con resina ter-
momodificada, estudios como el realizado por Magne 

et al. (12) respaldan la viabilidad de utilizar composites 
restauradores para este fin. Su investigación comparó 
el espesor de la película de diferentes materiales res-
tauradores utilizados en cementación termomodificada, 
evidenciando un rango que osciló entre 6 y 200 μm. 
Registraron los menores espesores en composites como 
AP-X®, Z250® y Herculite XRV® Incisal LT® (6-8 μm), 
mientras que otros materiales, como Gradia Direct®, 
resinas fluidas e incluso cementos designados, presen-
taron espesores entre 15 y 27 μm; asimismo, productos 
como Inspiro®, Ultradent Transcend Universal® y ENA 
Hri Dentin® se mantuvieron por debajo de los 50 μm.

El estudio de Magne et al. (12) concluyó que la viscosidad 
inicial de los composites restauradores no determina 
el espesor final de la película cuando se emplean en 
técnicas de cementación termomodificada. Este hallazgo 
es clínicamente relevante, ya que demuestra que ciertos 
composites restauradores pueden formar películas ex-
tremadamente delgadas, convirtiéndose en una alterna-
tiva viable frente a los cementos tradicionales de curado 
dual o fluido, y proporcionando ventajas significativas, 
como una mejor adaptación marginal y un menor riesgo 
de microfiltración. Estos resultados coinciden con los 
hallazgos del presente estudio, reforzando la eficacia de 
la resina termomodificada como material de elección en 
la cementación de restauraciones estéticas.
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Por otro lado, Albaheli et al. (13) llevaron a cabo un 
estudio en el que se evaluó la microfiltración de carillas 
de disilicato de litio adheridas a distintos sustratos 
(esmalte, dentina y resina compuesta), para lo cual uti-
lizaron cementos de resina fotopolimerizable (Variolink 
Esthetic LC®, Ivoclar Vivadent) y de curado dual 
(Variolink Esthetic DC®, Ivoclar Vivadent). Emplearon 
48 incisivos centrales superiores humanos, asignados 
aleatoriamente en tres grupos según el sustrato de la 
línea de acabado (n = 16). Cada grupo se subdividió alea-
toriamente en dos subgrupos (n = 8) de acuerdo con 
el tipo de cemento utilizado. Los resultados mostraron 
una diferencia estadísticamente significativa en la mi-
crofiltración entre los diferentes sustratos (p = 0,001); 
sin embargo, no se evidenció diferencia estadística-
mente significativa entre los tipos de cementos utiliza-
dos (p = 0,907), ni interacción entre los sustratos y los 
cementos (p = 0,983). Asimismo, se observaron índices 
de microfiltración similares tanto con los cementos de 
resina fotopolimerizable como de curado dual, lo cual 
difiere de los hallazgos obtenidos en el presente estudio.

Al comparar nuestros resultados con los del estudio 
realizado por Bucheli (10), se observaron ciertas simi-
litudes. En dicha investigación, las restauraciones ce-
mentadas con resina precalentada presentaron menor 
microfiltración, mientras que aquellas tratadas con un 
cemento autoadhesivo evidenciaron mayores niveles 
de filtración. Este hallazgo respalda los resultados del 
presente estudio, donde también se observó una menor 
microfiltración al emplear resina termomodificada. No 
obstante, cabe precisar que el estudio de Bucheli se 
centró en un tipo distinto de restauración indirecta.

Asimismo, el estudio de Barbosa et al. (9) analizó la mi-
crofiltración en incrustaciones de disilicato de litio utili-
zando diferentes cementos resinosos. En esa investiga-
ción, el cemento de grabado total Variolink N® presentó 
menores niveles de microfiltración (valor promedio de 
135,59) en comparación con el cemento autoadhesivo 
Multilink S® (valor promedio de 183,49), con una dife-
rencia estadísticamente significativa (p = 0,001). Estos re-
sultados difieren de los obtenidos en el presente estudio, 
donde el cemento resinoso NX3 Nexus® mostró mayor 
microfiltración. Esta discrepancia podría atribuirse a las 
diferencias en la composición de los cementos utiliza-
dos en ambos estudios. Además, es importante señalar 
que los autores precitados evaluaron incrustaciones tipo 
inlay, mientras que este estudio se enfocó en carillas, lo 
que podría influir en la forma en que el cemento inte-
ractúa con el sustrato dental.

En contraste con diversos estudios que destacan los be-
neficios del precalentamiento de las resinas compuestas 
en la mejora de sus propiedades mecánicas y adhesivas, 
el estudio de Goulart et al. (14) plantea una perspectiva 
más moderada. Según sus hallazgos, el uso de resina 
compuesta precalentada como agente de cementación 

para restauraciones indirectas no resultó en una mejora 
significativa de la resistencia de unión a la microtracción 
(μTBS). Esta observación sugiere que el simple aumento 
de temperatura del material no garantiza una adhesión 
más fuerte entre la resina y la dentina. Sin embargo, 
es importante resaltar que los autores sí identificaron 
ventajas relevantes del precalentamiento, como la dis-
minución de la viscosidad de la resina y una mejor adap-
tación a las paredes cavitarias, lo que puede favorecer 
el sellado marginal y la estabilidad dimensional de la 
restauración.

En el presente estudio no se realizó un cálculo previo 
del tamaño muestral debido a la naturaleza exploratoria 
del diseño experimental y la complejidad del sistema 
evaluado. Según Jain et al. (11), en investigaciones piloto 
o de viabilidad, este cálculo no siempre es indispensa-
ble, ya que se busca generar datos preliminares más que 
resultados concluyentes. En este contexto, se adoptó un 
enfoque pragmático enfocado en analizar la microfil-
tración en carillas de disilicato de litio cementadas con 
cemento resinoso y resina termomodificada. A pesar del 
tamaño reducido de la muestra, los hallazgos obtenidos 
aportan información relevante sobre el comportamiento 
de estos materiales, lo cual puede servir como base para 
futuras investigaciones. No obstante, una limitación im-
portante del estudio fue el número de muestras, condi-
cionado principalmente por los altos costos del proce-
dimiento, que fue íntegramente autofinanciado, lo cual 
pudo haber afectado la precisión de los resultados. Por 
ello, se sugiere que investigaciones posteriores conside-
ren una planificación muestral adecuada y la búsqueda 
de financiamiento externo, a fin de aumentar la validez 
y confiabilidad de los datos obtenidos.

Entre otras limitaciones, se identificó la falta de un la-
boratorio universitario equipado para estudios experi-
mentales con microscopía electrónica, lo cual generó 
demoras en el análisis de las muestras. La evaluación de 
la microfiltración se realizó mediante técnicas in vitro 
basadas en la penetración de colorantes, las cuales están 
influenciadas por factores como la permeabilidad denti-
naria, el tipo de material restaurador y las características 
del tejido dental. Estas variables dificultan la reproduc-
ción exacta de las condiciones reales del entorno oral. 
Elementos como las variaciones de pH, la presencia 
de enzimas y las fuerzas masticatorias suelen quedar 
excluidos de los modelos in vitro, los cuales se enfocan 
principalmente en simular el estrés térmico. Esta limita-
ción puede introducir sesgos y afectar la interpretación 
de los resultados. Además, se encontró escasa evidencia 
científica comparable, lo que resalta la necesidad de 
fomentar investigaciones similares que evalúen otros 
tipos de cementos y resinas, con muestras más amplias, 
a fin de optimizar la práctica clínica y establecer proto-
colos de cementación que minimicen la microfiltración 
y favorezcan el éxito de las restauraciones.
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El estudio realizado se justifica plenamente, dado que 
es fundamental determinar si existe microfiltración 
durante la cementación de carillas de disilicato de litio 
y cuál es el cemento más adecuado para este procedi-
miento. Al identificar qué material genera mayor mi-
crofiltración, se pueden realizar análisis y ajustes en la 
enseñanza sobre el tema, lo cual contribuiría a mejorar 
los enfoques clínicos en el tratamiento. Por lo tanto, 
resulta crucial contar con un protocolo de cementación 
adecuado que permita comprender las propiedades y ca-
racterísticas de los distintos cementos empleados en este 
tipo de restauración.

CONCLUSIONES

Los resultados del estudio muestran que la resina ter-
momodificada presenta menores niveles de microfiltra-
ción en comparación con el cemento resinoso, lo cual 
sugiere un mejor desempeño y comportamiento clínico 
de este material. No obstante, se evidenció la presencia 
de microfiltración en ambos grupos evaluados, predomi-
nantemente en la zona cervical. Asimismo, el cemento 
resinoso registró mayores porcentajes de microfiltra-
ción, especialmente en las zonas cervical y media, en 
comparación con la resina termomodificada.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar los niveles séricos de cortisol en sangre in 
situ en pacientes sometidos a cirugía del tercer molar. Materiales y 
métodos: La población estuvo conformada por pacientes del Hospital 
Universitario-Docente de Chimbote, los cuales pasaron por criterios 
de inclusión y exclusión para su selección. La muestra constó de 30 
pacientes, a quienes se les realizaron tomas de muestras de sangre 
en tres momentos (pre, intra y postoperatorio), para después anali-
zarlas mediante la técnica de ELISA y determinar los niveles séricos 
de cortisol. Los valores fueron transferidos a una base de datos y 
procesados mediante análisis estadísticos descriptivos (media y des-
viación estándar) e inferenciales (Kruskal-Wallis y test de Tukey). 
Resultados: En el preoperatorio, se encontró que el 66,7 % (n = 20) 
de los pacientes presentaron niveles séricos de cortisol con valores 
normales (50-230 ng/mL), y el 33,3 % (n = 10) tuvo niveles mayores a 
230 ng/mL. En el intraoperatorio, el 60,0 % (n = 18) presentó niveles 
séricos de cortisol mayores a 230 ng/mL; y en el postoperatorio, el 
56,7 % (n = 17) presentó niveles séricos de cortisol mayores a 230 ng/mL.  
Asimismo, se reportó un incremento estadísticamente significativo de 
los niveles séricos de cortisol en el momento intraoperatorio (285,53 
± 108,00 ng/mL) respecto al preoperatorio (198,00 ± 74,85 ng/mL), 
el cual se mantuvo hasta el postoperatorio (280,67 ± 113,09 ng/mL) sin 
presentar diferencias estadísticamente significativas. Conclusión: Se 
reportaron aumentos significativos en los niveles séricos de cortisol 
in situ debido a la alteración fisiológica asociada al trauma quirúrgico, 
los cuales se mantuvieron hasta el postoperatorio.

Palabras clave: cirugía bucal; cortisol; sistema endocrino. 
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ABSTRACT

Objective: To determine in situ serum cortisol levels in patients undergoing third molar surgery. Materials 
and methods: The study population consisted of patients from the University-Teaching Hospital of Chimbote 
(Hospital Universitario-Docente de Chimbote), who were selected based on inclusion and exclusion criteria. 
The sample consisted of 30 patients, from whom blood samples were taken at three different times (pre-, 
intra-, and post-operative) to determine serum cortisol levels using the ELISA technique. The values were 
transferred to a database and processed using descriptive statistical analysis (mean and standard deviation) 
and inferential analysis (Kruskal-Wallis and Tukey's tests). Results: Preoperatively, 66.7% (n = 20) of patients 
had serum cortisol levels within the normal range (50-230 ng/mL), while 33.3% (n = 10) had levels above 
230 ng/mL. Intraoperatively, 60% (n = 18) of patients presented cortisol levels higher than 230 ng/mL, and 
postoperatively, this was observed in 56.7% (n = 17). A statistically significant increase in serum cortisol was 
found intraoperatively (285.53 ± 108.00 ng/mL) compared to preoperative values (198.00 ± 74.85 ng/mL), and 
this elevated level was sustained in the postoperative period (280.67 ± 113.09 ng/mL), although no statistically 
significant difference was observed between intra- and postoperative values. Conclusion: The present work 
reports significant in situ increases in serum cortisol levels due to the physiological alteration caused by surgical 
trauma, mantained until the post-operative period. 

Keywords: oral surgery; cortisol; endocrine system.

RESUMO

Objetivo: Determinar os níveis séricos de cortisol no sangue in situ em pacientes submetidos à cirurgia de 
terceiros molares. Materiais e métodos: A população consistiu em pacientes do Hospital Universitário de 
Ensino de Chimbote (Hospital Universitario-Docente de Chimbote), que foram selecionados de acordo com 
os critérios de inclusão e exclusão. A amostra consistiu em 30 pacientes, que foram submetidos à coleta de 
sangue em três momentos (pré, intra e pós-operatório), que foram então analisados usando a técnica ELISA 
para determinar os níveis de cortisol sérico. Os valores foram transferidos para um banco de dados e pro-
cessados por análises estatísticas descritivas (média e desvio padrão) e inferenciais (Kruskal-Wallis e teste de 
Tukey). Resultados: No pré-operatório, 66,7% (n = 20) dos pacientes apresentavam níveis normais de cortisol 
sérico (50-230 ng/mL) e 33,3% (n = 10) tinham níveis superiores a 230 ng/mL. No intraoperatório, 60,0% 
(n = 18) apresentaram níveis de cortisol sérico superiores a 230 ng/mL; e no pós-operatório, 56,7% (n = 17) 
apresentaram níveis de cortisol sérico superiores a 230 ng/mL. Foi registrado um aumento estatisticamente 
significativo nos níveis de cortisol sérico no intraoperatório (285,53 ± 108,00 ng/mL) em comparação com o 
pré-operatório (198,00 ± 74,85 ng/mL), que foi mantido até o pós-operatório (280,67 ± 113,09 ng/mL) sem 
diferenças estatisticamente significativas. Conclusão: Foram registrados aumentos significativos nos níveis 
de cortisol sérico in situ devido à alteração fisiológica associada ao trauma cirúrgico, que foram mantidos até 
o período pós-operatório.

Palavras-chave: cirurgia bucal; cortisol; sistema endócrino. 

INTRODUCCIÓN

En la práctica clínica, todo proceso quirúrgico general 
y estomatológico supone una situación de estrés y un 
desafío generalizado para el organismo del paciente (1). 
Las cirugías de terceros molares son intervenciones ge-
neralmente realizadas en piezas dentales retenidas, im-
pactadas, con enfermedad de caries dental o por motivos 
ortodónticos. Estas operaciones pueden provocar 
episodios de estrés que se manifiestan con signos y 

síntomas como aumento de la frecuencia cardiaca, res-
piratoria y de la temperatura corporal, con procesos 
internos que, independientemente de la complejidad, 
generan un trauma tisular y una reacción inflamato-
ria que conduce a las defensas celulares al lugar de la 
noxa, alterando la homeostasis del sistema y liberando 
potentes mediadores que intentan recomponerla (2). 
Dichas respuestas se consideran normales en tanto se 
activa un conjunto coordinado de sistemas (neuroen-
docrino, metabólico e inmunológico), que logran un 
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estado de alerta constante y próxima recomposición 
de la homeostasis, cuyo éxito dependerá de la rapidez 
y adecuación de la respuesta (3-5). Así pues, todos los 
eventos ocurridos y percibidos como estresantes por el 
organismo, sean exógenos o endógenos, generan una 
depresión en el sistema inmunológico, incrementando 
la probabilidad de enfermedades y el riesgo de compli-
caciones. Este aspecto es sumamente relevante en la 
búsqueda de mejorar la calidad de vida de los pacientes 
(1, 5-7).

En este contexto, uno de los indicadores de estrés en 
pacientes es la hormona cortisol. Los reportes de su 
uso en saliva, como marcador del estrés en cirugías del 
tercer molar (tanto en el pre como en el postoperatorio), 
mencionan las limitaciones evidentes asociadas a la di-
ficultad de lograr un registro óptimo durante la cirugía, 
debido a la manipulación de la saliva que se contamina 
con contenido hemático (8). Ante esta problemática, 
el presente estudio tuvo como objetivo cuantificar el 
estado de estrés del paciente que se somete a cirugía del 
tercer molar, a través de los niveles séricos del cortisol en 
sangre, en los diferentes momentos del procedimiento 
quirúrgico (pre, intra y postoperatorio), con el fin de 
evidenciar la respuesta fisiológica del paciente. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

El estudio fue de tipo cuasiexperimental. Recibió la 
aprobación de un Comité de Ética Institucional y se 
obtuvieron las autorizaciones correspondientes antes 
de su realización en el Hospital Universitario-Docente 
de Chimbote (Nuevo Chimbote, Santa, Perú) durante el 
período 2015-2016. La población incluyó a pacientes que 
acudieron al servicio de odontología para someterse a 
cirugía de terceros molares debido a retención, impacto, 
caries dental avanzada o necesidades ortodónticas. El 
diseño metodológico consideró como variable indepen-
diente los momentos pre, intra y postoperatorio, y como 
variable dependiente los niveles de cortisol en sangre 
obtenidos mediante ELISA, que establece un rango de 
valores normales de 50-230 ng/mL (9). 

Se definió una muestra intencional, no probabilística, 
de 30 pacientes, quienes, tras recibir una sesión infor-
mativa detallada, aceptaron participar voluntariamente 
mediante la firma de un consentimiento informado. Este 
documento, elaborado conforme a los principios de la 
Declaración de Helsinki, incluyó: objetivos del estudio, 
procedimientos detallados (extracción sanguínea y 
tiempos de muestreo), beneficios esperados, riesgos po-
tenciales y derecho a retirarse del estudio en cualquier 
momento sin consecuencias adversas.

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: personas 
entre 18 y 40 años, de ambos sexos, con planeación de 
extracción dental de pieza íntegra, sin tratamientos 

hormonales activos y con signos vitales estables. Por 
otro lado, se establecieron como criterios de exclusión 
a pacientes con diagnósticos previos de hipertensión 
arterial, diabetes mellitus, alteraciones hormonales o 
intervenciones quirúrgicas con duración superior a 90 
minutos.

Determinación del nivel sérico de cortisol

Previo a la intervención quirúrgica, se verificó la estabi-
lidad de los signos vitales y se colocó una vía venosa pe-
riférica (VVP). Las muestras sanguíneas se recolectaron 
en tubos con ácido etilendiaminotetraacético (EDTA) 
en tres tiempos: preoperatorio (basal), intraoperatorio 
(a los 30 minutos de la anestesia troncular al maxilar 
inferior), y postoperatorio (tras la sutura). Cada muestra 
fue etiquetada inmediatamente después de su extracción 
con un identificador alfanumérico único, basado en el 
número de historia clínica del paciente y el momento 
de recolección. 

Para preservar la integridad de las muestras, estas se alma-
cenaron temporalmente en contenedores refrigerados 
a 4 °C hasta su procesamiento, el cual se realizó en lotes 
diarios. En el laboratorio, se empleó un protocolo de 
registro electrónico (Excel®) para vincular cada muestra 
con los datos clínicos correspondientes. Las muestras se 
centrifugaron a 3000 rpm durante 10 minutos dentro 
de la primera hora posterior a la extracción, y el suero 
obtenido se alicuotó en crioviales debidamente iden-
tificados. Las alícuotas se conservaron a −20 °C hasta 
su análisis por el método de ELISA (10), realizado por 
personal capacitado y cegado al momento quirúrgico 
de origen. La lectura se efectuó utilizando un lector de 
placas de 96 pocillos ELMR-96 (Scitek®, Scitek Global 
Co., Jinan City, China) y midiendo la absorbancia de las 
soluciones a 450 nm.

Análisis estadístico

Los resultados de los niveles séricos de cortisol obtenidos 
en los tres momentos quirúrgicos fueron analizados es-
tadísticamente con el software SPSS 26 (IBM Company, 
New York, EE. UU.), mediante análisis estadísticos 
descriptivos (media y desviación estándar), frecuencias 
absolutas (n) y relativas (%) e inferenciales (prueba no 
paramétrica de Kruskal-Wallis y test de Tukey).

RESULTADOS 

El análisis estadístico reveló las variaciones en las con-
centraciones séricas de cortisol en las tres etapas quirúr-
gicas. En el período preoperatorio, el 66,7 % (n = 20) 
de los pacientes presentaron niveles de cortisol dentro 
del rango normal (50-230 ng/mL), mientras que el 
33,3 % (n = 10) exhibieron concentraciones superiores a 
230 ng/mL. Durante la fase intraoperatoria, se obser-
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varon fluctuaciones notorias: solo el 40,0 % (n = 12) 
mantuvo niveles normales, lo que representó una dis-
minución del 26,7 % respecto al preoperatorio. Para-
lelamente, el 60,0 % (n = 18) registró valores elevados 
(>230 ng/mL), evidenciando un incremento relativo del 
80,0 % en la concentración de cortisol con relación a la 
etapa inicial. En el postoperatorio, el 43,3 % (n = 13) mostró 
niveles normales de cortisol, indicando una recuperación 
parcial respecto al intraoperatorio; no obstante, el 56,7 % 
(n = 17) persistió con concentraciones elevadas 
(>230 ng/mL) (tabla 1 y figura 1).

Tabla 1. Niveles séricos de cortisol en los 
momentos pre, intra y postoperatorio de pacientes 

sometidos a cirugía del tercer molar (n = 30).

Momento Nivel de cortisol 
(ng/mL)* n %

Preoperatorio 50-230 20 66,7

>230 10 33,3

Intraoperatorio 50-230 12 40,0

>230 18 60,0

Postoperatorio 50-230 13 43,3

>230 17 56,7

* Valores normales: 50-230 ng/mL
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Figura 1. Gráfico de caja de los niveles séricos de cortisol 
en pacientes sometidos a cirugía del tercer molar (la 
zona sombreada indica el rango de valores normales). 
* No existen diferencias significativas al nivel p > 0,05. 
** Existen diferencias significativas al nivel p < 0,05.

Los análisis descriptivos reflejaron una media preope-
ratoria de cortisol de 198,00 ± 74,85 ng/mL. Durante el 
intraoperatorio, la concentración promedio aumentó 
significativamente a 285,53 ± 108,00 ng/mL (p < 0,05). 
En el postoperatorio, se detectó un descenso no signifi-
cativo en la media (280,67 ± 113,09 ng/mL) en compa-
ración con el intraoperatorio (p > 0,05). Estos hallazgos 

sugieren un estrés fisiológico marcado durante la inter-
vención quirúrgica, con una tendencia a la estabilización 
posterior, aunque sin retorno completo a la basalidad en 
el corto plazo (tabla 2).

Tabla 2. Estadísticos descriptivos de los niveles 
séricos de cortisol (ng/mL) de pacientes 

sometidos a cirugía del tercer molar (n = 30). 

Momento Media DE Mín. Máx.

Preoperatorio 198,00a 74,85 99 460

Intraoperatorio 285,53b 108,00 116 465

Postoperatorio 280,67b 113,09 131 460
a, b Se asignan letras distintas a los grupos que difieren significativamente 
entre sí y letras iguales a los que no presentan diferencias significativas 
al nivel de p = 0,05.
DE: desviación estándar; Mín.: mínimo; Máx.: máximo. 

DISCUSIÓN 

El estudio se enfocó en registrar los niveles séricos de 
cortisol en sangre, el cual es considerado el marcador más 
preciso para cuantificar el estrés generado en diversas 
circunstancias que un paciente pudiera enfrentar (5, 11). 
Los niveles normales de cortisol se encuentran en el 
rango de 50-230 ng/mL; si supera este valor, se considera 
que el paciente entra a un cuadro de estrés. Los partici-
pantes, que fueron sometidos a procedimiento quirúr-
gico de extracción del tercer molar con anestesia local, 
se encontraron lúcidos en tiempo y espacio durante los 
tres momentos de evaluación (pre, intra y postopera-
torio), y registraron variaciones en los niveles séricos 
de cortisol en sangre. Estos cambios están asociados a 
las respuestas endocrinas del cuerpo, las cuales se han 
registrado en la literatura desde hace casi cien años en 
cirugías generales (12, 13); sin embargo, en el caso de 
cirugías odontológicas, no existen registros detallados 
donde los pacientes son sometidos a intervenciones 
invasivas estando conscientes.

Las respuestas fisiológicas generadas por estrés pueden 
presentarse en el paciente desde que acepta realizarse un 
procedimiento quirúrgico, ya sea por motivos estéticos, 
rehabilitadores y/o preventivos, desencadenando in-
terrogantes respecto al tiempo de duración, procedi-
miento, pronóstico, etc.; no obstante, solo el 33,3 % de 
la población puede llegar a presentar valores elevados 
de estrés. Esto indica que el factor psicológico afecta a 
algunos pacientes, reflejándose en la activación del eje 
hipotálamo hipofisiario adrenal (HHA), que permite 
conocer el nivel de estrés con que llega el paciente al 
momento preoperatorio (12, 14).

En el momento intraoperatorio, que inicia al anestesiar 
la cavidad bucal, inmediatamente el HHA y el sistema 
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nervioso simpático reciben la alerta sistémica que 
origina un incremento en el cortisol en plasma, esto 
independientemente del factor psicológico (12, 15-17). 
De acuerdo con los resultados reportados, los valores 
obtenidos en este momento presentaron diferencias 
estadísticamente significativas respecto al momento 
preoperatorio, y, según la literatura, pueden mantenerse 
durante solo unos minutos. Dicho aumento puede estar 
influenciado por la complejidad de la intervención qui-
rúrgica, la falta de control y el grado de asistencia que 
recibe el paciente (18-20).

Los reportes sobre las causas fisiológicas que generan 
cambios en los niveles séricos de cortisol en el momento 
postoperatorio muestran que existe una tendencia al 
descenso asociada al estrés fisiológico de dichos procesos 
intrínsecos (dependiendo de las técnicas modernas 
anestésicas y quirúrgicas), manteniéndose en niveles 
elevados incluso hasta el segundo día posterior a la in-
tervención (21-23).

La importancia de conocer estos cambios en el nivel 
sérico de cortisol permite intervenir adecuadamente en 
el manejo durante el período de recuperación y otorgar 
beneficios potenciales en el resultado quirúrgico (24, 
25). Procedimientos quirúrgicos de mayor enverga-
dura, tanto médicos como maxilofaciales (por ejemplo, 
fracturas del complejo maxilar, mandibular y cigo-
mático-maxilar, cirugías para tratar tumores y quiste 
odontogénicos), actualmente prescriben una dosis 
única de hidrocortisona (1-2 mg/kg de peso corporal, 
con un máximo de 100 mg por dosis) administrada en 
el momento intra o postoperatorio inmediato, para 
modular la respuesta inflamatoria inmediata al trauma 
quirúrgico (23). Aunque los corticoesteroides son la 
norma en el postoperatorio en cirugías generales, su 
uso en cirugías orales y maxilofaciales aún no forma 
parte del protocolo estándar (26).

El presente estudio presenta como limitación el rango 
etario restringido (18-40 años), determinado por la 
necesidad de evaluar sujetos en condiciones basales 
de salud, libres de comorbilidades sistémicas o des-
equilibrios hormonales que pudieran interferir en los 
parámetros fisiológicos. Esta restricción metodológica, 
aunque necesaria para garantizar la estabilidad de los 
signos vitales prequirúrgicos, limita la extrapolación 
de resultados a poblaciones pediátricas, geriátricas 
o con condiciones médicas subyacentes. Asimismo, 
cabe destacar que la escasez de literatura previa sobre 
la cuantificación sérica de cortisol en procedimientos 
de cirugía oral y maxilofacial representa un desafío 
comparativo. Además, el tamaño muestral reducido y 
la falta de estandarización en los horarios de medición 
del cortisol podrían limitar la generalización de los 
hallazgos. A esto se suma la exclusión de otros biomar-
cadores de estrés, lo que restringe el análisis multifacto-
rial de la respuesta fisiológica. Pese a estas limitaciones, 
la investigación enfatiza la relevancia de documentar 
in situ la respuesta al estrés quirúrgico mediante este 
biomarcador, estableciendo un marco de referencia 
para futuros estudios que exploren la correlación 
entre el estrés fisiológico y las variables clínicas en este 
contexto, preferentemente con diseños longitudinales 
y muestras más diversificadas.

CONCLUSIONES 

El presente trabajo encontró aumentos significativos en 
los niveles séricos de cortisol in situ en el momento in-
traoperatorio debido a la alteración fisiológica asociada 
a la cirugía del tercer molar en relación con el tiempo 
preoperatorio, el cual se mantuvo hasta el postope-
ratorio. 
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la presencia de microorganismos en las superficies del 
instrumental estéril en el área de periodoncia de una clínica universitaria 
de práctica preprofesional. Materiales y métodos: Estudio descriptivo 
y observacional, para el cual se seleccionó 100 muestras aleatorias de 
instrumentos usados en periodoncia. Las muestras recolectadas se ana-
lizaron mediante cultivos en medios específicos, incluyendo agar sangre, 
agar Sabouraud y agar eosina azul de metileno, que permitió la iden-
tificación primaria de cuatro clases de microorganismos: cocos gram-
positivos, bacilos grampositivos, bacilos gramnegativos y levaduras. 
Resultados: Del total del instrumental analizado, el 19 % (n = 19) pre-
sentaba contaminación. La mayor tasa de contaminación se encontró 
en las curetas periodontales 3/4, con un 30 % (n = 12), en las cuales se 
identificó únicamente la presencia de cocos grampositivos, sin resultados 
positivos para bacilos grampositivos, bacilos gramnegativos y levaduras. 
Conclusiones: La esterilización no fue completamente efectiva en todos 
los instrumentos, ya que una parte presentó contaminación con cocos 
grampositivos. 

Palabras clave: esterilización; periodoncia; contención de riesgos bio-
lógicos; práctica odontológica asociada.
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ABSTRACT

Objective: To assess the presence of microorganisms on the surfaces of sterile instruments in the periodontics 
area of a university pre-professional practice clinic. Materials and methods: A descriptive and observational 
study, in which 100 randomly selected samples of periodontics instruments were selected. The samples collected 
were analyzed using cultures on specific media, including blood agar, Sabouraud agar, and eosin methylene 
blue agar, which enabled the primary identification of four classes of microorganisms: Gram-positive cocci, 
Gram-positive bacilli, Gram-negative bacilli, and yeasts. Results: Of the instruments analyzed, 19% (n = 19) 
were contaminated. The highest contamination rate was observed in Gracey 3/4 periodontal curettes, with 30% 
(n = 12), in which only gram-positive cocci were identified, with no positive results for gram-positive bacilli, 
gram-negative bacilli, or yeasts. Conclusions: Sterilization was not completely effective in all instruments, 
as some showed contamination with Gram-positive cocci. 

Keywords: sterilization; periodontics; biological risk containment; associated dental practice.

RESUMO

Objetivo: Avaliar a presença de microrganismos nas superfícies de instrumentos estéreis na área de periodontia 
de uma clínica de prática pré-profissional universitária. Materiais e métodos: estudo descritivo e observacional, 
para o qual foram selecionadas cem amostras aleatórias de instrumentos usados em periodontia. As amostras 
coletadas foram analisadas por cultura em meios específicos, incluindo ágar sangue, ágar Sabouraud e ágar 
eosina azul de metileno, o que permitiu a identificação primária de quatro classes de microrganismos: cocos 
gram-positivos, bacilos gram-positivos, bacilos gram-negativos e leveduras. Resultados: de todos os instru-
mentos analisados, 19% (n = 19) estavam contaminados. A maior taxa de contaminação foi encontrada no nível 
das curetas periodontais 3/4, com 30% (n = 12), nas quais foram identificados apenas cocos gram-positivos, 
sem resultados positivos para bacilos gram-positivos, bacilos gram-negativos e leveduras. Conclusões: A es-
terilização não foi totalmente eficaz em todos os instrumentos, pois alguns estavam contaminados com cocos 
gram-positivos.

Palavras-chave: esterilização; periodontia; contenção de riscos biológicos; prática odontológica associada.

INTRODUCCIÓN

Durante la práctica odontológica es indispensable llevar 
un adecuado manejo del control de infecciones, esto 
debido principalmente a la alta prevalencia de conta-
minación cruzada al momento de la atención, que se 
define como la transmisión de microorganismos entre 
el paciente y el personal clínico por medio del contacto 
con un ente en específico, como es el caso del instrumen-
tal, los equipos o las superficies. Ocurre comúnmente a 
través de la reutilización de instrumental de un paciente 
a otro sin haber pasado por un proceso de desinfección 
y autoclavado adecuado, o cuando se contamina antes 
de utilizarlo en boca, ya sea al momento de desempa-
que, apertura o al instante en el que contacta con otro 
tipo de materiales o superficies (1-3). Según las pautas 
universales, todo instrumental que haya tenido contacto 
con sangre, tejidos o saliva debe ser descontaminado y 
posteriormente esterilizado. La utilización de cualquier 
elemento contaminado puede conllevar no solo el desa-

rrollo de patologías por parte del paciente, sino también 
por el odontólogo o el personal dental, debido a su expo-
sición a infecciones de carácter laboral, como hepatitis 
B y C, síndrome de inmunodeficiencia adquirida (sida) 
o tuberculosis (2, 4, 5).

De acuerdo con los Centros para el Control y la Preven-
ción de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés), 
de Estados Unidos, todo personal odontológico que sea 
expuesto a fluidos biológicos, como sangre o saliva, 
debe conocer el principio de universalidad de biose-
guridad, que se aplica a través de la asepsia, antisepsia 
y la esterilización del instrumental, lo que se consigue 
por medio del lavado manual de los instrumentos. Estos 
deben ser sumergidos inicialmente en una solución des-
infectante, o, en ocasiones, sometidos a un lavado ul-
trasónico; posteriormente, son sellados y esterilizados 
en un autoclave al vacío; y, finalmente, se almacenan en 
zonas descontaminadas, lo que permite minimizar los 
riesgos de infección cruzada o nosocomial. Este cuidado 
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se realiza especialmente cuando se trata de instrumentos 
de rango crítico, es decir, aquellos que están involucra-
dos en la penetración directa en tejidos blandos y hueso 
alveolar, como los que se utilizan para el diagnóstico 
y tratamiento periodontal, tales como la sonda perio-
dontal y las diferentes curetas para el raspado y alisado 
radicular (6-8).

En un estudio realizado por Chávez-Fermín et al. (9), se 
confirmó que los restos biológicos pueden permanecer 
en los instrumentos utilizados en el área de periodon-
cia, incluso después de haber sido esterilizados mediante 
calor seco. Esto se asoció principalmente a la presencia 
de superficies retentivas en la parte activa de dichos ins-
trumentos, lo que impidió realizar el lavado y la des-
contaminación apropiados, provocando la formación 
de proteínas que contribuían a la resistencia bacteriana 
durante varios ciclos posteriores de esterilización. Esto 
llevó a la contaminación del instrumental de un rango 
leve a moderado, y, por tanto, representó un riesgo de 
infección cruzada, principalmente para los pacientes 
vulnerables.

La periodontitis es una enfermedad infecciosa e inflama-
toria de carácter multifactorial que afecta a un 30-35 % 
de la población mundial. Su etiología principal es la 
respuesta inmunitaria del huésped ante diferentes in-
fecciones bacterianas, en las cuales las bacterias invaden 
el periodonto generando inflamación. Ello empeora ante 
la aparición de microorganismos externos, dando lugar 
incluso a patologías no dentarias. En este contexto, es 
importante tener en cuenta que el riesgo de contami-
nación cruzada como resultado del uso de instrumentos 
contaminados depende de la cantidad, la capacidad del 
patógeno y la resistencia del huésped, por lo que el riesgo 
debe ser minimizado mediante la esterilización eficaz, 
la cual se conseguirá una vez se hayan eliminado todas 
las esporas bacterianas y no exista una interferencia por 
parte de factores humanos, mecánicos o microbianos 
(3, 10-12).

La necesidad de determinar la esterilización adecuada del 
instrumental odontológico para su uso en condiciones 
óptimas se basa principalmente en garantizar la elimi-
nación de microorganismos portadores de enfermeda-
des y, al mismo tiempo, proteger la seguridad tanto del 
personal de salud como de los pacientes, permitiendo el 
desarrollo de mejoras en lo que respecta al proceso de 
esterilización, el diseño de los instrumentos y la capa-
citación del personal de salud (13). 

Con base en lo expuesto, el objetivo de la presente in-
vestigación fue evaluar la presencia de microorganismos 
en las superficies del instrumental estéril en el área de 
periodoncia de una clínica universitaria de práctica pre-
profesional.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio de tipo transversal. La población estuvo con-
formada por el instrumental del área de periodoncia de 
una clínica de prácticas preprofesionales que utilizaron 
estudiantes de séptimo y noveno ciclo. El muestreo fue 
no probabilístico y por conveniencia, obteniéndose 100 
muestras de instrumental odontológico. 

Las muestras se agruparon en tres categorías: grupo 1 
(G1), correspondiente a la sonda periodontal Carolina 
del Norte (n = 20); grupo 2 (G2), conformado por la 
cureta de Gracey 3/4 (n = 40); y grupo 3 (G3), integrado 
por la cureta de Gracey 11/12 (n = 40). Las diferencias 
en el tamaño muestral se deben a la configuración 
funcional de cada instrumento: la sonda cuenta con un 
único extremo activo, mientras que las curetas Gracey 
poseen dos.

Las muestras fueron tomadas antes de la utilización del 
instrumental en pacientes. Para su selección, se esta-
blecieron como criterios de inclusión: instrumental de 
periodoncia sellado y esterilizado mediante autoclave 
por calor húmedo, así como aquel cuya toma de muestra 
fue autorizada por los estudiantes de pregrado. Por otro 
lado, se excluyó el instrumental que presentara deterioro, 
que esté en mal estado o que tuviera restos biológicos, 
lo cual evidenciaría un protocolo inadecuado de lavado 
o una apertura previa a la toma de muestra.

Se establecieron como variables del estudio la presencia 
de microorganismos y el tipo de instrumental. Previa-
mente, se realizó repetitividad y reproducibilidad de 
los protocolos de recolección de la muestra. Antes de 
la toma, el investigador principal contó con todas las 
medidas de bioseguridad, lo que involucró el uso de traje 
antifluido, bata quirúrgica, cofia, zapatones, mascarilla 
y guantes. 

Se procedió a seleccionar el instrumental que pasó por 
un proceso de limpieza, desinfección, empaquetado 
en bolsas de esterilización y autoclavado en el equipo 
Phoenix® modelo 39209S, de acuerdo con los protoco-
los establecidos por el Ministerio de Salud Pública de 
Ecuador (14). Luego fueron inmediatamente distribui-
dos a los estudiantes en la clínica de práctica preprofe-
sional del área de periodoncia, previo a la atención del 
paciente. Posteriormente, fueron abiertas por el inves-
tigador sobre un campo estéril.

Se realizó la toma de la muestra del instrumental odonto-
lógico, específicamente de la parte activa para G1, G2 y G3, 
todos empleados en procedimientos de raspado y alisado 
radicular. En este proceso, se siguieron estrictamente las 
normas de bioseguridad, a fin de evitar cualquier riesgo 
de contaminación cruzada. Se empleó un hisopo estéril 
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Citoswab®, que vino dentro de un paquete individual 
con medio de transporte Stuart, el cual fue abierto por 
la parte superior sin entrar en contacto con la punta 
del hisopo. El hisopado se efectuó sobre la parte activa 
del instrumental estéril, en el preciso momento en que 
se abrió la funda, previo a su utilización en el paciente.

Las muestras fueron llevadas al laboratorio en el medio 
de transporte Stuart para conservar la viabilidad de los 
microorganismos. En el laboratorio de microbiología se 
procedió con la siembra por agotamiento de las muestras 
en los siguientes medios de cultivo: agar sangre (AS) 
para la identificación de cocos y bacilos grampositivos, 
agar eosina azul de metileno (EMB) para la identifica-
ción de bacilos gramnegativos y agar Sabouraud (SBD) 
para la identificación de levaduras. Para este proceso, las 
muestras fueron incubadas a 36 °C por 24 a 48 horas (15).

Transcurrido el tiempo de incubación, se evaluó el cre-
cimiento microbiano para proceder con la identificación 
presuntiva y el recuento de colonias. A los microorga-
nismos que mostraron desarrollo en AS se les realizó 
una tinción de Gram, con el fin de diferenciarlos mor-
fológicamente en cocos o bacilos grampositivos. Una 
vez registrados y verificados los resultados, el material 
microbiológico fue esterilizado en un autoclave y pos-
teriormente eliminado de forma segura en fundas rojas, 
conforme a las normativas de manejo de residuos bio-
lógicos. Los datos obtenidos fueron consignados en 
una ficha diseñada específicamente para este propósito 
y después se procesaron en Microsoft Excel 2021. Luego 

se llevó a cabo un análisis descriptivo mediante frecuen-
cias absolutas y relativas.

Se utilizó el Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) para el análisis de chi-cuadrado, tomando en 
cuenta el nivel de confianza del 95 %, y el intervalo 
de contaminación estadísticamente confiable que se 
encuentra entre 11,3 % y 26,7 %. Asimismo, se aplicaron 
pruebas de chi-cuadrado para evaluar la existencia de 
asociaciones significativas entre las variables analizadas.

La investigación fue aprobada por el Comité de Ética 
de la Universidad Católica de Cuenca, con código CEI-
SH-UCACUE-135.

RESULTADOS

Se encontró que el 19 % del instrumental analizado 
presentó contaminación. La mayor carga se encontró 
en las curetas Gracey 3/4 (G2), con una tasa de con-
taminación del 30 % (n = 12). En contraste, la cureta 
Gracey 11/12 (G3) registró la menor tasa, con solo un 
8 % (n = 3), mientras que las sondas periodontales (G1) 
mostraron una tasa intermedia, con un 20 % (n = 4). 
Para determinar la asociación de la contaminación en 
relación con el tipo de instrumental, se utilizó la prueba 
de chi-cuadrado con un nivel de significancia de ɑ = 
0,05; sin embargo, no se evidenció un nivel significativo 
de contaminación entre los diferentes tipos de instru-
mental de periodoncia (tabla 1).

Tabla 1. Evaluación microbiológica del instrumental de periodoncia mediante cultivo en agar sangre.

G1 G2 G3
p

Total

n % n % n % n %

No contaminado 16 80,0 28 70,0 37 92,0

0,11

81 81,0

Contaminado 4 20,0 12 30,0 3 8,0 19 19,0

Total 20 100,0 40 100,0 40 100,0 100 100,0
G1: sonda periodontal; G2: cureta Gracey 3/4; G3: cureta Gracey 11/12; p: prueba estadística chi-cuadrado (p < 0,05).

Asimismo, se observó exclusivamente el crecimiento de 
cocos grampositivos en el medio de cultivo con AS. No 
se evidenció desarrollo de bacilos grampositivos, bacilos 
gramnegativos ni levaduras (tabla 2).

Tabla 2. Microorganismos en las 
muestras contaminadas.

Microorganismo n %

Cocos grampositivos 19 100,0

Bacilos grampositivos 0 0,0

Bacilos gramnegativos 0 0,0

Levaduras 0 0,0

Total 19 100,0
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DISCUSIÓN

Del análisis realizado al instrumental estéril de perio-
doncia, se determinó un grado de contaminación del 
19 % del total de las muestras, identificándose exclusi-
vamente cocos grampositivos en los medios de cultivo 
de AS. En contraste, los cultivos en SBD y EMB resul-
taron negativos, constatando la ausencia de levaduras 
y bacilos gramnegativos en el instrumental analizado. 
Estos hallazgos evidencian la presencia de contamina-
ción microbiológica a pesar de que el instrumental había 
sido previamente empaquetado en bolsas de esteriliza-
ción, lo cual, en teoría, debería garantizar una mayor 
eficacia del proceso esterilizante.

Resultados similares fueron reportados por Resendiz et 
al. (16), quienes documentaron tasas de contaminación 
entre 7 % y 19 % en instrumental previamente esterilizado 
y almacenado en envoltorios o bolsas selladas. Asimismo, 
Chanchareonsook et al. (17) identificaron contamina-
ción en instrumental periodontal esterilizado mediante 
autoclave en un centro de atención dental ambulato-
rio. Este instrumental fue clasificado como categoría 
II según las Directrices de la Sociedad Americana de 
Epidemiología de la Atención Médica (SHEA, por sus 
siglas en inglés), correspondiente a procedimientos con 
posibilidad teórica, aunque poco probable, de transmi-
sión de virus por sangre. La contaminación en este caso 
se atribuyó a una falla en la activación del ciclo de este-
rilización por vapor, lo que impidió alcanzar los pará-
metros adecuados del proceso. Este antecedente guarda 
relación con el presente estudio, en el cual, al tratarse de 
un muestreo aleatorio, no siempre fue posible verificar 
si el instrumental pasó por un proceso de esterilización 
efectivo, lo cual podría explicar la elevada carga bac-
teriana encontrada en determinadas muestras. Por el 
contrario, en las investigaciones de Barker et al. (18) y 
Owusu et al. (13), no se reportó contaminación alguna 
en el instrumental esterilizado en máquinas autoclave.

En el análisis se presentó una variación en cuanto a la 
tasa de contaminación de cada grupo, posterior al pro-
cedimiento de autoclavado. Las curetas anteriores resul-
taron ser los instrumentos con mayor contaminación, lo 
que podría deberse a la complejidad de sus superficies, al 
diseño que componen su parte activa o a las variaciones 
en la eficacia de los procesos de limpieza y esteriliza-
ción. Apoyan estos resultados los hallazgos de Chávez- 
Fermín et al. (9) en su estudio sobre curetas periodontales 
estériles, donde demostraron que el instrumental puede 
acumular restos biológicos, asociado principalmente a la 
ausencia del lavado y descontaminación previa. Dicho 
estudio registró contaminación en el 31 % de las curetas, 
calificada como de grado leve a moderado. Esto también 
ocurre en otros estudios similares elaborados en instru-

mental odontológico crítico, como el que se utiliza en 
endodoncia, que, de acuerdo con Merdad y Alghamdi 
(19), acumula gran cantidad de microorganismos luego 
del proceso de esterilización. 

Si bien las sondas periodontales presentaron mínima 
contaminación, esta podría deberse a las ranuras que 
presenta la sonda Carolina del Norte, las cuales impiden 
la remoción del material biológico, dificultando así la 
correcta esterilización. Esto es similar a lo encontrado 
por Carrasco-Ruiz et al. (20), quienes realizaron un 
estudio en sondas periodontales y determinaron la 
presencia de contaminación microbiana posterior a 
la esterilización, llegando a aislar cocos grampositivos 
y bacilos gramnegativos en medios de cultivo. Estos 
autores demostraron que la utilización de bolsas de es-
terilización de papel garantizó la esterilización eficaz, 
mientras que el uso de telas o bolsas plásticas dio paso 
a la contaminación microbiana, incluso después del au-
toclavado. A pesar de esto, en dicho estudio se alega que 
existen factores que afectan la efectividad del proceso 
de autoclavado, como no prestar atención al proceso de 
secado del instrumental, la temperatura de la máquina 
de autoclave, etc.

Finalmente, el estudio aporta una base para futuras 
investigaciones enfocadas en generar protocolos de 
limpieza, empacado y esterilización de instrumental 
odontológico. Asimismo, se destaca la importancia de 
vigilar los procedimientos de esterilización y de diseñar 
instrumentos menos propensos a la contaminación, que 
contribuyan a la seguridad tanto del personal odon-
tológico como de los pacientes. También se resalta la 
necesidad de una formación continua y una concien-
ciación sobre la bioseguridad en las prácticas odontoló-
gicas, especialmente en entornos de aprendizaje como 
las universidades.

Una de las principales limitaciones del estudio fue que 
no se pudo realizar pruebas específicas de identificación 
microbiológica para la detección del microorganismo 
presente en el instrumental contaminado, sino que 
solo se realizó la identificación preliminar con técnicas 
básicas. Asimismo, se utilizó un muestreo no proba-
bilístico por conveniencia, lo cual introduce un sesgo 
de selección y restringe la posibilidad de generalizar 
los hallazgos a otras clínicas, contextos institucionales 
o tipos de instrumental odontológico. Además, no se 
evaluaron factores ambientales ni técnicos relacionados 
con el proceso de esterilización, tales como la calidad del 
agua utilizada, el mantenimiento del equipo autoclave 
o las condiciones de almacenamiento del instrumental 
estéril, los cuales podrían haber incidido en la presencia 
de contaminación microbiana.
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CONCLUSIONES

El estudio reveló que parte del instrumental analizado 
presentó contaminación, identificándose la presencia de 

cocos grampositivos en sus superficies. No obstante, no 
se observaron diferencias significativas en los niveles de 
contaminación referente a cada tipo de instrumento.
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RESUMEN

Durante décadas, los antagonistas de la vitamina K, como la warfarina, 
han constituido el tratamiento anticoagulante de referencia, a pesar de 
las dificultades asociadas a su manejo clínico. En contraste, los anticoagu-
lantes orales de acción directa (ACOD) ofrecen menos complicaciones y 
ventajas terapéuticas. Estos se dividen en inhibidores de la trombina (da-
bigatrán) e inhibidores del factor Xa (rivaroxabán, apixabán, edoxabán). 
Aproximadamente, el 10 % de los anticoagulados requerirán alguna 
cirugía, incluida la bucal. En este contexto, el objetivo de esta revisión 
fue actualizar el conocimiento sobre el manejo quirúrgico bucodental 
en pacientes anticoagulados y familiarizar a los odontólogos con los 
protocolos en usuarios de warfarina y ACOD. Suspender la terapia an-
ticoagulante implica riesgos significativos e incluso fatales, superando 
en muchos casos los beneficios de reducir el sangrado en una cirugía 
bucal. Se concluye que la suspensión de los anticoagulantes solo debe 
considerarse en procedimientos con alto riesgo de sangrado, siendo 
indispensable evaluar previamente el riesgo hemorrágico del procedi-
miento y aplicar medidas hemostáticas en caso sea necesario.

Palabras clave: anticoagulantes; cirugía bucal; coagulación sanguínea; 
odontología.
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ABSTRACT 

For decades, vitamin K antagonists such as warfarin have been the standard anticoagulant treatment, despite 
the clinical management challenges they present. In contrast, direct oral anticoagulants (DOACs) offer fewer 
complications and therapeutic advantages. These are classified into thrombin inhibitors (dabigatran) and factor 
Xa inhibitors (rivaroxaban, apixaban, edoxaban). Approximately 10% of anticoagulated patients will require 
some form of surgery, including oral surgery. In this context, the objective of this review was to update oral 
surgical management in anticoagulated patients and to familiarize dentists with protocols for warfarin and 
DOAC users. Discontinuing anticoagulant therapy carries significant and even fatal risks, which in many cases 
outweigh the benefits of reducing bleeding during oral surgery. It is concluded that anticoagulant therapy should 
only be suspended for procedures with a high risk of bleeding, and it is essential to evaluate the bleeding risk 
of the procedure beforehand and apply hemostatic measures when necessary.

Keywords: anticoagulants; oral surgery; blood coagulation; dentistry.

RESUMO 

Durante décadas, os antagonistas da vitamina K, como a varfarina, foram a terapia anticoagulante padrão 
ouro, apesar das dificuldades associadas ao seu manejo clínico. Em contraste, os anticoagulantes orais de ação 
direta (DOAC) oferecem menos complicações e vantagens terapêuticas. Eles são divididos em inibidores de 
trombina (dabigatran) e inibidores do fator Xa (rivaroxaban, apixaban, edoxaban). Aproximadamente 10% 
das pessoas anticoaguladas precisarão de cirurgia, inclusive cirurgia oral. Nesse contexto, o objetivo desta 
revisão foi atualizar o manejo cirúrgico oral em pacientes anticoagulados e familiarizar os dentistas com os 
protocolos em usuários de varfarina e DOAC. A interrupção da terapia anticoagulante envolve riscos signifi-
cativos e até mesmo fatais, superando em muitos casos os benefícios da redução do sangramento em cirurgia 
bucal. Conclui-se que a descontinuação de anticoagulantes só deve ser considerada em procedimentos com 
alto risco de sangramento, com avaliação prévia do risco hemorrágico do procedimento e aplicação de medidas 
hemostáticas, se necessário.

Palavras-chave: anticoagulantes; cirurgia bucal; coagulação sanguínea; odontologia.

INTRODUCCIÓN

Durante los últimos 60 años, los antagonistas de la 
vitamina K (AVK), como la warfarina, han sido la terapia 
anticoagulante preventiva principal para pacientes con 
afecciones como fibrilación auricular, antecedentes o 
riesgos de accidentes cerebrovasculares, cardiopatías 
coronarias, trombosis venosa profunda, infartos de 
miocardio previos, prótesis valvulares cardíacas, entre 
otras (1-3). No obstante, los AVK presentan un manejo 
complicado debido a sus múltiples interacciones, una 
farmacodinámica impredecible, una amplia variabili-
dad entre individuos, y un estrecho margen terapéu-
tico. Además, requieren un control continuo mediante 
la prueba del Índice Internacional Normalizado (INR, 
por sus siglas en inglés) para ajustar la dosis de manera 
individualizada (1, 2). 

Ante estas circunstancias, resultó inevitable el desarrollo 
de alternativas a los AVK, dando lugar a los anticoagu-

lantes orales de acción directa (ACOD). Estos presentan 
varias ventajas, tales como dosis fijas, no necesitan mo-
nitorización ni interacciones, tienen un inicio de acción 
rápido y una vida media más corta (2-4). Estos anticoa-
gulantes se dividen en dos subgrupos: los inhibidores 
directos de la trombina, como el dabigatrán (Pradaxa®), 
y los inhibidores directos del factor Xa, como el riva-
roxabán (Xarelto®), apixabán (Eliquis®) y edoxabán 
(Lixiana®). Asimismo, su prescripción está en aumento, 
respaldada por investigaciones que confirman su eficacia 
y efectividad terapéutica (1, 4).

Aproximadamente, el 10 % de los pacientes que reciben 
tratamientos anticoagulantes requerirán una interven-
ción quirúrgica invasiva, incluyendo cirugía bucodental 
(2, 3, 5). Por tanto, el manejo de pacientes con ACOD 
representa un desafío para los odontólogos debido a su 
reciente introducción y al manejo distinto en compara-
ción con la warfarina, el AVK más común. Para la cirugía 
bucal en pacientes consumidores de warfarina, se realiza 
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la valoración del INR y la determinación de la interrup-
ción o no del fármaco. Por otro lado, los ACOD, que son 
nuevos en el campo de la medicina y consecuentemente 
poco conocidos en el campo odontológico, tienen vidas 
medias más cortas, lo que hace que sean más fáciles de 
suspender y reanudar rápidamente en caso de requerirse, 
exponiendo al paciente anticoagulado a un menor riesgo 
de trombosis (1, 4-6).

En este sentido, la presente revisión tiene como objetivo 
realizar una actualización bibliográfica del manejo qui-
rúrgico bucodental en pacientes consumidores de anti-
coagulantes orales, y, a su vez, familiarizar al odontólogo 
con el protocolo quirúrgico dental en el paciente con-
sumidor de warfarina y ACOD.

METODOLOGÍA

La selección de literatura relevante para este artículo 
se llevó a cabo en cinco etapas. Primero, se definieron 
los subtemas a abordar: hemostasia, anticoagulantes y 
extracción dental en pacientes que consumen anticoagu-
lantes. En la segunda etapa, se buscaron artículos cien-
tíficos y libros en las bases de datos Scientific Electronic 
Library Online (SciELO), PubMed y Google Scholar, 
utilizando descriptores de búsqueda del Medical Subject 
Headings (MeSH) y los Descriptores en Ciencias de la 
Salud (DeCS): «anticoagulantes», «cirugía bucal» y 
«Tooth Extraction», en español, inglés y portugués. La 
tercera etapa consistió en aplicar criterios de inclusión 
y exclusión. Se incluyeron textos completos disponibles 
en línea en inglés, español o portugués; y se excluyeron 
aquellos que abordaban alteraciones hemostáticas por 
enfermedades sistémicas, hereditarias o adquiridas. En 
la cuarta etapa, los textos se clasificaron por sección; y 
en la quinta, se eliminaron los textos irrelevantes, con-
tradictorios o sin una base científica sólida. Finalmente, 
se seleccionaron 18 textos relevantes para la revisión.

HEMOSTASIA 

La hemostasia es un sistema complejo que detiene 
el sangrado a través de respuestas fisiológicas tras la 
lesión de un vaso sanguíneo. Su objetivo es prevenir 
y controlar la salida de sangre, mantenerla en estado 
líquido dentro de los vasos sanguíneos y, finalmente, 
restaurar el vaso afectado. Esta contención de la he-
morragia se logra mediante la formación de una red de 
polímeros de fibrina que, junto con las plaquetas, actúa 
como un tapón hemostático. Una vez reparado el vaso, 
el sistema fibrinolítico se encarga de eliminar la red de 
fibrina (7, 8). 

Fisiología de la hemostasia: modelo clásico

El daño en la pared de un vaso sanguíneo expone el 
colágeno y libera proteínas adhesivas y activadoras que 
desencadenan la hemostasia primaria a través de sus 
fases vascular y plaquetaria. Durante la fase vascular, la 
vasoconstricción y la retracción de los vasos lesionados 
son las principales respuestas fisiológicas. La fase pla-
quetaria comienza cuando el factor de von Willebrand 
(FvW), que actúa como puente, facilita la adhesión de 
las plaquetas al colágeno expuesto. Tras esta adhesión, 
ocurre la activación y agregación plaquetaria, formando 
un tapón plaquetario inestable, lo que concluye la he-
mostasia primaria.

La estabilización de este tapón se consigue mediante la 
hemostasia secundaria, también conocida como coagu-
lación sanguínea. En esta, se busca lograr que, a través 
de dos vías separadas (intrínseca y extrínseca), se active 
la vía común de la coagulación. La vía extrínseca, más 
rápida y corta, comienza con la liberación de trombo-
plastina tisular, que activa el factor VII y luego el factor X 
de la vía común. La vía intrínseca, más lenta, se inicia con 
la activación del factor XII en la zona lesionada, seguido 
por los factores XI, IX y VIII, que también activan el 
factor X. En la vía común, el factor Xa, junto con los 
factores IV, V y los fosfolípidos plaquetarios, convierte 
la protrombina en trombina, que luego transforma el 
fibrinógeno en fibrina. La fibrina forma una malla que 
estabiliza el tapón plaquetario. Una vez reparado el vaso, 
el sistema fibrinolítico disuelve la malla de fibrina, eli-
minando el tapón (3, 7-9). 

En condiciones normales, existe un equilibrio entre la 
coagulación y los factores que la inhiben; sin embargo, 
la falla de este complejo sistema concurrirá en eventos 
trombóticos o hemorrágicos (7, 8).

Evaluación de la hemostasia

El perfil de coagulación, o coagulograma, permite 
evaluar de manera cualitativa y cuantitativa el proceso 
de hemostasia según el modelo clásico. Este perfil incluye 
el recuento de plaquetas, los tiempos de sangrado, de 
coagulación, de tromboplastina parcial activado y de 
protrombina, y el INR (3). Cada una de estas pruebas 
paramétricas se utiliza para evaluar etapas específicas 
de la hemostasia. El tiempo de sangrado (TS) se emplea 
para valorar la hemostasia primaria. La hemostasia 
secundaria se evalúa globalmente mediante el tiempo 
de coagulación (TC), mientras que las vías individua-
les se valoran con el tiempo de protrombina (PT), que 
también se expresa como INR para la vía extrínseca, y 
el tiempo de tromboplastina activada (aPTT) para la vía 
intrínseca (2) (tabla 1).



Alfaro C y López-Torres AC

142 Rev Estomatol Herediana. 2025; 35(2): 139-149

Tabla 1. Exámenes de evaluación de hemostasia, su interpretación y precauciones en cirugía bucal.

Exámenes Definición Rangos 
normales Interpretación Precaución

Recuento plaquetario Cantidad de plaquetas 
por microlitro de 
sangre. 

150-350×103 
plaquetas/mL

Cantidad disminuida (trombocitopenia): riesgo de 
sangrado, resulta común la formación de petequias o 
equimosis.

Cantidad aumentada (trombocitosis): en algunos casos 
provoca riesgo de formación de trombos.

Rangos entre 50-100×103 requieren de habilidad para 
el control de hemorragias, técnicas de control local de 
sangrado. 

Menor a 50×103: manejo hospitalario.

Tiempo de sangrado Evalúa hemostasia 
primaria (fase vascular 
y plaquetaria).

2-8 min Tiempo prolongado: puede indicar función plaquetaria 
deficiente o efecto de algunos fármacos.

Valorar el resultado con los demás resultados de las 
pruebas de laboratorio.

Tiempo de coagula-
ción

Evalúa la hemostasia 
secundaria o coagula-
ción sanguínea.

5-10 min Tiempo elevado: riesgo de sangrado. Puede referir déficit 
severo de factores de coagulación de algunas de las vías de la 
coagulación (extrínseca, intrínseca o común).

Valorar el resultado con los demás resultados de las 
pruebas de laboratorio.

Tiempo de trom-
boplastina parcial 
activada (TTPa)

Evalúa la vía intrínseca 
y común.

30-45 s Tiempo prolongado: puede referir deficiencias de los 
factores de coagulación VIII, IX, XI o XII, trastornos here-
ditarios o adquiridos.

Resultados anormales deben complementarse con 
pruebas para detección de condiciones hereditarias o 
adquiridas.

Tiempo de protrom-
bina (TP)

Evalúa la vía extrínseca 
y común.

11-13,5 s Tiempo prolongado: puede referir deficiencias de los 
factores V, VII, X, protrombina y fibrinógeno, lo que 
conlleva riesgo de sangrado.

Resultados anormales deben complementarse con 
pruebas para detección de condiciones hereditarias o 
adquiridas.

Índice Internacional 
Normalizado (INR)

Se calcula a partir del 
TP.

0,8-1,2 de INR INR elevado: indica mayor riesgo de sangrado y especial-
mente relevante en pacientes que utilizan anticoagulantes 
como warfarina. El rango terapéutico de INR es definido 
por el médico según la condición médica del paciente.

Valores mayores de 3,0 se recomienda que un profe-
sional capacitado en el manejo de sangrados y uso de 
técnicas de hemostasia locales se haga responsable del 
tratamiento. 

Tiempo de trombina 
(TT)

Evalúa la conversión 
de fibrinógeno a 
fibrina.

9-13 s Tiempo elevado: riesgo de sangrado. Puede presentarse en 
pacientes con deficiencia de fibrinógeno o enfermedades 
sistémicas.

Resultados anormales deben complementarse con 
pruebas para descartar condiciones hereditarias o 
adquiridas.

Fibrinógeno plasmá-
tico

Mide la cantidad de fi-
brinógeno presente en 
el plasma sanguíneo.

200-400 mg/dL Valores elevados: se trata de una proteína de fase aguda, 
por lo que se puede encontrar elevada en casos de infla-
mación, infección o trauma agudo. Indica mayor riesgo de 
trombosis.

Sus concentraciones elevadas pueden deberse a taba-
quismo o agentes genéticos. Se considera un factor 
de riesgo para el infarto agudo de miocardio. En el 
embarazo se tiende a aumentar los niveles de fibrinó-
geno, lo cual es importante considerar para su interpre-
tación.
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LA WARFARINA, UN ANTICOAGULANTE 
ORAL DE USO CLÁSICO

Los anticoagulantes surgieron en 1916, cuando J. 
McLean logró aislar extractos del hígado canino con 
propiedades anticoagulantes, a los que luego se les dio el 
nombre de heparina. En la década de 1940, aparecieron 
los conocidos AVK, como el dicumarol, la hidroxicuma-
rina y la warfarina. No obstante, no fue hasta 1954 que 
se aprobó su uso clínico en humanos (9).

La acción de la warfarina, el AVK más utilizado en los 
sistemas de salud públicos, consiste en bloquear la con-
versión de la vitamina K inactiva (epóxido) en su forma 
activa (hidroquinona) en el hígado. La falta de vitamina 
K activa provoca que los factores II, VII, IX y X, junto 
con las proteínas C y S (anticoagulantes naturales), per-
manezcan inactivos, ya que no pueden unirse al calcio 
(9, 10).

La warfarina tiene buena absorción y su sobredosis 
puede revertirse con concentrados de complejos pro-
trombínicos. Es accesible y económica, pero presenta 
varias desventajas que dificultan su manejo (11). Tiene 
un rango terapéutico estrecho (INR entre 2 y 4), lo que 
conllevará una anticoagulación deficiente o un riesgo 
significativo de hemorragias. Un INR menor a 2 reduce 
la protección contra eventos tromboembólicos, mientras 
que uno mayor a 4 incrementa el riesgo de hemorragias. 
Además, tiene numerosas interacciones con alimentos 
y otros medicamentos, y la permanencia en el rango 
terapéutico solo es del 60-70 % del tiempo. La warfarina 
también requiere dosis ajustadas individualmente, tiene 
un comportamiento farmacodinámico impredecible, 
exige mayor control médico y está asociada a la terato-
genicidad y al riesgo de aborto (4, 6, 9).

NUEVOS ANTICOAGULANTES ORALES 
DIRECTOS

En la última década, los ACOD han transformado la 
terapia anticoagulante, volviéndose una alternativa a 
los AVK y ganando importancia en la práctica clínica 
(7). Estos ofrecen un perfil farmacocinético más predeci-
ble, con un rango terapéutico más amplio, efecto rápido 
(entre 2 y 4 horas tras su administración), vida media 
más corta, dosificación fija sin necesidad de controles 
regulares ni monitorización de INR, y mínimas inte-
racciones con otros fármacos y alimentos. Sin embargo, 
su costo elevado y limitaciones en pacientes con insufi-
ciencia renal han impedido su adopción masiva. Estos 
anticoagulantes se dividen en dos categorías: inhibidores 
directos de la trombina (FIIa) e inhibidores directos del 
factor X activado (Xa), enzimas cruciales en la fase final 
de la coagulación, que logran un inicio de acción rápido, 
similar al de las heparinas subcutáneas (3, 11, 12). 

Inhibidores directos de la trombina

El dabigatrán, el primer ACOD aprobado por la Food and 
Drug Administration (FDA) de Estados Unidos, es un 
inhibidor directo y específico de la trombina que se ad-
ministra por vía oral. Su inicio de acción es rápido (0,5-2 
horas) y su vida media es de 12-17 horas. Tiene una biodis-
ponibilidad baja (6-7 %) y se excreta principalmente por vía 
renal, por lo que está contraindicado en pacientes con un 
clearance de creatinina menor a 30 mL/min. No requiere 
monitorización, se dosifica de manera fija y se adminis-
tra dos veces al día (11, 12). Está contraindicado durante la 
gestación y lactancia, y cuenta con un antídoto específico 
(idarucizumab). La dosis recomendada es de 150 mg cada 
12 horas, aunque puede reducirse en pacientes mayores de 
80 años o con enfermedad renal grave (8, 11, 12).

Inhibidores directos del factor Xa

Los inhibidores del factor Xa, como rivaroxabán, 
apixabán y edoxabán, ofrecen anticoagulación con 
dosificación fija y sin necesidad de monitorización. El 
rivaroxabán es de rápida absorción, alcanza su pico plas-
mático en 2-4 horas y se excreta parcialmente por vía 
renal, por lo que no se recomienda en insuficiencia renal 
grave; asimismo, su dosis es de 20 mg diarios (11, 12, 
13). El apixabán, utilizado para prevenir enfermedades 
cerebrovasculares, tiene una biodisponibilidad inferior 
al 50 % y una vida media de 3-12 horas, con una dosis 
de 5 mg dos veces al día, ajustable en enfermedad renal 
severa (11, 13-15). El edoxabán, de rápida absorción y 
vida media de 10-14 horas, se administra en dosis de 60 
mg diarios, ajustando a la mitad en insuficiencia renal 
moderada a grave. Todos estos inhibidores tienen pocas 
interacciones, aunque ciertos medicamentos pueden 
afectar sus niveles plasmáticos (11, 12, 14, 16). Por otro 
lado, el andexanet alfa es el antídoto actual para revertir 
el efecto anticoagulante de los inhibidores del factor Xa, 
logrando así una hemostasia efectiva (11).

SITIOS DE ACCIÓN DE LOS ANTICOAGULANTES

Por motivos de simplicidad y claridad, el esquema clásico 
de activación en cascada de los factores de coagulación 
proporciona una explicación comprensible sobre los 
puntos de acción de la warfarina y los lugares donde 
actúan los ACOD. La warfarina actúa bloqueando los 
factores de coagulación dependientes de la vitamina K, 
específicamente los factores II, VII, IX y X. Los inhibi-
dores directos del factor Xa, como apixabán, rivaroxa-
bán y edoxabán, inhiben este factor, impidiendo que la 
protrombina se convierta en trombina, un paso clave 
en la coagulación. Por otro lado, el dabigatrán, que es 
un inhibidor directo de la trombina, bloquea su acción, 
evitando que el fibrinógeno se transforme en fibrina. 
Estos medicamentos reducen la capacidad del cuerpo 
para formar una red de fibrina, pero lo hacen a través 
de mecanismos diferentes (10, 12) (figura 1).
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Figura 1. Sitios de acción de los anticoagulantes orales en la cascada de la coagulación (10, 12, 17).

CIRUGÍA BUCAL EN PACIENTES CON 
ANTICOAGULANTES ORALES

El manejo de pacientes anticoagulados que requieren 
cirugía tiene como objetivo principal evitar hemorragias 
severas o potencialmente letales, mientras se minimiza 
el riesgo de tromboembolias. Procedimientos mayores, 
como la cirugía intraabdominal, la intratorácica por 
cáncer, la extirpación de tumores de cabeza y cuello y 
la reducción de fracturas faciales, presentan alto riesgo 
de sangrado, mientras que las extracciones dentales 
simples o múltiples y las alveolectomías suelen tener 
menor riesgo (3, 18). 

Los procedimientos orales de bajo riesgo de sangrado 
pueden efectuarse con seguridad, sin necesidad de inte-
rrumpir la terapia anticoagulante. Entre estos se incluyen: 
obturaciones dentales, raspado y alisado radicular, pulido 
dental, biopsias pequeñas de tejidos blandos, prostodon-
cia, endodoncia, colocación de implantes, y exodoncias 
de menos de tres dientes a la vez. Los procedimientos de 
riesgo moderado y alto, que presentan mayor probabili-
dad de sangrado, incluyen a las exodoncias múltiples de 
cinco o más dientes, limpiezas subgingivales extensas, 

cirugía periodontal, exodoncias con colgajo mucope-
rióstico, extracciones óseas, biopsias de tejidos blandos 
con dimensiones mayores a 2,5 cm, biopsias óseas, co-
locación de múltiples implantes, extirpación de quistes y 
resección de tumores de cabeza y cuello. En estos casos, 
se debe evaluar la necesidad de continuar o suspender el 
tratamiento anticoagulante, considerando las comorbi-
lidades del paciente (4, 5, 18-20).

El preoperatorio debe comenzar con una evaluación 
clínica exhaustiva, donde se investiguen factores de 
riesgo de sangrado. Signos como hemorragias previas, 
hematomas y equimosis pueden indicar una alteración 
hemostática (18). Se reporta que hasta un 25 % de los 
pacientes anticoagulados experimentan sangrado bucal 
tras una exodoncia, y el riesgo de sangrado puede ser 
hasta tres veces mayor en comparación con pacientes que 
no toman anticoagulantes (19, 21). En caso de sangrado 
intra o postoperatorio, la hemostasia se puede lograr con 
medidas hemostáticas, como presión mecánica, agentes 
hemostáticos (por ejemplo, las esponjas de colágeno), 
suturas y ácido tranexámico en presentación de pasta o 
enjuagues (18, 21) (tabla 2).



Cirugía oral en pacientes con anticoagulantes orales clásicos y directos: revisión de la literatura

145 Rev Estomatol Herediana. 2025; 35(2): 139-149

Tabla 2. Recomendaciones para el tratamiento de pacientes con anticoagulantes orales en casos de cirugía oral de bajo y alto riesgo de sangrado. 

Tipo de cirugía

Cirugía bucal de bajo riesgo de sangrado Cirugía bucal de alto riesgo de sangrado

Fármacos usados Fármacos usados

Warfarina ACOD Warfarina ACOD

Evaluación inicial INR < 4,0

INR > 4,0: se requiere interconsulta con 
médico tratante. 

Evaluar la dosis y horarios de ingesta de 
medicamento.

INR menor o mayor a 4.0: manejo hospitala-
rio o suspensión por el médico tratante.

Evaluar la dosis y horarios de 
ingesta de medicamento.

Elección de suspen-
sión

No requerido. No requerido. Valoración del médico tratante: puede reco-
mendar suspensión por 5 días utilizando o no 
terapia puente (heparina).

Valoración del médico tratante: 
puede recomendar suspensión de 
dosis perioperatoria y, al finalizar el 
procedimiento, ingerir con norma-
lidad.

Recomendaciones 
preoperatorias

Informar al paciente que se pueden 
presentar hematomas en los sitios de 
apoyo del clínico y áreas perioperatorias.

Examen INR del día del procedimiento 
en rangos por debajo de 4,0.

Informar al paciente que se pueden 
presentar hematomas en los sitios de 
apoyo del clínico y áreas perioperato-
rias.

Informar al paciente que se pueden presentar 
hematomas en los sitios de apoyo del clínico 
y áreas perioperatorias.

Examen INR del día del procedimiento en 
rangos por debajo de 1,7.

Informar al paciente que se pueden 
presentar hematomas en los sitios 
de apoyo del clínico y áreas periope-
ratorias.

Recomendaciones 
intraoperatorias

Uso de anestesia local de técnica intrali-
gamentosa, intraseptal o infiltrativa.

Tratamientos lo más atraumáticos 
posibles y tiempo operatorio corto.

Cierre por primera intensión: uso 
de sutura.

Uso de técnicas de hemostasia local: 
colágeno en esponja, compresión con 
gasa, uso de ácido tranexámico local.

Uso de anestesia local de técnica intrali-
gamentosa, intraseptal o infiltrativa. 

Tratamientos lo más atraumáticos 
posibles y tiempo operatorio corto.

Cierre por primera intensión: uso 
de sutura.

Uso de técnicas de hemostasia local: 
colágeno en esponja, compresión con 
gasa, uso de ácido tranexámico local.

Uso de anestesia local de técnica intraliga-
mentosa, intraseptal o infiltrativa. 

Técnicas tronculares solo en caso de sus-
pensión de warfarina; caso contrario, la esta 
técnica es contraindicada.

Tratamientos lo más atraumáticos posibles y 
tiempo operatorio corto.

Cierre por primera intensión: uso de sutura.

Uso de técnicas de hemostasia local: colágeno 
en esponja, compresión con gasa, uso de 
ácido tranexámico local.

Uso de anestesia local de técnica 
intraligamentosa, intraseptal o 
infiltrativa.

Tratamientos lo más atraumáticos 
posibles y tiempo operatorio corto.

Cierre por primera intensión: uso 
de sutura.

Uso de técnicas de hemostasia local: 
colágeno en esponja, compresión 
con gasa, uso de ácido tranexámico 
local.

Recomendaciones 
postoperatorias

Evitar uso de AINE o aspirina. Evitar uso de AINE o aspirina.

En casos de rivaroxabán, evitar el uso de 
opioides y antibióticos macrólidos.

Evitar uso de AINE o aspirina. Evitar uso de AINE o aspirina.

En casos de rivaroxabán, evitar 
el uso de opioides y antibióticos 
macrólidos.

ACOD: anticoagulantes orales de acción directa; INR: Índice Internacional Normalizado; AINE: antiinflamatorios no esteroideos.
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Tabla 2. (Continuación). 
Tipo de cirugía

Cirugía bucal de bajo riesgo de sangrado Cirugía bucal de alto riesgo de sangrado

Fármacos usados Fármacos usados

Warfarina ACOD Warfarina ACOD

Casos de sangrado Evaluar desgarros de suturas o tejidos 
sueltos.

Uso de técnicas de hemostasia local: 
colágeno en esponja, compresión con 
gasa, uso de ácido tranexámico local.

Evaluar toma de medicamentos e inte-
racciones farmacológicas. 

Casos de persistencia del sangrado 
excesivo requieren atención hospitalaria.

Evaluar desgarros de suturas o tejidos 
sueltos.

Uso de técnicas de hemostasia local: 
colágeno en esponja, compresión con 
gasa, uso de ácido tranexámico local.

Evaluar toma de medicamentos e inte-
racciones farmacológicas. 

Casos de persistencia del sangrado 
excesivo requieren atención hospitala-
ria.

Evaluar desgarros de suturas o tejidos sueltos.

Uso de técnicas de hemostasia local: colágeno 
en esponja, compresión con gasa, uso de 
ácido tranexámico local.

Evaluar toma de medicamentos e interaccio-
nes farmacológicas. 

Casos de persistencia del sangrado excesivo 
requieren atención hospitalaria.

Evaluar desgarros de suturas o 
tejidos sueltos.

Uso de técnicas de hemostasia local: 
colágeno en esponja, compresión 
con gasa, uso de ácido tranexá-
mico local.

Evaluar toma de medicamentos e 
interacciones farmacológicas. 

Casos de persistencia del sangrado 
excesivo requieren atención hospi-
talaria.

ACOD: anticoagulantes orales de acción directa; INR: Índice Internacional Normalizado; AINE: antiinflamatorios no esteroideos.

CIRUGÍA BUCAL EN PACIENTES CON WARFARINA 

Para pacientes que toman warfarina, las guías indican que los procedimientos 
dentales de bajo riesgo de sangrado no presentan peligro, siempre y cuando el INR 
se mantenga entre 2,0 y 4,0 y se apliquen medidas hemostáticas locales. Si el INR 
es mayor de 4,0, los procedimientos deben realizarse en un entorno hospitalario (3, 
6, 12). En casos de cirugías con alto riesgo de hemorragia, solo un especialista de la 
medicina (cardiólogo, hematólogo u otro) puede suspender la warfarina. General-
mente, se interrumpe cinco días antes de la cirugía, con monitoreo del INR (valores 
inferiores a 1,5 permiten realizar procedimientos con mínimo riesgo de sangrado). 
Para pacientes con alto riesgo trombótico, se suele administrar un «puente» con 
heparina de bajo peso molecular (HBPM), que se suspende entre 12 y 24 horas antes de 
la cirugía, y se reanuda la warfarina o HBPM 24 horas después, según la indicación del 
médico especialista (18-20). Se recomienda evitar bloqueos tronculares en pacientes 
anticoagulados, excepto si el INR es inferior a 3,0 en pacientes con warfarina. Las 
técnicas de anestesia local infiltrativa, intraligamentarias e intraseptales son prefe-
ribles por su menor riesgo de sangrado (2, 12, 20).

CIRUGÍA BUCAL EN PACIENTES CON ANTICOAGULANTES ORALES 
DIRECTOS

La información disponible sobre el riesgo de sangrado durante y después de pro-
cedimientos quirúrgicos en pacientes que utilizan ACOD es limitada. Además, a 
diferencia de la warfarina, no existe un análisis de laboratorio confiable como el INR 
que permita predecir el riesgo de hemorragia en estos pacientes (16, 20). Por tanto, 
el enfoque del manejo quirúrgico bucal en estos pacientes debe centrarse en evaluar 
tanto el riesgo de sangrado asociado al procedimiento dental como el peligro de un 
evento trombótico si se modifica o interrumpe el tratamiento anticoagulante. Esta 
decisión debe tomarse en colaboración con el médico tratante (16, 19).

Los procedimientos dentales con bajo riesgo de sangrado no requieren interrumpir 
el uso de ACOD. En caso de pacientes consumidores de ACOD de dosis única diaria, 
se recomienda programar la intervención odontológica entre 18 y 24 horas después 
de la última dosis, y reiniciar el tratamiento 6 horas después del procedimiento. En 
el caso de pacientes con esquemas de dos tomas diarias, bastará con omitir una sola 
dosis antes de la intervención. Para procedimientos quirúrgicos con alto riesgo de 
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sangrado, es necesario un enfoque multidisciplinario 
preoperatorio que generalmente implica la suspensión 
de los ACOD. Dado que estos fármacos tienen una vida 
media corta, la interrupción puede hacerse cerca del día 
de la cirugía, lo cual reduce el tiempo de exposición del 
paciente a riesgos trombóticos y elimina la necesidad de 
terapia puente (18, 20).

Ciertos medicamentos utilizados por el odontólogo 
para el control del dolor pueden interaccionar con los 
anticoagulantes. La administración de medicamentos 
antiinflamatorios no esteroideos (AINE), incluyendo 
la aspirina, no deben utilizarse en estos casos, ya que 
incrementan el riesgo de sangrado en pacientes tratados 
con warfarina o ACOD. Además, el rivaroxabán, cuando 
se combina con analgésicos opioides o antibióticos ma-
crólidos, como eritromicina y claritromicina, puede 
aumentar su efecto anticoagulante y así elevar el riesgo 
de hemorragia (19, 20).

Los ACOD cuentan con antídotos específicos, aunque, 
en la mayoría de los casos, su corta vida media permite 
que la simple suspensión del fármaco sea suficiente para 
controlar el sangrado. En situaciones graves, pueden 
considerarse tratamientos adicionales como la repo-
sición de líquidos, transfusiones, o la administración 
de concentrados de complejo de protrombina para los 
antagonistas del factor Xa. Para el dabigatrán, la hemo-
diálisis es una opción, y recientemente se han aprobado 
agentes como el idarucizumab para el dabigatrán y el 
andexanet alfa para los inhibidores del factor Xa (11, 18). 
Sin embargo, debido a la corta duración de los efectos 
de los ACOD, normalmente no es necesario recurrir a 
estos antídotos para lograr la hemostasia (20).

DISCUSIÓN

El manejo quirúrgico bucal en pacientes bajo terapia 
de anticoagulantes orales es controversial, puesto que 
no hay un consenso claro sobre la conducta a seguir. 
Algunos profesionales prefieren suspender el anticoa-
gulante para reducir el riesgo de hemorragia, incluso en 
procedimientos de bajo riesgo, lo cual es una práctica 
común. Otros, en cambio, prefieren mantener esta 
terapia para evitar el riesgo de eventos tromboembólicos 
(4, 5, 18, 19). La controversia radica en la capacidad de 
controlar la hemorragia durante la cirugía bucal. Si bien 
los pacientes anticoagulados tienen una funcionalidad 
hemostática disminuida, la interrupción del tratamiento 
puede conllevar riesgos de morbilidad significativos, e 
incluso ser fatal. En general, se considera que los riesgos 
de suspender el anticoagulante superan los beneficios de 
reducir el sangrado postoperatorio, por lo que solo se 
debe optar por su suspensión en procedimientos de alto 
riesgo de hemorragia, siempre que el médico tratante lo 
considere necesario.

No se suele recomendar la interrupción de la terapia 
con warfarina si el procedimiento quirúrgico dental 
tiene bajo riesgo de sangrado, los valores de INR están 
por debajo de 4,0 y se dispone de medidas hemostáticas 
locales (5, 18, 19). Otra controversia en el manejo de 
este anticoagulante está relacionada con el uso o no de 
terapia puente con heparina no fraccionada (ventanas de 
heparina). En este protocolo, se suspende la warfarina y 
se la sustituye temporalmente por heparina de bajo peso 
molecular en dosis múltiples (19). En procedimientos de 
alto riesgo de sangrado, el odontólogo debe consultar al 
médico especialista (cardiólogo o hematólogo), ya que la 
decisión de suspender los anticoagulantes o implemen-
tar terapia puente le corresponde exclusivamente a él, 
no al odontólogo.

El efecto deseado de la warfarina se alcanza con un INR 
de entre 3,0 y 4,0, lo cual ocurre aproximadamente 72 
horas después de iniciar el tratamiento. Si se suspende 
este medicamento antes de una cirugía bucal, el INR 
tardaría unos cuatro días en reducirse a 1,5, pero este 
valor debe confirmarse con una prueba de laboratorio 
(TP-INR) realizada el mismo día del procedimiento (4, 
19, 21). Tras la cirugía, la warfarina se reanuda inme-
diatamente, o, si hubo terapia puente, se interrumpe 
la administración de heparina, siempre siguiendo las 
indicaciones del médico tratante (19, 20).

El riesgo de sangrado tras una extracción dental es del 
1 % en personas que no toman anticoagulantes. Sin 
embargo, en pacientes que los consumen, este riesgo 
aumenta, considerándose significativo si el sangrado 
dura más de 12 horas, si el paciente necesita regresar al 
consultorio o acudir a emergencias, o si se desarrollan 
hematomas grandes o equimosis en la zona bucal (12, 
18, 19). En caso de darse algunas de estas situaciones, se 
deberá indagar sobre interacciones medicamentosas y 
situaciones que pudieran estar favoreciendo al sangrado 
(traumas, desgarro de suturas u otras situaciones). Segui-
damente, el tratamiento se basará en el uso de medidas 
hemostáticas locales (presión mecánica con gasa, uso de 
agentes hemostáticos, como las esponjas de colágeno, 
suturas y uso de ácido tranexámico), uso de antídotos y 
la suspensión del medicamento en caso de ACOD. Estas 
deberían ser medidas suficientes para corregir la mayoría 
de los problemas de sangrado. En casos más graves de 
hemorragia, se deberá evaluar la necesidad de transfu-
sión sanguínea en manejo hospitalario. 

Los ACOD son medicamentos relativamente nuevos en 
el ámbito médico, por lo que aún no existe una total 
estandarización para el manejo quirúrgico bucal. No 
obstante, la mayoría de los autores coinciden en que 
los procedimientos estomatológicos de bajo riesgo de 
sangrado no requieren la suspensión de estos fármacos. 
En procedimientos con riesgo elevado de sangrado, se 
sugiere suspender los ACOD entre 12 y 24 horas antes 
de la cirugía y reanudarlos 24 horas después (20, 21). Es 
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importante destacar que, al igual que con la warfarina, 
solo el médico especialista tratante está autorizado para 
decidir la suspensión temporal del medicamento.

Se ha observado que la incidencia de eventos hemorrá-
gicos tras una extracción dental en pacientes que toman 
ACOD no difiere de aquellos que toman warfarina. Por 
lo tanto, se recomienda tomar precauciones, como el uso 
de medidas hemostáticas locales. Si el sangrado persiste 
y no responde a estas medidas, o si aparece de forma 
espontánea, se debe considerar la posibilidad de buscar 
atención médica urgente (19). No obstante, debido a la 
corta vida media de los ACOD, la suspensión temporal 
del fármaco, junto con las medidas hemostáticas locales, 
suele ser suficiente para manejar la mayoría de las com-
plicaciones hemorrágicas (20).

Entre las limitaciones de esta revisión se destaca la 
escasez de información sobre procedimientos de cirugía 
bucal en pacientes anticoagulados dentro de la población 
latinoamericana. Contar con estos datos permitiría 
comprender mejor cómo los odontólogos de la región 
manejan a estos pacientes en la práctica clínica. Además, 
la evidencia sobre el sangrado intraoperatorio y posto-
peratorio en procedimientos quirúrgicos en pacientes 

que toman ACOD sigue siendo limitada, lo que resalta 
la necesidad de más estudios en este ámbito. 

CONCLUSIONES 

Los ACOD, al ser relativamente nuevos y con un manejo 
distinto al de la warfarina, son poco conocidos en odon-
tología. Por esta razón, es fundamental que los dentistas 
comprendan estos medicamentos y sus mecanismos de 
acción, ya que les permitirá tomar decisiones clínicas 
más acertadas y manejar mejor posibles complicacio-
nes hemorrágicas en procedimientos de cirugía bucal. 
La interrupción de la terapia anticoagulante implica 
riesgos importantes de morbilidad, e incluso puede ser 
fatal, por lo que en la mayoría de casos los riesgos de 
suspender los anticoagulantes superan los beneficios de 
reducir el sangrado postoperatorio. La suspensión solo 
debe considerarse en procedimientos con alto riesgo 
de sangrado, siempre bajo la supervisión del médico 
tratante. En cirugías odontológicas, evaluar el riesgo 
de sangrado, conocer el INR (en el caso de warfarina) 
y aplicar medidas hemostáticas locales son claves para 
prevenir complicaciones en pacientes que toman anti-
coagulantes.
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Bioactive materials for pulpotomies in primary dentition: literature review

Materiais bioativos para pulpotomias em dentição decídua: revisão da literatura

RESUMEN

Existe una búsqueda de materiales cada vez más biocompatibles, espe-
cialmente para terapias pulpares en niños. En el mercado actual, bioma-
teriales como el agregado de trióxido mineral (MTA) y el Biodentine han 
demostrado altas propiedades de bioactividad. No obstante, aún no se 
ha identificado un material que cumpla de manera óptima con todos los 
requerimientos clínicos, debido a factores como la biocompatibilidad, el 
potencial de reparación pulpar, entre otros. La presente revisión de lite-
ratura tuvo como objetivo determinar la tasa de éxito clínico y radiográ-
fico de los materiales bioactivos en pulpotomías, en comparación con el 
uso de materiales convencionales. Asimismo, se identificó la preferencia 
del material de restauración final, postutilización del material bioactivo. 
Se utilizaron las bases de datos PubMed, Scopus, ScienceDirect, Biblio-
teca Virtual de la Salud, EBSCOHost y ProQuest. La búsqueda abarcó 
publicaciones hasta el 25 de mayo de 2024, teniendo en cuenta las pautas 
PRISMA. De un total de 857 artículos identificados, doce cumplieron 
con los criterios de inclusión y fueron seleccionados para el análisis. 
Posteriormente, estos estudios fueron sometidos a una revisión de 
control para evaluar los resultados del tratamiento pulpar: once fueron 
considerados al primer año de seguimiento y solo uno al segundo año. 
El uso de materiales bioactivos, como el Biodentine y los cementos de 
silicato de calcio, representa un avance destacado en odontología. Estos 
materiales son fáciles de manejar, fraguan más rápido y tienen menor 
riesgo de decoloración que el MTA. 

Palabras clave: pulpotomía; diente primario; materiales biocompati-
bles; odontología pediátrica. 
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ABSTRACT

There is a growing demand for increasingly biocompatible materials, especially for pulp therapies in children. 
In today's market, biomaterials such as mineral trioxide aggregate (MTA) and Biodentine have demonstrated 
high bioactive properties. However, no material has yet been identified that optimally meets all clinical re-
quirements, due to factors such as biocompatibility, pulp repair potential, among others. The objective of this 
literature review was to determine the clinical and radiographic success rate of bioactive materials in pulpoto-
mies, compared to the use of conventional materials. Additionally, the preferred final restorative material used 
after the application of the bioactive material was identified. PubMed, Scopus, ScienceDirect, Virtual Health 
Library, EBSCOHost, and ProQuest databases were used. The search included publications up to May 25, 
2024, following PRISMA guidelines. Out of a total of 857 articles identified, twelve met the inclusion criteria 
and were selected for analysis. Subsequently, these studies underwent a control review to evaluate the results 
of pulp treatment: eleven were considered at the first year of follow-up and only one at the second year. The 
use of bioactive materials, such as Biodentine and calcium silicate cements, represents a significant advance 
in dentistry. These materials are easy to handle, set faster, and have a lower risk of discoloration than MTA. 

Keywords: pulpotomy; primary tooth; biocompatible materials; pediatric dentistry. 

RESUMO

Durante décadas, os antagonistas da vitamina K, como a varfarina, foram a terapia anticoagulante padrão 
ouro, apesar das dificuldades associadas ao seu manejo clínico. Em contraste, os anticoagulantes orais de ação 
direta (DOAC) oferecem menos complicações e vantagens terapêuticas. Eles são divididos em inibidores de 
trombina (dabigatran) e inibidores do fator Xa (rivaroxaban, apixaban, edoxaban). Aproximadamente 10% 
das pessoas anticoaguladas precisarão de cirurgia, inclusive cirurgia oral. Nesse contexto, o objetivo desta 
revisão foi atualizar o manejo cirúrgico oral em pacientes anticoagulados e familiarizar os dentistas com os 
protocolos em usuários de varfarina e DOAC. A interrupção da terapia anticoagulante envolve riscos signifi-
cativos e até mesmo fatais, superando em muitos casos os benefícios da redução do sangramento em cirurgia 
bucal. Conclui-se que a descontinuação de anticoagulantes só deve ser considerada em procedimentos com 
alto risco de sangramento, com avaliação prévia do risco hemorrágico do procedimento e aplicação de medidas 
hemostáticas, se necessário.

Palavras-chave: anticoagulantes; cirurgia bucal; coagulação sanguínea; odontologia.

INTRODUCCIÓN

La pulpotomía consiste en eliminar el tejido pulpar 
coronal y agregar un material adecuado sobre la pulpa 
radicular restante para preservarla libre de infección 
e inflamación (1). Su objetivo es retener un diente 
funcional con una pulpa radicular vital en la cavidad 
bucal, ayudando así a la exfoliación del diente en su 
momento cronológico correcto (2). El éxito de este pro-
cedimiento depende no solo del diagnóstico correcto 
con tejido pulpar inflamado, sin presencia de lesiones 
periapicales, sino también de que el diente cuente con 
al menos dos tercios de la longitud radicular, además de 
la selección de un material efectivo y biocompatible (3).

Entre las opciones de materiales se encuentran con 
mayor popularidad el formocresol, que ha sido utilizado 

por más de 80 años, dado que posee un efecto fijador 
directo de la pulpa y es en extremo bactericida. Se basa en 
el principio de momificar/desvitalización. Sin embargo, 
su uso en tratamientos odontológicos ha generado des-
confianza, debido a la posible carcinogenicidad, mutage-
nicidad, citotoxicidad y alergenicidad; no obstante, para 
que este material sea tóxico debe utilizarse en muy altas 
concentraciones (4). En este contexto, algunos inves-
tigadores han buscado materiales más biocompatibles 
que presenten propiedades de bioactividad, aporten un 
buen sellado y permitan solucionar defectos dentarios o 
comunicaciones entre el sistema de conducto radicular y 
ligamento periodontal. Es así que aparecen el agregado 
de trióxido mineral (MTA) y el Biodentine (3).

No obstante, a pesar de los avances en la elaboración de 
materiales bioactivos que buscan la función de sustituir 
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tejidos perdidos principalmente por caries dental (5), 

aún no se ha encontrado un material óptimo, debido a 
que se deben considerar muchos factores, como la bio-
compatibilidad, el potencial de reparación pulpar y la 
de obturación radicular, para que cumpla con todos los 
requisitos para ser considerado como ideal (3).

Por tanto, la presente revisión de literatura tiene como 
objetivo determinar la tasa de éxito clínico y radiográfico 
de los materiales bioactivos en pulpotomías en compa-
ración con el uso de materiales convencionales. Para 
ello, se ha realizado la búsqueda y el análisis de artículos 
referentes a los materiales bioactivos para pulpotomías 
en dentición primaria. Así también, se quiere informar 
sobre la preferencia del material de restauración final, 
postutilización del material bioactivo.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se usó la metodología PICO, considerando como P 
(población): piezas deciduas con pulpotomía; I (inter-
vención): materiales odontológicos bioactivos; C (com-
paración): materiales odontológicos convencionales; y 
O (resultados): análisis de supervivencia.

La estrategia de búsqueda abarcó hasta el 25 de mayo de 
2024, teniendo en cuenta las pautas PRISMA (Preferred 
Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analy-
ses). Se elaboró una revisión de literatura realizando 
una búsqueda en las bases de datos PubMed, Scopus, 
ScienceDirect, Biblioteca Virtual de la Salud (BVS), 
EBSCOHost y ProQuest. En la búsqueda se emplearon 
los siguientes descriptores MeSH: «deciduous tooth», 
«tooth, deciduous», «dentition primary», «pulpotomy», 
«biomedical and dental materials», «dental materials» 
y «smart materials». Asimismo, se realizó la búsqueda 
agregando términos no MeSH: «survival analysis», 
«survival», «survival rate» y «success rate», además de 
los operadores booleanos AND y OR. Se incluyeron 
artículos en idioma inglés publicados en los últimos 
cinco años, obteniendo como expresión de búsqueda 
final la siguiente ecuación: («deciduous tooth» OR 
«tooth, deciduous» OR «dentition primary») AND (pul-
pectomy* OR «total pulpectomy») AND («biomedical 

and dental materials» OR «dental materials» OR «smart 
materials») AND («survival analysis» OR survival* OR 
«survival rate» OR «success rate»). 

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 
estudios experimentales aplicados a una población 
(ensayos clínicos comparativos [ECC] y ensayos con-
trolados aleatorios [ECA]). Asimismo, fueron excluidos 
estudios clínicos no aleatorios, estudios experimenta-
les en animales, estudios in vitro, cartas al editor, tesis, 
artículos de revisión, estudios de laboratorio y guías de 
procedimiento.

Dos investigadores realizaron el proceso de selección de 
estudios utilizando la herramienta Rayyan, y un tercer 
investigador participó decidiendo en las discrepancias de 
eliminación. Para la recopilación de los datos se utilizó 
una hoja de cálculo (Microsoft Excel™, Microsoft Cor-
poration), que contenía la siguiente información: año 
de publicación, título del artículo, autor, país, objetivos, 
tipo de diseño de estudio, población, muestra, caracteri-
zación de la muestra (sexo, edad), selección de la muestra, 
intervención realizada (grupos de estudio, materiales 
empleados), resultados (tiempo de observación, tipo de 
evaluación) y conclusiones. 

RESULTADOS

Se encontró un total de 857 artículos en las fuentes 
de datos empleadas, que incluyeron PubMed (n = 5), 
Scopus (n = 105), ScienceDirect (n = 279), BVS (n = 15), 
EBSCOHost (n = 439) y ProQuest (n = 14). Se elimi-
naron 46 estudios duplicados empleando el gestor de 
referencias Zotero. Posteriormente, se cargaron en la 
plataforma Rayyan, donde dos investigadores analiza-
ron y realizaron una revisión de título y resumen, para 
luego analizar el texto completo. De los 811 artículos 
restantes, se eliminaron 782 por títulos y resúmenes. 
Seguidamente, se recuperaron 29 artículos, de los cuales 
se eliminaron aquellos que presentaron algún criterio de 
exclusión. Finalmente, después de un proceso estricto de 
revisión, se obtuvieron 12 estudios que cumplían con los 
criterios de inclusión, los cuales fueron utilizados para 
la revisión de literatura (figura 1).
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Identificación de nuevos estudios a través de bases de datos y registros
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Registros o citas cribados (n=811) Registros o citas excluidos (n=782)

Publicaciones buscadas para su
recuperación (n=29) Publicaciones no recuperadas (n=0)

Publicaciones evaluadas para su
elegibilidad (n=29)

Total de estudios incluidos en la
revisión (n=12)

Registros o citas indetificados desde:
Bases de datos (n=6)

• PubMed (n=5)
• Scopus (n=105)
• ScienceDirect (n=279)
• BVS (n=15)
• EBSCOHost (n=439)
• ProQuest (n=14)

Registros (n=857)

Registros o citas eliminados antes del 
cribado:

• Registros o citas duplicadas (n=46)
• Registros o citas marcadas como 

elegibles por herramientas de 
automatización (n=0)

• Registros o citas eliminadas por 
otras razones (n=0)

Publicaciones excluidas:
• Texto incompleto (n=4)
• Estudio in vitro (n=1)
• Muestra no aleatorizada (n=1)
• Material no bioactivo (n=3)
• Diferente material (n=8)

            Figura 1. Flujograma de selección e identificación de artículos.



Materiales bioactivos para pulpotomías en dentición primaria: revisión de la literatura

155 Rev Estomatol Herediana. 2025; 35(2): 151-159

Descripción de los estudios

Se realizó una revisión exhaustiva de los artículos determinando sus características (tabla 1).

Tabla 1. Características de los artículos seleccionados.

Autor Año Tipo de 
estudio Intervención Muestra 

por grupo Resultados

Abdelwahab et al. (6) 2024 ECA G1: MTA (PDTM MTA White®) + CAP 
G2: MTA + IVM 
G3: BC RRM® Fast Set Putty + IVM 
G4: BC RRM® Fast Set Putty + CAP

n = 16 Después de 12 meses, no hubo diferencias estadísticamente significativas entre los 
cuatro grupos en la tasa de éxito clínico. 

Mushtaq et al. (7) 2023 ECA G1: MTA 
G2: 3Mixtatin 

n = 25 Luego de 12 meses, las tasas generales de éxito fueron de 95,5 % en MTA y 91,3 % 
en 3Mixtatin.

Alqahtani et al. (8) 2023 ECA G1: NeoMTA® 

G2: NeoPUTTY® 

n = 35 A los 12 meses, el éxito clínico y radiográfico del grupo MTA fue del 100 % y 
94,1 %, respectivamente. En el grupo NeoPUTTY®, el éxito clínico y radiográfico 
fue del 97,1 % y 92,8%, respectivamente. No se observaron diferencias significati-
vas entre los dos grupos.

Alnassar et al. (9) 2023 ECA G1: MTA 
G2: BC Putty

n = 20 Durante el período de seguimiento de 12 meses, la tasa de éxito fue de 95 % en el 
grupo de MTA, y del 100 % en el de BC Putty.

Hidalgo et al. (10) 2023 Ensayo clínico 
aleatorizado 
con muestreo 
aleatorio simple

G1: MTA 
G2: Biodentine 

n = 15 Se detectó dolor únicamente con Biodentine™ a los 6 meses y movilidad a los 12 
meses. Radiográficamente, después de 12 meses, se evidenciaron lesiones periapi-
cales, interradiculares y reabsorción interna en el 13 % de los casos de los dientes 
tratados con Biodentine™. El MTA indujo calcificación pulpar en el 13 % de los 
casos, a diferencia de Biodentine™.

Hassanpour et al. (11) 2023 ECA G1: TheraCal 
G2: MTA 

G1 (n = 40) 
G2 (n = 42)

Las tasas totales de éxito fueron del 98,1 % y 99,3 % para TheraCal y MTA, res-
pectivamente. No se observaron diferencias significativas entre los dos grupos 
(p > 0,05).

Kiranmayi et al. (12) 2022 ECA G1: Tratado con masilla biocerámica  
G2: MTA 

n = 30 En un intervalo de 3 meses, las tasas de éxito fueron del 96,7 % y 93,1 % con los 
grupos biocerámicos y MTA, respectivamente; y en intervalos de 6 y 12 meses, las 
tasas de éxito fueron del 93,3 % y 93,1 %, respectivamente.

Eshghi et al. (13) 2022 ECA G1: La pulpa restante se cubrió con 2 
mm de MTA  
G2: Biodentine de 3 mm 

n = 26 No hubo diferencias significativas entre MTA y Biodentine en términos de tasas 
de éxito clínico y radiográfico. La tasa de supervivencia en ambos métodos de 
tratamiento pulpar fue similar en dientes sintomáticos.

G: grupo; ECA: ensayo controlado aleatorio; MTA: agregado de trióxido mineral; CAP: corona de acero preformada; IVM: ionómero de vidrio modificado con resina; TheraCal: silicato de calcio modificado con resina; 
PC: cemento Portland.
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Tabla 1. (Continuación).

Autor Año Tipo de 
estudio Intervención Muestra 

por grupo Resultados

Vilella-Pastor et al. 
(14)

2021 ECA G1: MTA

G2: Biodentine 

n = 45 Se realizaron 84 pulpotomías, obteniendo una tasa de éxito total de 99,4 % y 
97,2% para Biodentine y MTA, respectivamente, a los 24 meses. No se encontra-
ron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos.

Lima et al. (15) 2020 ECA G1: MTA Angelus 
G2: Bio-C Pulpo 

G1 (n = 34) 
G2 (n = 36)

Dos dientes presentaron reabsorción interna en el grupo Bio-C Pulpo, uno al mes 
y otro a los 3 meses de seguimiento; y un diente a los 6 meses de seguimiento en el 
grupo MTA Angelus. Sin embargo, este proceso no se detectó en el seguimiento 
de 12 meses en ambos grupos.

Öznurhan et al. (16) 2020 ECA G1: ProRoot MTA 
G2: BIOfactor MTA

n = 12 No se observaron diferencias clínicas ni radiográficas en el primer, tercer y sexto 
mes, pero en el mes 12 ProRoot MTA mostró resultados estadísticamente mejores 
en la evaluación clínica (p = 0,047).

Meslmani et al. (17) 2020 Ensayo clínico 
aleatorio

G1: MTA 
G2: PC

n = 30 La tasa de éxito radiográfico de MTA, después de 12 meses, fue de 96,7 %, 
mientras que del PC fue de 93,3 %. No hubo diferencias significativas entre los dos 
grupos.

G: grupo; ECA: ensayo controlado aleatorio; MTA: agregado de trióxido mineral; CAP: corona de acero preformada; IVM: ionómero de vidrio modificado con resina; TheraCal: silicato de calcio modificado con resina; 
PC: cemento Portland.

Según material empleado

De los artículos incluidos, se emplearon diferentes materiales que se compararon 
con el MTA: materiales bioactivos (NeoPUTTY® (8), Biodentine™ (10, 13, 14)), 
materiales biocerámicos (BCputty (9), Bio-C Pulpo (12, 15), TheraCal (11), 3Mixtatin 
(7), BC RRM™ (6), Portland Cement® (17)) y materiales bioactivos derivados del 
MTA (NeoMTA® (8), BIOfactor MTA (16), ProRoot MTA (16), MTA Angelus (15)), 
para evaluar la tasa de éxito de estos en el tratamiento pulpar.

Según seguimiento clínico y radiográfico

De los artículos incluidos, todos pasaron por una revisión de control para evaluar el 
resultado final del tratamiento pulpar. Al primer año se consideraron once estudios 
(6-13, 15-17) y al segundo año solo se consideró uno (14); sin embargo, coincidieron 
en el intervalo de cada 3 meses.

Según tasa de éxito

De los estudios incluidos, se evaluó clínica y radiográficamente el desempeño de 
los materiales aplicados durante diferentes períodos. Se obtuvo que tres estudios 
encontraron una tasa de éxito de hasta 3 meses (6, 10, 15); cuatro consideraron una 
tasa de éxito de 6 meses (7, 8, 11, 14); dos mostraron una tasa de 12 meses (9, 17); y 
solo uno mostró una tasa de éxito de 1 mes (16); sin embargo, dos estudios indicaron 
que no se evidenció una tasa de éxito en los meses de seguimiento (12, 13).

Según restauración final

De los estudios incluidos, hubo dos tipos de restauración final: con ionómero de 
vidrio modificado con resina (10) y con corona de acero inoxidable (9, 12, 16, 17). 
Asimismo, fueron solo tres estudios que emplearon ambas (6, 7, 11) y cuatro (8, 
13-15) que no incluyeron restauración final en el procedimiento de la pulpotomía.
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DISCUSIÓN

En la actualidad, han surgido nuevos materiales para 
el uso de terapias pulpares, como son los materiales 
bioactivos, que, además de sustituir tejidos perdidos y 
regenerarlos, también tienen como función la biocom-
patibilidad con los tejidos del cuerpo humano, de tal 
manera que no existan fenómenos de toxicidad o de 
rechazo (5). Los estudios recolectados exploran más a 
detalle la comparación de dicho material con otros, de-
mostrando su eficacia, similitud y tasa de éxito clínico 
y radiográfico (6-17).

El MTA apareció como un material biocompatible de baja 
solubilidad utilizado para terapias pulpares; sin embargo, 
al presentar un tiempo prolongado de fraguado, decolo-
ración y malas características de manipulación, surgió 
la necesidad de buscar nuevas alternativas. Es el caso del 
Biodentine, que tiene un manejo más fácil, un tiempo 
de fraguado más corto y una decoloración reducida en 
comparación con el MTA (18). Al respecto, dos estudios 
comprobaron la decoloración al año y a los dos años del 
seguimiento clínico y radiográfico (13, 14). 

Otro material nuevo son los de base de cemento de 
silicato de calcio (CSC). Estos se caracterizan por su 
baja toxicidad, alta biocompatibilidad y alta capacidad 
de sellado sin decoloración de los dientes (19), lo que 
hace la diferencia de este material en comparación con 
el MTA y el Biodentine (10). Los estudios recopilados 
evaluaron diversos materiales de CSC en comparación 
con el MTA, y encontraron que pueden ser alternativas a 
este último (6, 9, 11, 12, 15-17). Sin embargo, un estudio 
(8) evaluó el NeoPutty® como medicamento para pul-
potomía en comparación con el NeoMTA, encontrando 
que el grupo tratado con el segundo material demostró 
tener un mayor éxito tanto clínico como radiográfico. 

Por otro lado, se ha reportado el uso de 3Mixtatin. Este 
material no solo cumple la función de medicamento, 
sino también la de material de obturación. Sus propie-
dades antibacterianas potentes y sus capacidades antiin-
flamatorias juegan un papel crucial en la mejora de los 
resultados clínicos en tratamientos pulpares. A pesar de 
estos beneficios, algunos análisis no lo categorizan como 
un material bioactivo (7).

Además, otros estudios revisados muestran una variedad 
de enfoques en cuanto a las opciones de restauración 
final después de la pulpotomía (6-13, 15-17). Tanto el 
ionómero de vidrio modificado con resina como las 
coronas de acero inoxidable destacan como opciones 
empleadas en cada procedimiento. Este enfoque en la 
elección adecuada de restauraciones finales es crucial 
para garantizar resultados más óptimos tanto clínicos 
como radiográficos, logrando un impacto significativo 
en los resultados a largo plazo del tratamiento pulpar.

Finalmente, la principal limitación fue que solo se 
tuvieron en cuenta artículos científicos en idioma inglés, 
por lo que se sugiriere que, en una futura actualización, 
se puedan incluir artículos en otros idiomas, a razón de 
enriquecer la información obtenida.

CONCLUSIONES

Los materiales bioactivos evaluados son efectivos para 
pulpotomías de dientes primarios, ya que demuestran 
tasas de éxito con evaluaciones clínicas y radiográficas 
similares, aunque la elección del material dependerá de 
factores como el costo, el manejo clínico y la preferen-
cia del operador. El desarrollo de materiales bioactivos, 
como el Biodentine y los cementos de silicato de calcio, 
representa un avance significativo en la odontología 
moderna. Estos materiales superan al MTA en varios 
aspectos, como una fácil manipulación, tiempos de 
fraguado más rápidos y menor propensión a la decolo-
ración. Asimismo, existen otras innovaciones, como el 
3Mixtatin, conocido por su capacidad dual como agente 
medicamentoso y material de obturación. 

En la evaluación de la tasa de éxito de los materiales, se 
ha encontrado que la incorporación de una restauración 
final adecuada después de cada tratamiento mejora no 
solo la efectividad a largo plazo, sino que también asegura 
resultados clínicos óptimos y una mejora constante en 
la calidad de vida de los pacientes. La investigación 
continua y la mejora de estos avances son esenciales 
para elevar continuamente los estándares de atención 
odontológica y garantizar resultados excepcionales en 
la práctica clínica.
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RESUMEN

Una de las principales ventajas del uso del sistema rotatorio continuo en 
pulpectomías es la reducción del tiempo de instrumentación. Se reporta 
el caso de una niña de 3 años y 11 meses, quien, al examen clínico intraoral, 
presentó una lesión cariosa extensa y profunda, con compromiso pulpar 
de la pieza 85. Radiográficamente, se observó una imagen radiolúcida 
oclusal con claro compromiso pulpar, compatible con necrosis pulpar 
y periodontitis apical crónica. Se realizó una pulpectomía utilizando el 
sistema rotatorio NiTi Race® Evo #25/06, a 500 rpm y con un torque 
de 2,1 Ncm. En el control clínico, los tejidos gingivales circundantes 
estaban en buen estado. Radiográficamente, no se evidenció reabsor-
ción radicular ni signos de infección; y se observó regeneración ósea a 
nivel de la furca. El sistema rotatorio demostró ser eficiente tanto en la 
conformación como en la obturación de los conductos, logrando reducir 
el tiempo de instrumentación.

Palabras clave: pulpectomía; preparación del conducto radicular; diente 
primario.
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ABSTRACT

One of the main advantages of using a continuous rotary system in pulpectomies is the reduction in instru-
mentation time. This case presents a 3-year and 11-month-old girl who, upon intraoral clinical examination, 
exhibited a deep and extensive carious lesion with pulpal involvement in tooth 85. Radiographically, an occlusal 
radiolucent image was observed, clearly indicating pulpal involvement, consistent with pulpal necrosis and 
chronic apical periodontitis. A pulpectomy was performed using the NiTi Race® Evo #25/06 rotary system 
at 500 rpm and with a torque of 2.1 Ncm. In the clinical examination, the surrounding gingival tissues were 
in good condition. Radiographically, there was no evidence of root resorption or signs of infection, and bone 
regeneration was observed at the furcation level. The rotary system proved to be effective in both shaping 
and filling the canals, reducing the time required for instrumentation.

Keywords: pulpectomy; root canal preparation; primary tooth.

RESUMO

Uma das principais vantagens do uso do sistema rotatório contínuo em pulpectomias é a redução do tempo 
de instrumentação. Apresentamos o caso de uma menina de 3 anos e 11 meses que, ao exame clínico intraoral, 
apresentava uma lesão cariosa extensa e profunda com envolvimento pulpar do dente 85. Radiograficamente, 
foi observada uma imagem radiolúcida oclusal com claro envolvimento pulpar, compatível com necrose pulpar 
e periodontite apical crônica. A pulpectomia foi realizada com o sistema rotatório NiTi Race® Evo #25/06 
a 500 rpm e um torque de 2,1 Ncm. No controle clínico, os tecidos gengivais circundantes estavam em boas 
condições. Radiograficamente, não houve evidência de reabsorção radicular ou sinais de infecção, e a rege-
neração óssea foi observada no nível da furca. O sistema rotativo mostrou-se eficiente tanto na modelagem 
quanto na obturação dos canais, reduzindo o tempo de instrumentação.

Palavras-chave: pulpectomia; preparo do canal radicular; dente decíduo.

INTRODUCCIÓN

La pulpectomía está indicada en piezas primarias con 
compromiso pulpar y presencia de necrosis pulpar (1). 
Para este procedimiento, es esencial la instrumenta-
ción biomecánica para la limpieza y conformación del 
conducto, a fin de conseguir una obturación adecuada (2). 
Sin embargo, los molares primarios tienen conductos 
radiculares de forma irregular que dificultan su prepa-
ración biomecánica (3).

Existen diferentes técnicas de instrumentación de 
conductos (manuales y rotatorias), que tienen como 
objetivo brindar una preparación adecuada (4). Ha-
bitualmente, se utiliza la técnica manual, en la que se 
emplea una serie de limas secuenciales para lograr la 
configuración del conducto radicular (5), y tiene como 
desventajas un mayor tiempo de trabajo y un inadecuado 
modelado del conducto (6).

Por otro lado, el sistema rotatorio continuo, cuyos 
movimientos se dan en sentido horario, emplea limas 

de níquel-titanio (NiTi) y brinda un menor tiempo 
de trabajo (7), dando resultados satisfactorios en la 
conformación cónica para la obturación del conducto 

(8). Estas limas presentan ventajas, como memoria, 
flexibilidad y resistencia a la fractura (9), disminuyendo 
los desvíos y conservando la anatomía del conducto 
radicular (10). En odontopediatría, se han obtenido 
resultados satisfactorios con el empleo de este sistema 
y las limas NiTi (11).

El sistema rotatorio continuo ha introducido un tra-
tamiento térmico a las limas NiTi (gold y blue) para 
darle mayor flexibilidad, aumentando así su resistencia 
a la fatiga y torsión (12) y permitiendo conductos bien 
conformados con resultados óptimos en la obturación 

(13). En este contexto, las limas Race® Evo son instru-
mentos NiTi con tratamiento térmico blue, empleados 
en el sistema rotatorio continuo. Presentan una forma 
triangular transversal de bordes cortantes y punta 
redonda, que demuestran resistencia a la flexibilidad y 
fractura (14); por lo tanto, su aplicación en odontope-
diatría podría ser eficaz. 
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El presente reporte fue revisado por el Comité de Ética 
de la Universidad Privada San Juan Bautista, con código 
de registro n.° 0582-2023-CIEI-UPSJB, y se obtuvo el 
consentimiento informado de la madre de la paciente. 

El objetivo fue mostrar la eficacia de la utilización de la 
lima única Race® Evo (Suiza) #25/06 en la instrumen-
tación biomecánica de la pieza 85 con necrosis pulpar y 
periodontitis apical crónica. 

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se presenta una paciente de 3 años y 11 meses, hija única, 
originaria del distrito de Ventanilla, Callao, Perú, que 
acudió al Servicio de Odontopediatría del Hospital 
Nacional Daniel Alcides Carrión en compañía de su 
madre. Esta expresó preocupación y ansiedad debido al 
dolor dental que afectaba a su hija, el cual fue atribuido 
a la presencia de caries dental. 

Durante la consulta, la niña mostró timidez y poca co-
laboración. El examen clínico reveló una lesión cariosa 
extensa y profunda con afectación pulpar, inflamación 
de la encía marginal y presencia de una fístula de origen 
dental en la pieza 85 (figura 1A). El estudio radiográfico 
confirmó una lesión cariosa coronaria amplia y profunda 
con compromiso pulpar, además de un proceso os-
teolítico periapical e interradicular, acompañado de 
osteítis condensante circundante (figura 1B). El diag-
nóstico definitivo fue necrosis pulpar con periodontitis 
apical crónica. Se determinó como plan de tratamiento 
realizar una pulpectomía utilizando un sistema rotatorio 
continuo para garantizar la eliminación completa del 
tejido necrótico y preservar la integridad del diente.

A

B

Figura 1. Examen inicial clínico y radiográfico de la 
pieza 85. A) Fotografía clínica zonal. B) Radiografía 
periapical antes del tratamiento.

Se procedió a la eliminación de la lesión cariosa y a la 
apertura cameral de la pieza 85 utilizando una fresa 
punta diamantada redonda n.° 001-023 (cinta negra). Se 
identificaron los conductos mesiales y distales con limas 
manuales K-Nitiflex® Maillefer n.° 15, estableciendo una 
longitud de trabajo de 9 mm para todos los conductos 
mediante medición corono-apical. La instrumentación 
se llevó a cabo con el sistema rotatorio continuo Race® 
Evo #25/06, configurado a una longitud de trabajo de 
9 mm, usando el Endomotor FKG calibrado con un 
torque de 2,1 Ncm y una velocidad de 500 rpm. La 
técnica de instrumentación biomecánica incluyó mo-
vimientos de barrido en los tercios cervical y medio, y 
movimientos de picoteo en el tercio apical, seguidos de 
la limpieza de los remanentes pulpares (figura 2). 
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A B

C

Figura 2. Sistema rotatorio Race® Evo e instrumentación biomecánica. A) Lima Race® Evo #25/06 de 
21 mm (aleación blue). B) Instrumentación biomecánica de la pieza 85. C) Restos pulpares de la pieza 85.

El tiempo de instrumentación fue registrado y comparado 
con reportes de instrumentación manual. Se irrigó con 
rifocina diluida en agua estéril y se secó con conos de 
papel estériles. La obturación se realizó con pasta CTZ 
en proporción 1:1:2, utilizando eugenol como vehículo 
hasta obtener una consistencia pastosa, introduciendo 
la pasta en los conductos con un léntulo n.° 001 (cinta 
roja) a 125 rpm y 2,1 Ncm de torque. Posteriormente, se 
aplicó una subbase de óxido de zinc y eugenol de 1 mm, 
sobre la cual se colocó una capa de 1 mm de ionómero 
de vidrio fluido (i.seal®) fotocurado por 15 segundos; 
y se completó el procedimiento con una incrustación 
directa de resina para la restauración final.

Una semana después, se realizó el primer control, en el 
cual la madre manifestó que la niña ya no presentaba 
dolor y podía masticar mejor sus alimentos. En la evalua-
ción clínica, se evidenció que los tejidos circundantes no 
presentaban alteraciones y la restauración se encontraba 

con un sellado marginal óptimo (figura 3A). Radiográfi-
camente, se observó una imagen radiopaca compatible 
con la restauración coronaria, el sellado cameral y la 
obturación de los conductos radiculares, junto con un 
proceso osteolítico interradicular y periapical, acompa-
ñado de osteítis condensante circundante (figura 3B). 

En el segundo control, realizado 15 días después del tra-
tamiento, la niña se mostró más sociable con el personal 
odontológico, y la madre reportó ausencia de molestias 
tras el procedimiento. El examen clínico de la pieza 85 
reveló tejidos gingivales sanos, sin dolor a la percusión, 
y la restauración en buen estado. Radiográficamente, se 
evidenció un adecuado sellado de la restauración coronal 
y de los conductos radiculares; sin embargo, se iden-
tificó una imagen radiolúcida a nivel interradicular y 
periapical, con alteración en el patrón óseo trabecular 
circundante, lo que sugiere la presencia de un área en 
proceso reparativo (figura 3C).
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A

C D E

B

Figura 3. Control clínico y radiográfico de la pieza 85 a través del tiempo. A) Primer control clínico 
a la semana del tratamiento. B) Primer control radiográfico a la semana: radiografía periapical. 
C) Segundo control radiográfico a los 15 días. D) Tercer control radiográfico a los 20 días. E) Cuarto 
control radiográfico a los 2 meses.

En el tercer control, 20 días después del tratamiento, la 
niña ingresó tranquila y mostró una actitud colaboradora 
durante el examen odontológico. Clínicamente, los 
tejidos blandos y duros circundantes a la pieza 85 se 
encontraban en buen estado, mientras que la evaluación 
radiográfica reveló una restauración coronaria oclusal 
adecuada, sellado cameral correcto y obturación 
completa de los conductos radiculares; sin embargo, se 
identificó una secuela de la reabsorción radicular externa 
en la raíz mesial (figura 3D). 

Dos meses después, en el cuarto control, la paciente 
mantuvo una conducta receptiva durante la evaluación. 

Clínicamente, la pieza 85 presentaba la restauración en 
buen estado, sin signos de molestias. Radiográficamente, 
se observó un buen sellado de la restauración oclusal y 
de los conductos radiculares, además de una reducción 
de la imagen radiolúcida en la zona interradicular, lo 
que sugiere un proceso de recuperación en marcha 
(figura 3E). 

Para facilitar la comprensión del procedimiento y el se-
guimiento del caso, se presenta un resumen detallado 
en la tabla 1.
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Tabla 1. Cronología del seguimiento del caso.

Control Resultados

Examen inicial y 
tratamiento

(09/07/2022)

Clínicamente: Lesión cariosa amplia con compromiso pulpar, fístula a nivel de la pieza 85 (figura 1A).

Radiográficamente: Imagen radiopaca a nivel coronal con compromiso pulpar, proceso osteolítico peria-
pical e interradicular con osteítis condensante circundante (figura 1B).

Descripción de la paciente y su familia: Madre ansiosa y preocupada, la niña se muestra tímida y no cola-
boradora.

Primer control

(14/07/2022)

Clínicamente: Tejidos blandos circundantes a la pieza 85 sanos, restauración con sellado marginal en buen 
estado (figura 3A).

Radiográficamente: Conformación y obturación de los conductos de la pieza 85 óptimos (figura 3B).

Descripción de la paciente y su familia: Ausencia de dolor dental y mejora de la función masticatoria.

Segundo control

(30/07/2022)

Clínicamente: Tejidos gingivales sanos, no presenta dolor a la percusión, restauración en buen estado.

Radiográficamente: Proceso de regeneración ósea a nivel de la furca, sin evidencia de reabsorción ni 
procesos infecciosos (figura 3C).

Descripción de la paciente y su familia: Niña sociable con el personal odontológico, no ha tenido molestias 
después del tratamiento.

Tercer control

(20/08/2022)

Clínicamente: Tejidos blandos y duros circundantes a la pieza 85 en buen estado.

Radiográficamente: No se observa evidencia de signos de reabsorción ni proceso infeccioso (figura 3D).

Descripción de la paciente y su familia: La niña colabora con el examen odontológico.

Cuarto control

(10/11/2022)

Clínicamente: Se observa la pieza 85 con restauración en buen estado, no presenta molestias.

Radiográficamente: No se evidencia signos de reabsorción ni proceso infeccioso, reducción de la imagen 
radiolúcida en la zona interradicular de la pieza 85 (figura 3E).

Descripción de la paciente y su familia: Presenta conducta receptiva a la evaluación.

DISCUSIÓN 

Priyadarshini et al. (3) reportaron que el tiempo de ins-
trumentación con el sistema rotatorio Kedo-SG Blue 
fue significativamente menor (2,7840 ± 3,4217 minu-
tos-segundos), seguido del sistema Kedo-S (4,5908 ± 
1,54886 minutos-segundos), en molares mandibula-
res, en comparación con las limas manuales Kedo-SH 
(5,8800 ± 4,8345 minutos-segundos) y las de tipo K 
(6,2167 ± 3,0978 minutos-segundos). De manera similar, 
Shah et al. (5) demostraron que la instrumentación 
con los sistemas rotatorios Kedo-S (19,25 minutos) y 
Pro-AF (21,89 minutos) fue más rápida frente a las limas 
manuales tipo K (27,87 minutos). En el presente reporte, 
el tiempo de instrumentación con el sistema rotatorio 
Race® Evo #25/06 en los conductos de la pieza 85 fue 
de solo 1 minuto, mostrando una eficiencia superior en 
comparación con los tiempos registrados en estudios 
previos con sistemas manuales.

Esentürk et al. (15) concluyeron que el sistema rotatorio 
Revo-S demostró mayor eficiencia en la conformación 
de conductos en comparación con la instrumentación 
manual. De manera similar, Schachter et al. (16) eviden-

ciaron que los sistemas rotatorios Kedo-S y ProTaper 
Gold obtuvieron resultados favorables en la conforma-
ción de conductos en molares mandibulares primarios 
frente a técnicas manuales. En este reporte, el uso de la 
lima única Race® Evo #25/06 mostró resultados igual-
mente satisfactorios en la conformación de conductos 
curvos, destacando su efectividad en comparación con 
otros métodos mencionados en la literatura.

Reddy et al. (17) evaluaron tres sistemas rotatorios 
(Kedo-SG Blue, Kedo-S Square y Pro AF Baby Gold) 
en molares primarios inferiores, y encontraron que 
Kedo-SG Blue y Pro AF Baby Gold lograron un menor 
transporte del canal radicular. Por otro lado, Abdelkafy 
et al. (18) analizaron el uso de limas únicas (ProTaper 
Next X3 #30/0,07, Fanta AF Baby files #30/0,06 y Kidzo 
Elephant file #30/0,06) y concluyeron que no hubo di-
ferencias significativas en el transporte del canal entre 
ellas. En el presente reporte, se empleó la lima única 
Race® Evo #25/06, la cual mostró un transporte mínimo 
del canal y una preparación eficiente en las áreas curvas 
de la pieza 85, gracias a su aleación tratada térmicamente 
con tecnología blue, lo que optimizó su desempeño en 
conductos complejos.
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Priyadarshini et al. (3) reportaron que el uso del sistema 
rotatorio NiTi Kedo-SG Blue en pulpectomías de 
molares primarios inferiores generó un 20 % de so-
breobturación, en contraste con las limas manuales tipo 
K, que alcanzaron un 73,3 %. Del mismo modo, Sruthi et 
al. (6) encontraron una sobreobturación del 13,3 % con el 
sistema Kedo-SG Blue, significativamente menor frente 
al 60 % obtenido con las limas manuales K. Por otro 
lado, Preethy et al. (19) compararon diferentes sistemas 
y observaron que Kedo-SG Blue produjo un 20 % de 
sobreobturación, mientras que ProTaper Gold presentó 
un 33,3 % y las limas manuales tipo K un 26,6 %. Govin-
daraju et al. (20) demostraron que las limas ProTaper 
S2 NiTi alcanzaron un 26,7 % de sobreobturación, y el 
sistema K3 un 20 %, ambos inferiores al 40 % registrado 
con las limas manuales K (n.° 15-30). En este reporte, se 
logró una obturación óptima utilizando la lima única 
Race® Evo #25/06 con tratamiento térmico blue, ga-
rantizando precisión y un adecuado control del sellado 
en los conductos de la pieza 85.

Una de las limitaciones del presente reporte de caso fue la 
dificultad para identificar evidencia previa sobre ensayos 
clínicos o reportes que hayan utilizado limas Race® Evo 
#25/06 en dientes primarios, lo que impidió realizar 
comparaciones directas en términos de calidad de obtu-
ración y tiempo de instrumentación. Por lo tanto, este 
sería el primer reporte que documenta el uso de estas 
limas en odontopediatría, lo que abre nuevas oportuni-
dades para futuras investigaciones. Si bien los resultados 
clínicos y radiográficos fueron exitosos, no es posible 

generalizar las conclusiones más allá de este caso, ya que 
factores de confusión relacionados con la paciente y su 
entorno pueden influir en la respuesta clínica individual, 
lo que genera susceptibilidad a sesgos (21). 

Finalmente, si bien los reportes de caso representan un 
nivel bajo de evidencia científica, constituyen un punto 
de partida valioso para investigaciones posteriores (22). 
En este sentido, el enfoque terapéutico innovador pre-
sentado en este caso puede servir como estímulo para 
estudios futuros con mayor rigor metodológico y un 
nivel de evidencia más elevado, aportando así nuevos 
conocimientos en el área.

CONCLUSIONES 

El sistema rotatorio con tratamiento térmico Blue Race® 
Evo #25/06, utilizado como lima única en pulpectomías 
de un molar primario inferior, demostró ser eficiente 
tanto en la conformación como en la obturación de los 
conductos en el presente caso. Se logró un tiempo de ins-
trumentación de 1 minuto para los conductos de la pieza 
85, significativamente inferior al tiempo reportado por 
Priyadarshini et al. (3) y Shah et al. (5) con instrumenta-
ción manual (6,2167 ± 3,0978 minutos-segundos y 27,87 
minutos, respectivamente). Estos resultados destacan la 
ventaja del sistema rotatorio Race® Evo en términos de 
eficiencia, especialmente en comparación con técnicas 
manuales tradicionales.
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RESUMEN

El odontopediatra puede enfrentarse a la fractura de un instrumento 
endodóntico durante el tratamiento pulpar. En caso darse, es necesario 
eliminar el objeto, ya que puede causar abscesos, reabsorción radicular 
y movilidad dentaria, lo cual terminaría afectando al diente permanente. 
La técnica de extracción del instrumento dependerá de su ubicación. Se 
presenta el caso de una niña de 4 años y 11 meses de edad que, durante 
el examen clínico, manifestó dolor a la percusión vertical. La evaluación 
radiográfica reveló la presencia de una imagen radiopaca en la raíz me-
siovestibular de la pieza 54, compatible con la fractura de un instrumento 
endodóntico. Dicho fragmento, de aproximadamente 7 mm de longitud, 
se extiende desde el tercio cervical hasta la región apical. El diagnóstico 
final fue periodontitis apical sintomática en la pieza 54, asociada a un 
tratamiento de conducto previo, con fractura de un instrumento en el 
conducto mesiovestibular. Se logró la extracción del instrumento frac-
turado con resultados favorables. A los seis meses de seguimiento, se 
evidenció una reducción del ensanchamiento del espacio del ligamento 
periodontal en la raíz mesial, así como la ausencia de radiolucidez a 
nivel interradicular.

Palabras clave: diente primario; odontopediatría; pulpectomía; reporte 
de caso.
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ABSTRACT

The pediatric dentist may encounter the fracture of an endodontic instrument during pulp treatment. In 
such cases, removal of the object is necessary, as it may lead to abscess formation, root resorption, and tooth 
mobility, which could ultimately affect the permanent tooth. The technique used to remove the instrument 
will depend on its location. This case presents a 4-year and 11-month-old girl who, upon clinical examination, 
reported pain on vertical percussion. The radiographic evaluation revealed the presence of a radiopaque image 
in the mesiobuccal root of tooth 54, consistent with the fracture of an endodontic instrument. This fragment, 
approximately 7 mm in length, extends from the cervical third to the apical region. The final diagnosis was 
symptomatic apical periodontitis in tooth 54, associated with a previous root canal treatment and a fractured 
instrument in the mesiobuccal canal. The fractured instrument was successfully removed with favorable results. 
During the six-month follow-up, a reduction in the widening of the periodontal ligament space in the mesial 
root was observed, along with the absence of interradicular radiolucency.

Keywords: primary tooth; pediatric dentistry; pulpectomy; case report.

RESUMO

O dentista pediátrico pode se deparar com a fratura de um instrumento endodôntico durante o tratamento 
pulpar. Se isso acontecer, é necessário remover o objeto, pois ele pode causar abscessos, reabsorção da raiz e 
mobilidade do dente, o que acabará afetando o dente permanente. A técnica para a remoção do instrumento 
dependerá de sua localização. Apresentamos o caso de uma menina de 4 anos e 11 meses que, ao exame clínico, 
manifestou dor à percussão vertical. A avaliação radiográfica revelou a presença de uma imagem radiopaca na 
raiz mésio-vestibular do dente 54, compatível com a fratura de um instrumento endodôntico. Esse fragmento, 
com aproximadamente 7 mm de comprimento, se estende do terço cervical até a região apical. O diagnóstico 
final foi de periodontite apical sintomática no dente 54 associada a tratamento prévio do canal radicular, com 
fratura de um instrumento no canal mésio-vestibular. A remoção do instrumento fraturado foi realizada com 
resultados favoráveis. No acompanhamento de seis meses, houve evidência de uma redução no alargamento do 
espaço do ligamento periodontal na raiz mesial, bem como a ausência de radiolucência no nível interradicular.

Palavras-chave: dente decíduo; odontologia pediátrica; pulpectomia; relato de caso.

INTRODUCCIÓN

La literatura reporta un alto número de tratamientos 
del conducto en la consulta dental (6 a 10 por mes) 
(1). Asimismo, existe una gran cantidad de niños que 
requieren esta intervención, lo que la hace el segundo 
tratamiento pulpar más realizado. En esa misma línea, 
tiene mayor incidencia en niños de 3 a 5 años y en el 
sexo femenino, siendo el primer molar superior el 
más afectado (2). Por otro lado, la pulpectomía es un 
tratamiento que elimina el tejido pulpar orgánico, los 
restos de pulpa infectada y las bacterias del sistema 
de conductos. Esto se puede realizar con instrumen-
tos endodónticos mecánicos e irrigando el sistema de 
conductos con una solución desinfectante; no obstante, 
el 94,8 % de dentistas generales experimentan comple-
jidades durante los tratamientos de conductos, los más 
comunes son la fractura del instrumento, el daño a la 
pared del conducto radicular y la sobreobturación. La 

fractura del instrumento endodóntico puede producirse 
al explorar o conformar el conducto radicular (1). Los 
reportes clínicos estudiados mencionan que esta compli-
cación se presenta con una frecuencia del 1,83-8,2 % (3). 

Si no es eliminado el instrumento endodóntico fractu-
rado en un diente primario, podría originar abscesos 
dentales, reabsorción radicular patológica, seguido de 
movilidad dental prematura, lo que terminaría afectando 
la erupción de los dientes permanentes. Se trata de una 
complicación grave que dificultaría la preparación y la 
obturación de los conductos, llevando el tratamiento 
al fracaso (4). Asimismo, existen diversos factores que 
influyen en el retiro del instrumento fracturado, tales 
como la edad del niño, la presencia de signos y síntomas 
clínicos y el grado de reabsorción radicular (5). En este 
contexto, los instrumentos endodónticos manuales de 
acero inoxidable presentan una tasa de fractura del 0,2 % 
al 10 %, a diferencia de los instrumentos mecanizados de 
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níquel titanio, que va del 0,4 % al 3,7 % en dientes per-
manentes (6). Así pues, la experiencia del odontólogo, 
la utilización del instrumental, el diseño, el tipo de fa-
bricación, la esterilización, la anatomía de los conductos 
radiculares y la ubicación de la pieza dental son factores 
clave en la fractura de los instrumentos endodónticos (7). 

El empleo del léntulo con micromotor facilita el relleno 
de la pasta de obturación en el conducto radicular en 
dentición decidua (8). Este instrumento es de acero 
inoxidable, tiene forma cónica, con espirales, lo cual 
mejora la distribución homogénea del material, elimi-
nando las posibles burbujas que se puedan presentar. 
Sin embargo, su mal uso puede provocar fractura, re-
gistrándose un 93 % de éxito con respecto a su retiro (9). 
Existen diversos métodos para el retiro del instrumento 
fracturado (10), la elección dependerá de la visualización 
que se tenga de él (9). 

El empleo del ultrasonido es uno de los métodos uti-
lizados para la recuperación de instrumentos fractu-
rados (11). Existen reportes de su empleo en técnicas 
combinadas con resultados favorables (12). Esta técnica 
evita el desgaste excesivo de la dentina, por lo que es 
un método seguro y conservador (13). La ubicación y el 
tamaño del instrumento endodóntico fracturado juegan 
un papel importante, ya que, si se encuentra ubicado a 
nivel apical, habrá un mayor riesgo de perforación al 
intentar retirarlo; y si tiene un menor tamaño, la difi-
cultad será mayor (14).

En los reportes de casos estudiados, la mayoría de los 
pacientes infantes manifestaron dolor moderado ante 
la fractura del instrumento endodóntico, registrándose 
una tasa de éxito elevada en el tratamiento cuando se dio 
a nivel cervical (5). Por tanto, el odontopediatra deberá 
evaluar los casos de manera individual (15). 

El objetivo de este reporte de caso es presentar una 
alternativa de retiro del instrumento fracturado en el 
conducto del molar primario.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Una paciente pediátrica de sexo femenino, de 4 años y 11 
meses de edad, acudió de urgencia a la Clínica de Odon-
topediatría de la Universidad Privada San Juan Bautista 
(Lima, Perú), acompañada de su madre. Esta refirió 
que su hija estaba recibiendo tratamiento del conducto 
cuando, al momento de finalizar el sellado, realizó un 
movimiento inesperado, lo que provocó la fractura del 
instrumento endodóntico. En el examen clínico odon-
tológico, la niña mostró un comportamiento positivo, 
según la Escala de Frankl (16). El primer molar superior 
deciduo del lado derecho presentaba una restauración 
temporal (figura 1A) y dolor a la percusión vertical. Ra-
diográficamente, en la pieza 54 se observó una imagen 

radiopaca (IRO) coronal compatible con una restaura-
ción. Además, se identificó una IRO intraconducto en la 
raíz distovestibular, sugestiva de material de obturación 
del conducto radicular; y, en la raíz mesiovestibular, se 
evidenció una IRO compatible con un léntulo fracturado 
de aproximadamente 7 mm de longitud, con aparente 
sobrepaso apical.

Asimismo, se observó un ensanchamiento del espacio 
del ligamento periodontal en la superficie distal de la 
raíz mesiovestibular. A nivel interradicular, se iden-
tificó una imagen radiolúcida (IRL) con pérdida de 
la lámina dura, junto con reabsorción radicular en el 
tercio apical de la pieza (figura 1B). El diagnóstico pulpar 
fue de tratamiento de conducto previo, mientras que 
el diagnóstico periapical correspondió a periodontitis 
apical sintomática del primer molar superior deciduo, 
con fractura de un instrumento en el conducto mesio-
vestibular. Se indicó la extracción del instrumento en-
dodóntico fracturado, seguido de un retratamiento del 
conducto radicular.

A

B

Figura 1. Examen clínico y radiográfico de la pieza 54. A) 
Vista oclusal del maxilar superior, en la que se observa 
la pieza 54 con restauración temporal. B) Radiogra-
fía periapical de la pieza 54, donde se observa imagen 
radiopaca proyectada en raíz mesiovestibular compati-
ble con fractura de instrumento endodóntico.

En la segunda cita, tras la firma del consentimiento 
informado por parte de la madre de la paciente, se 
procedió a la remoción del instrumento fracturado. 
Se administró anestesia local con Newcaina® 2 % y se 
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realizó el aislamiento absoluto de la pieza. Posterior-
mente, se retiró por completo el material de obturación 
temporal hasta exponer el instrumento fracturado. La 
extracción se llevó a cabo con un equipo ultrasónico 
dental (UDS-E LED, Woodpecker®, Guilin, Guangxi, 
China), utilizando una punta ultrasónica P3 aplicada a 
las paredes del conducto y que giraba en sentido antiho-
rario, con una potencia de nivel 2, equivalente aproxi-
madamente al 20 % del máximo (figura 2A). El equipo de 
ultrasonido se utilizó de manera intermitente, aplicando 
ácido etilendiaminotetraacético (EDTA) para facilitar el 
desprendimiento del fragmento.

Una vez visible el léntulo, se procedió a su extracción 
con una cureta Maillefer n.º 45-46 (figura 2B) y, pos-

teriormente, se retiró completamente con una pinza 
mosquito curva (figura 2C). A continuación, se irrigó 
el conducto con clorhexidina al 2 %, se secó y se colocó 
una torunda de algodón estéril, seguida de una obtura-
ción temporal. Finalmente, se tomó una radiografía de 
control para evaluar el conducto tras la extracción del 
léntulo, evidenciándose un conducto mesiovestibular 
libre de restos del instrumento fracturado, así como una 
IRO a nivel del conducto distovestibular, compatible con 
material de obturación.

A nivel interradicular, se observó una IRL compatible 
con pérdida de la lámina dura y ensanchamiento del 
espacio del ligamento periodontal en la superficie distal 
de la raíz mesiovestibular (figura 2D). 

A

C

B

D

Figura 2. Extracción del instrumento fracturado. A) Empleo del ultrasónico dental 
UDS-E LED con punta ultrasónica P3. B) Empleo de cureta Maillefer n.º 45-46. C) 
Extracción del léntulo con pinza mosquito. D) Radiografía donde se observa extracción 
del instrumento.

En la tercera cita, se completó la pulpectomía y se realizó 
la obturación del conducto vacío con pasta medicada 
CTZ blanca (cloranfenicol, tetraciclina y óxido de 
zinc, en proporción 1:1:6) en consistencia fluida (figura 

3A). La rehabilitación final de la pieza se llevó a cabo 
mediante una incrustación directa de resina (figuras 3B, 
3C, 3D, 3E).
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A B

D

C

E

Figura 3. Obturación del conducto y restauración definitiva de la pieza 54. A) Obturación con pasta medicada CTZ 
blanca (cloranfenicol, tetraciclina, óxido de zinc, en proporción 1:1:6). B) Incrustación directa de resina. C) Foto-
polimerización por 20 segundos. D) Acabado de la incrustación con piedras de Arkansas. E) Pulido con gomas de 
pulido (Enhance®, Dentsply Sirona) para resinas compuestas.

Una semana después, en la cita de control, la paciente no 
presentó dolor a la percusión vertical durante el examen 
clínico. Asimismo, se identificó movilidad dentaria de 
grado 1, determinada mediante presión en sentido ves-
tíbulo-palatino con dos instrumentos metálicos. Radio-
gráficamente, se observó una IRO intraconducto compa-
tible con la obturación de los conductos radiculares, así 
como una IRL a nivel interradicular con pérdida de la 
lámina dura y ensanchamiento del espacio del ligamento 
periodontal en la superficie distal de la raíz mesiovesti-
bular (figura 4A).

Tres meses después, la paciente mostró las mismas ca-
racterísticas clínicas y radiográficas (figura 4B). A los 
seis meses, no presentó molestias, dolor ni movilidad 
dental, y no se evidenciaron manifestaciones clínicas de 
procesos infecciosos de origen dentario. Radiográfica-
mente, se observó una disminución del ensanchamiento 
del espacio del ligamento periodontal en la superficie 
distal de la raíz mesiovestibular, así como la ausencia de 
IRL a nivel interradicular, lo que indica la reparación de 
la lámina dura (figura 4C).

A la semana A los 3 meses A los 6 meses

A B C

Figura 4. Controles radiográficos después del retiro del instrumento. A y B) A la semana y a los 3 meses: imagen 
radiolúcida a nivel interradicular con pérdida de lámina dura. Ensanchamiento del espacio para el ligamento perio-
dontal en superficie distal de raíz mesiovestibular. C) A los 6 meses: disminución del ensanchamiento del espacio 
para el ligamento periodontal en superficie distal de raíz mesiovestibular, ausencia de imagen radiolúcida a nivel 
interradicular.
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DISCUSIÓN

Si bien la información técnica sobre la remoción de ins-
trumentos fracturados en dientes temporales es limitada, 
los pocos casos reportados han mostrado resultados 
prometedores. Durante la pulpectomía pueden surgir 
complicaciones, siendo la más común la fractura de un 
instrumento endodóntico en el conducto radicular, lo 
que constituye una causa frecuente de consulta odon-
tológica. Según Avoaka-Boni et al. (1), un instrumento 
endodóntico fracturado que sobrepase el ápice puede 
incrustarse en el hueso y actuar como un cuerpo extraño, 
desencadenando procesos infecciosos y afectando ne-
gativamente la erupción de los dientes sucedáneos (4).

En el presente caso clínico, ante la fractura del léntulo 
y su extensión de 2 mm más allá del ápice, se decidió 
su remoción para prevenir complicaciones, como una 
infección severa que pudiera comprometer el diente per-
manente. Los dientes temporales cumplen una función 
clave en la preservación del espacio para los dientes 
permanentes, la prevención de hábitos linguales inade-
cuados, el desarrollo del habla y la estética dental (5). En 
este sentido, se optó por conservar el molar deciduo en 
su estado funcional, favoreciendo la salud y el desarro-
llo del paciente. La decisión de retirar un instrumento 
endodóntico fracturado depende del análisis radiográ-
fico, su ubicación y su longitud (7). Se ha descrito que 
la remoción de un instrumento fracturado en el tercio 
cervical tiene mayor probabilidad de éxito en compara-
ción con aquellos localizados en el tercio medio o apical 
(15). En este caso, el examen radiográfico reveló que 
el fragmento se extendía desde el tercio cervical hasta 
2 mm fuera del conducto radicular, lo que se consideró 
una posición favorable para su extracción.

Un estudio comparó tres técnicas diferentes de obtu-
ración en conductos radiculares de dientes primarios, 
identificando que la utilización del léntulo accionado 
con motor, aunque frecuente, es menos adecuada en 
términos de longitud y densidad de la obturación. Sin 
embargo, un manejo cuidadoso de este instrumento 
puede reducir el riesgo de fractura (8). En este caso 
clínico, la fractura del léntulo ocurrió en el conducto 
mesiovestibular de un primer molar superior deciduo. 
Dado que no se encontraron reportes previos similares, 
se recurrió a la escasa literatura disponible. Se enfatiza 
que cuando un instrumento endodóntico se fractura en 
un diente primario, es fundamental actuar de inmediato 
para preservar la pieza hasta su exfoliación natural.

Diversos métodos y equipos pueden emplearse para 
la remoción de instrumentos endodónticos fractura-
dos (7), siendo el ultrasonido una de las técnicas con 
mejores resultados reportados (12). Se ha determinado 
que esta técnica tiene una alta tasa de éxito debido a su 
seguridad y carácter conservador (13). Una de las estra-
tegias combinadas más utilizadas es el Kit de Terauchi 
(TFRK), que incluye una punta ultrasónica y un dispo-
sitivo de bucle de alambre que facilita la extracción del 
instrumento sin comprometer en exceso al conducto 
radicular (17).

En el presente caso clínico, la extracción del instrumento 
fracturado mediante una técnica combinada, utilizando 
ultrasonido, una cureta de dentina Maillefer de doble 
parte activa y una pinza mosquito curva, permitió evitar 
un desgaste excesivo de la dentina y reducir el riesgo 
de perforación radicular. Como resultado, se logró un 
desenlace exitoso del tratamiento, asegurando la funcio-
nalidad y conservación del diente temporal.

CONCLUSIONES 

El riesgo de fractura de un instrumento endodóntico 
siempre está presente durante la preparación biome-
cánica del conducto radicular; sin embargo, es poco 
común que este tipo de complicación ocurra en dientes 
deciduos. En caso de darse, es fundamental retirar el 
fragmento fracturado, ya que puede actuar como un 
cuerpo extraño, dificultando la adecuada preparación 
biomecánica y la posterior obturación del conducto. 
Su permanencia podría derivar en la formación de un 
absceso, reabsorción de la porción radicular y movilidad 
dentaria, lo que eventualmente llevaría al fracaso del 
tratamiento. Además, esta complicación podría afectar 
negativamente el desarrollo y la erupción del germen 
del diente permanente.

Cuando la fractura del instrumento endodóntico se 
localiza en el tercio cervical, es recomendable intentar 
retirarlo, debido a que el porcentaje de éxito es mayor en 
esta zona y hay menos riesgo de perforación radicular. 
En la odontopediatría, la elección de la técnica para 
retirar un instrumento fracturado del conducto radicular 
dependerá de los signos y síntomas clínicos, la ubicación 
del instrumento fracturado, la reabsorción radicular, la 
edad del niño y su conducta.
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Los dientes, diseñados para perdurar a lo largo de toda la vida, pueden perderse 
por diversas razones, tales como fracturas radiculares o caries extensas. Sin 
embargo, los casos de dientes comprometidos por enfermedad periodontal 
con un pronóstico incierto o dudoso suelen recibir escasa atención y, con 
frecuencia, se les dicta una «sentencia de muerte». Por otro lado, la introduc-
ción de los implantes dentales como alternativa terapéutica ha transformado 
la práctica clínica cotidiana, mejorando significativamente la salud bucal y 
la calidad de vida de los pacientes. En este contexto, las altas tasas de éxito 
de los implantes osteointegrados, sustentadas por sólida evidencia científica, 
han motivado a los profesionales a buscar un modelo terapéutico óptimo.

No obstante, este enfoque debe ser utilizado con precaución, ya que los 
implantes presentan riesgos de fallo y complicaciones. La colocación indiscri-
minada de estas prótesis, frecuentemente asociada a iatrogenias e infecciones, 
genera grandes desafíos clínicos. Decidir qué diente extraer no es una elección 
trivial, sino que requiere una evaluación minuciosa y racional. Inicialmente, 
muchos dientes muestran signos de mejora tras el tratamiento periodontal, 
mientras que otros no, lo que exige una decisión más cuidadosa. Por lo tanto, 
ante la duda, es preferible conservar el diente. Esta postura conservadora 
está basada en la evidencia, ya que la literatura científica ha corroborado la 
longevidad de los dientes tratados y restaurados periodontalmente (1, 2).

Es preocupante que el conocimiento basado en evidencia científica para el 
tratamiento de dientes con enfermedad periodontal esté siendo subestimado, 
dando como resultado una clara falta de esfuerzo para salvar a estos dientes (3). 
Estudios señalan que cuanto menor es el nivel de entrenamiento de un clínico, 
más frecuentemente se recomienda la extracción, lo que provoca cambios sig-
nificativos en el enfoque hacia los pacientes (4, 5). Algunos clínicos defienden 
que los dientes comprometidos periodontalmente deben ser extraídos para 
preservar el volumen óseo necesario para la colocación de implantes; sin 
embargo, este abordaje agresivo no está respaldado por la literatura (6). Por lo 
tanto, reemplazar dientes comprometidos por implantes no debe considerarse 
una solución definitiva para el tratamiento de enfermedades periodontales.
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Es un dilema frecuente para los clínicos decidir si mantener dientes afectados por enfermedad periodontal, ya sea 
por falta de capacitación, desconocimiento de la evidencia o negligencia. Considerar solo las tasas de supervivencia 
dental es insuficiente, pues el pronóstico depende de la extensión y gravedad de la enfermedad. Dientes con daño 
periodontal severo pueden ser tratados y conservados mediante raspado y alisado radicular y terapia de manteni-
miento periodontal. La literatura demuestra que estos procedimientos pueden proporcionar dientes pilares para 
prótesis fijas con buen pronóstico a largo plazo (7). La presencia de lesiones de furcación dificulta aún más la decisión 
de conservar el diente, siendo la extracción la opción más frecuente, a pesar de la evidencia de buenos resultados a 
largo plazo (2, 8).

Actualmente, la creciente demanda de tratamientos estéticos y la fuerte inversión de la industria han generado una 
tendencia global hacia la indicación de implantes dentales, incluso en casos donde los tratamientos conservadores 
podrían ser una alternativa viable. Esta dinámica de mercado, impulsada por factores comerciales y no siempre basada 
en evidencia científica, ha impactado significativamente en las decisiones clínicas, disminuyendo la frecuencia de 
tratamientos que preservan el tejido dental. Además, en la terapia con implantes, aunque las tasas de supervivencia 
puedan ser alentadoras, la ocurrencia de complicaciones es común, lo que nos lleva a reflexionar si los dientes com-
prometidos periodontalmente podrían tener una vida útil más larga que los implantes (9, 10). En este sentido, los 
implantes dentales son una modalidad de tratamiento desarrollada para casos en los que la preservación del diente 
ya no es posible, y no para sustituir indiscriminadamente la dentición natural.
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El coaching es una disciplina enfocada en el autoconocimiento, la motivación y 
el desarrollo personal y profesional. Consiste en que un facilitador, conocido 
como coach, trabaja junto al participante, denominado coachee, utilizando la 
conversación como herramienta principal para facilitar el aprendizaje desde 
una postura no directiva. Esto implica establecer una base sólida, cocrear la 
relación con el coachee, comunicarse efectivamente, facilitar el aprendizaje y 
crear un espacio seguro (1).

En el ámbito educativo, el coaching ha demostrado ser una estrategia eficaz. 
En Perú, Sánchez et al. (2) lo implementaron para estudiantes de secundaria 
que enfrentaban entornos con problemas sociales y carecían de claridad para 
construir proyectos de vida personales. Los resultados mostraron mejoras sig-
nificativas en la autorregulación del aprendizaje y en el desarrollo formativo 
de los estudiantes. Asimismo, Cárdenas et al. (3) propusieron un programa 
de coaching enfocado en mejorar el desempeño profesional de docentes de 
secundaria, destacando su potencial para optimizar las habilidades pedagó-
gicas y fortalecer la labor docente.

En odontología, el coaching educativo está emergiendo como una metodo-
logía valiosa. El proceso involucra reuniones regulares entre los estudiantes 
y un coach, estableciéndose objetivos y estrategias para superar desafíos (4). 
Este enfoque fomenta la adaptabilidad, la reflexión y la autorregulación pro-
fesional, capacitando a los estudiantes para identificar y abordar sus propias 
fortalezas y debilidades (4, 5).

Entre las ventajas del coaching educativo, destaca su capacidad para fomentar 
un desarrollo integral, ya que promueve competencias técnicas y habilidades 
blandas necesarias para el ejercicio profesional. Además, ofrece un apren-
dizaje personalizado al adaptar la enseñanza a las necesidades específicas de 
cada estudiante. Este enfoque también fomenta la autonomía, alentando a los 
estudiantes a tomar decisiones informadas y responsables, lo que se traduce 
en profesionales más seguros y competentes (4-6).

El coaching educativo en la 
enseñanza de la odontología

Educational coaching in dentistry teaching

Coaching educacional na educação odontológica
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Sin embargo, existen ciertas desventajas asociadas al coaching educativo. Su implementación puede requerir recursos 
adicionales, como tiempo, personal capacitado y herramientas adecuadas, lo que podría suponer una carga económica. 
Asimismo, los estudiantes podrían volverse excesivamente dependientes de sus coach, limitando sus capacidades 
para actuar de manera autónoma. Además, la resistencia al cambio, tanto por parte de los estudiantes como de los 
educadores, puede dificultar la adopción de esta metodología (4-6).

En la odontología, el coaching educativo presenta varias oportunidades. Permite la integración de enfoques más ho-
lísticos y centrados en el estudiante. También se observa una mejora académica, dado que se enfoca en las necesidades 
individuales de cada alumno. Además, esta estrategia puede fortalecer las competencias profesionales, preparando 
a los estudiantes para enfrentar los desafíos del mundo laboral (4-6).

No obstante, existen algunos desafíos vinculados a esta filosofía. Se requiere la formación especializada y continua de 
los coach para garantizar la calidad del coaching. Otro reto es la integración de esta metodología en el currículo, que 
implica diseñar un modelo alineado con los objetivos educativos y viables dentro del marco institucional existente. 
Finalmente, la sostenibilidad a largo plazo de este programa educativo representa un desafío, ya que requiere recursos 
continuos y un compromiso institucional constante (4-6).

En conclusión, el coaching educativo en la enseñanza de la odontología proporciona ventajas significativas que 
pueden transformar el proceso de enseñanza-aprendizaje, haciéndolo más personalizado, motivador y efectivo. No 
obstante, su implementación conlleva desafíos importantes que requieren una gestión adecuada. Con una planifica-
ción y ejecución adecuadas, este enfoque puede ser una herramienta poderosa para preparar a futuros odontólogos 
con las competencias necesarias para enfrentar los desafíos del mundo profesional.
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