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La pandemia y sindemia de COVID-19 es una 
emergencia sanitaria y económica que merece la 

participación de todos. Las comorbilidades y factores 
genéticos son parte de la problemática que agrava 
la infección por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2. 
Por la carga inflamatoria y respuesta inmunológica 
alterada, el coronavirus puede ser más agresivo en 
personas que padecen infecciones orales, por lo que 
el cuidado de la cavidad oral es fundamental para 
disminuir la interacción bidireccional negativa en la 
población mexicana.

Desde el año pasado hemos explorado la conexión 
entre la alta carga microbiana en la cavidad oral y las 
complicaciones postvirales, y cómo al mejorar la salud 
oral se puede reducir el riesgo de complicaciones post 
COVID-19. Recientemente se han publicado estudios 
científicos internacionales que refuerzan el papel del 
odontólogo en los equipos de salud global. En pacientes 
con enfermedades periodontales, se registran niveles san-
guíneos elevados de marcadores inflamatorios (tormenta 
de citocinas) relacionados con un peor pronóstico de la 
COVID-19; además, se ha documentado que la presencia 
de periodontitis eleva hasta nueve  veces el riesgo de 
fallecer si se tiene COVID-19. Estos estudios revelan 
que la periodontitis se asocia significativamente con un 
mayor riesgo de complicaciones al contraer COVID-19, 
incluida la posibilidad de ingresar en una Unidad de 
Cuidados Intensivos (UCI), o la necesidad de ventilación 
asistida, incluso llegar a la consecuencia más letal, el 
fallecimiento.

El gremio odontológico (odontólogos, médicos 
estomatólogos, cirujanos dentistas, especialistas, asis-

Vacunación sin vacunas.
Vaccination without vaccines.

Agustín Zerón*

tentes dentales y estudiantes de licenciatura y postgrado) 
observamos rutinariamente las medidas de bioseguridad 
y prevención de infección cruzada en todos los pacien-
tes, y por el tipo de práctica médica, la existencia de 
bioaerosoles, sangre y fluidos orales, tenemos contacto 
muy cercano con pacientes que pueden ser portadores 
asintomáticos, y el riesgo de sufrir infección cruzada existe 
a pesar de las barreras de protección que se usan con 
todos los pacientes. Sabemos que el 59% de casos de 
infección provienen por la transmisión asintomática, y 
que uno de cada tres casos procede de personas que 
infectan a otras antes de mostrar algún síntoma.

Iniciada la fase II de vacunación anti-COVID-19, es 
imperativo que el gremio odontológico sea reconocido 
como una profesión de muy alto riesgo, las referencias 
internacionales con evidencia científica así lo han subra-
yado. La preservación de la salud de todos merece ser 
considerada para cuidar no sólo la calidad en la atención, 
sino también para disminuir el riesgo de infecciones 
virales en nuestras familias.

El gremio odontológico solicita atentamente la 
atención gubernamental para que, después de concluir 
con la vacunación de quienes están en el frente de 
batalla contra la COVID-19, el gremio odontológico sea 
considerado en la primera línea de vacunación para los 
equipos de salud del sector privado.

Una vez vacunados, y aprovechando el equipo de 
protección sanitaria y bioseguridad que los odontólogos 
usamos en nuestros consultorios, los profesionales certi-
ficados podríamos tomar muestras o realizar pruebas de 
detección antigénica para reforzar las necesarias medidas 
de contención de la pandemia (Figura 1).

Revista ADM

* Especialista en Endoperiodontología, Editor en Jefe de la Revista ADM.

Citar como: Zerón A. Vacunación sin vacunas. Rev ADM. 2021; 78 (1): 4-6. https://dx.doi.org/10.35366/98380

EDITORIAL / EDITORIAL
doi: 10.35366/98380



5

Zerón A. Vacunación sin vacunas

Revista ADM 2021; 78 (1): 4-6 www.medigraphic.com/adm

www.medigraphic.org.mx

VACUNACIÓN Y MUTACIÓN

Los virus mutan continuamente como mecanismo de 
adaptación y presión de selección en su evolución pro-
pia, cada mutación genera una variable en su estructura 
genómica, y las variables tienen distintas nomenclaturas 
como: VUI (Variant Under Investigation) y VOC (Variant 
of Concern). En realidad, los virus en su amplia gama 
juegan un importante papel en la ecología global, no sólo 
en las enfermedades. Pero mientras la vacunación siga 
cojeando, el coronavirus SARS-CoV-2 seguirá mutando, 
la replicación viral, la incertidumbre y la confusión se-
guirá proliferando en los medios de comunicación, y en 
las mismas publicaciones científicas, principalmente por 
el uso indistinto de los términos « variante», «cepa» o 
« linaje». Las primeras variantes del Reino Unido VUI-
N501Y o N501Y , (variante en la expresión de la proteína 
Spike D614G), la de Sudáfrica, la 501Y.V2 o N501Y, la 
B1.1.7 de Brasil o VOC-202012/01 (nomenclatura por 
la fecha de aparición), y la E484K, que se refiere a un 
intercambio en alguna de sus bases, como la E (ácido 
glutámico) que se reemplaza por la K (lisina) en la po-
sición 484. Estas variantes aumentan principalmente las 
posibilidades de transmisibilidad, y las mutaciones bási-
camente están dentro del dominio RBD (receptor-binding 
domain) o epítopos que se unen al receptor celular 

ACE2 (Angiotensin-converting enzyme-2), aumentando 
la afinidad con la que las variantes del virus se acoplan 
a los receptores celulares localizados en diversas áreas 
del cuerpo humano. Si la variación de la secuencia 
genética produjera un virus con características fenotí-
picas diferentes, la variante se denomina cepa, y si la 
secuenciación genética y el análisis filogenético detec-
tara una variante totalmente diferente, sería una rama 
distinta del árbol filogenético, entonces nace un nuevo 
linaje, donde la vacuna original podría no resultar con 
la misma eficacia para activar la inmunogenicidad. 
Afortunadamente la ingeniería genética actual podría 
recombinar de manera rápida moléculas al nuevo linaje 
viral. Lo más deseable es tener una vacunación a gran 
escala para lograr una inmunidad colectiva antes de que 
apareciera una nueva zoonosis pandémica, o un orden 
filogenético tipo SARS-CoV-3. Al cerrar esta edición, 
se han desarrollado más de 17 mutaciones, y al ritmo 
de la vacunación actual, México tardaría 178 años 
en inmunizar al 70% de la población. La plataforma 
Covidvax.live reporta que al ritmo de vacunación ac-
tual en México, podrá vacunar al 70% de su población 
para el 10 de febrero de 2199.

En la cavidad oral están presentes gran cantidad de 
receptores ACE2, incluidas las glándulas salivales, la len-
gua, las amígdalas y el piso de la boca, lo que produce 
signos y síntomas de COVID-19 en la boca (lengua 
COVID). Y la enzima 2 convertidora de angiotensina 
se ha encontrado como la posible correlación genómica 
entre la presencia de periodontitis y la sobreexpresión 
de citocinas en la COVID-19 grave y letal. Por lo tanto, 
la periodontitis debe ser considerada un factor de riesgo 
para complicaciones de COVID-19.

La vacunación del gremio odontológico de práctica 
privada e institucional es prioritaria y humanitaria, nos 
faltan vacunas y estrategias de vacunación mejor estruc-
turadas, mientras las muertes por COVID-19 no paran, 
tristemente cada minuto sigue falleciendo un mexicano.

Correspondencia:
Dr. Agustín Zerón
E-mail: periodontología@hotmail.com

Figura 1: La práctica odontológica es considerada una profesión de 
alto riesgo de contagio ante la presencia de bioaerosoles de pacientes 
asintomáticos.

VACUNACIÓN PARA ODONTÓLOGOS
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1.  Debe quedar bien claro que somos un grupo de 
alto riesgo de infección y vulnerable ya que pres-
tamos Servicios de Salud en proximidad física a 
pacientes (sintomáticos o asintomáticos) en un 
medio susceptible.

2.  Ofrecemos servicios profesionales de salud en con-
diciones de un protocolo de bioseguridad reforzada 
para proteger a nuestros pacientes, a nuestra familia 
y a nosotros mismos.

3.  De acuerdo con la Política Nacional Rectora de 
Vacunación contra el SARS-CoV-2 para la pre-
vención de la COVID-19 en México (documento 
rector del 21 de enero del 2021), existe una clara 
violación al derecho humano de igualdad al ex-
cluir en la vacunación prioritaria tanto a médicos 
y odontólogos del sector privado, y muchos del 
sector público.

4.  Existe también una discriminación arbitraria y sin 
ninguna justificación razonable por la notable 

omisión de la autoridad al no incluirnos en la 
vacunación prioritaria, a pesar de estar expresado 
nuestro derecho constitucional y en la misma Ley 
General de Salud.

5.  Exigimos por derecho constitucional y sanitario no 
permanecer excluidos en la vacunación prioritaria 
científica y ética ante el alto riesgo ocupacional, 
por la alta concentración a fuentes de contamina-
ción biológica, y un alto riesgo de infección en la 
práctica odontológica pública y privada. No basta 
con enviar más cartas o haberlo mencionado en 
una conferencia de medios, es necesario conocer 
un plan de acción objetivo e inmediato.

6.  Como gremio odontológico organizado, debemos 
presentar un amparo indirecto contra las viola-
ciones a los derechos humanos señalados, ya 
sea a título individual, colectivo o por represen-
tación gremial, de los colegios o de las federaciones 
(Figura 2). 

Figura 2:

El gremio odontológico en 
México ha sido estigmatizado 
y discriminado por las 
autoridades federales.

MANIFIESTO VACUNACIÓN PRIORITARIA PARA ODONTÓLOGOS
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INTRODUCCIÓN

El fibroma de fibroblastos gigantes (FFG) fue descrito 
por primera vez por Weathers y Callihan en 1974, 

se examinaron más de 2,000 muestras de hiperplasias 
fibrosas, 108 coincidieron con las características histopa-
tológicas: presencia de numerosos fibroblastos gigantes 
con prolongaciones citoplasmáticas, mononucleados o bi-
nucleados, en forma de «mantarraya».1 El FFG representa 

aproximadamente de 2 a 5% de todas las biopsias bucales 
de tejido fibroso y de 0.4 a 1% del total de resultados 
histopatológicos,2 es referido como una neoplasia por 
Gnepp3 y Neville,2 mientras que para Regezi,4 Reibel,5 
Savage6 y Magnusson7 su origen es reactivo.

Se presenta como un nódulo o pápula, del mismo co-
lor que la mucosa adyacente, de base sésil o pediculada, 
por lo general mide menos de 1 cm, con superficie lisa 
o papilar, que puede asemejarse a un papiloma, tiene 

RESUMEN

El fibroma de fibroblastos gigantes (FFG), conocido también como 
fibroma de células gigantes, es una pápula o nódulo asintomático 
localizado en la encía, paladar y lengua, es del mismo color que la 
mucosa adyacente, de base sésil o pediculada, con superficie lisa o 
papilar que por lo general mide menos de 1 cm. Objetivo: Identificar 
las características demográficas e histopatológicas de los casos de FFG 
de un laboratorio privado de patología bucal en la Ciudad de México. 
Material y métodos: Se obtuvieron los datos de edad, sexo, diagnóstico 
presuntivo y definitivo de 122 casos de FFG de 2004 a 2019 con un 
total de 7,681 muestras. Se describe su distribución por edad, sexo y 
localización. Resultados: El rango de edad obtenido es de 1 a 84 años, 
con un promedio de X = 38 años, se presenta con mayor frecuencia 
en la segunda década de vida, con una razón de 1.6:1 mujer a hombre. 
La localización más frecuente es en lengua (46%); sin embargo, sólo 
49.1% de los estudios especificaban este dato. Conclusión: La impor-
tancia de esta lesión es que clínicamente se parece a otras patologías 
de tejido fibroso, por lo tanto, se debe tener presente al FFG como 
diagnóstico diferencial.

Palabras clave: Fibroma de fibroblastos gigantes, fibroma de células 
gigantes, histopatología.
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ABSTRACT

Giant cell fibroma (GCF) is an asymptomatic papule or nodule 
that is similar in color to the surrounding mucosa, with a sessile or 
pedunculated base. It is usually less than 1 cm in size and it features 
a smooth or papillary surface. Objective: To identify the demographic 
and histopathological characteristics of GCF cases in a private oral 
pathology laboratory in Mexico City. Material and methods: Data on 
age, sex, as well as on presumptive and definitive diagnosis of 122 GCF 
cases were obtained from 2004 to 2019 with a total of 7,681 samples. 
Its distribution by age, sex and localization is described. Results: The 
age range obtained is from 1 to 84 years, with a mean age of 38 years. 
Frequently during the second decade of life, the female to male ratio 
is 1.6:1. The most frequent location is the tongue (46%), however, only 
60 of 122 studies specified this data. Conclusion: Since this lesion 
clinically resembles another fibrous tissue pathology, it is warranted 
to have prior knowledge on its clinical characteristics, as GCF should 
be regarded as a differential diagnosis.

Keywords: Giant cell fibroblasts, giant cell fibroma, histopathology.
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un rango de seis a 67 años;8 sin embargo, alrededor de 
60% de los casos son diagnosticados en las primeras tres 
décadas de la vida, con un promedio de edad de 29 
años,9 en comparación con el fibroma de origen reactivo 
que se presenta con mayor frecuencia en la cuarta a sexta 
década.2 Neville2 menciona que 50% de todos los casos se 
localizan en la encía, mientras que Woo10 reporta que en 
90% de los casos la más afectada es la encía mandibular, 
otras localizaciones comunes son la lengua y el paladar.2

En cuanto a la distribución por género hay resultados 
variables: Houston,11 Campos12 y Neville2 reportan una 
razón de 1.5:1 mujer a hombre; Okamura13 indica una 
menor diferencia de 1.2:1 mujer a hombre; Sabarinath8 
obtiene una ligera predilección por el sexo masculino, 
1:1.3 mujer a hombre; mientras que Magnusson7 y 
Sonalika14 registran una misma razón para ambos sexos; 
no obstante, Reibel5 menciona en su estudio que no hay 
predilección significativa por algún sexo.

La presencia de células inflamatorias fundamenta que 
la lesión sea reactiva, aunque la inflamación puede ocurrir 
secundario al desarrollo neoplásico de la lesión. Reibel5 y 
Magnusson7 reportan que se ha considerado que el gra-
nuloma piógeno podría ser la lesión primaria y el FFG es 
la entidad madura de ésta, lo que indicaría que las células 
gigantes provienen del endotelio; sin embargo, los fibro-
blastos gigantes resultan negativos para factor VII y lectina. 
Anteriormente, cuando Weathers y Callihan1 reportaron 
por primera vez esta patología, sugirieron que las células 
gigantes podrían ser melanocitos o células de Langerhans, 
teoría que fue apoyada por Houston en 1982,11 pero fu-
turas investigaciones realizadas por Odell,15 Magnusson7 
y Campos2 mencionan que las células son negativas para 
S-100. Odell16 y Magnusson7 mostraron en sus trabajos 
con técnica de inmunohistoquímica reactividad negativa 
para citoqueratinas, neurofilamento, HHF35, CD68, HLA-
DR y triptasa. Asimismo, Campos12 en su estudio refiere 
que las células son negativas para actina-α de músculo 
liso, desmina, LCA y HLA-DR, por lo que su origen no 
es endotelial ni miofibroblástico y no pertenecen al de 
linaje monocito-macrófago. Por otra parte, Magnusson7 
Odell15 y Bakos17 demostraron que son positivas para 
vimentina y prolil-4-hidroxilasa, por lo tanto, las células 
gigantes, estrelladas y multinucleadas18 del FFG tienen 
fenotipo de fibroblastos.19,20

El análisis inmunohistoquímico realizado por Mighell21 
ha mostrado positividad para el antígeno nuclear de 
células en proliferación (PCNA), pero para Ki-67 fue 
negativo, lo que indica que la mitosis sin citocinesis no 
está involucrada en la formación de células gigantes del 
FFG; por tanto, la hipótesis alternativa de la formación 

de células gigantes multinucleadas a través de la fusión 
celular podría ser el mecanismo de histogénesis en los 
casos de FFG, pero se necesita confirmación.21

Clínicamente puede tener diversos diagnósticos dife-
renciales, ya que su apariencia y localización es muy simi-
lar a otras (Figura 1). El diagnóstico definitivo se realiza por 
medio del examen histopatológico, en el cual se espera 
encontrar tejido conectivo con la característica distintiva 
que es la presencia de numerosos fibroblastos gigantes, 
estelares, mononucleados o binucleados, en forma de 
mantarraya, dentro de la lámina propia superficial.2,10

El tratamiento de elección para el FFG es la escisión 
quirúrgica completa de la lesión, ya sea por medios 
convencionales o por electrocirugía,2 las recidivas se han 
reportado sólo en casos solitarios.2,9,11,17 A pesar de esto, 
las citas de seguimiento son necesarias para garantizar 
la ausencia de recidiva. En caso de que la lesión no sea 
tratada puede continuar creciendo, pero con un poten-
cial de crecimiento limitado por su naturaleza benigna. 
El FFG, comparado con otras lesiones gingivales como el 
fibroma osificante periférico, no provocan el desplaza-
miento de los dientes o la reabsorción interdental de la 
cresta alveolar.22,23

Objetivo:  Identificar las características demográficas 
e histopatológicas de 122 casos de FFG en un centro 
histopatológico privado en la Ciudad de México, durante 
el periodo de 2004 a 2019, con una población estudio 
de 7,681 muestras.

MATERIAL Y MÉTODOS

Criterios de inclusión: casos reportados con diagnóstico 
histopatológico de FFG que cuenten con los datos de 
edad, sexo, diagnóstico clínico y la laminilla histológica 
correspondiente.

Criterios de exclusión: casos que no correspondan 
a los años estipulados y aquellas laminillas que no se 
pudieron revisar.

Variable dependiente: diagnóstico presuntivo y diag-
nóstico histopatológico.

Variables independientes: edad, sexo y localización.
A través de un estudio transversal descriptivo se 

identificaron las características demográficas e histopato-
lógicas de 122 casos de FFG en un centro histopatológico 
privado en la Ciudad de México, durante el periodo de 
2004 a 2019. Las muestras estudiadas fueron teñidas con 
hematoxilina-eosina, se utilizó un microscopio óptico 
con objetivos de 4×, 10× y 40×. Las características 
histopatológicas que se registraron fueron la presencia de 
fibroblastos gigantes estelares en forma de mantarraya, 
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en un tejido conectivo fibroso denso bien vascularizado, 
revestido por epitelio escamoso estratificado paraquera-
tinizado (Figura 2).

RESULTADOS

Los resultados indican un rango de edad de 1 a 84 años; 
no obstante, se presenta con mayor frecuencia para am-
bos sexos en la segunda década de vida con 18.4%, de 
ese porcentaje 9.2% corresponde a hombres y 9.2% a 
mujeres; a su vez, ésta es la década con mayor frecuencia 
en varones. En mujeres es en la quinta con 15.5% y 2% 
en hombres (Figura 3). En 120 casos de 122 se reportó 

el sexo, la prevalencia registrada entre ambos sexos es 
mayor por el sexo femenino: 75 mujeres (62.5%) y 45 
hombres (37.5%). Se obtuvo una razón mujer a hombre 
de 1.6:1. Las muestras se enviaron con 18 diagnósticos 
presuntivos diferentes; sin embargo, los de mayor fre-
cuencia son: hiperplasia fibrosa (44 casos), fibroma (26 
casos) y papiloma (11 casos) (Tabla 1). Sólo un caso fue 
referido como FFG; se asume que el profesional tiene 
conocimiento de la lesión, debido a que cumple con 
las características clínicas de esta patología. Únicamente 
en 60 casos (49.1%) de 122 se registraron los datos de 
localización, las más frecuentes fueron en lengua (46%), 
encía (15%) y paladar (15%).

Granuloma periférico de células gigantes

Figura 1: Posibles diagnósticos diferenciales en presentación clínica para fibroma de fibroblastos gigantes.

Neuroma Neurofibroma Papiloma

Leiomioma Fibroma Fibroma osificante

Papila retrocuspídea Granuloma piógeno
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DISCUSIÓN

El FFG es poco frecuente, en este estudio representa 
1.58% de 7,681 muestras diagnosticadas de 2004 a 
2019, a comparación con Neville2 quien reporta que 
ésta representa aproximadamente de 2 a 5% de todas las 
biopsias bucales de tejido fibroso y de 0.4 a 1% del total 
de resultados histopatológicos.

Los resultados indican un amplio rango de edad de 
uno a 84 años, Sabarinath8 reporta un rango de seis 
a 67 años; la edad promedio obtenida es de 38 años, 
mientras que las publicaciones de Magnusson7 registran 
un promedio de 27.7 años y Sabarinath8 29 y 39 años.

El mayor número de casos se presentó en la segunda 
década de vida para el sexo masculino, en la quinta para 
el femenino y para ambos sexos en la segunda en com-
paración con la literatura que establece la presencia de 

la lesión en las primeras tres décadas de vida con 60% de 
acuerdo con Weathers,1 Houston,11 Campos12 y Neville2 
mientras que Bakos17 y Kuo9 refieren un mayor número 
de casos en la tercera y quinta década. 

En los casos obtenidos, la edad más temprana en la que 
se presentó fue de 16 meses, con el diagnóstico diferencial 
de épulis congénito, Vergotine24 menciona en su estudio 
que la edad más baja en la que se ha reportado es de 18 
meses. En este estudio el FFG tuvo predilección por el sexo 
femenino, se registró una razón de 1.6:1 mujer a hombre, 
datos que coinciden con Weathers,1 Houston,11 Campos12 y 
Neville2 quienes reportan una razón 1.5:1 mujer a hombre.

Debido a su apariencia clínica y parecido a otras 
entidades, el diagnóstico enviado con más frecuencia 
es hiperplasia fibrosa, seguido de fibroma, papiloma, 
granuloma piógeno, mucocele, etcétera. Sólo uno de los 
122 casos, en un periodo de 15 años, fue enviado como 

Figura 2: 

Características clínicas e histopato-
lógicas. A) Pápula bien delimitada 
localizada en paladar duro, del 
mismo color  que  la  mucosa 
adyacente de base sésil y superficie 
lisa. B) Pápula en mucosa bucal del 
lado izquierdo, a la altura del plano 
de oclusión. C-F) Tejido conecti-
vo fibroso denso, con fibroblastos 
gigantes binucleados, de forma 
estrellada. Revestido por epitelio 
escamoso estratificado con melani-
na en capa basal y acantosis. Mi-
croscopio óptico Zeiss Axioskop 2. 
10× y 40×. Fuente directa.

A B

C D

E F
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Tabla 1: Diagnósticos presuntivos en 120 
casos de fibroma de fibroblastos gigantes (FFG). 

Diagnóstico clínico n %

Hiperplasia fibrosa 44 36.06
Fibroma 26 21.31
Papiloma 11 9.01
Fibroma de fibroblastos gigantes 1 0.81
Fibroma osificante periférico 1 0.81
Mucocele 2 1.63
Granuloma piógeno 3 2.45
Papila gustativa hipertrófica 1 0.81
Neuroma traumático 1 0.81
Granuloma periférico de células gigantes 1 0.81
Épulis congénito 1 0.81
Agrandamiento gingival 1 0.81
Fibrosis 1 0.81
Hiperplasia fibrosa vs fibroma 1 0.81
Hiperplasia fibrosa vs papiloma 1 0.81
Hiperplasia fibrosa vs granuloma piógeno 2 1.63
Fibroma vs papiloma 2 1.63
Fibroma vs displasia fibrosa 1 0.81

De los 122, 101 fueron enviados con el diagnóstico clínico. Fuente directa.

9ª

Figura 3: Número de casos presentes en cada década de vida de 
ambos sexos. En la segunda década de vida se presentó el mayor 
número de casos con 18.4% para los dos sexos, para el femenino en 
la quinta y para el masculino en la segunda. No se presentó ningún 
caso del sexo masculino en la novena década. Fuente directa.
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FFG, lo que indica que el profesional tiene conocimiento 
de la lesión, sus características, la edad y sexo en que se 
presenta con más frecuencia y su localización, ya que 
el caso fue de un paciente femenino de 20 años con 
aumento de volumen en la encía mandibular a la altura 
del canino inferior derecho. Los diagnósticos diferencia-
les más enviados de acuerdo con Houston,11 Gnepp3 y 
Shafer25 son: papiloma, fibroma, hiperplasia fibrosa y 
fibroma osificante periférico. 

En los casos estudiados, la localización más frecuente 
fue en el dorso de la lengua (46%); encía (15%); paladar 
(15%); mucosa yugal (13.3%); mucosa labial (5%); fondo 
de saco (3.3%) y comisura labial (1.6%), a diferencia de 
la literatura que indica como sitio más común la encía y 
en segundo lugar la lengua; cabe mencionar que sólo 60 
casos de los 122 reportaron la localización de la lesión, 
lo cual equivale a 49.1%.

CONCLUSIONES

Debido a que se presenta en un amplio rango de edad, 
es importante realizar correctamente la exploración 

bucal desde los primeros meses de vida en adelante. 
La importancia del conocimiento de esta lesión es que 
al parecerse clínicamente a otras patologías de tejido 
fibroso el odontólogo debe tener presente al FFG como 
posible diagnóstico diferencial, el cual se confirmará con 
el estudio histopatológico, por lo tanto, toda biopsia 
debe ser estudiada para su diagnóstico y tratamiento 
adecuado.
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INTRODUCCIÓN

Las prótesis dentales son instrumentos o aparatos con-
feccionados por los técnicos dentales en el laboratorio 

dental, pero diseñadas por el odontólogo, cuya misión es 
la de suplir las piezas dentarias pérdidas para reestablecer 
la función masticatoria y estética.1

Los laboratorios de prótesis dentales son estableci-
mientos destinados al diseño, preparación, elaboración, 
fabricación, modificación y reparación de prótesis denta-

RESUMEN

Existe una creciente preocupación sobre el tema de la infección cruzada 
en clínicas y laboratorios dentales. El laboratorio odontológico debe 
seguir normas de bioseguridad que garanticen a todo el equipo de 
salud la prevención de estas infecciones. Los técnicos que allí laboran 
corren el riesgo de exponer su cara a salpicaduras, así como a rocíos de 
sangre y saliva. Este estudio fue diseñado para saber si los laboratorios 
a los que recurrimos cumplen con estas normas de bioseguridad, y qué 
tan confiados podemos estar de la desinfección por parte de ellos, ya 
que las prótesis deberían estar desinfectadas correctamente antes de 
colocarlas en boca.

Palabras clave: Prótesis, bacterias, desinfección.

ABSTRACT

There is growing concern about the issue of cross infection in dental 
clinics and laboratories. The dental laboratory must follow biosafety 
standards that guarantee the prevention of these infections to the entire 
health team. The technicians who work there run the risk of exposing 
their face to splashes and spray of blood and saliva. This study was 
designed to find out if the laboratories we use comply with these 
biosafety standards, and how confident we can be of their disinfection 
by them, since the prostheses should be properly disinfected before 
placing them in the mouth.

Keywords: Prosthesis, bacteria, disinfection.

les y aparatología, mediante la utilización de materiales, 
técnicas y procedimientos adecuados. Los laboratorios 
deberán disponer de los requisitos adecuados en función 
del tipo de prótesis dental que fabriquen.2

El riesgo de contaminación cruzada en clínicas 
dentales, así como la transmisión de microorganismos 
en laboratorios de prótesis se ha informado en varios 
estudios. Sofou y colaboradores han reportado que más 
de 60% de los trabajos recibidos en el laboratorio han 
estado contaminados.3
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Esto constituye una amenaza para la seguridad de los 
técnicos dentales, quienes pueden adquirir microorganis-
mos patógenos a partir de impresiones y otros artículos 
contaminados. Por otro lado, puede ocurrir una infec-
ción cruzada entre el personal dental y los pacientes por 
artículos contaminados enviados desde los laboratorios 
dentales a clínicas dentales.4

Control de infecciones en el 
laboratorio de prótesis dental

El control de infecciones en los laboratorios dentales fue 
recomendado por primera vez por la Asociación Dental 
Americana (ADA), a través de sus recomendaciones y 
pautas de los Centros para el Control de Enfermedades 
(CDC).5,6

La Administración de Salud y Seguridad Ocupa-
cional de los Estados Unidos de América (OSHA) ha 
clasificado en tres categorías las labores efectuadas en 
los consultorios y laboratorios odontológicos, y cita 
que los procedimientos comprendidos en el control 
de infecciones también varían de acuerdo con esta 
clasificación.7
•	 Categoría	 I:	 labores	que	comprenden	exposición	a	

sangre, saliva, otros líquidos y tejidos corporales. En 
esta categoría de trabajo, se debe exigir al trabajador 
usar todas las medidas protectoras convenientes.

•	 Categoría	II:	labores	que	no	comprendan	exposición	
a sangre, saliva u otros líquidos y tejidos corporales, 
aunque el empleo pudiera requerir el desempeño de 
labores	categoría	I	no	planeadas.

•	 Categoría	III:	labores	que	no	comprenden	la	exposi-
ción ante sangre, saliva u otros líquidos corporales. 
A las personas que ejecutan este tipo de labores, no 

se les solicita que efectúen o ayuden en el área de 
trabajo del laboratorio.
El	personal	de	las	categorías	I	y	II	debe	usar	guantes,	

protección ocular, tapabocas (convenientemente contra 
el polvo y el rocío) y uniforme.
El	empleado	que	realiza	actividades	categoría	III	sólo	

necesita tomar precauciones sistemáticas, la protección 
ocular y los tapabocas son indispensables al realizar labo-
res vinculadas con riesgos. Es necesario limpiar a diario 
las superficies trabajo.7

Desinfección de materiales y aparatología 
para laboratorio dental8

Vázquez, en su estudio de control de la infección cruzada 
en los laboratorios de prótesis dental de Galicia, men-
ciona los métodos de desinfección dependiendo de los 
materiales dentales utilizados (Tablas 1 y 2).

Consultorio dental

Cuando los aparatos protésicos metálicos lleguen al 
consultorio procedente del laboratorio, deberán ser 
desinfectados siguiendo las mismas pautas que se utilizan 
para el instrumental operatorio; en caso de que ya se 
encuentren con acrílicos, se deberán desinfectar antes 
de ser introducidos en la boca del paciente.9

Las sustancias pulidoras del tipo de la piedra pómez, 
cuando son usadas sobre prótesis contaminadas, se con-
vierten en un reservorio bacteriano y pueden permanecer 
contaminadas durante tres meses. Para prevenir infec-
ciones es posible añadir a la piedra pómez un líquido 
desinfectante (cinco partes de hipoclorito de sodio por 
100 partes de agua destilada).9

Tabla 1: Desinfección en materiales de impresión.

Solución desinfectante/Tiempo de exposición

Material de impresión Hipoclorito (1%) Iodóforos Glutaraldehído (2%)

Alginato R/1 min R/1 min NR
Silicona o mercaptano R/10 min R/10 min R/10 min
Polisulfuro de caucho R
Pasta zinquenólica NR NR R/30 min
Modelina NR NR R/30 min

R = recomendable; NR = no recomendable.
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Norma Oficial Mexicana  
NOM-045-SSA2-2005

Dentro de esta rama existe una Norma Oficial Mexicana 
para la vigilancia epidemiológica, prevención y control 
de las infecciones nosocomiales (NOM-045-SSA2-2005), 
entiéndase como infección nosocomial a una infección 
contraída durante una estancia en un centro de salud. 
Esta Norma Oficial es de observancia obligatoria en 
todas las instituciones de atención, considerando los sub-
componentes de información, supervisión, evaluación, 
coordinación,	capacitación	en	Servicio	e	Investigación,	
como base para su funcionamiento operativo adecuado 
dentro del sistema de vigilancia epidemiológica de las 
infecciones nosocomiales, con el principio de evitar 
completamente que los pacientes pasen por una in-
fección nosocomial, así como los factores a éstos; en 
caso de contraerla, nos explica los pasos a seguir con 
respecto a lo que se debe realizar y las consecuencias 
que trae consigo.10

Objetivo.	Identificar	la	presencia	de	bacterias	en	pró-
tesis entregadas por los laboratorios dentales.

MATERIAL Y MÉTODOS

Es un estudio microbiológico experimental, comparativo, 
observacional y de corte transversal. Se analizaron 20 
prótesis entregadas por laboratorios dentales. Previo al 

Tabla 2: Soluciones desinfectantes en prótesis dentales.

Aparato prótesis/ortodoncia

Desinfectante

Hipoclorito (1%) Iodóforos Glutaraldehído (2%)

Prótesis fijas
Metal/porcelana R/D R/D R
Metal/acrílico R/D R/D R
Porcelana R/D R/D R
Acrílico R R NR

Prótesis removible
Metal/acrílico R/D R/D NR
Acrílico/porcelana R/D R/D NR
Acrílico R R NR

Ortodoncia
Acrílico/alambres R/D R/D NR

Férulas de relajamiento
Acrílico R R NR
Modelos de yeso Rociado o inmersión R
Rodetes de mordida R Rociado
Registros de mordida Rociado o inmersión R

R = recomendable; NR = no recomendable; R/D = recomendable.

Figura 1: Toma de muestras de las piezas de alta.
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Figura 2: Cultivo en el agar cerebro corazón.

Figura 3: 

Crecimiento bacteriano.

Figura 4: 

Tinción de Gram.

Figura 5: Visualización en microscopio.
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estudio, se efectuó una estandarización, en la cual se 
obtuvo una kappa de 0.82. La base de datos se realizó 
en el programa SPSS versión 24, con lo que se llevó a 
cabo el análisis descriptivo para determinar medidas de 
tendencia central y de dispersión mediante la prueba 
estadística de ANOVA p < 0.05.

Procedimiento. Se eligieron 20 prótesis clasificadas 
de la siguiente manera:

1. Prótesis metal-porcelana (2)
2. Prótesis metal (5)
3. Parcial removible (1)
4. Prótesis libres de metal (4)
5. Prótesis totales (8)

El estudio se realizó en tres fases:

1. Aislamiento bacteriológico de muestras. Para realizar 
el análisis bacteriológico, se tomaron muestras de cada 
una de las prótesis con hisopos estériles y solución 
salina, se introdujeron en tubos que contenían caldo 
de cultivo nutritivo de soya, previamente codificados. 
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Figura 6: Presencia de bacterias.

Tabla 3: Tinción Gram.

n %

Gram positivo  6 30.0
Gram negativo  7 35.0
Gram positivo y  negativo  6 30.0
Sin crecimiento  1 5.0
Total 20 100.0

Tabla 4: Presencia de bacterias por laboratorio.

Bacteria

Laboratorio Sí No Total

1 Recuento 5 0 5
% dentro de laboratorio 100.0 0.0 100.0

2 Recuento 4 0 4
% dentro de laboratorio 100.0 0.0 100.0

3 Recuento 3 0 3
% dentro de laboratorio 100.0 0.0 100.0

4 Recuento 1 0 1
% dentro de laboratorio 100.0 0.0 100.0

5 Recuento 5 1 6
% dentro de laboratorio 83.3 16.7 100.0

6 Recuento 1 0 1
% dentro de laboratorio 100.0 0.0 100.0

Total Recuento 19 1 20
% dentro de laboratorio 95.0 5.0 100.0

Dichas pruebas se almacenaron a temperatura de 37 
oC por 24 horas (Figura 1).

2.	 Cultivo	 bacteriológico	 en	 el	 agar.	 Infusión	 cerebro	
corazón. Se realizó el cultivo de las muestras obteni-
das de los tubos de caldo soya en las cajas de Petri 
codificadas y con el agar infusión cerebro corazón. 
Las cajas se almacenaron a una temperatura de 37 
oC por 24 horas (Figura 2).

3. Proceso de fijación y tinción. Una vez detectado cre-
cimiento en las cajas de agar, se procedió a realizar 
la fijación y tinción de Gram de todas las muestras 
obtenidas, con el fin de determinar los tipos de bac-
terias (Figura 3).11

 Se obtiene un campo estéril con el mechero de Bun-
sen y, con ayuda de la asa previamente esterilizada a 
la flama directa, se toma una prueba de las bacterias 
generadas en la caja Petri y se fija la muestra, después 
se coloca en el portaobjeto, dejando que se seque 
para posteriormente colocarles cristal violeta por 1 
minuto; pasado este tiempo fueron enjuagadas con 
agua destilada, se coloca lugol por un minuto, se 
enjuagó con alcohol acetona, finalmente, se coloca 
safranina por 30 segundos y se enjuaga con agua 
destilada (Figura 4).

4. Visualización en el microscopio. Las muestras se vieron 
en el microscopio, de inicio con un enfoque al 40× 
y posterior a l 100× para su análisis (Figura 5).
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RESULTADOS

En la Figura 6 podemos observar que 95% de las muestras 
presentaron UFC (unidad formadora de colonias); la Tabla 
3 indica que 35% de ellas fueron Gram negativo.

Se observa en la Tabla 4 y Figura 7 que en los seis 
laboratorios hubo crecimiento bacteriológico; sin em-
bargo, sólo en una muestra del laboratorio 5 no hubo 
crecimiento.
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En cuanto al material de las prótesis dentales, pudi-
mos darnos cuenta en la Figura 8 que el acrílico presentó 
mayor contaminación bacteriana. La Figura 9 indica que 
las prótesis que presentaron mayor presencia de UFC son 
las prótesis totales, seguidas de las coronas.

La Figura 10 nos indica que hubo prótesis muy conta-
minadas, ya que se encontraron muestras con 705 UFC; 
sin embargo, una de ellas no presentó crecimiento. En 
la Figura 11 podemos observar una muestra con UFC.

Dentro de las bacterias encontradas pudimos iden-
tificar que las de mayor prevalencia eran cocos Gram 
positivo y Gram negativo, seguido por los bacilos Gram 
positivo y Gram negativo; como podemos observar en la 
Figura 12. La Figura 13 muestra fotos de algunas bacterias 
identificadas en las prótesis.

En la prueba de ANOVA, en la distribución de medias 
de UFC por laboratorio, existió diferencia significativa en 
el número de UFC, obteniendo una p = 0.715 (Tabla 5 
y Figura 14).

La prueba de ANOVA en la distribución de medias 
de bacterias por el tipo de prótesis dentales, indica que 
existió una diferencia significativa p = 0.859 (Tabla 6 y 
Figura 15).

DISCUSIÓN

Un laboratorio dental es un área donde los técnicos 
dentales pueden infectarse principalmente por las 
impresiones sucias recibidas de las clínicas dentales. 
Por otro lado, la infección cruzada puede surgir entre 
el personal dental y los pacientes a partir de artículos 
contaminados enviados desde los laboratorios dentales 
a las clínicas dentales.5

La mayoría de las prótesis no se desinfectan antes de 
trabajar en ellas, lo que conlleva un riesgo de dispersión 
de patógenos por el laboratorio, con la consecuente 
posibilidad de contaminación cruzada de elementos 
pertenecientes a otros pacientes o de afectar a los propios 

Figura 13: Fotos de bacterias identificadas.
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Tabla 5: ANOVA distribución de medias UFC.

Suma de 
cuadrados gl

Media 
cuadrática F

Signifi-
cancia

Entre grupos 108.300  5 21.660 0.580 0.715
Dentro de grupos 522.500 14 37.321
Total 630.800 19

trabajadores del laboratorio y, posteriormente, al clínico 
durante su práctica.8

Se deben usar otras medidas de protección eficientes 
mientras se trabaja; estos métodos de protección redu-
cirán el riesgo de contaminación cruzada, tanto para el 
técnico como para el clínico.12-14

Los resultados del presente estudio indicaron que la 
mayoría de los laboratorios dentales no cumplían con los 
procedimientos de control de infecciones, esto concuerda 
con el estudio realizado por Kugel.5

CONCLUSIÓN

Las prótesis entregadas por los laboratorios dentales no 
tienen la suficiente desinfección para poder colocarlas en 
la boca del paciente, esto nos da como conclusión que 
existe la presencia de bacterias en los aditamentos pro-
tésicos que son entregados por los diferentes laboratorios 
incluidos en esta investigación, ya que los laboratorios 
no emplean las medidas de desinfección y esterilización 
correctamente.

Las bacterias encontradas en los cultivos son Gram 
negativas y positivas, lo que determina que no sólo una 

Laboratorio

Figura 14: Distribución de medias UFC.
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clase de bacterias existieron en las prótesis y, como antes 
ya se había mencionado, sabemos que las bacterias que 
más dañan a nuestro organismo son las bacterias Gram 
positivas, pero no estamos exentos de que las Gram 
negativas también pueden causar enfermedades. Por eso 
es de gran importancia tener una buena desinfección de 
las prótesis dentales. Las bacterias encontradas morfo-
lógicamente de manera independiente a su división de 
Gram fueron cocos, bacilos, diplococos, estreptococos, 
tétradas, cocobacilos, sarcinas, estreptobacilos y espi-
roquetas, todas a excepción de una prótesis libre de 
metal tuvieron presencia de contaminación. También 
pudimos darnos cuenta de que existieron prótesis muy 
contaminadas con 705 UFC.

Para prevenir la infección cruzada entre laboratorio 
y el clínico, antes de proceder a su manipulación en el 
laboratorio y antes de ser llevados a la boca del paciente, 
se incluye la desinfección mediante la esterilización de 
todos los elementos potencialmente contaminados.15,16 

Tabla 6: ANOVA distribución de medias de bacterias.

Suma de 
cuadrados gl

Media 
cuadrática F

Signifi-
cancia

Entre grupos 0.075  4 0.019 0.321 0.859
Dentro de grupos 0.875 15 0.058
Total 0.950 19
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Figura 15: Distribución de medias de bacterias en prótesis.
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No obstante, es fundamental una comunicación adecuada 
entre la clínica y el laboratorio, pues repetidos procesos de 
desinfección pueden afectar a la precisión de los registros 
y comprometer la calidad de los tratamientos.
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Prevalencia de periodontitis crónica moderada y avanzada 
generalizada como factor de riesgo cardiovascular.

Prevalence of chronic periodontitis moderate and advanced 
generalized as a cardiovascular risk factor.

Keyla Esmeralda Martínez Benítez,* Rosa María Bulnes López,‡ Mónica González Alemán‡

RESUMEN

Introducción: La periodontitis es una enfermedad infecciosa que afecta 
a los tejidos de sostén de los dientes, su prevalencia se estima entre el 35 
y 45% de la población adulta. Las enfermedades cardiovasculares tienen 
relación directa con la periodontitis crónica, las bacterias periodontales 
pueden pasar la barrera epitelial de los tejidos periodontales y lograr 
la propagación sistémica a través de los vasos sanguíneos, causando 
la inflamación del endocardio. Objetivo: Determinar prevalencia de 
enfermedad periodontal como factor de riesgo cardiovascular en adul-
tos de 25 a 60 años en Nacajuca, Tabasco. Material y métodos: Se 
realizó un estudió observacional, prospectivo, transversal y analítico, 
con muestra de 40 participantes entre 25 y 60 años, el 52% (21) son 
hombres y el 49% (19) mujeres, se empleó el sistema no probabilís-
tico por conveniencia. Las variables fueron edad, género, grado de 
conocimiento sobre enfermedad periodontal, nivel de alimentación, 
grado de tabaquismo, grado de higiene bucal y grado de periodontitis. 
Resultado: La prevalencia de enfermedad periodontal como factor de 
riesgo cardiovascular es 48% (19 personas) con periodontitis crónica 
moderada y avanzada generalizada. Conclusión: Con base en la revi-
sión bibliográfica, las personas con el grado de periodontitis crónica 
moderada y avanzada generalizada son propensas a desencadenar una 
enfermedad cardiovascular (infarto agudo de miocardio). Sin embargo, 
son necesarios más estudios de experimentación longitudinal, con base 
en el vínculo que tiene la enfermedad periodontal y cardiovascular.

Palabras clave: Enfermedad cardiovascular, infarto agudo de miocar-
dio, periodontitis crónica.

ABSTRACT

Introduction: Periodontitis is an infectious disease that affects the 
tissue of the teeth, its prevalence is estimated between 35 and 45% 
of the adult population. Cardiovascular diseases are directly related 
to chronic periodontitis, periodontal bacteria can pass the epithelial 
barrier of periodontal tissues and achieve systemic propagation through 
the blood vessels causing Inflammation of the endocardio. Objective: 
To determine the prevalence of periodontal disease as a cardiovascular 
risk factor in adults from 25 to 60 years Nacajuca, Tabasco. Material 
and methods: An observational, prospective, transverse and analytical 
study was carried out, with a sample of 40 participants between 25 and 
60 years, 52% (21) corresponds to the masculine genus and 49% (19) 
represents the female genus, the non-probabilistic system was employed 
by Convenience. The variables were age, gender, degree of knowledge 
on periodontal disease, feeding level, degree of smoking, degree of 
oral hygiene and degree of periodontitis. Result: the prevalence of 
periodontal disease as a cardiovascular risk factor is 48% (19 people) 
with chronically moderate and advanced generalized periodontitis. 
Conclusion: Based on the bibliographical review people with the 
degree of chronic periodontitis moderate and advanced generalized are 
prone to trigger a cardiovascular disease (acute myocardial infarction). 
However, more studies of longitudinal experimentation are necessary, 
based on the link which has the periodontal and cardiovascular disease.

Keywords: Cardiovascular disease, acute myocardial infarction, 
chronic periodontitis.
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INTRODUCCIÓN

La periodontitis es una enfermedad infecciosa e 
inflamatoria crónica, multifactorial y compleja que 

afecta a los tejidos de soporte y protección del diente, 
en términos generales es el resultado del desequilibrio 
entre la interacción inmunológica del huésped y la 
flora de la placa dentobacteriana, se ha relacionado 
con diferentes complicaciones sistémicas, entre ellas 
la enfermedad cardiovascular.1-3 La periodontitis es 
significante debido a que puede causar la pérdida de 
dientes; sin embargo, toda periodontitis se inicia con 
la presencia de una gingivitis y compromete el habla, 
reduce la calidad de vida y es una carga creciente para 
la economía. La manifestación principal de la periodon-
titis es el sangrado.4-6 En el mundo, las enfermedades 
cardiovasculares son la causa más común de muerte de 
adultos y se caracterizan por tener factores de riesgo agu-
do y crónico, como la aterosclerosis, que es un factor de 
riesgo crónico y la trombosis se comporta como un factor 
de riesgo agudo, en la cual se genera una obstrucción 
de los vasos sanguíneos que los deja en isquemia para 
finalmente producir un infarto cardiaco. Según la OMS, 
la enfermedad cardiovascular es la causa del 20% de las 
muertes de la población mundial, en lo que respecta las 
principales causas de muerte a partir de los 40 años en 
los hombres y de los 64 en las mujeres. Se presenta en 
cuatro de cada 1,000 hombres entre los 35 y 44 años, 
en 10 de cada 1,000 entre los 45 y 54 años y en 20 
personas de cada 1,000 entre los 55 y 64 años, y causa 
el 70% de los fallecimientos a partir de los 75 años. Las 
enfermedades periodontales y cardiovasculares com-
parten factores de riesgo, como la edad, tabaco, estrés, 
estatus socioeconómico e higiene bucal.7-9 La patogenia 
se debe a bolsas periodontales donde se encuentra gran 
cantidad de bacterias gramnegativas anaerobias que 

entran en contacto con el tejido subyacente, lo que 
favorece el paso de bacterias hacia la circulación san-
guínea, produciendo bacteriemias transitorias; durante 
las bacteriemias se han encontrado más de 30 especies 
bacterianas, siendo predominantes los estreptococos 
viridans, responsables de patologías como endocarditis 
bacteriana. Estudios epidemiológicos han demostrado 
asociación entre periodontitis, con una mayor inciden-
cia de eventos coronarios, Stefano investigó la relación 
entre el estado periodontal de personas asintomáticas 
con las tasas de morbilidad cardiovascular en un segui-
miento de 14 años. Encontraron que los sujetos con 

Tabla 1: Prevalencia de enfermedad periodontal.

Índice periodontal 
comunitario Sano Sangrado Cálculo

Bolsa periodonal 
4-5 mm

Bolsa periodontal 
6 mm o más Total

Género n (%)
Masculino 0 (0) 1 (2.5) 5 (12.5) 9 (22.5) 6 (15) 21 (52.5)
Femenino 2 (5) 5 (12.5) 4 (10.0) 4 (10.0) 4 (10) 19 (47.5)

Total 2 (5) 6 (15.0) 9 (22.5) 13 (32.5) 10 (25) 40 (100.0)

Fuente: Exploración intrabucal de 40 adultos de 25-60 años. Tecoluta, Nacajuca, Tabasco.

Figura 1: Índice periodontal comunitario.
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periodontitis avanzada tenían un riesgo 25% mayor de 
presentar accidentes cardiovasculares que las personas 
sin enfermedad periodontal. Múltiples estudios sugieren 
un incremento en el riesgo de presentar enfermedades 
cardiovasculares en sujetos con periodontitis.10-12 Este 
estudio se llevó a cabo en un poblado donde los habi-
tantes no cuentan con información adecuada sobre la 
importancia de la salud bucal y general; sin embargo, 
se pudo determinar la prevalencia de enfermedad 
periodontal como factor de riesgo cardiovascular en 
adultos de 25 a 60 años, poblado Tecoluta, Nacajuca, 
Tabasco. Los resultados encontrados muestran que la 
periodontitis crónica moderada (32%) y avanzada (16%) 
fueron las más frecuentes. El grado de higiene bucal 
observado fue regular y malo, primordialmente en el 
género masculino. Las defunciones por infarto agudo 
de miocardio registrados de enero-abril 2019 fueron 16 
sujetos, de los cuales el 62.5% fueron hombres y 37.5% 
mujeres, relacionado a la periodontitis como factor de 
riesgo cardiovascular. La enfermedad periodontal, por su 
alta prevalencia, continuará recibiendo mucha atención 
de la comunidad científica por ser un factor de riesgo 
modificable en la prevención primaria y secundaria de 
enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, son nece-
sarios más estudios de experimentación longitudinal, con 
base en el vínculo que tiene la enfermedad periodontal 
y cardiovascular.13-20

MATERIAL Y MÉTODOS

El diseño del estudio fue observacional, prospectivo, 
transversal y analítico. El universo fue de 400 sujetos 
entre 25 a 60 años, la muestra fue de 40 personas, con 
sistema de muestreo no probabilístico por conveniencia. 

Para los criterios de inclusión se tomaron en cuenta las 
personas originarias del poblado Tecoluta, Nacajuca, 
Tabasco, hombres y mujeres de entre 25 y 60 años, que 
deseen colaborar y que presenten alguna enfermedad 
sistémica (hipertensión, diabetes mellitus, entre otros). 
Los materiales utilizados para la exploración intrabucal 
fueron kit de exploración básica (espejo, pinza, sonda 
periodontal y explorador), guantes de látex, cubre bocas 
y gorros. Las variables fueron la edad, género, grado de 
conocimiento sobre enfermedad periodontal, algunos 
factores de riesgo de enfermedad periodontal como: el 
nivel de alimentación, grado de tabaquismo, grado de 
higiene bucal y también grado de salud periodontal. La 
recolección de datos se obtuvo mediante un cuestionario 
aplicado con 45 preguntas, formado por tres secciones: 
grado de conocimiento sobre enfermedad periodontal, 
nivel de alimentación y grado de tabaquismo. Para me-
dir el nivel o grado de higiene bucal se utilizó el índice 
de higiene oral simplificado, donde se examinaron seis 
dientes (16, 11, 26, 36, 31, 46) divididos por sextantes, 
midiendo el grado de detritus y tártaro, obteniendo el 
resultado mediante la suma de ambos, conforme a los 
códigos establecidos durante la exploración intrabucal. 
De igual forma, el grado de periodontitis se estableció 
por medio de los códigos del índice periodontal comu-
nitario, estableciéndolo en periodontitis leve, moderada 
y avanzada. Los datos de defunciones por infarto agudo 
de miocardio fueron obtenidos del departamento de es-
tadística del Hospital Comunitario de Nacajuca, Tabasco. 
Para el procesamiento estadístico, se elaboró una base de 
datos en Excel, utilizando estadística descriptiva, propor-
ción para variables cualitativas y medidas de tendencia 
central y de dispersión para variables cuantitativas, para la 
presentación de resultados se emplearon tablas, graficas 
circulares e histogramas.

RESULTADOS

Cuarenta sujetos participaron en este estudio, 21 hombres 
y 19 mujeres (Tabla 1). Se utilizó el índice periodontal co-
munitario (Figura 1). El número de sujetos que presentan 
periodontitis crónica moderada y avanzada generalizada 
fueron 13 hombres y seis mujeres (Tabla 2). Se puede 
observar que el porcentaje de periodontitis crónica mo-
derada y avanzada generalizada como factor de riesgo 
cardiovascular en sujetos de 25-60 años es 48% en el 
poblado Tecoluta, Nacajuca, Tabasco.

El grado excelente en conocimiento sobre enfermedad 
periodontal es 37%, el grado regular corresponde al 23% 
y el grado deficiente representa el 40% de la población. 

Tabla 2: Periodontitis crónica generalizada.

Índice 
periodontal 
comunitario

Periodontitis 
moderada

Periodontitis 
avanzada Total

Género n (%)
Masculino  8 (42.00) 5 (26.00) 13 (68.00)
Femenino  3 (16.00) 3 (16.00) 6 (32.00)

Total 11 (58.00) 8 (42.00) 19 (100.00)

Fuente: Se observó que 19 adultos de 25-60 años del poblado Tecolu-
ta, Nacajuca, Tabasco, presentaron periodontitis crónica generalizada.
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En el tipo de alimentación, la población representa el 
42% saludable, el 30% necesita cambios y el 28% tiene 
una alimentación poco saludable. En el grado de taba-
quismo, la población presenta el 5% leve, el 32% de las 
personas consumieron en el pasado y el 63% nunca han 
consumido tabaco.

El grado de higiene bucal según género por medio del 
índice de higiene oral simplificado, en sujetos entre 25 a 
60 años del poblado Tecoluta, Nacajuca se muestra en la 
Tabla 3. El impacto que tiene la higiene oral en el mundo 
es muy significante, el grado de higiene oral es un factor 
de riesgo periodontal; sin embargo, el nivel más bajo de 
higiene en la mayoría de los casos lo presentan los hombres. 
Las mujeres tienen más cuidado de su salud oral, pero tiene 
que ver mucho la zona, el tipo de persona, los hábitos, la 
ocupación, la edad, el conocimiento y la importancia que 
cada individuo le da a su salud oral y general (Figura 2).

La proporción de muertes por infarto agudo de mio-
cardio registrados en el Hospital Comunitario de Nacaju-
ca, Tabasco, enero-abril 2019 (Tabla 4) es relativamente 
serio. Se observó que 10 fueron hombres y seis mujeres, 
por lo tanto, es una cifra que impacta por ser datos de 
un hospital y en poco tiempo.

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia 
de enfermedad periodontal (periodontitis crónica mode-
rada y avanzada) como factor de riesgo cardiovascular, 
los estudios experimentales longitudinales realizados 
establecen que las personas con el grado de periodontitis 
crónica moderada y avanzada generalizada son propensas 
a desencadenar una enfermedad cardiovascular (infarto 
agudo de miocardio).21-28

El primer estudio en reportar la asociación entre 
periodontitis y enfermedad cardiovascular fue realizado 

por Mattila y colaboradores en Finlandia 1989,29 que con-
cluyó que en los sujetos con infarto del miocardio (casos) 
comparados con sujetos sanos (controles) presentaban 
una deficiente salud bucal.8,29-34

También se observó que la población carece de 
cocimientos sobre la enfermedad periodontal y de una 
enseñanza-aprendizaje de la higiene bucal. Cada persona 
entrevistada fue seleccionada cumpliendo con los requi-
sitos de inclusión, así también recalco que las personas 
encuestadas fueron de varios tipos de ocupación (maes-
tros, albañiles, panaderos, amas de casa, campesinos, 
entre otros), cada persona fue entrevistada y luego se le 
realizó una exploración de su cavidad oral. La edad de 
las personas tuvo que ver mucho en cuanto a la higiene 
bucal, ya que se observó que el 58% de la población 
tiene un grado regular en higiene oral correspondiente a 
hombres y mujeres de entre 25-35 años, el 22% cuenta 
con una buena higiene bucal correspondiente a sujetos de 
entre 36-40 años y el 20% tiene un grado malo en higiene 
bucal correspondiente a personas de entre 50-60 años.

CONCLUSIÓN

La mayoría de los participantes tenía periodontitis crónica 
generalizada, con un nivel regular y con necesidad de cam-
bios en su alimentación. La proporción de defunciones por 
infarto agudo de miocardio en este año es alarmante, ya 
que en tan sólo cuatro meses se registraron 16 muertes. La 
enfermedad cardiovascular se desarrolla con más facilidad 
si existen varios factores al mismo tiempo y la enfermedad 
periodontal juega un papel muy importante en estos ca-
sos.35,36 La enfermedad periodontal, por su alta prevalencia 

Tabla 3: Grado de higiene bucal.

Buena Regular Mala Total

Género n (%)
Masculino 1 (2.5) 12 (30.0) 8 (20.0) 21 (52.5)
Femenino 7 (17.5) 11 (27.5) 1 (2.5) 19 (47.5)

Total 8 (20.0) 23 (57.5) 9 (22.5) 40 (100.0)

Fuente: Exploración intrabucal a 40 habitantes de 25-60 años del pobla-
do Tecoluta, Nacajuca, Tabasco.
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mundial, continuará recibiendo mucha atención de la 
comunidad científica al ser un factor de riesgo modificable 
en la prevención primaria y secundaria de enfermedades 
cardiovasculares.9 Sin embargo, son necesarios más estudios 
de experimentación longitudinal.37,38

RECOMENDACIONES

Se sugiere plantear, en el futuro, el desarrollo de otras 
investigaciones que permitan medir el conocimiento que 
las personas poseen sobre las enfermedades cardiovas-
culares y realizar una comparación con otras variables 
consideradas como factores de riesgo cardiovascular, 
con mayor número de sujetos de mayor edad que los 50 
años. La realización de estudios longitudinales aportaría 
nueva información, pues hasta la fecha no existen sobre 
este tema, todos son transversales.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar el conocimiento y la conciencia que tienen los 
médicos sobre la osteonecrosis relacionada con bifosfonatos. Material 
y métodos: Se realizó un estudio transversal, en el cual se encuestó a 
médicos generales y especialistas con la finalidad de identificar el nivel 
de conocimientos y conciencia que tienen sobre el tema. Resultados: 
Se entrevistó a un total de 475 médicos generales y especialistas, de los 
cuales 210 (44.2%) mencionaron prescribir bifosfonatos, de este grupo 
58.1% no envía a los pacientes con el odontólogo para eliminar factores 
de riesgo, a pesar de que 61.8% de los mismos mencionó conocer las 
reacciones adversas; 36 médicos (17.4%) han visto a algún paciente con 
osteonecrosis por bifosfonatos. El 37% de los médicos que prescriben 
medicamentos consideran que no es necesario remitir a los pacientes 
al odontólogo. Conclusiones: La prescripción de bifosfonatos en la 
práctica médica va en aumento, los médicos deben tener el conocimiento 
adecuado sobre las reacciones adversas de estos medicamentos para 
así poder referir oportunamente al odontólogo, educar al paciente y 
poder prevenir complicaciones como la osteonecrosis relacionada con 
bifosfonatos.

Palabras clave: Conocimiento, conciencia, médicos, osteonecrosis, 
bifosfonatos.

ABSTRACT

Objectives : To evaluate the knowledge and awareness of physicians about 
bisphosphonate-related osteonecrosis of the jaws. Material and methods: 
A cross-sectional survey was carried out among general practitioners 
and specialized physicians to determine their knowledge and awareness 
of bisphosphonate-related osteonecrosis of the jaws. Results: Of the 
475 interviewed general practitioners and specialized physicians, 210 
(44.2%) claimed to prescribe bisphosphonates. A total of 58.1% of these 
physicians did not refer their patients to the dentist for the elimination of 
risk factors, despite the fact that 61.8% of them reported knowledge of 
the adverse reactions of these drugs. Thirty-six physicians (17.4%) had 
seen some patient with bisphosphonate-related osteonecrosis of the jaws. 
A total of 37% of the physicians that prescribed drugs considered it not 
necessary to refer patients to the dentist. Conclusions: Bisphosphonate 
prescription is increasingly common in medical practice, and physicians 
must have adequate knowledge of the adverse reactions of these drugs 
in order to ensure opportune patient referral to the dentist, educate 
their patients, and avoid complications such as bisphosphonate-related 
osteonecrosis of the jaws.

Keywords: Knowledge, awareness, physician, osteonecrosis, 
bisphosphonates.
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INTRODUCCIÓN

Los bifosfonatos son un grupo de medicamentos utili-
zados para la prevención y el tratamiento de diversas 

patologías que afectan a los huesos, entre los cuales 
destacan la osteoporosis/osteopenia, mieloma múltiple, 
metástasis ósea, hipercalcemia, enfermedad de Paget, 
entre otras.1 Su uso se ha popularizado en las décadas 
pasadas entre múltiples especialidades médicas con resul-
tados favorables.2,3 Sin embargo, en 2003, R. Marx realizó 
el primer reporte en la literatura médica que relaciona 
el consumo de bifosfonatos con exposición ósea en los 
maxilares;4 posteriormente, en 2004, Ruggiero publicó 
una serie de 63 pacientes que presentaron osteonecrosis 
asociada con dichos medicamentos.5 A partir de estas 
publicaciones la comunidad científica ha estudiado esta 
reacción adversa y la cantidad de publicaciones sobre el 
tema es considerable. En 2007 la Asociación Americana 
de Cirugía Oral y Maxilofacial (American Association of 
Oral and Maxillofacial Surgeons [AAOMS]) publicó el 
primer «position paper» del tema,6 después en 20097 se 
publicó una actualización y en 2014 un nuevo artículo, 
ahora utilizando el término «medication-related osteo-
necrosis of the jaw»8 para referirse a la misma condición. 

La osteonecrosis de los maxilares relacionada con 
bifosfonatos (OMRB) es una patología caracterizada por 
la presencia de hueso expuesto en la región maxilofacial 
por al menos ocho semanas en un paciente que recibe 
o ha recibido terapia con bifosfonatos y que no ha es-
tado expuesto a radiación en cabeza y cuello.7 Resulta 
complicado evaluar la incidencia verdadera de la OMRB9 
por la variedad de esquemas terapéuticos y factores 
relacionados. Una revisión sistemática de la literatura 
publicada de manera reciente ha estimado la incidencia 
en pacientes oncológicos en un rango de 0 a 12.2 por 
cada 100,000 pacientes por año.10 Si bien es cierto que 
la incidencia es baja, cuando se presenta la enfermedad 
el tratamiento es complejo y en ocasiones puede ser 
mutilante, lo que conlleva a una afectación importante 
en la calidad de vida de los pacientes. Como en la ma-
yoría de las enfermedades, uno de los aspectos claves es 
la prevención, en el caso de la OMRB es indispensable 
que tanto el odontólogo como el médico tengan un 
conocimiento adecuado sobre el tema, de tal forma que 
el odontólogo al recibir a un paciente que se encuentra 
o ha estado bajo un tratamiento con bifosfonatos deba 
saber las pautas de tratamiento del mismo y el médico 
que prescribe bifosfonatos informe a los pacientes del 
riesgo de desarrollar osteonecrosis y envíe al paciente a 
un tratamiento odontológico previo.1,8 

En el caso de los odontólogos las publicaciones han sido 
poco alentadoras, en 2010 Yoo y colaboradores publicaron 
un estudio sobre el conocimiento de los odontólogos en 
Corea sobre el tema, encontraron que únicamente 31.4% de 
los encuestados registran en la historia clínica antecedentes 
relacionados con estos medicamentos y mencionan que 
la mayoría de los encuestados no está al tanto de las guías 
publicadas por la AAOMS.11 Alhussain y colegas, en 2015, 
encuestaron a los odontólogos que practican en Ontario, 
Canadá, y reportaron que 50% de los encuestados respon-
dió no sentirse cómodo tratando pacientes que consumen 
bifosfonatos y sólo 23% sigue las guías publicadas para el 
tratamiento quirúrgico.12 En un estudio realizado por nues-
tro grupo en el que se encuestó a más de 400 odontólogos 
mexicanos encontramos que 99.3% de los participantes 
no posee un conocimiento suficiente para el diagnóstico y 
manejo de un paciente que recibe bifosfonatos.13 Existen 
pocos estudios publicados que analicen el conocimiento y 
la conciencia que tienen los médicos sobre el tema, y ya 
que ellos son los que prescriben los bifosfonatos resulta im-
portante conocer estos datos. El presente estudio tiene por 
objeto conocer el nivel de conocimientos y la conciencia 
que tienen los médicos generales y especialistas en México 
sobre la OMRB, para así poder implementar las estrategias 
necesarias que permitan disminuir el número de casos que 
se presentan con esta patología.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal, utilizando una encuesta 
con la finalidad de conocer el conocimiento y la concien-
cia de los médicos en México para la prevención de la 
OMRB. Se realizó un muestreo probabilístico, quedando 
una muestra de 475 médicos tanto de práctica general 
como especialistas, sin importar si su práctica profesional 
era privada, institucional o ambas. El cuestionario estuvo 
organizado en dos bloques: el primero con ítems sobre 
los datos generales de los médicos: especialidad (en caso 
de tenerla), tipo de práctica, tiempo de ejercer y aspectos 
generales de los bifosfonatos; el segundo bloque sólo se 
aplicó a los médicos que prescriben medicamentos de este 
grupo, se les interrogó sobre sus indicaciones, el término 
osteonecrosis por bifosfonatos, así como los riesgos y pre-
vención de la misma. Las respuestas fueron valoradas por 
expertos basados en la literatura más reciente sobre el tema.

RESULTADOS

Se entrevistó a un total de 475 médicos, de los cuales 185 
(38.9%) eran médicos generales, 183 (38.5%) especialis-
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tas y 107 (22.5%) contaban con maestría y/o doctorado. 
La especialidad más común entre los entrevistados fue 
Ginecología y Obstetricia en 14%, seguido por Pediatría 
en 4.8%, después Medicina Interna con 4.2%; además, 
dentro de la muestra se entrevistaron especialistas en 
Otorrinolaringología, Oftalmología, Oncología, Cirugía, 
Urología, Urgencias, etcétera. Respecto al tiempo que 
llevan ejerciendo la medicina, más de tres cuartas partes 
refirieron menos de cinco años (372 médicos, 78.3%), 
9.5% (45 participantes) de cinco a 15 años y 12.2% más 
de 15 años de ejercicio profesional. Con respecto a su 
afiliación a algún consejo o asociación médica la distri-
bución fue prácticamente igual, 50.1% no pertenecen y 
49.9% sí pertenecen a alguna instancia de este tipo. El 
85.9% de los médicos entrevistados mencionó que tomó 
al menos un curso de actualización al año. Poco más de la 
tercera parte de la muestra (36.6%) además de su práctica 
como médicos, también realizan labores de docencia.

Se interrogó a los participantes sobre sus conocimien-
tos sobre bifosfonatos, 61.5% (292 médicos) contestaron 
que sí los conocen. Posteriormente, para verificar el 
conocimiento, se les pidió mencionar la sustancia activa 
de dos medicamentos de este grupo, se obtuvo que la 
mitad de los entrevistados (239) no respondieron ninguno, 
21% sólo respondieron un medicamento y el restante 
29% sí respondieron los nombres de dos medicamentos. 
Con respecto al nombre comercial, 60% (285 médicos) 
no contestaron ninguno, 20% respondieron uno y 20% 
respondieron los dos nombres.

De los 475 médicos entrevistados, 210 (44.2%) men-
cionaron prescribir bifosfonatos. Las enfermedades con su 
frecuencia para las que los médicos entrevistados utilizan 
bifosfonatos se muestran en la Tabla 1.

Respecto a la prevención de osteonecrosis de los 
maxilares por bifosfonatos, 58.1% de los médicos en-
cuestados que prescriben estos medicamentos no envían 
a los pacientes con el odontólogo para eliminar factores 
de riesgo, a pesar de que 61.8% de los mismos mencionó 
conocer las reacciones adversas en los tejidos bucales. 
Específicamente sobre la osteonecrosis por bifosfonatos, 
sólo 29% de los médicos que prescriben bifosfonatos se 
ha actualizado respecto a esta patología; 55% mencionó 
estar familiarizado con el término; y 36 médicos (17.4%) 
han visto a algún paciente con OMRB. Respecto al diag-
nóstico de esta entidad, 37% (76 entrevistados) de los 
médicos que prescriben medicamentos consideran que 
no es necesario remitir a los pacientes que recibirán o ya 
están bajo tratamiento con estos medicamentos. El 64.7% 
no conocen los signos y síntomas de la OMRB, 21.7% 
sólo conocen un signo o síntoma de este padecimiento y 
sólo 13.5% conocen dos o más características clínicas que 
determinan el diagnóstico de la OMRB. Con respecto a 
los factores de riesgo para el desarrollo de OMRB, 63.3% 
no los conoce, 22.7% sólo conoce uno y 14% conoce dos 
o más factores de riesgo.

Al analizar la especialidad de los médicos entrevista-
dos con sus conocimientos respecto al diagnóstico y pre-
vención, los ginecólogos, urólogos, cirujanos y los médicos 
familiares conocen más sobre los nombres comerciales y 
sustancia activa de los bifosfonatos.

Los especialistas que con más frecuencia remiten a 
sus pacientes bajo tratamiento con bifosfonatos al odon-
tólogo son: oncólogos, ginecólogos, pediatras y cirujanos 
(p = 0.001); los médicos familiares y los médicos inter-
nistas son los clínicos que conocen más sobre los signos 
y síntomas (p = 0.000); sobre los factores de riesgo los 
médicos familiares y los oncólogos son los médicos que 
los identifican mejor (p = 0.000).

DISCUSIÓN

Para que un paciente desarrolle OMRB es casi indispensa-
ble que un médico haya prescrito dichos medicamentos, 
ya que estos fármacos son aún poco conocidos por el 
público en general y no se autorrecetan, por lo tanto, 
se podría decir que el médico es el primer eslabón en 
la cadena que lleva a esta complicación. En el presente 
estudio 61.5% de los entrevistados reportó tener conoci-
miento sobre los medicamentos y 44.2% de los médicos 
los están prescribiendo activamente; sin embargo, el 
dato que resulta más preocupante es el hecho de que 
58.1% de aquellos médicos que prescriben bifosfonatos 
no envían a sus pacientes al odontólogo para valoración 

Tabla 1: Distribución de las enfermedades para las cuales 
se prescribieron bifosfonatos.

Enfermedad n (%)

Osteoporosis 71 (33.8)
Cáncer de próstata 39 (18.6)
Osteopenia 31 (14.8)
Cáncer óseo 22 (10.5)
Otros tipos de cáncer 22 (10.5)
Cáncer de mama 13 (6.2)
Mieloma múltiple 7 (3.3)
Hipercalcemia 4 (1.9)
Enfermedad de Paget 1 (0.4)
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previo a iniciar el tratamiento y aún más alarmante es 
el hecho de que 37% de los médicos que prescriben 
bifosfonatos considera que no es necesario referirlos al 
odontólogo. Esta situación, aunada al poco conocimiento 
de los odontólogos sobre el tema,13 está generando que 
los casos de osteonecrosis relacionadas con bifosfonatos 
vayan en aumento. En 2011 Al-Mohaya y colaboradores 
publicaron un estudio realizado en Arabia Saudita en el 
cual encuestaron a médicos y odontólogos, encontraron 
que sólo 31.5% de los encuestados tenían conocimiento 
adecuado sobre el tema;14 Osta y su equipo en 2015 
realizaron un estudio similar para evaluar el conocimiento 
sobre el tema en los médicos en Líbano, encontrando 
que 37.5% de los encuestados no estaban al tanto de 
esta complicación y en general el conocimiento de los 
médicos al respecto fue pobre.15 Kim y colegas en 2016 
publicaron un estudio sobre la percepción de los médi-
cos respecto a la OMRB en Corea del Sur, hallaron que 
21.9% de los encuestados no habían escuchado sobre 
esta complicación y menos de 30% de los médicos re-
fieren a sus pacientes al odontólogo previo a iniciar el 
tratamiento con bifosfonatos.16 Estos estudios reportan 
resultados similares al que estamos presentando, lo cual 
pudiera estar relacionado con que todos se hicieron en 
países en vías de desarrollo, no se encontraron estudios 
semejantes en países desarrollados en los que pudiera 
existir diferencia en los resultados.

En cuanto a las diferencias por especialidad, los on-
cólogos se encuentran en el grupo de médicos que con 
mayor frecuencia refieren a los pacientes al odontólogo 
previo al tratamiento y están mayormente familiarizados 
con la identificación de esta complicación, estos resul-
tados confirman lo publicado por Senturk y su grupo en 
2016, quienes reportan que los oncólogos entrevistados 
tienen un conocimiento suficiente y realizan intercon-
sultas con el odontólogo;17 sin embargo, la muestra de 
su estudio es pequeña, ya que únicamente entrevistaron 
a 53 especialistas. El hecho de que los oncólogos sean 
los especialistas con mayor tasa de referencia y con un 
mayor conocimiento de esta complicación podría estar 
relacionado a que el uso de los bifosfonatos en su espe-
cialidad vaya en aumento y en la mayoría de los casos 
por vía intravenosa en donde el riesgo de presentar os-
teonecrosis es mayor. 

Como en muchas enfermedades la prevención juega 
un rol fundamental, y la OMRB no es la excepción, de 
hecho, se considera una reacción adversa altamente 
prevenible; sin embargo, para esto se requiere de un 
conocimiento adecuado tanto de los médicos que prescri-
ben como de los odontólogos que atienden a este grupo 

de pacientes. Los bifosfonatos resultan de gran utilidad 
para el tratamiento o prevención de distintas condiciones 
médicas, por lo que no se critica el uso como tal de los 
medicamentos, únicamente se sugiere establecer proto-
colos estrictos en los que el paciente sea canalizado al 
odontólogo para una valoración y tratamiento previo al 
inicio de la terapia con estos fármacos, similar a lo que 
ya se realiza en el caso de la radiación en cabeza y cue-
llo. Con base en los resultados obtenidos, es imperativo 
implementar estrategias que incrementen la conciencia 
global sobre esta complicación y estimulen a la prevención 
de la misma. Las asociaciones médicas y odontológicas 
deberían colaborar con la difusión entre sus agremiados; 
se deben implementar programas de educación conti-
nua para los médicos generales y especialistas, así como 
contemplarlo en los planes de estudio de las carreras 
de medicina y odontología. Asimismo, los laboratorios 
farmacéuticos deberían ser más enfáticos en instruir al 
personal de salud y a los pacientes sobre las posibles 
complicaciones de estos medicamentos.

CONCLUSIONES

La prescripción de bifosfonatos en la práctica médica va 
en aumento, la osteonecrosis relacionada con bifosfonatos 
es una complicación poco frecuente; sin embargo, cuan-
do se presenta su tratamiento puede resultar complejo y 
en ocasiones debe ser agresivo, lo cual implica una mor-
bilidad importante para el paciente. Esta complicación 
podría prevenirse si tanto el médico como el odontólogo 
llevan a cabo protocolos estrictos. El médico, ya que es 
quien prescribe estos medicamentos, debe tener conoci-
miento adecuado de las posibles complicaciones y poder 
referir de manera oportuna al paciente con el odontólogo. 
Además, es imperativo reforzar las estrategias de difusión 
sobre las complicaciones de estos medicamentos entre 
el personal de salud y los pacientes que los consumen.
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RESUMEN

El presente artículo es el resultado de una investigación orientada a 
la implantación de un modelo educativo, que sustenta una propuesta 
para la capacitación de recursos humanos de apoyo técnico en el 
campo de la salud. Para este propósito se denominaron: Asistentes 
Dentales a quienes son el personal auxiliar que se desempeña con 
profesionales que ejercen la odontología en forma privada en Méxi-
co, y que no cuentan con escuelas para su formación, considerando 
sus diferencias individuales e involucrando las áreas cognoscitiva 
(conocimientos), psicomotriz (habilidades y destrezas) y afectiva 
(comportamientos). Los recursos humanos compiten fuertemente 
por encontrar un espacio de desempeño en un mercado altamente 
exigente, razón por la cual el eje principal de la investigación se 
fundamentó en el planteamiento del Consejo Normalizador y Cer-
tificador de Competencias Laborales (CONOCER). El modelo fue 
diseñado durante la formación doctoral, enmarcado en la línea de 
innovación curricular para la calidad total como consecuencia 
del interés personal por evaluar las competencias del personal 
auxiliar que se desempeña apoyando al gremio de la odontología; 
la población está organizada en un colegio local de profesionales 
filial a la Asociación Dental Mexicana. Se utilizó el método mixto, 
y la herramienta para recolección de datos fue la encuesta, misma 
que aportó información relevante para construir una propuesta de-
nominada modelo Pro-CAD (Programa de Capacitación Asistente 
Dental), que se incluye brevemente al final de este artículo.

Palabras clave: Innovación curricular, personal auxiliar, competencias 
laborales, práctica odontológica, modelo de capacitación.

ABSTRACT

This article is the result of research aimed at the implementation of 
an educational model, which supports a proposal for the training of 
human resources of technical support in the field of health. For this 
purpose they were called: Dental Assistants, who are the auxiliary 
staff who work with professionals who practice dentistry privately in 
México, and who do not have schools for their training considering 
their individual differences and involving the cognitive areas 
(knowledge), psychomotor (skills and skills), affective (behaviors). 
Human resources compete strongly to find a performance space in a 
highly demanding market, which is why the main focus of the research 
was based on the approach of the Standardizing Council and Labour 
Skills Certificater (CONOCER). The model was designed during my 
doctoral training framed in the line of curriculum innovation for 
total quality as a result of the personal interest in evaluating the 
work skills of the auxiliary staff who perform supporting the dental 
guild, the population is organized in a local college of professionals 
affiliated with the Mexican Dental Association. The mixed method 
was used, and the data collection tool was the survey, which provided 
relevant information to build a proposal called the Pro-CAD (Dental 
Assistant Training Program) model that is briefly included at the 
end of this article.

Keywords: Curriculum innovation, auxiliary staff, work skills, dental 
practice, training model.
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INTRODUCCIÓN

En un mundo globalizado, donde las exigencias de 
calidad son cada vez mayores, surge la necesidad de 

que los individuos y las instituciones se vayan adaptando 
a los constantes cambios que conlleva el desarrollo social. 
La educación ocupa un lugar importante en esta evolu-
ción, pues constituye el fundamento esencial que permite 
al ser humano desarrollarse para transformar su entorno.

En este contexto, el ejercicio de la práctica profesional 
de la disciplina odontológica no es la excepción, pues el 
trabajo del cirujano dentista se complementa con el apoyo 
del personal auxiliar, el cual debe contar con el conoci-
miento y la capacidad necesarios para lograr la ejecución 
adecuada de una gran variedad de tratamientos contra 
las principales patologías que afectan la cavidad oral.

Un consultorio dental se considera una empresa que 
proporciona servicios de salud y oferta tratamientos a 
clientes (pacientes). Esto le condiciona al profesional titu-
lar, de acuerdo con la normatividad vigente, la responsa-
bilidad de capacitar a los recursos humanos involucrados 
en las distintas actividades a fin de lograr un desempeño 
satisfactorio que asegure la calidad. No se puede imagi-
nar a una empresa médica-odontológica trabajando con 
eficiencia y eficacia si no cuenta con personal asistente 
suficiente y bien preparado.

Con base en ello, al examinar los nuevos retos en 
materia de capacitación de los recursos humanos en el 
campo de la salud, se hace necesario estudiar los cambios 
que se tienen que implementar al interior de las empresas 
de servicios odontológicos que mejor puedan apoyar el 
aprendizaje del trabajador, aportándole elementos para 
ser cualificado en el mercado laboral.

En ese sentido, se presenta una alternativa de cali-
dad para aquellas personas que no tienen acceso a la 
educación superior y que se desempeñan laboralmente 
auxiliando al profesional de la odontología, pero sin una 
preparación educativa formal. La propuesta responde a 
la necesidad de resolver el problema de la escasa oferta 
de programas educativos dirigidos a este recurso humano 
en el país.

Autores como López, Otero y Blatchford coinciden 
en la necesidad de ofertar programas de capacitación 
específicos para el personal que se desempeña como 
auxiliar en consultorios odontológicos, en donde reciban 
la debida instrucción para ser realmente de gran ayuda al 
facultativo y tener la posibilidad de asegurar la calidad a 
los usuarios del servicio de salud que se brinda.1-3

El profesional no podrá alcanzar sus metas de exce-
lencia técnica y científica si no tiene quién complemente 

su trabajo y le permita proyectarse adecuadamente en el 
lugar donde se desempeñe.

Por otra parte, las cifras sobre la cobertura de servicios 
educativos de formación profesional en el país, desafor-
tunadamente, no son muy alentadoras. Según la cita de 
una nota periodística de Poy, Adolfo Rodríguez Gallardo, 
académico de la UNAM, dijo claramente en 2009 que 
los países con las tasas más altas de analfabetismo tienen 
pocas expectativas de avance.

La sociedad no puede progresar cuando parte de sus 
integrantes son de los 774 millones de personas que son 
analfabetas en el mundo, dos terceras partes son mujeres 
que no han tenido acceso a la instrucción formal; son mar-
ginados, no saben leer y no tienen acceso a la educación.4

La segregación respecto a la educación está vinculada 
con la desigualdad de género. Por lo que respecta a Mé-
xico, cifras oficiales del Consejo Nacional de Población 
(CONAPO), en la misma nota de Poy, revelan que hay 
6 millones de personas que no saben leer ni escribir, lo 
que representa poco más de 8% de la población; en tanto 
que 33 millones de mexicanos mayores de 15 años no 
han logrado concluir su educación básica.4

Esto se ve reflejado en un estado como Veracruz, entre 
otros, donde las instituciones de educación superior están 
haciendo esfuerzos encarecidos por aumentar la cober-
tura de la oferta educativa para atender la gran demanda 
de los jóvenes que buscan acceder a la universidad.

De acuerdo con la experiencia de más de una década 
de trabajar con el tema y la capacitación de recursos hu-
manos de apoyo al cirujano dentista para algunos grupos 
colegiados de la región, las autoras detectaron un área de 
oportunidad: la implantación de programas educativos de 
formación para el trabajo en el campo de la salud, que 
persigan, ante todo, el desarrollo personal.

Se parte de la pregunta: ¿es necesario crear propuestas 
curriculares para la formación de los recursos humanos 
que auxilian el ejercicio de la profesión odontológica? El 
propósito del estudio se centró en el diseño y aplicación 
de un modelo de capacitación para el personal auxiliar 
al servicio de la odontología.

En México, el proceso de instrucción, capacitación 
y formación del personal de apoyo que se desempeña 
como asistente dental en clínicas o consultorios públicos 
o privados, se lleva a cabo en forma empírica. Lo anterior 
tiene su origen en dos factores:

1. El desempeño de esta ocupación no está regulada 
por las instancias legales, sanitarias, capacitadoras y 
profesionales, tampoco por la Ley General de Salud 
del Estado de Veracruz de 2014, en relación con el 
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responsable de brindar la capacitación, ya que no se 
halla dicha disposición en el Título Cuarto, Capítulo I 
«Disposiciones comunes. Recursos humanos para los 
servicios de salud», Art. 75 y 77; Capítulo III «Forma-
ción, capacitación y actualización de los prestadores 
de servicios de salud», Art. 83 (p. 35).5

2. Existe escasa oferta educativa de programas de calidad 
para este recurso humano que cualifiquen las compe-
tencias necesarias de un técnico que complemente la 
práctica odontológica profesional.

En todo el país sólo se ofertan talleres y cursos en for-
ma esporádica, ya que por usos y costumbres, el asistente 
dental es adiestrado regularmente por el odontólogo a 
cargo, cuya formación disciplinar no aporta a este re-
curso humano herramientas docentes ni administrativas 
necesarias para su adecuado desempeño, lo que origina 
problemas para alcanzar la calidad en el servicio de salud 
que se brinda.

El modelo de capacitación se diseñó pensando en 
los profesionales que fungen como empleadores de per-
sonal técnico, a los encargados de la capacitación en las 
empresas dentales medianas y pequeñas, a instructores, 
consultores de recursos humanos y facilitadores de orga-
nismos de capacitación, así como a los propios aspirantes 
a la formación técnica.

Importancia de la investigación

Agustín Ibarra refiere que la pertinencia es la correspon-
dencia de los contenidos educativos que se exigen en el 
mundo laboral, y que es uno de los principales problemas 
que enfrenta desde siempre el sector educativo. Como 
solución a esta problemática, se presenta la educación 
basada en competencias, la cual sirve de referente para 
el diseño de una currícula adecuada como la que se 
persiguió en este trabajo.6

En este orden de ideas, la relevancia de éste puede 
resumirse en tres aspectos:

1. En el campo administrativo, un consultorio dental se 
considera una empresa de servicio, por lo que siem-
pre deberá contar con personal convenientemente 
entrenado para brindar atención de calidad.

 El desempeño humano en toda organización se ve 
fuertemente influenciado por las condiciones per-
sonales y laborales que son medidas a través de la 
capacitación. Por ello, a los empleadores de asistentes 
dentales se les aportarán herramientas para selec-

cionar, dirigir y capacitar a los recursos humanos de 
apoyo; quienes ya cuentan con personal capacitado, 
quizás no deleguen acciones correctas que les faciliten 
su desempeño y que eviten riesgos para la salud y 
disminución del índice de urgencias y complicaciones 
en el consultorio médico. Además, tener a un recurso 
humano capacitado, les permitirá cumplir con las 
normas oficiales vigentes en el estado que se ubiquen.

2. En el campo social, el modelo representó una opor-
tunidad de insertarse en el mercado laboral de forma 
rápida para aquellos jóvenes que no tienen acceso 
a la educación superior; además, contribuyó al ase-
guramiento de la calidad de los servicios dentales, 
pues los usuarios se sienten seguros por la atención 
de calidad que reciben cuando son atendidos por 
personal asistente avalado y reconocido oficialmente.

3. En el campo normativo, el modelo tiene la posibilidad 
de replicarse en otros grupos con colaboradores de 
profesionales asociados en otros colegios de profesio-
nales del campo de la salud en el país, por lo que re-
presenta un área de oportunidad para los organismos 
dedicados a la regulación de actividades laborales no 
regladas en la actualidad.

Los conceptos que se manejaron han sido propuestos 
por diferentes organismos internacionales como UNESCO 
1995, OCDE 1997, con su programa de definición y de-
sarrollo de competencias (DeSeCo), el proyecto Tuning 
de la Unión Europea, la Propuesta para América Latina 
2004, así como el proyecto Consejo de Normalización 
y Certificación de Competencias Laborales en México 
(CONOCER).7

Finalmente, se presentó una alternativa de solución 
partiendo de las fortalezas y debilidades que se han 
presentado, así como de la necesidad de desarrollar un 
enfoque integral y dinámico de formación profesional.

Pro-CAD, como producto final, se justifica con el 
argumento del trabajo de Díaz, que a partir de una 
construcción teórica construye una acción educativa para 
resolver problemas concretos ajustados a las necesidades 
de cada contexto.8

MATERIAL Y MÉTODOS

La investigación estuvo orientada a la implantación, debido 
a que se buscó solucionar un problema en torno al tema 
eje, para lo cual la metodología empleada tuvo un corte 
mixto, ya que, de acuerdo con Johnson (citado en Her-
nández, Fernández y Baptista), representa un conjunto de 
procesos sistemáticos, empíricos y críticos de investigación 
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e implica la recolección y análisis de los datos cuantitativos 
y cualitativos, así como su integración y discusión conjunta 
para realizar meta-inferencias.9 Se tomó como referente 
importante las aportaciones de Edel, por estar orientadas 
a la implantación, definida como un conjunto de cono-
cimientos que hacen posible la introducción de nuevos 
procesos que permitan mejorar los existentes y contribuir a 
la generación de un proyecto innovador, para el propósito 
de este trabajo en la disciplina odontológica.10 El autor 
citado sugiere dos apartados importantes en cualquier 
investigación para orientar la implantación:

1. El diseño preliminar
2. La propuesta

El primero se construyó a partir de determinar las 
necesidades de la situación, de tal manera que se pueda 
llenar ese vacío de información, condición o proceso. 
Con base en lo que describe Edel, se inició con la jerar-
quización de las prioridades de la población afectada 
y se realizó un análisis de sus fortalezas y debilidades 

organizacionales, de tal modo que se evidenció la pro-
blemática de estudio. Se estimaron aquí la situación 
deseada y la observada, que se pueden apreciar en la 
Tabla 1. La técnica que se utilizó fue la encuesta, tomando 
como referencia el texto de Peñal, y el instrumento que 
se aplicó, el cuestionario.11 Validez y confiabilidad del 
instrumento. Para calcular la consistencia interna del 
cuestionario, se usó el indicador de fidelidad KR20 de Ku-
der y Richardson, quienes desarrollaron un procedimiento 
basado en los resultados obtenidos con cada ítem y que 
está orientado a instrumentos con ítems dicotómicos, es 
decir, en los cuales sólo existen dos opciones de respuesta: 
correcta e incorrecta (1 = Sí y 0 = No).12 Después de 
haber aplicado los cuestionarios a asistentes, empleadores 
y usuarios del servicio dental, se llevó a cabo un piloteo 
de 12 cuestionarios para cada uno, con 20, 17 y nueve 
variables, respectivamente. Se procedió a validar el cues-
tionario con el KR20, el cual arrojó un valor de 0.88 y 
0.89 para el de asistentes y usuarios del servicio, lo cual 
indicó que los instrumentos tuvieron una confiabilidad 
bastante adecuada. La operalización de las variables se 

Tabla 1: Información obtenida en la fase exploratoria del estudio.

Fortalezas Debilidades

El Colegio de Cirujanos Dentistas de Xalapa A.C. está constituido 
legalmente desde 1969 en la Coordinación de Profesiones de la 
Secretaría de Educación del Estado de Veracruz. Es el primer 
colegio registrado ante las instancias gubernamentales y está 
facultado para vigilar el ejercicio de la práctica odontológica en el 
entorno

El organismo tiene la experiencia de impartir talleres de educación 
continua para profesionistas y colaboradores

Los profesores que imparten las conferencias tienen práctica 
privada, lo que les permite vivenciar el problema que se pretende 
resolver

Existe una  estrecha vinculación con la Facultad de Odontología 
de la Universidad Veracruzana campus Xalapa, en el sentido de 
hacer uso de las instalaciones y equipo para pilotear el programa 
de capacitación

Ausencia de programas formales de capacitación para asistentes 
dentales que se desempeñan laboralmente con los miembros 
asociados

Desarrollo de competencias laborales sin evaluación ni control 
interno y externo

La escasa o nula formación pedagógica de los empleadores de 
asistentes dentales provoca un aprendizaje empírico y práctico por 
parte de este personal

La movilidad de este personal es alta y la permanencia en el 
puesto es baja

Los servicios dentales no pueden alcanzar sus niveles de 
eficiencia, en tanto que el  personal de apoyo del profesional no 
esté debidamente entrenado para desempeñar el puesto

No existen documentos orientadores para la capacitación de este 
personal

Fuente: elaboración propia.
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muestra en la Figura 1. El alcance fue aplicativo, porque 
se intervino en forma educativa manipulando la variable 
objeto de estudio y aportando los elementos para alcan-
zar el objetivo general: evaluar las competencias de este 
colectivo antes y después de intervenir en forma educativa 
mediante el programa denominado Pro-CAD.

La población de estudio se obtuvo de la selección 
intencionada de asistentes dentales que se desempeñan 
en empresas del sector privado en Xalapa, Veracruz. 
Auxiliando a profesionales asociados en un organismo 
colegiado que se organiza a partir de 1964, Colegio de 
Cirujanos Dentistas de Xalapa A.C., filial de la Asociación 
Dental Mexicana, Federación Nacional de Colegios de 
Cirujanos Dentistas, que cuentan con un certificado 
vigente de la profesión.

RESULTADOS

Se realizaron dos fases: la exploratoria en donde por 
medio de la encuesta se concentra la triangulación de 
información obtenida de asistentes dentales, empleadores 
y usuarios del servicio dental. Y la segunda fase consistió 
en la intervención educativa mediante el Pro-CAD.

Resultados exploratorios del cuestionario para asisten-
tes dentales. La población total bajo estudio fue de 49 
asistentes dentales, de los cuales tres fueron hombres y 46 
mujeres. El tiempo de trabajar como asistentes dentales 
varió de menor a cinco años a mayor de 16 años, siendo 
la media de 3.90 y la mediana de 2.

Respecto a la distribución porcentual con base en la 
edad, indica que la mitad de la población capacitada tiene 
entre 15 y 19 años de edad, (siendo éste el rango que 
presenta mayor frecuencia de la población bajo estudio), 

seguida de 25% de la población que tiene de 20 a 24 años 
de edad, mientras que 16.7% de los asistentes cuentan 
con una edad mayor a 30 años, y sólo 8.3% entre 25 y 29.

En cuanto a la distribución porcentual según el tiempo 
de trabajar como asistentes dentales, indica que 33% de 
la población capacitada tiene dos años laborando como 
asistente dental, (siendo ésta la duración con mayor fre-
cuencia), siguiéndole con 25% la población capacitada que 
tiene menor o igual a un año trabajando como asistente, de 
igual manera, los que tienen una antigüedad de tres años, 
mientras que la población de cuatro y cinco años laborando 
como asistente sólo cuenta con 8.3%, para cada rango.

La capacitación con mayor frecuencia la hacen di-
rectamente sus jefes, con 35.29%, cursos con 29.41%, 
mientras que la mitad de 35.3% cursó parte de la carrera 
de odontología y la otra mitad la concluyó, y sólo a la 
mitad, 23.52% de la población de los asistentes dentis-
tas, le enseñó un compañero de trabajo, y la otra mitad 
aprendió observando.

En la Figura 2 se aprecia claramente que los aspectos 
considerados indispensables para ser asistente dental son 
presentación y actitud, con 31 y 27%, respectivamente; 
no obstante, se tiene considerado que los aspectos más 
importantes a la hora de buscar este empleo es la aspi-
ración salarial y conocimientos, con un 80 y 73%; cabe 
mencionar que la edad y la experiencia son considerados 
como elementos que rara vez importan, con 24 y 20%, 
respectivamente.

La intervención profesional más frecuente, realizada 
por más de la mitad de la población bajo estudio, es la 
odontología general, con un 61.22%, seguida de la or-

Calidad en el Servicio 
Odontológico

Condiciones del 
Aprendizaje

Figura 1: Operacionalización de variables.

Programa de 
capacitación

Desempeño 
laboral

Figura 2: Análisis de correspondencias múltiple de las variables del 
tipo capacitación y actividades realizadas en el trabajo.
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todoncia con 14.29%, el 12.24% de la población realiza 
intervenciones como un tratamiento endodóncico o una 
rehabilitación protésica; además, los tratamientos de 
periodoncia y odontología geriátrica no son recurridos 
en esta población.

La mayor razón por la que emplean personal en 
el consultorio es para tener efectividad en el servicio 
(83.67%), mientras que 8.16% de los empleadores tienen 
personal por costumbre, y sólo 4.08% de la población 
bajo estudio lo hace porque trabaja poco o por comienzo.

Los aspectos considerados indispensables para con-
tratar un asistente dental es la presentación, seguida de la 
aspiración salarial, con sólo 37 y 18%, respectivamente; 
sin embargo, se tiene considerado que lo más importan-
te a la hora de contratar un asistente son la aspiración 
salarial, la escolaridad y la presentación (76, 67 y 51%, 
respectivamente); cabe mencionar que la edad y la ex-
periencia no se consideran importantes, con 69% cada 
uno, teniendo a las recomendaciones con un 45%, que 
rara vez importa.

Por lo general, un integrante es el que maneja todas 
las funciones, con excepción del registro fotográfico, esta 
función la suele llevar a cabo el integrante dos, con 78% 
de la población.

En cuanto al análisis funcional, los aspectos conside-
rados más importantes para los usuarios es el trato del 
personal hacia los pacientes y la presentación del dentista, 
ambos con un porcentaje del 92%, siguiéndole la expe-
riencia de un odontólogo con 88%, también consideran 
importante el costo de los tratamientos con 82%.

Resultados antes y después de la capacitación Pro-
CAD. La población total bajo estudio fue de 12 asistentes 
dentales, que fueron capacitados mediante el modelo 
Pro-CAD, de los cuales 11 fueron mujeres y sólo un 
hombre. El tiempo de trabajar como asistentes dentales 
varió de menor o igual a un año a cinco años, siendo 
la media de 2.41 y la mediana de 2. Con respecto a la 

distribución porcentual con base en el tiempo de trabajar 
como asistentes dentales, indica que 33% de la población 
capacitada tiene dos años laborando como asistente 
dental, (siendo ésta la duración con mayor frecuencia), 
siguiéndole con 25% la población capacitada que tiene 
menor o igual a un año trabajando como asistente, de 
igual manera, los que tienen una antigüedad de tres 
años, mientras que la población de cuatro y cinco años 
laborando como asistente sólo cuenta con 8.3% para cada 
rango, uno de los motivos más representativos para asistir 
a la capacitación del Pro-CAD, es que tuvieron deseos 
de aprender más sobre la odontología y ser mejores en 
su trabajo como asistentes dentales.

Resultados del instrumento evaluador del modelo 
de capacitación Pro-CAD, aplicado a los asistentes 
del curso después de intervenir 211 horas de ca-
pacitación: en la figuras 3 y 4 se muestra la nube de 
palabras que se utilizaron con mayor frecuencia para 
esta variable fueron ser y responsable, siguiéndole por 
disciplinado y valorarme, lo que significa que después 
de tomar la capacitación Pro-CAD, los asistentes se 
visualizan siendo más responsables, colaborando con 
su jefe con mayor confianza y entendiendo mejor los 
temas en el trabajo.

DISCUSIÓN

Reflexión sobre los hallazgos en la investigación en la 
primera fase exploratoria

El resultado de la etapa exploratoria arrojó información 
que permitió acercarnos a dimensionar la naturaleza del 
problema planteado al inicio de la investigación: la au-
sencia de programas educativos para asistentes dentales. 
Entre los hallazgos más sobresalientes se encontró que:

Figura 3: Nube de palabras que escenifica lo que ocurrió durante la 
capacitación Pro-CAD.

Figura 4: Nube de palabras que escenifica la visualización de los 
asistentes dentales después de la capacitación Pro-CAD.
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Figura 5: Egresadas del Pro-CAD.

•	 Existe	una	baja	permanencia	en	la	ocupación	de	
asistente dental: el tiempo promedio es de dos 
años.

•	 En	su	mayoría,	los	asistentes	dentales	se	han	formado	
en la práctica misma al margen de un proceso peda-
gógico.

•	 La	 relación	 entre	 el	 auxiliar	 y	 el	 profesional	 de	 la	
odontología es muy cercana; en su mayoría, se trata 
de binomios de acción que aprenden sobre la misma 
práctica.

— La primera persona que contacta a los pacientes 
es el asistente dental. Su campo de acción es 
polivalente y fuerte influencia sobre la empresa 
(consultorio dental).

— El problema más frecuente para el desempeño 
del asistente dental es la carencia de capacitación 
formal y de estímulo económico por actividades 
extra. Sin embargo, llama la atención que su ni-
vel de compromiso bajo le es atribuido a la falta 
de interés por servir, como resultado de que no 
percibe un reconocimiento por parte del equipo 
de atención.

— Los pacientes prefieren recibir tratamientos den-
tales en lugares donde los reciban con calidez y 
el servicio sea eficiente.

— El personal manifiesta su deseo de superación y la 
posibilidad de ir progresando en su preparación 
para alcanzar mejores oportunidades y logros 
personales.

 Esta información nos permitió realizar un diag-
nóstico que puede resumirse con base en una 
serie de necesidades que nos dieron la pauta 
para la planeación del piloto del modelo de 
capacitación:

— La necesidad del profesional de la odontología de 
contar con personal auxiliar capacitado.

— La necesidad de un grupo poblacional de ser 
capacitado en un programa de calidad.

— La exigencia disciplinar de tener un programa guía 
formal para la capacitación de su personal.

— La necesidad de profesionalizar al personal auxiliar.
— La necesidad de que un organismo valide las 

competencias disciplinarias y profesionales del 
recurso humano referido.

— La necesidad social de tener cursos de capaci-
tación que se obtengan a través de un modelo 
formal que posibilite el reconocimiento social y 
disciplinar.

Con respecto a la distribución porcentual según la 
edad, se indica que la mitad de la población capacitada 
tiene entre 15 y 19 años de edad, (siendo éste el rango 
que presenta mayor frecuencia de la población bajo estu-
dio), siguiéndole el 25% de la población que tiene de 20 
a 24 años de edad, mientras que 16.7% de los asistentes 
cuentan con una edad mayor o igual a 30 años, y sólo 
8.3% cuenta con una edad de entre 25 y 29.

Reflexión sobre los hallazgos mediante la aplicación 
del piloto del modelo de capacitación Pro-CAD

Con base en la información obtenida en la primera 
etapa, se tomó como punto de partida las necesidades 
de capacitación con la finalidad de fundamentar el pro-
grama pedagógico, el cual se basó en las competencias 
profesionales y cuyos contenidos están estructurados de 
tal forma que proporcionan los elementos necesarios para 
el desempeño adecuado del asistente dental.

Cabe mencionar que, de acuerdo con el instrumento 
de evaluación del aprovechamiento, se rebasaron las 
expectativas que se tenían de la intervención educativa. 
Esto ocurrió en tres aspectos principalmente:

1.  La participación de los aspirantes a asistentes dentales 
en el proyecto impactó positivamente en el aspecto 
actitudinal de este grupo poblacional, ya que mani-
festaron sentirse reconocidos por sus jefes y por su 
familia.

2.  Entre los temas abordados, el de mayor aceptación fue 
el relacionado con el desarrollo humano, contrario a la 
lógica de inclinarse por algún procedimiento técnico 
disciplinar en particular.

3.  Los profesores especialistas que participaron en la 
aplicación de Pro-CAD evaluaron el nivel de apro-
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Fuente: elaboración propia.

Perfiles

Figura 6: Relación de los niveles de competencia con los módulos de capacitación.

Perfil social
Personas preferentemente con 

bachillerato terminado, con 
o sin experiencia, responsa-

bles, que deseen laborar en la 
atención de las necesidades del 

cirujano dentista de práctica 
general y/o especialista en el 
consultorio dental, brindando 
tratamientos para la preserva-
ción de la salud bucal a nivel 

público o privado

Perfil profesional
Personal capacitado para reco-
nocer y entender conceptos, 
procesos, sistemas e informa-
ción de la disciplina odonto-

lógica, con habilidad y criterio 
adecuado para la ejecución de 
tareas específicas orientadas a 
eficientar el trabajo auxiliando 

al odontológo

Perfil institucional
Asistentes dentales como una 
formación integral de calidad

De acuerdo con la misión, vi-
sión e ideario de la institución 
que avala el modelo Pro-CAD

Módulos profesionales

El consultorio dental y su orga-
nización administrativa

Nivel 1

Promoción de la salud y apoyo 
psicológico al paciente

Nivel 2

Técnicas de ayuda 
estomatológica

Nivel 3

(Formación en centros de 
trabajo)

Perfil de egreso
Personal calificado para la 

coordinación de los servicios 
auxiliares de atención esto-
matológica a nivel público o 

privado

Unidades de competencia

Preparar los materiales, proce-
sar la información de la consul-
ta dental y cuidar las condicio-
nes sanitarias del entorno en 
las áreas de su competencia

Colaborar en la prestación de 
cuidados al paciente aplicando 
a su nivel de técnicas de apoyo 

y educación sanitaria

Realizar tareas de instru-
mentación eficiente junto al 

profesional



41

González KMT y col. Pro-CAD. Una alternativa para el auxiliar odontológico

Revista ADM 2021; 78 (1): 33-41 www.medigraphic.com/adm

www.medigraphic.org.mx

vechamiento de los asistentes como exitoso con base 
en el diagnóstico de cada una de sus intervenciones, 
las cuales se registraron mediante rúbricas.

CONCLUSIONES

Los recursos humanos auxiliares al servicio de la odon-
tología no deben continuar desempeñándose al margen 
de la oportunidad de capacitarse dentro de un proceso 
formal de calidad que responda a las necesidades de 
la población afectada (profesionales de la odontología, 
pacientes, y los propios recursos: asistentes dentales). 
Con lo que se responde afirmativamente a la pregunta 
de investigación planteada.

Los supuestos hipotéticos se probaron mediante la 
aplicación del piloto obteniendo mejora del desempeño 
del grupo poblacional estudiado en cuatro aspectos: 
calidad, rendimiento, eficiencia y confiabilidad.

Se logró alcanzar los objetivos planteados con el di-
seño y aplicación del modelo Pro-CAD (Figura 5). El cual 
puede definirse así:

Pro-CAD es un modelo de capacitación socialmente 
pertinente, diseñado bajo el enfoque de competencias 
en la categoría de formación para el trabajo de asistente 
dental desde una perspectiva multidisciplinar, que surgió 
para ayudar a resolver un problema de índole educativo. 
Lo cual puede calificarse con tres atributos: original, in-
novador y exitoso (Figura 6).
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Impacto económico en el medio odontológico durante 
la pandemia del COVID-19: revisión integradora.

Economic impact in the dental field during COVID-19 pandemic: integrative review.
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INTRODUCCIÓN

La reciente aparición del síndrome respiratorio agudo 
severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2) y su asociación 

con ciertas comorbilidades, ha generado en la comuni-
dad internacional, en todos los aspectos, un impacto a 
nivel de salud pública por la cantidad de muertes, hasta 
la fecha van más de 75 millones de casos confirmados y 
más de 1 millón 690 mil muertes a nivel mundial, según 

datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS). En 
México, hay más de 1 millón 300 mil casos confirmados 
y más de 117 mil muertes; mientras que Perú cuenta 
con más de 1 millón y 37 mil, respectivamente. Como 
es de esperarse, estos datos epidemiológicos no sólo han 
generado un impacto negativo en la salud, sino también 
en la economía global, lo que afecta más a los países 
subdesarrollados. Cabe mencionar que los odontólogos 
son una población que puede sufrir un máximo riesgo 
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RESUMEN

La pandemia por COVID-19 no sólo ha generado un impacto negativo 
en la salud, sino que la economía global también se ha visto mermada, 
afectando más a los países subdesarrollados. Con relación a estos daños 
en las finanzas de los profesionales de la salud, existen algunos efectos 
que derivan de la pandemia COVID-19, los cuales tienen una fuerte 
repercusión en la economía de todos los trabajadores a nivel mundial 
y el ámbito odontológico no es la excepción. Esta revisión se obtuvo 
mediante la búsqueda de la información en una exploración electrónica 
en las bases de datos PubMed, Cochrane Library, LILACS, SciELO y 
Latindex. El impacto económico derivado de esta pandemia, sin lugar a 
dudas, ha afectado la economía de los odontólogos de práctica pública 
y privada, por lo que la toma de decisiones en la odontología debe 
contemplar un uso equilibrado de los recursos financieros.

Palabras clave: Pandemia, impacto económico, odontología, econo-
mía, COVID-19, salud bucal.

ABSTRACT

The COVID-19 pandemic has not only generated a negative impact 
on health, but the global economy has also been reduced, being the 
underdeveloped countries the most affected ones. In relation to these 
damages in the finances of health professionals, there are some effects 
that derive from the COVID-19 pandemic, having a strong impact on the 
economy of all workers worldwide and the dental field is no exception. 
This review was obtained by searching the information through an 
electronic examination in databases like PubMed, Cochrane Library, 
LILACS, SciELO and Latindex databases. The economic impact derived 
from this pandemic has undoubtedly affected the economy of dentists in 
public and private practice, so that decision-making in dentistry must 
consider a balanced use of financial resources.

Keywords: Pandemic, economic impact, odontology, economy, 
COVID-19, oral health.
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de contagio, pero también enfrentan la posibilidad de 
que los pacientes no acudan a consulta por el temor a 
contagiarse dentro del consultorio. Además de esto, los 
ingresos económicos tanto del odontólogo como de los 
pacientes, se han visto disminuidos por los efectos nega-
tivos que ha causado esta pandemia.1-3

El brote inicial del virus inició en un mercado local 
de mariscos en la ciudad de Wuhan, en China, a finales 
de diciembre del 2019, y se ha extendido en todo el 
mundo, lo que ha llegado a ser el mayor desafío de salud 
pública en las últimas décadas. Por esto, la OMS lo llegó 
a clasificar como una pandemia a nivel global desde el 
11 de marzo del 2020.4-6 Por los niveles alarmantes de 
propagación y gravedad, se ha señalado que es muy 
importante reforzar las medidas preventivas para evitar 
que se disemine aún más a nivel masivo,7,8 no siendo así 
con las medidas económicas en un principio.

Este virus, perteneciente a la familia de los Corona-
viridae, tiene un periodo de incubación que varía entre 
los pacientes de 0 a 24 días, según la intensidad de la 
enfermedad, lo que lo hace aún más peligroso.9-11 La 
OMS nombró al nuevo virus de neumonía como CO-
VID-19, pero el ICTV (Comité Internacional de Taxonomía 
de Virus) lo llamó SARS-CoV-2. Como aún no existe un 
tratamiento de forma definitiva, esto ha generado un 
desafío para la economía en el Sector Salud.12

Estas generalidades son importantes para que el 
profesional de la salud tenga el conocimiento necesario 
acerca de esta enfermedad, y pueda comprender que la 
pandemia COVID-19 debe ser entendida como una pro-
blemática de salud pública, y no sólo como una enferme-
dad respiratoria aislada. Además, el odontólogo juega un 
rol muy importante en la prevención de la enfermedad, 
pero también un papel fundamental en la sinergia de la 
salud con el impacto económico que ésta genera si un 
paciente se llega a enfermar de manera grave.

La pandemia COVID-19 resulta tener un impacto 
negativo significativo para la sociedad en su salud y 
economía, por lo que los desafíos en el manejo de sus 
efectos son muy densos, resultando ser importantes 
para los clínicos en el entendimiento de la prevención 
de esta enfermedad, así como el manejo de los riesgos 
de la salud. Es muy valioso e importante para entender y 
comprender la percepción que pueden tener las personas 
acerca de la necesidad de ir o no ir a consulta, ya que 
además de temer por su salud, se enfrentan a deficiencias 
económicas, siendo éstas algunas barreras en el uso de 
los servicios de salud.1-3

Con relación a estos daños en las finanzas de los 
profesionales de la salud, existen algunos efectos que 

derivan de la pandemia COVID-19, teniendo una fuerte 
repercusión en la economía de todos los trabajadores 
a nivel mundial y el ámbito odontológico no es la ex-
cepción, incluso ha sido uno de los más afectados, ya 
que la odontología ha sido considerada como una de 
las profesiones con mayor riesgo laboral por el íntimo 
contacto y relación con la saliva y la sangre, lo cual ha 
obligado a emplear medidas preventivas muy estrictas y 
costosas, a esto se añade que durante el inicio del brote 
de la pandemia sólo se sugería llevar a cabo tratamientos 
de urgencias.11 El nivel de asistencia de los pacientes a 
consulta también ha sido afectado, reduciendo el número 
de pacientes tratados, aunque esta cantidad sea diferente 
en clínicas públicas y privadas.13,14

Esta pandemia no sólo ha originado un impacto a nivel 
de salud pública, además ha causado una gran recesión 
económica global, llevando a gran velocidad hacia una 
crisis económica inmediata, la cual ha generado pérdida 
de empleos y continúa amenazando en gran medida la 
economía global, las sociedades y los derechos huma-
nos.15-17 Sin duda, las medidas que se han tomado para 
mitigar esta pandemia como el confinamiento y aisla-
miento generalizado de las personas en sus hogares, ha 
ocasionado una caída en la actividad económica, lo que 
ha afectado los recursos económicos de los pacientes; 
específicamente en el sector odontológico ha habido una 
escasez en la necesidad de ir a buscar atención médico-
odontológica, una reducción de proveedores de insumos, 
encarecimiento en los equipos de protección personal 
y escasos recursos para tratar a los pacientes.18-20 Todo 
esto está dejando un impacto con saldo negativo en la 
economía de los profesionales de la odontología.18,19

En una encuesta en línea realizada por la Asociación 
Médica de Texas, en Estados Unidos, se encontró que 
68% del personal de la salud se vio en la necesidad de 
recortar sus horas laborales debido al COVID-19; 62% 
vislumbró una reducción de sus ingresos; así mismo, al-
gunos han declarado tener que clausurar completamente 
sus consultorios privados.21

Al respecto, la mitigación y supresión, necesarias 
para contener la propagación, han tenido un impacto en 
la economía, con resultados catastróficos para muchas 
pequeñas y medianas empresas, después de la implemen-
tación de la fase 3 de prevención. La toma de decisiones 
se ha visto obstaculizada por la falta de datos, falta de 
información sobre la tasa de letalidad de COVID-19, 
así como también la contribución a su propagación por 
parte de los dentistas,9,12 por lo que es crucial en estos 
momentos, para preservar la salud bucal de los pacientes 
y no afectar más sus finanzas, que a través de los ministe-
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rios de salud y colegios profesionales se tomen medidas 
de emergencia para ayudar al odontólogo con los altos 
costos de mantener la seguridad del personal y la de los 
pacientes en su práctica profesional.15-17

La pandemia de COVID-19 ha inducido a una gran 
recesión económica global, por lo que en estos momentos 
se está presenciando un escenario llamado «choque de 
coronavirus», un fenómeno que amenaza con afectar en 
gran medida la economía, las sociedades y los derechos 
humanos.18 A medida que la pandemia se ha expandido 
y llegado a los países de bajos y medianos ingresos, se han 
presentado efectos aún más graves debido a que les ha sido 
más difícil responder ante la pandemia, presentando escasez 
en la atención médica, menos proveedores, falta de equipo 
de protección personal y escasos recursos para tratar a los 
pacientes, lo cual se traduce en una pérdida catastrófica de 
vidas, así como también en la reducción económica.18-20

En torno a esto, el Fondo Monetario Internacional 
(FMI) ha confirmado que el mundo se enfrentará a su peor 
recesión económica, teniendo previsto una contracción 
mundial de 3% en el año 2020. No se prevé ninguna po-
sibilidad de crecimiento en las perspectivas de la econo-
mía mundial, sólo riesgos de regresión, que básicamente 
consisten en la posibilidad de que la actual pandemia no 
se pueda controlar o que se repita una situación parecida 
en 2021, ante esto, la Organización para la Cooperación 
y el Desarrollo Económicos (OCDE) advierte que, por 
cada mes de contención, el crecimiento del producto 
interno bruto (PIB) disminuirá dos puntos porcentuales y 
ha pedido un «plan Marshall mundial» para contrarrestar 
los efectos de la pandemia de la COVID-19.20

Si bien el impacto económico del COVID-19 aún no 
es visible al mismo nivel en todos los países, los que están 
en desarrollo y subdesarrollados, que dependen en gran 
medida de las cadenas de suministro para sostener su 
economía, sufren con la posibilidad de afectar a muchos 
más en un contexto mundial globalizado.19

Debido a todos estos antecedentes que ha generado 
la pandemia del COVID-19 y sus efectos económicos y de 
salud, es necesario que el odontólogo conozca la trascen-
dencia económica de esta enfermedad, razón principal 
de este artículo de revisión. Es necesario también que 
los profesionales de la salud oral entiendan las implica-
ciones del riesgo de la transmisión del SARS-CoV-2 para 
comprender mejor el comportamiento de sus pacientes 
y la enfermedad y así buscar una alternativa efectiva por 
medio de un equilibrio de bioseguridad y económico, 
sin dejar de proporcionar una atención odontológica 
óptima a los pacientes que necesiten de un tratamiento 
de urgencia dental.22-24

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo de corte transversal llevado a cabo 
mediante una exploración electrónica para la selección de la 
información científica en bases de datos PubMed, Cochrane 
Library, LILACS, SciELO y Latindex. La selección de los artí-
culos se basó principalmente en revisiones de la literatura, 
investigaciones originales y cartas al editor relacionadas con el 
impacto económico en salud oral y el COVID-19, en idioma 
inglés y español del año 2020, considerando la escasa infor-
mación de literatura científica que existe sobre este tópico.

REVISIÓN DE LA LITERATURA

Debido a todos los problemas ocasionados por este virus, 
la OMS ha tomado medidas restrictivas contra la pande-
mia de COVID-19 en todos los países, ya que ha afectado 
de manera significativa el entorno laboral, económico y 
académico.1,9,25-27

Por el alto nivel de riesgo que existe en los procedi-
mientos odontológicos debido a los bioaerosoles genera-
dos durante los procedimientos dentales, que contaminan 
las superficies en el consultorio dental, pudiendo causar 
la transmisión del virus a los odontólogos y sus pacien-
tes,9,28,29 se requiere de un gasto mayor en equipo de 
protección personal, lo que encarece los procedimientos 
odontológicos y, por lo tanto, los costos.

Como el riesgo de contagio en un consultorio dental 
es alto, ya que el virus se aloja en la saliva, el líquido 
crevicular y las glándulas salivales,30,31 la Asociación 
Dental Americana (ADA) había recomendado que los 
odontólogos pospongan tratamientos, y sólo atiendan las 
urgencias dentales, evitando exponerse a bioaerosoles, 
tanto ellos como sus pacientes. Al irse incrementando el 
número de casos en forma exponencial, es indispensa-
ble reforzar las medidas de bioseguridad que sean útiles 
para la práctica odontológica.1,11,32-34 Estos intentos por 
disminuir la probabilidad de contagio por parte de los 
odontólogos genera mayores costos a los tratamientos 
dentales, aunado a que la economía de los pacientes se 
ha visto mermada en esta pandemia, todo esto resulta en 
un impacto negativo en las finanzas de ambos.

Por esto, muchas han sido las posturas desde el pun-
to de vista de los odontólogos, dueños de las clínicas o 
consultorios que tienen que adoptar estrictas medidas de 
seguridad sanitaria para mitigar la pandemia COVID-19, 
y que tienen que apegarse a los lineamientos impuestos 
por sus secretarías o ministerios de salud, para poder 
brindar la atención adecuada y segura,11,35,36 por lo que 
la inversión de sus consultorios ha sido mayor que antes 
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y los pacientes resienten estos incrementos, siendo una 
de las causas por las cuales han dejado de asistir con 
normalidad.

Además, ha sido necesario reforzar e implementar 
estrategias de bioseguridad en la propagación del virus 
en los centros de salud dental, cambios frecuentes en el 
equipo de protección personal e instauración de protoco-
los de protección, lo que ocasiona variaciones en costos. 
La toma de decisiones por parte de los administradores 
de salud debe contemplar y estimar la consignación de 
un uso equitativo y racional de los recursos financieros, ya 
que la pandemia ha provocado una crisis en la actividad 
económica mundial.37

El impacto económico negativo global que ha gene-
rado esta pandemia se ha estimado en 30-100 billones 
de dólares, particularmente por el efecto que ha tenido 
sobre las industrias y el turismo.38 Por lo que se dice 
que esta pandemia seguirá produciendo pérdidas aún 
mayores, ante lo cual ya es inminente una depresión en 
la economía.39 Este impacto económico crea un desafío 
a los odontólogos, ya que dicha depresión económica 
está afectando a la economía de las personas en todos 
los niveles y en muchos aspectos, impidiendo que los 
pacientes tengan la misma capacidad o disponibilidad 
monetaria y hacer uso de los servicios de odontología, 
ya que si anteriormente eran de difícil acceso, ahora son 
más por la pandemia.1,3,40

Por todo esto, los odontólogos tienen ahora que inver-
tir más dinero en la adquisición de equipo de protección 
para el personal que labora dentro de los consultorios y, 
además, proveer a los pacientes y visitantes este tipo de 
equipo mínimo requerido para poder entrar a sus nego-
cios, haciendo así un círculo de gastos extras.7,11

A la fecha, esta pandemia ha ocasionado consecuen-
cias financieras y clínicas que han afectado en la utiliza-
ción de los servicios de salud, al grado de no ir, posponer 
o cancelar las citas dentales, repercutiendo en cascada 
en la economía de los profesionales de la salud oral.3

Afortunadamente, hoy en día se cuenta con la teleme-
dicina, la cual ha ayudado a que los ingresos del personal 
odontológico no se vean disminuidos en su totalidad. 
Durante una década completa, en Estados Unidos, la 
telemedicina no había alcanzado la gran popularidad que 
adquirió en cuestión de meses debido a la pandemia. 
Sin embargo, la teleodontología no equivaldría nunca a 
la cantidad de horas laboradas en una clínica de manera 
presencial, pues vía teleodontología se puede atender de 
tres a cinco pacientes al día, mientras que presencialmen-
te esa cantidad resultaría mínima. Igualmente, algunos 
pacientes no tienen acceso a la tecnología o a una red de 

Internet, o simplemente, no se sienten muy cómodos con 
su uso y prefieren no consultar en absoluto, a tener que 
averiguar la manera de hacer la consulta digitalmente.21

También en América, un estudio peruano analizó con 
detalle ciertos aspectos del ámbito odontológico, entre 
ellos, que la cantidad de pacientes atendidos sea muy 
limitada a como lo era previamente. Debido al periodo de 
ventilación que debe realizarse entre paciente y paciente 
de aproximadamente 3-4 horas, aunado a la desinfec-
ción de las áreas del consultorio, lo que limita mucho 
la cantidad de pacientes que se pueden atender al día, 
disminuyendo los ingresos del dentista. Varios odontólo-
gos declararon que la restricción de atender solamente 
urgencias dentales, no genera los mismos ingresos que 
se tendrían regularmente, puesto que los tratamientos de 
urgencia suelen ser sencillos y relativamente económicos; 
aclarando que sus ingresos se han visto mermados de 20 
a 100% aproximadamente. Asimismo, las restricciones 
en los viajes y traslados dentro y fuera de los países han 
ocasionado un desequilibrio en consultorios donde se 
subcontratan especialistas de otras ciudades para atender 
a los pacientes, ya que al no poder viajar con seguridad, 
han decidido dejar de hacerlo, o bien, han sido despe-
didos, quedando sin ingresos y los pacientes sin poder 
recibir sus respectivos tratamientos.41

Un lado positivo para la atención médica y odontoló-
gica es que algunos de los cuidados o tratamientos que los 
pacientes han estado aplazando, los tendrán que recibir 
de igual manera más adelante. Por ejemplo, las visitas 
de atención primaria pospuestas pueden reprogramarse 
para el próximo verano. Si es así, el personal médico y 
odontológico que actualmente se encuentra sin laborar, 
podrá recuperarse económicamente más adelante, con-
forme todo vaya regresando a la verdadera normalidad. 
Lo cual no aplica de la misma manera para otras industrias 
como la restaurantera y de entretenimiento, que quizás 
nunca recuperen los servicios que no se brindan ahora.42

Por otro lado, el impacto de esta pandemia también 
se da en la salud mental de las personas y varía según 
el género, nivel educativo y el confort percibido en su 
hogar mientras vive en confinamiento. Estos aspectos 
emocionales suelen ser puntos centrales a considerar 
ante la pandemia del COVID-19. Es así que estas dimen-
siones, como su impacto emocional y económico, son 
subjetivas y diferentes entre los distintos grupos sociales, 
teniendo que ser considerados para la planeación de 
políticas públicas y no son la excepción las políticas de 
atención en los consultorios odontológicos para poder 
afrontar esta pandemia y no afectar su economía y salud 
en general.39,40
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Con relación a los sentimientos originados por esta 
pandemia están principalmente el miedo, la incertidum-
bre y la angustia. Se ha observado que quienes dicen 
tener menos comodidad en sus hogares, sienten más 
miedo frente al COVID-19 que los que tienen mayor 
comodidad, este miedo los invade al grado de afectar su 
salud y su economía. La incertidumbre, un sentimiento 
vinculado a consecuencias sociales y económicas que 
aparentemente se anteponen al aislamiento para la 
vida cotidiana, social y laboral. En este sentido, algunas 
personas expresan extrañar a su familia, decir que su 
economía está afectada porque han perdido su trabajo. 
Con relación a estas emociones las personas refieren estar 
angustiados por los familiares que deben presentarse a 
trabajar, tristeza por los más vulnerables, preocupándose 
por la economía familiar.38

A pesar de lo negativo, también hay consecuencias 
positivas expresadas en opiniones que se pueden rescatar 
durante la pandemia.39 De entre estas consecuencias po-
sitivas resalta la valoración del estado y las instituciones, 
donde se reconoce el arduo trabajo que hace diariamente 
el personal de salud y le dan un valor a la salud pública; 
también aquí se le da un valor al sistema sanitario y cientí-
fico. Resalta la modificación al modo de producción de un 
nuevo orden económico. Todos estos aspectos hacen ver 
la necesidad de entender el impacto económico negativo 
que causa la pandemia y el efecto negativo o positivo que 
influye sobre la salud mental de las personas.38,39

Ante esta situación sanitaria en México, el Gobierno 
Federal apostó por una recuperación económica a partir 
de mantener la inversión pública, otorgar créditos a peque-
ñas empresas y reforzar las medidas de austeridad dentro 
de la administración; para llevar a cabo tales acciones, el 
gobierno propone algunas medidas sociosanitarias, entre 
las que destacan: suspender todas las actividades no esen-
ciales en el sector público, privado y social, a partir del 30 
de marzo de 2020 hasta que el semáforo epidemiológico 
indique una disminución de la pandemia; las escuelas 
públicas y privadas en todos los niveles inician el receso 
durante las mismas fechas; está prohibido realizar reunio-
nes o congregaciones de más de 50 personas; se obliga al 
lavado frecuente de manos, estornudar o toser aplicando 
«la etiqueta»; mantener la sana distancia (no saludar de 
beso, mano ni abrazo); se le pide a la población que viva en 
México, incluidos los extranjeros, el resguardo domiciliario; 
el confinamiento obligatorio para los mayores de 60 años 
o con diagnóstico de hipertensión arterial, enfermedad 
cardiaca o pulmonar, diabetes, inmunosupresión (adqui-
rida o provocada), embarazadas o puerperio inmediato, 
independientemente de su actividad laboral.17

CONCLUSIONES

El impacto económico derivado de esta pandemia, sin 
lugar a dudas, ha afectado la economía de los odontólogos 
de práctica pública y privada, debido a la adquisición de 
equipo de protección personal (EPP) e insumos relacio-
nados para el cuidado del paciente y del profesional de 
la salud, por lo que se puede ver afectado el costo de los 
tratamientos dentales de los pacientes.

La toma de decisiones de parte de los que administran 
los consultorios dentales, debe contemplar un uso equili-
brado de los recursos financieros, ya que la pandemia ha 
provocado una crisis en toda actividad económica mundial.

Los servicios de salud deben estar listos para enfrentar las 
urgencias odontológicas de una forma adecuada, consideran-
do entre sus gastos que la salud de la población es primordial.
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INTRODUCCIÓN

La homeostasis es un conjunto de fenómenos de au-
torregulación, conducentes al mantenimiento de una 

constancia relativa en la composición y las propiedades 
del medio interno de un organismo.1 El microbioma y el 
genoma de la microbiota oral son un conjunto de genes 
que interactúan para codificar diversas acciones para el 
propio genoma humano.2 Además, el microbioma suele 
presentar mayor cantidad de genes codificados que el pro-
pio genoma humano; el mejor ejemplo es que el genoma 
humano codifica aproximadamente 23,000 genes mientras 
que su microbioma codifica alrededor de tres millones 
de genes. La homeostasis también define el número total 
de microorganismos que componen el microbioma y su 
material genético, lo que no hay que confundir con la 
microbiota residente en cada sitio específico del organ-
ismo.3 La disbiosis, también llamada disbacteriosis, es el 

desbalance del equilibrio microbiano de la microbiota 
normal, debido a cambios cuantitativos o cualitativos. La 
homeostasia depende de un estado de eubiosis cuando 
la microbiota, teóricamente «normal» y «equilibrada», 
cumple presumiblemente todos los requisitos para que nos 
podamos beneficiar de sus efectos sobre la salud a nivel 
metabólico, inmunitario, neuronal y de barrera protectora, 
propios de un individuo sano (Figuras 1 a 3).

La saliva es un componente de la cavidad bucal con 
secreción de 1 a 1.5 litros diarios puede ser serosa, mu-
cosa o mixta, secretadas por las glándulas parótidas, sub-
lingual y submaxilar. Y además contiene electrolitos como 
fosfatos, sodio, potasio, magnesio, calcio, bicarbonatos, 
enzimas, proteínas, mucina e inmunoglobulinas.1 Todos 
estos compuestos nos mantienen la homeostasis bucal; 
también está la microbiota, que son microorganismos3 
presentes en saliva que pueden verse alterados cuando 
se modifica la homeostasis bucal por alteraciones en el 
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RESUMEN

La homeostasis oral está regida por varias condiciones en la cavidad 
bucal, como la saliva, que está compuesta por diversas sustancias be-
néficas, y por la microbiota, que es un reservorio de microorganismos, 
y cuando estos se modifican se altera la homeostasis oral y se genera 
una disbiosis que puede conducir a enfermedades bucales como gin-
givitis, periodontitis y/o caries; también puede favorecer el desarrollo 
de enfermedades sistémicas ocasionadas por hongos, bacterias y virus 
como el SARS-CoV-2.
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ABSTRACT

Oral homeostasis is governed by various conditions in the oral cavity 
such as saliva, which is composed of various beneficial substances, 
and by the microbiota, which is a reservoir of microorganisms, and 
when these are modified, homeostasis of the oral cavity is altered 
and dysbiosis is generated that They can lead to oral diseases such 
as gingivitis, periodontitis and/or caries and can also favor the 
development of systematic diseases caused by fungi, bacteria and 
viruses, like SARS-CoV-2.

Keywords: Homeostasis, saliva, microbiome, microbiota, dysbiosis, 
SARS-CoV-2.

ARTÍCULO DE REVISIÓN / REVIEW
doi: 10.35366/98387



49

Escobedo EA. Homeostasis en la salud oral y sistémica

Revista ADM 2021; 78 (1): 48-50 www.medigraphic.com/adm

www.medigraphic.org.mx

medio ambiente bucal, disminución en el flujo salival, el 
cambio de pH salival de neutro a ácido y falta de higiene 
bucal, lo cual favorece el crecimiento de bacterias pató-
genas que pueden ocasionar enfermedades en mucosas, 
encías y dientes.4 También la cavidad bucal es la vía de 
entrada y primer barrera de difusión de microorganismos 
hacia las amígdalas, faringe, laringe y esófago, por lo que 
es importante reducir la carga de microbiota anormal y 
patógena que podría favorecer el desarrollo de enferme-
dades bucodentales y sistémicas.

En ediciones pasadas5,6 se abordan la susceptibilidad 
y vulnerabilidad de personas que, por actividad física y 
condición sistémica, están propensas a desarrollar lesiones 
y/o enfermedades por el desequilibrio de la homeostasis 

oral y sistémica que tienen alterada. Estos dos grupos de 
pacientes, en los extremos cada uno: el que práctica de-
porte amateur o profesional; y el inmunodeprimido por 
estar en protocolo para trasplante de órgano. El paciente 
que practica deporte está en riesgo de desarrollar lesiones 
bucodentales por las fuerzas intrínsecas que se generan 
por la contractura muscular no sólo de los músculos que 
se ejercitan durante la práctica deportiva, sino también 
de los músculos faciales, periorales y masticatorios que 
generan sobrecargas en los dientes y articulación tempo-
romandibular, sumado a la xerostomía por la deshidratac-
ión que desarrollan ante la demanda y el desgaste físico 
durante la práctica deportiva. Y en el otro grupo en pro-
tocolo para trasplante de órgano, padecen inmudepresión 
que los vuelve susceptibles a desarrollar infecciones por 
microorganismos oportunistas, tanto local en cavidad oral 
como sistémicamente en otros órganos. Ambos grupos 
de casos tienen alterada la homeostasis por diferentes 
razones, unos por la actividad deportiva y los otros por su 
condición sistémica, pero ambos vulnerables y suscepti-
bles a desarrollar lesiones y enfermedades bucodentales 
y sistémicas. Por esto debemos dar atención específica 

Figura 1: Homeostasis.

Figura 2: Microbioma-microbiota.
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Figura 3: Eubiosis-disbiosis.

Figura 4: Coronavirus de origen animal.
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a cada caso, dando las recomendaciones adecuadas de 
acuerdo con su nivel de vulnerabilidad y susceptibilidad,7 
para que así mantengan su homeostasis oral de acuerdo 
con su edad, sexo, actividades, alteraciones sistémicas, 
y antecedentes médico-familiares de salud en general, 
ya que con la homeostasis oral y sistémica alterada son 
vulnerables a desarrollar enfermedades ocasionadas por 
virus como VIH, hepatitis y herpes, que están presentes 
en cavidad oral aunado al SARS-CoV-2.

Los virus han estado presentes desde el inicio de la hu-
manidad, pero no pueden vivir por sí mismos, y requieren 
de una célula para replicarse. Existen gran variedad de virus 
que pueden replicarse en cualquier grupo biológico, pro-
cariontes, protistas, hongos, plantas y animales (Figura 4).

En los últimos 25 años, hemos tenido un embate de 
varias enfermedades causadas por virus y que han afec-
tado a grandes grupos de poblaciones; ahora se produjo 
una pandemia por el virus SARS-CoV-2 que es de la 
familia de los coronavirus y está presente en animales, 
en los cuales no ocasiona enfermedad, pero cuando ha 
pasado al ser humano sí ha llegado a ocasionar graves 
enfermedades como el MERS, el SARS, CoV8 y la que 
ahora está presente, COVID-19 (Figura 5).

Así que, hoy más que nunca, debemos tener y hacer 
una evaluación más detallada de cada caso que aten-
demos día a día para ayudarles con recomendaciones 
específicas para mantener la homeostasis oral y así reducir 
el riesgo de desarrollar enfermedades bucodentales y sis-
témicas. Las recomendaciones a cada paciente tienen el 
objetivo de cuidar la microbiota normal benéfica y reducir 
la carga microbiana anormal y patógena de bacterias, 
hongos y virus. En el caso particular del SARS-CoV-2 se ha 
estudiado que, para reducir la carga viral que se acumula 
en boca y garganta, se deben hacer colutorios y gargaris-
mos con agua oxigenada al 1% o iodopovidona 0.2% por 
un minuto además de la higiene oral previa con el uso de 

Figura 5: Familia del coronavirus.
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hilo dental, cepillado dental, limpia lengua, parte interna 
de carrillos y paladar.9 Además de prepararnos en la parte 
de tratamientos de cirugía, operatoria y de rehabilitación 
dental, debemos ver al paciente con una visión amplia 
sistémica para evaluar sus riesgos de susceptibilidad y 
vulnerabilidad7 que lo condujeron a alterar su homoesta-
sis oral y desarrollar los padecimientos donde nosotros 
intervenimos, para realizar el tratamiento más adecuado 
y oportuno, además hacer recomendaciones para que 
cada paciente mejore sus hábitos que lo conduzcan a 
restablecer la homeostasis y salud oral.
•	 Hipócrates	el	Médico	Griego	dijo	hace	más	de	2400	

años; «Antes de curar a alguien, pregúntale si está 
dispuesto a renunciar a las cosas que lo enfermaron».
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RESUMEN

La endarterectomía carotídea es el procedimiento quirúrgico de elección 
para tratar la obstrucción y/o estenosis de la arteria carótida extracraneal 
y prevenir los eventos neurológicos. La aparición de síntomas depende 
de la gravedad y progresión de la lesión, del adecuado flujo colateral, 
de las características de la placa y de la presencia de otros factores de 
riesgo. Analizamos el resultado de la endarterectomía carotídea como 
procedimiento quirúrgico de elección para la estenosis carotídea, así 
como la presentación de un caso clínico de un adulto mayor con oclu-
sión del 100% y la resolución completa de los síntomas posteriores al 
procedimiento quirúrgico.

Palabras clave: Estenosis carotídea, endarterectomía, cirugía vascular.

ABSTRACT

Endarterectomy of the carotid is the surgical procedure of choice to 
treat obstruction and/or stenosis of the extracranial carotid artery and 
prevent neurological events. The appearance of symptoms depends 
on the severity and progression of the lesion, the adequate collateral 
flow, the characteristics of the plaque and the presence of other risk 
factors. We analyze the result of carotid endarterectomy as the surgical 
procedure of choice for carotid stenosis as well as the presentation of 
a clinical case of an elderly adult patient with 100% occlusion and 
complete resolution of symptoms after the surgical procedure.

Keywords: Carotid stenosis, endarterectomy, vascular surgery.

CASO CLÍNICO / CLINICAL CASE
doi: 10.35366/98388

INTRODUCCIÓN

La enfermedad de las arterias carótidas afecta a los vasos 
sanguíneos que conducen al cerebro. Puede producir-

se un accidente cerebrovascular cuando se obstruyen las 
arterias carótidas y el cerebro no recibe suficiente oxígeno.1 

La enfermedad carotídea se considera responsable de al 
menos 20-30% de los ictus cerebrales.2 Como los sínto-
mas de la isquemia cerebral transitoria no dejan secuelas, 
usualmente son considerados como episodios benignos sin 
trascendencia clínica; sin embargo, la principal importancia 
de diagnosticar la ICT subyace en el alto riesgo de infarto 
cerebral a corto plazo en 30% de los pacientes.3-6

La enfermedad ateromatosa carotídea extracraneal, 
a nivel de la bifurcación carotídea y segmento proximal 

de la arteria carótida interna, es una de las principales 
causas de infarto cerebral en los países occidentales con 
prevalencia hasta de 40%.7

El lugar más común de las lesiones significativas es en 
la bifurcación carotídea.7 Las manifestaciones clínicas de 
la estenosis carotídea varían en un amplio espectro que 
va desde el paciente asintomático hasta el paciente con 
un accidente cerebrovascular establecido.

La indicación para la realización de la endarterectomía 
carotídea quedó demostrada en estudios aleatorizados 
controlados en enfermos sintomáticos y asintomáticos con 
estenosis superiores al 60% y al 70% respectivamente.8

La endarterectomía carotídea ha sido demostrada por 
varios estudios prospectivos aleatorizados para ser segura 
y efectiva para reducir significativamente la incidencia 
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de accidente cerebrovascular en casos con enfermedad 
carotídea sintomática y asintomática extracraneal.9

Los principales riesgos de este procedimiento incluyen 
el accidente cerebrovascular isquémico, hemorragia intra-
cerebral, isquemia e infarto agudo miocardio, insuficiencia 
cardiaca congestiva, arritmias, hematoma de cuello con 
obstrucción de la vía aérea y lesiones nerviosas.10,11 En 
2004, Rothwell y su grupo publicaron un análisis post-hoc 
con los datos de ambos estudios (Carotid Endarterectomy 
Trialists Collaboration [CETC]), demostrando la importancia 
del momento de la endarterectomía carotídea, con res-
pecto al evento isquémico neurológico y su impacto sobre 
la prevención de ictus. El mayor beneficio de la cirugía en 
términos de prevención secundaria de ictus,12 se obtiene 
en los pacientes intervenidos dentro de las dos primeras 
semanas tras el accidente cerebrovascular, declinando este 
beneficio bruscamente con el tiempo.6

A continuación se presenta caso clínico con diagnósti-
co de obstrucción carotídea de arteria carótida interna 
izquierda 100%, con tratamiento quirúrgico endarterec-
tomía + angioplastia con resultado y evolución favorable.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Hombre de 72 años con antecedente de diabetes mellitus 
e hipertensión arterial sistémica de larga evolución con 
diagnóstico de oclusión de arteria carótida izquierda del 
100% por angiotomografía (Figura 1).

Se presenta al Servicio de Urgencias con cuadro 
de tres días de evolución; ceguera derecha inmediata, 

bradilalia y bradipsiquía y somnolencia progresiva. Se 
realiza ultrasonido Doppler carotídeo izquierdo donde 
los hallazgos reportados fueron arteria carótida común 
con engrosamiento del endotelio anterior en su tercio 
medio y placa de ateroma blanda estable hacia el bulbo; 
arteria carótida interna con placa de ateroma estable 
con estenosis del 31%; trombosis carótida externa. En 
la angiotomografía se observa oclusión arterial izquierda 
del 100%.

Previa valoración por el Servicio de Cardiología y 
Anestesiología, clasificado como ASA II y Goldman III; 
se somete a tratamiento quirúrgico endarterectomía 
carotídea izquierda + angioplastia, iniciando con incisión 
cervical izquierda de aproximadamente 15 centímetros 
longitudinal con exposición e identificación de bifur-
cación carotídea así como de arteria carótida izquierda 
(Figuras 2 y 3), se realiza en la misma arteriotomía y 
exploración con sonda Fogarty 5 fr avanzando aproxi-
madamente 10 cm; después de insuflación de globo y 
retiro paulatino de sonda, se realiza endarterectomía con 
extracción de abundantes coágulos y retiro de placa de 
ateroma y se restablece flujo distal y proximal (Figura 4). 
Placa ateromatosa en arteria carótida primitiva involucran-
do bulbo carotídeo de 2.5 cm es extraída en su totalidad 
(Figura 5). Paciente con evolución favorable, con mejoría 
de síntomas en las siguientes 24 horas. Es dado de alta 
cuatro días después del procedimiento quirúrgico donde 
fue monitorizado con cifras tensionales, de oxígeno y 
glucosa dentro de parámetros normales sin mostrar datos 
de complicación.

Figura 1: Angiotomografía. Oclusión carótida interna izquierda del 
100%.

Figura 2: Arteria carótida común izquierda. Identificación arteria 
carótida interna.
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DISCUSIÓN

La enfermedad aterosclerótica en la porción extracraneal 
de la arteria carótida es una causa frecuente pero poten-
cialmente prevenible de accidente cerebrovascular. Los 
síntomas cerebrales y el infarto parecen estar asociados 
con estenosis severa u obstrucción completa de la arteria 
carótida, con una disminución resultante del flujo san-
guíneo carotídeo, y con émbolos de placas carotídeas 
ulceradas, incluso cuando el flujo sanguíneo carotídeo 
no está disminuido.13

La endarterectomía carotídea es, por lo general, una 
operación profiláctica.

Se realiza en pacientes con riesgo de ictus por émbo-
los que surgen de la placa ateromatosa en la bifurcación 
carótida. Aunque el ateroma en este sitio puede causar 
estenosis carotídea marcada, la EAC no se realiza para 
aliviar estenosis, pero se realiza en muchos pacientes.

Las indicaciones de CEA en diversas circunstancias 
fueron revisadas recientemente por la Academia Amer-
icana de Neurología.14 Hay dos grupos de pacientes a 
considerar: sintomáticos que tienen placa activa que da 
lugar a émbolos que entran en la circulación cerebral y 
causan ataques isquémicos transitorios (AIT), isquemia 
reversible y déficits neurológicos; y pacientes asintomáti-
cos que tienen enfermedad demostrable en la bifurcación 
carotídea pero sin historia de un evento neurológico 
reciente atribuible a esta lesión.15

En la actualidad, la investigación de la arteria carótida 
generalmente comienza con ecografía carotídea. Si se 
detecta una estenosis significativa, una opción es luego 
proceder a una segunda prueba no invasiva, ya sea MRA 
o angiografía por TC, y si los resultados están de acuerdo 

con ecografía, planear el tratamiento y evitar la angiografía 
con catéter. Este enfoque es particularmente adecuado 
para pacientes con estenosis sintomática donde ambas 
pruebas indican obstrucción ≥ 70% y se recomienda 
endarterectomía carotídea.16

Los principales riesgos de CEA incluyen accidente 
cerebrovascular isquémico, hemorragia intracerebral, 
isquemia e infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca 
y arritmias, hematoma de cuello con obstrucción de vía 
aérea y lesiones de los nervios craneales. El accidente 
cerebrovascular isquémico puede ser debido a trombosis 
y oclusión carotídea postendarterectomía, tromboembo-
lismo desde el sitio de la endarterectomía y hasta isquemia 
en el transoperatorio secundario a pinzamiento arterial.

Hay muchas variaciones practicadas en la técnica 
quirúrgica y anestésica. Los principios que incluyen todos 
los cirujanos cardiovasculares son: 1. Exposición de la ar-
teria carótida interna hasta más allá de donde se cree que 
termina la placa aterosclerótica; 2. Una eliminación de 
la placa meticulosa y completa, dejando en particular un 
«extremo distal» liso donde el lecho de placa cumple con 
la íntima normal; 3. Un cierre cuidadoso de la arteriotomía 
(o angioplastia con colocación de parche) asegurando que 
no haya estenosis o alteración del flujo que pueda con-
ducir a trombosis o embolia postoperatoria; 4. Destapar 
o restaurar flujo de la arteria carótida interna sólo después 
de la carótida externa y de la arteria carótida común, de 
modo que no haya aire invisible o los desechos atrapados 
en o cerca del sitio de reparación que se envíen al cerebro.

Cuando se restablece la circulación, la exposición 
cuidadosa de la bifurcación reduce el riesgo de lesión del 
nervio craneal, la hemostasia absoluta reduce el riesgo 
de hematoma del cuello y la derivación selectiva ayuda Figura 3: Arteria carótida común izquierda y su bifurcación.

Figura 4: Incisión y visualización de placa ateromatosa.
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a prevenir la isquemia durante el pinzamiento carotídeo. 
Ninguna herramienta o maniobra quirúrgica puede igualar 
la importancia de un enfoque ordenado y organizado del 
procedimiento quirúrgico y sus variaciones requeridas en 
circunstancias especiales.17 La colocación de endoprótesis 
carotídea está contraindicada en pacientes con evidencia 
angiográfica de trombos intravasculares o defectos de 
llenado y en centros donde no se dispone de rescate 
neurovascular. Las contraindicaciones relativas incluyen 
una tortuosidad excesiva de los vasos del arco aórtico y la 
imposibilidad de dilatar la lesión debido a la calcificación.18

Una planificación adecuada, basada en el tamaño y 
la participación de los vasos carotídeos, puede predecir 
el riesgo de cirugía. Se recomienda la escisión en el mo-
mento del diagnóstico inicial en pacientes de bajo riesgo 
para evitar la dificultad de extirpar un tumor agrandado 
y muy vascularizado con posible recubrimiento de la 
arteria carótida.19

En general, si hay una rotura de los vasos carótidos, 
la reparación de la arteria carótida es más segura que 
la anastomosis, resección o reconstrucción de la arteria 
carótida. La reparación de la arteria carótida interna y 
común es la mejor manera de minimizar la posibilidad 
de complicaciones cerebrales graves.20

CONCLUSIONES

Aunque es posible que la gravedad de la estenosis sea el 
factor más importante en la selección de pacientes para 

Figura 5: Placa de ateroma (2.5 cm) extraída en su totalidad.

la cirugía, el umbral final puede aumentar o disminuir, 
según la ausencia o presencia de otros factores de riesgo. 
Estos factores son: antecedentes de ataque isquémico 
transitorio o ictus, fibrilación auricular, obstrucción caro-
tídea contralateral, fallo cardiaco congestivo y diabetes.

La endarterectomía carotídea debe realizarse de 
manera cuidadosa, especialmente en adultos mayores 
y asintomáticos. De forma significativa, hay altas tasas 
de complicaciones postoperatorias para mayores de 70 
años como accidente cerebrovascular, infarto agudo al 
miocardio y muerte.
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