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El supuesto final de la pandemia cantado por algunos, 
no ha logrado domar las tempestades. La quinta 

ola de COVID-19 ha levantado las curvas de contagios 
en México. Pero ahora se han sumado dos problemas 
epidemiológicos. El primero, una hepatitis de origen 
misterioso que afecta principalmente a niños. El segundo, 
la aparición de casos de viruela del mono presente en 
varios países y ahora también en el nuestro.

Los recientes casos de la hepatitis aguda grave 
de origen desconocido en niños hacen saltar las 
alarmas y la comunidad científica busca su origen. La 
enfermedad inicialmente puede cursar con síntomas 
gastrointestinales (náuseas, vómitos, dolor abdominal). 
Posteriormente suelen aparecen síntomas de una hepa-
titis aguda: 74% de los niños presentan ictericia (color 
amarillo en el blanco de los ojos y en la piel, heces con 
pérdida de coloración, orina oscura). Con un aumento 
de transaminasas por arriba de 500 UI/L. La mayoría de 
los niños afectados tienen menos de seis años, aunque 
se han comunicado casos en menores de 17 años. La 
causa de esta hepatitis es hasta la fecha desconocida, 
pero ya se han desarrollado algunas hipótesis. Entre los 
casos ocurridos en Reino Unido, se ha detectado en 
72% de los mismos la presencia del adenovirus 41F. 
Otras investigaciones han sugerido que una infección 
por coronavirus podría ser la causa para el desarrollo 
de esta hepatitis aguda. En otro estudio se comprobó 
que 74% de los niños afectados tenían anticuerpos 

La quinta ola.
COVID, hepatitis misteriosa y viruela del mono.

The fifth wave.
COVID, mysterious hepatitis and monkeypox.

Agustín Zerón*

para el coronavirus, lo que suma la posibilidad de 
haber tenido COVID asintomático. Por lo tanto, no se 
puede descartar que la hepatitis aguda esté producida 
por una mutación de un adenovirus o por alguna 
variante del SARS-CoV-2.

Al paso de los días, los casos de viruela del mono o 
símica se han extendido en más de 10 países, incluyen-
do México. Desde que empezó a propagarse ya se iden-
tificaron decenas de casos con una particularidad: las 
relaciones sexuales parecen tener un rol importante 
en el contagio. No es un virus nuevo, pero anteriormen-
te la transmisión se había centrado principalmente en 
África; sin embargo, en el último mes y medio, ha habido 
gran cantidad de casos nuevos en los que las personas 
que se han infectado fueron sin los vínculos epidemio-
lógicos y de viaje a esa parte del mundo. El virus de la 
viruela símica se transmite de una persona a otra por 
contacto estrecho con las lesiones, líquidos corporales, 
gotículas respiratorias y materiales contaminados como 
la ropa de cama. El virus que causa la viruela del mono 
pertenece a la misma familia del virus de la viruela, 
que fue erradicada del mundo desde 1979. La viruela 
símica está causada por un virus del género Orthopox-
virus, de la familia Poxviridae. Los signos clínicos de la 
viruela del mono suelen ser fiebre, erupción cutánea e 
inflamación de los ganglios linfáticos, y puede provocar 
una variedad de complicaciones sistémicas. La principal 
diferencia entre la viruela humana y la símica es que 
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la segunda hace que los ganglios linfáticos se inflamen 
(linfadenopatía), mientras que la viruela humana no. La 
viruela símica suele ser una enfermedad autolimitada, 
con síntomas que duran de dos a cuatro semanas y 
puede causar cuadros graves. Recientemente, la tasa de 
letalidad ha sido alrededor de 3 a 6%. No existe trata-
miento para la viruela del mono, pero los brotes pueden 
controlarse mediante la prevención de infecciones, 
incluso las vacunas utilizadas durante el programa de 
erradicación de la viruela también pueden proporcionar 
protección contra la viruela símica (Figura 1).

La infección símica puede tener dos fases clínicas: la 
primera fase de invasión puede durar de tres a cinco días, 
con fiebre, cefalea intensa, linfadenopatía, dolor lumbar, 
mialgias (dolores musculares) y astenia intensa (falta de 
energía). La linfadenopatía es una característica distintiva 
de la viruela símica que la diferencia de otras enfermeda-
des que inicialmente pueden parecer similares (varicela, 
sarampión, viruela). Posterior al cuadro febril suelen apa-
recer las erupciones cutáneas, que tienden a concentrarse 
principalmente en la cara, en las extremidades y en el 
tronco. Las erupciones evolucionan secuencialmente de 
máculas (lesiones con una base plana) a pápulas (lesiones 
firmes ligeramente elevadas), a vesículas (lesiones llenas 
de líquido claro) y pústulas (lesiones llenas de líquido 
amarillento) con costras que se secan y se caen. El número 
de lesiones pueden variar de unas pocas hasta cientos de 
vesículas. En los casos graves, las lesiones pueden unirse y 
hacer que se desprendan grandes áreas de piel. Los signos 
vesiculares podrían confundirse con herpes, foliculitis o 
alguna reacción a fármacos.

Las variantes actuales del coronavirus son neuro-
trópicas, por lo que cada persona afectada de COVID-19 
tiene alta probabilidad de experimentar alguna manifesta-
ción clínica con debilidad progresiva por la afectación al 
sistema nervioso, principalmente en los reinfectados. Los 
síntomas neurológicos podrían ser leves y lentos en quie-
nes presenten el síndrome post-COVID. Las subvariantes 
de ómicron han seguido su proceso evolutivo, mientras 
que en algunos países persiste la BA.2, en otros van en 
BA.4 y BA.5. Aunque estas subvariantes no han causado 
más mortalidad, sí continúan siendo más contagiosas.

Por último, en lo referente a la COVID-19, algunos 
síntomas comunes de la viruela del mono frente a los 
de la variante BA.5 de ómicron que prevalece en esta 
quinta ola en México, apenas está repuntando, y se 
debe entender que en realidad la pandemia nunca ha 
desaparecido. Aunque las variantes BA.4 y BA.5 pare-
cen ser menos peligrosas, nadie debe bajar la guardia. 
Los síntomas habituales de las variantes de ómicron son 
fiebre alta, tos seca, elevada mucosidad, fatiga que suele 
derivar en cansancio extremo y dolor de cabeza. Todas 
ellas, menos la tos y la elevada mucosidad, también están 
presentes en la viruela del mono, que tiene además otros 
síntomas: dolor o picazón, erupciones cutáneas, dolores 
musculares y de espalda, inflamación en los ganglios 
linfáticos (linfadenopatía) y escalofríos.

Aprovechamos para informar que en próximas fechas 
estaremos festejando el 80 Aniversario de la Asociación 
Dental Mexicana, Federación Nacional de Cirujanos 
Dentistas A.C. 

Figura 1: 

La principal diferencia entre la 
viruela humana y la viruela del 
mono es que la segunda hace 
que los ganglios linfáticos se 
inflamen, y la viruela humana no.
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El 26 de agosto de 1942, a iniciativa del Dr. Yuri 
Kuttler, y con el deseo de elevar el nivel de la Odonto-
logía en México, nació la Asociación Dental Mexicana. 
Durante meses previos, los miembros fundadores 
estuvieron trabajando en los objetivos, su reglamen-
tación y la elaboración de los estatutos. Más de un 
centenar de odontólogos firmaron el Acta de Asam-
blea Constitutiva, encabezando la lista de rúbricas el 

Dr. Enrique C. Aguilar y el Primer Presidente electo, 
el Dr. Luis Farill Solares, quien sentó las bases de lo 
que actualmente es la Asociación Dental Mexicana, 
orgullosamente ADM.

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

El Sistema de Notificación de Eventos Adversos de la FDA (FAERS 
por sus siglas en inglés), ha informado sobre ciertas reacciones ad-
versas a las vacunas que de forma poco común se presentan, siendo 
los síntomas neurológicos los más frecuentes, como mareos, dolor 
de cabeza, neuralgias, espasmos musculares, mialgias y parestesias. 
CoronaVac-Sinovac® es una vacuna de virus completo químicamente 
inactivo para COVID-19, creada a partir de células renales de mono 
verde africano que han sido inoculadas con la cepa SARS-CoV-2 CZ02. 
Noventa jóvenes estudiantes voluntarios entre 20 y 30 años recibieron 
el esquema de inmunización en dos dosis con 50 días de diferencia. En 
el presente estudio se observaron síntomas secundarios a la primera y 
segunda dosis, empleando un instrumento de recolección de informa-
ción referente al estado de salud previo y posterior a la administración 
de la primera y segunda dosis, enfocado a los efectos secundarios. Los 
resultados manifestaron como las sintomatologías más frecuentes: 
insomnio, cansancio, dolor en articulaciones, somnolencia y dolor 
localizado en zona de punción, siendo esta última la más frecuente, 
también se observó una asociación estrecha con el sexo, la edad y el 
índice de masa corporal. Son necesarios estudios con mayor número de 
población observada para establecer resultados concluyentes.
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ABSTRACT

The FAERS, FDA Adverse Event Reporting System, has reported 
certain adverse reactions to vaccines that may occur uncommonly, 
with neurological symptoms being the most frequent of this group, 
manifesting as dizziness, pain headache, neuralgia, muscle spasms, 
myalgia, and paraesthesia. CoronaVac-Sinovac® is a chemically 
inactive whole virus vaccine for COVID-19, created from African green 
monkey kidney cells that have been inoculated with the SARS-CoV-2 
CZ02 strain. 90 young volunteer students between 20 and 30 years old 
received the immunization schedule in two doses 50 days apart, in the 
present study the symptoms secondary to the first and second dose were 
observed, using an instrument for collecting information regarding the 
health status before and after the administration of the first and second 
dose of vaccination, focused on side effects. The results showed as the 
most frequent symptoms: Insomnia, tiredness, joint pain, drowsiness and 
localized pain in the puncture area, the latter being the most frequent, a 
close association was also observed with sex, age, and body mass index. 
Studies with a larger number of observed populations are necessary to 
establish conclusive results.

Keywords: Side effects, Sinovac vaccine, COVID-19.
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INTRODUCCIÓN

De acuerdo con el Centro para el Control y la Pre-
vención de Enfermedades (CDC por sus siglas en 

inglés), se han identificado diferentes tipos de coronavirus 
responsables de brotes epidémicos en seres humanos, in-
cluyendo el síndrome respiratorio agudo severo o SARS en 
2002, el síndrome respiratorio de Oriente Medio o MERS 
en 2012, y el SARS-CoV responsable de la enfermedad 
denominada como COVID-19. De la actual gama de 
vacunas disponibles en el mundo, la vacuna Sinovac en 
particular está constituida como un biológico de vector 
viral inactivado desarrollado por la corporación biofar-
macéutica china Sinovac Research and Development 
Co. El esquema de vacunación Sinovac fue aprobado 
en el ámbito internacional para inmunizar a grupos de 
alto riesgo como los trabajadores de la salud en 2020.1 
CoronaVac por su parte constituye una vacuna de virus 
completo químicamente inactivado para COVID-19, 
creada a partir de células renales de mono verde africano 
inoculadas con la cepa SARS-CoV-2 CZ02, siendo las 
pruebas de neutralización consideradas como el estándar 
de oro para evaluar la inmunidad específica vinculada 
a la detección de anticuerpos anti SARS-CoV-2 para 
estimar sus niveles en personas expuestas al virus SARS-
CoV-2, observándose el reconocimiento de receptores, 
la unión viral y la entrada en las células huésped, este 
inmunoensayo cuantitativo mide los anticuerpos contra 
el dominio de unión al receptor (RBD) de la subunidad 
S1 de la proteína SARS-CoV-2, que es el objetivo de las 
vacunas en desarrollo y en uso.2 La rareza de los informes 
sobre los efectos secundarios neurológicos de las vacunas 
contra el COVID puede deberse a varias razones: en pri-
mer lugar, las vacunas contra el SARS-CoV-2 han estado 
disponibles desde diciembre de 2020, por lo cual, sólo 
se han reportado casos a corto y mediano plazo; además, 
en el ámbito internacional no se da de manera adecuada 
el registro y la notificación de los efectos secundarios.3 
De acuerdo con reportes de la Administración de Medi-
camentos y Alimentos de los Estados Unidos (FDA), para 
marzo de 2021 se habían generado aproximadamente 
10,000 informes de reacciones adversas a las vacunas 
por parte del sistema de reportes de eventos adversos 
(VAERS Vaccine Adverse Event Reporting System por sus 
siglas en inglés), siendo los síntomas neurológicos más 
comunes: mareos, dolor de cabeza, espasmos muscu-
lares, mialgias y parestesias, considerados como efectos 
agudos o transitorios de la vacunación. También se han 
notificado casos raros de temblor corporal, diplopía, 
tinnitus, disfonía, convulsiones y reactivación del herpes 

zóster.4 Estudios previos han reportado una eficacia alta 
estimada para CoronaVac© hasta los 14 días posteriores 
a la segunda dosis,5 aunque otros autores mencionan 
que la vacuna Sinovac© manifiesta una alta eficacia en 
poblaciones de alto riesgo o gravemente expuestos,6 
esta vacuna contiene partículas inactivadas del virus para 
exponer el sistema inmune humano al virus sin riesgo, se 
puede almacenar de 2-8°C, y soporta temperaturas hasta 
25 oC por seis semanas. Por estas características, existe 
mucha demanda de países de bajos ingresos que la bus-
can. Un estudio publicado en febrero de 2021 comparó 
la eficacia de diferentes marcas observándola de la si-
guiente manera: Pfizer-BioNTech® 95%, Moderna® 96%, 
AstraZeneca-Oxford® 79%, Janssen/Johnson & Johnson® 
66%, Sputnik V® 92% y Sinovac® 50-83%. Al respecto de 
sus efectos secundarios se observó que PfizerBioNTech®, 
Moderna®, Johnson & Johnson® manifestaron dolor local, 
fatiga, cefalea, mialgias, escalofríos, artralgias, náusea/
vómito, fiebre, adenopatía, edema y eritema.7 Otros 
efectos secundarios son: dolor y sensibilidad en el sitio 
de inyección (84.2% de los participantes tras la primera 
dosis). Menos frecuente: eritema y edema, inflamación 
local mayor de 2.5 cm. Entre los efectos secundarios cu-
táneos se encuentra la rosácea y celulitis relacionadas con 
AstraZeneca® urticaria, rash maculopapular, reacciones 
de hipersensibilidad no anafilácticas en un 1.5%, reac-
ciones de hipersensibilidad no anafiláctica en 0.63% para 
Pfizer® y urticaria con angioedema a siete y cuatro días 
tras recibir la vacuna Janssen®, también se han descrito 
adenopatías supraclaviculares autolimitadas, que se han 
relacionado con la inyección en un lugar inadecuado, 
más alto del recomendado (2-3 dedos bajo el acromion) 
y en casos muy raros, liquen plano, eritema multiforme y 
reactivaciones de herpes zóster tras la vacuna Moderna® 
y Pfizer® comunicadas por distintos profesionales de la 
salud, a través del registro de manifestaciones cutáneas 
del SARS-CoV-2 de la Academia Americana de Derma-
tología,8 cabe mencionar que las vacunas para uso en 
humano se producen en procesos que cumplen con las 
Buenas Prácticas de Manufactura (BPM) para garantizar 
la calidad constante y la seguridad de las vacunas.9

La vacuna Sinovac, también llamada CoronaVac, es 
de virus inactivado cultivado en células renales de mono 
verde africano, concentrado, purificado y adsorbido 
con hidróxido de aluminio que actúa como un agente 
adyuvante, dos estudios manifestaron eficacias distintas 
frente a su uso: 50.38% en Brasil y 83.5% en Turquía al 
ser administrada en dos dosis separadas por un periodo 
de dos semanas.10 Cabe resaltar que en Latinoamérica 
Sinovac se ha considerado preferentemente para su uso 
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Tabla 1: Compilación de variables analizadas y sus escalas de medición.

Variable de estudio Definición operacional Escala de medición

Dolor localizado en zona de 
punción

Respuesta durante la entrevista a la pregunta relacionada con 
el efecto adverso

Categórica dicotómica
0. No
1. Sí

Dolor localizado en el brazo Respuesta durante la entrevista a la pregunta relacionada con 
el efecto adverso

Categórica dicotómica
0. No
1. Sí

Dolor en todo el cuerpo Respuesta durante la entrevista a la pregunta relacionada con 
el efecto adverso

Categórica dicotómica
0. No
1. Sí

Dolor de cabeza Respuesta durante la entrevista a la pregunta relacionada con 
el efecto adverso

Categórica dicotómica
0. No
1. Sí

Dolor en articulaciones Respuesta durante la entrevista a la pregunta relacionada con 
el efecto adverso

Categórica dicotómica
0. No
1. Sí

Fiebre Respuesta durante la entrevista a la pregunta relacionada con 
el efecto adverso

Categórica dicotómica
0. No
1. Sí

Cansancio Respuesta durante la entrevista a la pregunta relacionada con 
el efecto adverso

Categórica dicotómica
0. No
1. Sí

Somnolencia Respuesta durante la entrevista a la pregunta relacionada con 
el efecto adverso

Categórica dicotómica
0. No
1. Sí

Mareos o nauseas Respuesta durante la entrevista a la pregunta relacionada con 
el efecto adverso

Categórica dicotómica
0. No
1. Sí

Falta de apetito Respuesta durante la entrevista a la pregunta relacionada con 
el efecto adverso

Categórica dicotómica
0. No
1. Sí

Inflamación de ganglios Respuesta durante la entrevista a la pregunta relacionada con 
el efecto adverso

Categórica dicotómica
0. No
1. Sí

Edad Años cumplidos al momento de la entrevista Cuantitativa continua
Sexo Categoría que reporta el entrevistado Categórica dicotómica

0. Femenino
1. Masculino

Índice de masa corporal Resultado de dividir el peso del sujeto entre su estatura al 
cuadrado

Cuantitativa continua

respecto de otras vacunas más complejas en su manejo.11 
Por otra parte, los efectos secundarios más frecuentes 
reportados para Sinovac son: reacciones locales, dolor 
de cabeza, fatiga, náusea, diarrea, mialgia, escalofríos, 

pérdida de apetito, tos, artralgia, prurito, rinorrea y posi-
bilidad de una respuesta inmunitaria insuficiente, entre 
otras.12 Estudios previos concluyeron que una sola dosis 
de Sinovac fue significativamente menos eficaz respecto 
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a dos,13 considerando que el mecanismo de acción de Si-
novac involucra las proteínas S, M, E y empleando además 
hidróxido de aluminio como aditivo, mismo que puede 
estar vinculado a algunas de las reacciones locales, siendo 
los más comunes dolor, hinchazón del brazo vacunado 
o enrojecimiento, malestar general y/o dolor de cabeza; 
otras vacunas como la AstraZeneca® se caracterizan por 
manifestar los síntomas de forma más tardía, entre otros 
síntomas asociados se encuentra la fiebre, dolor corporal, 
malestar general, náuseas, diarrea, artralgia, tos, vómitos, 
pérdida del apetito, mareos, cambios en las membranas 
mucosas y picor. Ensayos clínicos de fase 2 han revelado 
una tasa de efectos secundarios de 35%, siendo el más 
común dolor moderado en el lugar de la punción y una 
menor incidencia de efectos secundarios posteriores a 
la segunda dosis.

Aún se encuentra en estudio la efectividad de largo 
plazo para Sinovac, así como su efecto en la memoria 
del sistema inmunológico.6 Entre los riesgos potenciales 
reportados para las vacunas de virus inactivados, están 
la linfadenopatía local en el sitio de inyección, las reac-
ciones alérgicas leves por cualquiera de los componentes 
de la vacuna, ronchas y erupciones cutáneas; y entre las 
graves pero atípicas están púrpura, shock anafiláctico y 
convulsiones,14 siendo el sitio de punción recomendado 
relevante respecto a los síntomas locales a tres dedos 
bajo el ángulo del hombro.15 Cabe resaltar que se en-
cuentra aún en estudio la efectividad a largo plazo de la 
vacuna Sinovac ante las variantes de coronavirus Alpha, 
Beta, Delta y Gamma, identificadas como preocupantes 
por su agresividad,16 esta vacuna comprobó su eficacia 
general en poco más de 50%, superando apenas el listón 
establecido internacionalmente.17 Estudios previos ma-
nifiestan que la mayoría de las reacciones secundarias 
a la vacuna, suelen presentarse antes de los 15 minutos 
de su aplicación.18 Para finales del año 2021, sólo un 
cuarto de la población mundial se encuentra vacunada, 
por lo cual los estudios relativos a los efectos secundarios 
y a la contención pandémica son aún insuficientes para 
comprender adecuadamente estos fenómenos.19 Por otra 
parte, la variante ómicron manifiesta más de 30 cambios 
identificados en la proteína «spike», encargada de reco-
nocer las células del huésped y es el principal objetivo 
de las respuestas inmunitarias del organismo. Este tipo de 
cambios pretenden una mayor infectividad y capacidad 
de evadir los anticuerpos que bloquean la infección. Del 
mismo modo, no presentan dificultad para respirar, lo 
que hace pensar a los expertos en una variante con una 
sintomatología menor.20 El presente estudio tiene como 
objetivo contribuir a la información sobre la sintomato-

logía presente después de la aplicación del esquema de 
vacunación Sinovac® en un grupo de jóvenes estudiantes.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se obtuvieron datos de jóvenes voluntarios estudiantes 
de odontología entre los 20 y 30 años de edad, perte-
necientes a una institución de educación superior de 
la Ciudad de Chihuahua, México, quienes recibieron 
el esquema de inmunización administrado durante la 
campaña nacional de vacunación en marzo de 2021 
organizada por la Secretaría de Salud de México, en la 
que participaron como aplicadores, obteniendo la inmu-
nización de dos dosis con una ventana de 50 días entre 
ambas, con la vacuna Sinovac® correspondiente al lote 
G202102005 para la primera dosis, y para la segunda 
dosis el lote L202104003M. Con el objetivo principal 
de identificar los síntomas secundarios a la primera y a 
la segunda dosis, los jóvenes fueron observados durante 
20 minutos después de cada aplicación y se registró 
información individualmente mediante un cuestionario 
autorreportado, integrado por 88 ítems, después de la 
administración de la primera y la segunda dosis de in-
munización, que consideró antecedentes de salud, talla, 
peso y sintomatología postinmunización observada, de 
esta última, se analizaron 11 variables: dolor localizado 
en zona de punción, dolor localizado en brazo, dolor en 
todo el cuerpo, dolor de cabeza, dolor en articulaciones, 
fiebre, cansancio, somnolencia, mareos o náuseas, falta 
de apetito e inflamación de ganglios, mediante preguntas 
dicotómicas de ausencia o presencia del síntoma (Tabla 1).

Tabla 2: Asociación entre las variables somnolencia y dolor 
en articulaciones con la variable edad.

Variables
Edad

23.1 ± 2.3 p

Primera vacuna
Dolor en articulaciones

No 22.8 ± 1.4 0.007
Sí 24.7 ± 4.6

Segunda vacuna
Somnolencia

No 22.8 ± 1.4 0.046
Sí 24.1 ± 4.1

Prueba t de Student para variables cuantitativas normales.
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La administración de las vacunas se realizó bajo un 
estricto control de seguridad e higiene establecidas por 
las reglas de prevención sanitarias observadas por la 
Secretaría de Salud y con la colaboración de personal 
de enfermería del Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS), quienes realizaron la aplicación del biológico. El 
protocolo de investigación fue revisado y avalado por el 
Comité de Investigación de la Facultad de Odontología de 
la Universidad Autónoma de Chihuahua, institución a la 
que pertenecían los estudiantes quienes se constituyeron 
como la unidad de análisis, solicitándoles como requisi-
to previo su consentimiento informado y asentimiento 
a participar, garantizando su anonimato y respeto a su 
derecho de privacidad.

Las respuestas del instrumento de encuesta fueron 
registradas en una base de datos para su posterior análisis 
mediante el programa estadístico Stata® v.14.2, SPSS® 
v.21 para identificar tendencias y frecuencias, emplean-
do medidas descriptivas y de dispersión, pruebas de χ2, 
exacta de Fisher, t de Student y comparación de medianas 
utilizando la prueba U de Mann-Whitney.

RESULTADOS

Se obtuvo respuesta de 75 cuestionarios completos de 
los 90 alumnos que se encontraban registrados como 
voluntarios aplicadores durante las campañas de vacu-
nación, de los cuales 70.7% (n = 53) corresponden al 
sexo femenino y 29.3% (n = 22) al masculino. La media 
de edad de la muestra fue de 23.1 años. La mediana del 
índice de masa corporal (IMC) de los participantes fue 
de 23.5, siendo 20.5 el valor mínimo observado y 25.9 
el valor máximo.

De las variables correspondientes a la sintomatología 
experimentada después de la vacunación, se identificaron 
como los cinco síntomas más frecuentes al insomnio, 
cansancio, dolor de articulaciones, somnolencia y dolor 
localizado en la zona de punción, siendo el último el más 
frecuente en ambas dosis.

Se encontró una asociación entre el insomnio y el 
sexo en ambas aplicaciones, siendo más frecuente en las 
mujeres. En la segunda aplicación, además del insomnio, 
se encontró asociación del cansancio con el sexo, igual-
mente con mayor frecuencia en mujeres.

Al analizar cada una de las variables de sintomatología 
con la edad de los participantes, únicamente en dos de 
ellas se observó asociación con la edad (Tabla 2).

Con respecto al IMC, se observó una asociación con 
el dolor de articulaciones y el dolor localizado en la zona 
de punción como se muestra en la Tabla 3.

DISCUSIÓN

Después de las campañas de vacunación en contra de 
los diferentes virus emergentes relacionados al síndro-
me respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2), condición 
denominada recientemente como COVID-19, se han 
realizado algunos estudios postvacunación en grupos de 
personas2,5,6 observando la sintomatología secundaria. 
Pérez-Conforme y su equipo de trabajo documentaron en 
2021 la eficacia y efectos secundarios de la vacuna Sino-
vac® contra la COVID-19 en el Ecuador concluyendo que 
el riesgo de alteraciones secundarias se manifestó como 
muy bajo,6 condición observada también en este estudio. 
En un artículo publicado que describe las complicaciones 
neurológicas posteriores a la aplicación de la vacunación 
COVID-19,21 se menciona que ha sido reportado un 
amplio espectro de éstas, siendo las más frecuentes los 
eventos adversos leves y transitorios, como fiebre, escalo-
fríos, dolor de cabeza, fatiga, mialgia y artralgia, o efectos 
locales en el lugar de la inyección como hinchazón, en-
rojecimiento o dolor. En este sentido, dicha publicación 
coincide con los hallazgos observados por el presente 
trabajo de investigación, en el cual no se registraron com-
plicaciones postvacunación graves como pudieron haber 
sido las complicaciones sistémicas, la incapacitación por 
complicaciones neurológicas graves4 o afecciones graves 
como la trombosis o la reactivación del herpes zóster 

Tabla 3: Asociación entre las variables dolor en 
articulaciones y dolor localizado en zona de punción 

con la variable índice de masa corporal.

Variables

Índice de masa 
corporal

23.5 (20.5-25.9) p

Primera vacuna
Dolor en articulaciones

No 22.7 (20.2-25.3) 0.011
Sí 25.4 (23.9-28.6)

Segunda vacuna
Dolor localizado en 
zona de punción

No 24.5 (21.5-26.9) 0.050
Sí 22.6 (20.2-24.5)

Prueba de Mann-Whitney para comparar medianas y rangos 
intercuartílicos entre dos categorías.
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invasivo, entre otras mencionadas en la literatura.6 Cabe 
mencionar que la complicación más común reportada 
por el grupo de adultos jóvenes inoculados fue el dolor 
leve localizado en el sitio de la punción, sintomatología 
descrita en sus diferentes niveles por Chuaychoosakoon 
y colaboradores en 202115 y coincidiendo con resultados 
de estudios previos realizados por Garg y colaboradores.21 
Por otra parte, entre los avances y desafíos de las vacunas 
frente a la pandemia, queda pendiente el definir las dosis 
posteriores o de refuerzo a largo plazo,11 o las implica-
ciones ante variantes emergentes, como la ómicron, de 
la cual aún no se identifican todos los cambios enzimá-
ticos que alteran las respuestas inmunitarias y provocan 
evasión de los anticuerpos.20 Por todo lo observado, se 
puede considerar que son necesarios estudios futuros 
para poder identificar si existen efectos secundarios de 
largo plazo en las personas inmunizadas con dos dosis 
y más aún con quienes han recibido tres y hasta cuatro 
dosis de refuerzo, bien sea del mismo esquema o de 
la combinación de esquemas. Así como la información 
referente a distintos grupos etarios, para ir descubriendo 
las implicaciones de esta nueva inmunización.

CONCLUSIONES

Los síntomas de insomnio y cansancio se asociaron al 
sexo, siendo más frecuentes ambos para mujeres que 
para hombres. Además, tanto el dolor en articulaciones 
como somnolencia presentaron una estrecha asociación 
con la edad, manifestándose con mayor frecuencia el 
dolor en articulaciones. El IMC influyó en la frecuencia 
de sintomatología de dolor de articulaciones y de dolor 
localizado en la zona de punción, siendo estos más fre-
cuentes después de la primera vacuna.

En la presente investigación se observaron tendencias 
generales al respecto de la sintomatología postinmuniza-
ción relacionadas con la vacuna Sinovac® en esquema de 
dos dosis. Aún con las evidencias observadas, se puede 
considerar que se hacen necesarios estudios con mayor 
número de población observada para avalar adecua-
damente los resultados encontrados y poder establecer 
conclusiones confiables.
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RESUMEN

Durante la pandemia por COVID-19, la presencia de un incremento de 
fracturas y/o fisuras verticales ha sido reportada por Cirujanos Dentistas 
en diferentes países y foros, Objetivo: Determinar por medio de un 
análisis si existe una relación con este aumento de casos y la evolu-
ción de la pandemia. Material y método: Se recopilaron los casos de 
fracturas verticales no restaurables durante el periodo de mayor índice 
de casos de contagio y defunciones por COVID-19 en la Ciudad de 
Chihuahua, México. Resultados: Durante el primer pico de casos y 
defunciones causadas por la pandemia, se incrementó el número de 
casos de fracturas verticales no tratables. Conclusiones: Existió una 
relación entre la evolución de la pandemia con la aparición de casos 
de fracturas dentales verticales no restaurables.

Palabras clave: COVID-19, fracturas dentales verticales, pandemia.

INTRODUCCIÓN

Una de las primeras acciones tomadas por las autori-
dades sanitarias con la aparición de la pandemia por 

COVID-19 (causado por virus SARS-CoV-2) fue establecer 
una limitación temporal de la atención odontológica, per-
mitiendo llevarse a cabo sólo en pacientes cuyo motivo 
de consulta se consideraba tratamiento de emergencia, 
siempre y cuando no tuvieran síntomas respiratorios y 

Incidencia de fracturas dentales verticales reportadas 
en la Ciudad de Chihuahua y su relación con la 

evolución de la pandemia por COVID-19.
Incidence of vertical dental fractures reported in Chihuahua City and 

its relationship with the evolution of the COVID-19 pandemic.

Alfonso Espinosa Torres*

su temperatura corporal se encontrara dentro de rangos 
normales.1

La demanda de tratamiento dental urgente disminuyó 
en 38% durante el brote COVID-19. Pese a ello, se encon-
tró que aún durante los diferentes periodos de pandemia 
sigue existiendo necesidad de atención odontológica.2

Las fracturas dentales son un motivo de atención de 
urgencia dental por el dolor que provocan en el pacien-
te.2 A las fracturas radiculares verticales (FRV) se asocian 

ABSTRACT
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fractures and/or vertical fissures has been reported by Dental Surgeons 
in different countries and forums. Objective: To determine through 
an analysis, if there is a relationship with this increase in cases and 
the evolution of the pandemic. Material and methods: The cases of 
non-restorable vertical fractures were collected during the period of 
highest rate of cases of contagion and deaths due to COVID-19 in the 
City of Chihuahua, Mexico. Results: during the 1st peak of cases and 
deaths caused by the pandemic, the number of cases of untreatable 
vertical fractures increased. Conclusions: There was a relationship 
between the evolution of the pandemic and the appearance of cases of 
non-restorable vertical dental fractures.
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múltiples factores como endopostes, restauraciones 
intracoronales, condensación lateral de gutapercha, 
resorciones radiculares, contactos oclusales prematuros, 
bruxismo, bricomanía,3 traumatismos,4 iatrogenias5-7 y 
amelogénesis imperfecta.8

La fractura radicular vertical (FRV) es una lesión que 
se extiende longitudinalmente a lo largo de la raíz dental, 
comunicando conducto con periodonto. Esta fractura 
puede ser completa o incompleta y afectar esmalte, 
dentina, cemento y pulpa.9

Se ha reportado que la incidencia de FRV es mayor 
en premolares superiores con tratamiento previo de 

endodoncia 48.68% y aumenta en dientes restaurados 
con postes endodóncicos, probablemente debido a dos 
hipótesis: el diámetro mesiodistal más pequeño propicia 
la concentración de tensión en la raíz y la falta de una 
unión efectiva entre la raíz y poste que aumenta el riesgo 
de FRV, por lo que se recomienda estar alerta cuando 
pacientes refieren dolor ligero a masticación y cumplen 
con las características mencionadas.9-11

Por otra parte, la incidencia de FRV se ha reportado 
en premolares hasta en 82% y en molares hasta 53% y 
típicamente en direcciones opuestas (no lineales).12

También se considera que las fracturas dentarias cons-
tituyen las lesiones de origen traumático más comunes en 
la dentición permanente.13,14 Se ha establecido una pre-
valencia que varía de 26 a 76% de las lesiones dentales.15

Las fracturas dentarias se clasifican de acuerdo con 
Andreasen en infracciones del esmalte, fracturas no 
complicadas (esmalte o esmalte-dentina) y en fracturas 
complicadas que afectan esmalte, dentina y pulpa.15 Su 
prevalencia es alta, siendo los incisivos centrales superio-
res los dientes más afectados en la arcada. Etiológicamen-
te, se producen al golpear los dientes anteriores de forma 
directa con objetos duros a alta velocidad.14

La clasificación de las fracturas coronarias se define 
de la siguiente forma:

1.	 Fracturas no complicadas de la corona.
a.	 Infracción de esmalte: cuando se produce una 

fractura incompleta del esmalte (grieta o fisura), 
sin pérdida de sustancia dental.

Figura 1: Línea de fisura en pared vestibular de molar inferior.

Figura 2: Fractura de cúspide en molar superior con tratamiento en-
dodóntico, restaurado solo con resina.

Figura 3: Diente fisurado en sentido mesio distal, molar superior 
teñido con azul de metileno. 
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b. 	 Fractura de esmalte: cuando se produce una 
fractura con pérdida de sustancia dental, pero 
localizada en el esmalte.

c. 	 Fractura esmalte-dentina: cuando se produce una 
fractura con pérdida de sustancia dental que abarca 
al esmalte y a la dentina, pero sin compromiso pulpar.

2.	 Fracturas complicadas de la corona.
a. 	 Fractura esmalte-dentina con compromiso pulpar 

afectan al esmalte, la dentina y además hay una 
exposición del tejido pulpar al medio bucal. Se 
evidencia por lo general un punto de hemorragia 
que corresponde a la pulpa expuesta, seguida 

de una respuesta inflamatoria superficial a causa 
de su contacto con productos de degradación y 
bacterias.

b. 	 Posteriormente se produce coagulación y en días 
sucesivos pueden aparecer cambios degenerativos 
(abscesos o necrosis) o proliferativos (hiperplasia 
pulpar).14-18

c. 	 Se considera que las fracturas coronales suelen 
producirse en los incisivos maxilares con una 
prevalencia de 96% con respecto al resto de los 
dientes. Dentro de este grupo, los incisivos centra-
les se ven afectados en aproximadamente 80% de 
los casos con respecto a los incisivos laterales.13

De acuerdo con lo descrito en la literatura, el género 
masculino es el más afectado en una proporción 3:1 con 
respecto al femenino y las edades más susceptibles oscilan 
entre los siete y 20 años.17

La Asociación Americana de Endodoncia (AAE) ha 
identificado y clasificado en cinco tipos las fracturas 
dentarias.19

1.	 Líneas de fisura: también pueden denominarse grietas 
simples del esmalte. Son frecuentes en dientes de 
adultos, tanto en anteriores como en posteriores. Sólo 
afectan el esmalte (comúnmente el rodete marginal), 
no provocan dolor, pueden ser múltiples y alterar la 
estética. La transiluminación es positiva, dejan pasar 
la luz y normalmente no requieren tratamiento. Se 
considera que es posible la penetración de bacterias 
procedentes de la cavidad bucal, por lo que es mejor 
sellarlas. Tiene buen pronóstico (Figura 1).

Figura 4: Diente partido, molar inferior con los segmentos separados. 

Figura 5: Fractura radicular vertical, en molar inferior con trata-
miento endodóntico y restauración coronal completa.

Figura 6: Fisura vertical en pared vestibular de molar inferior.
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2.	 Cúspide fracturada: es la lesión cuspídea producida por 
una grieta que llega a fracturarla, normalmente afecta 
una cúspide de premolar o molar. La lesión abarca el 
esmalte y la dentina y los síntomas se derivan de la ex-
tensión y profundidad de la lesión. Puede haber dolor 
a la masticación y al frío. La falta de soporte cuspídeo 
puede ser total o no. Tiene buen pronóstico y el trata-
miento involucra la remoción del fragmento fracturado 
y la restauración con protección cuspídea (Figura 2).

3.	 Diente fisurado: es el diente al cual se le ha producido 
una grieta que se puede extender desde la corona 
dentaria hasta la raíz, sin separación de fragmentos. 
La frecuencia es superior en los molares mandibu-
lares o los premolares maxilares y no se produce en 
dientes anteriores. En general la fisura se dispone 
en sentido mesiodistal. Si profundiza en un diente 

vital, da síntomas de pulpitis irreversible. Si el diente 
no era vital o estaba tratado endodónticamente, los 
síntomas son periapicales. El tratamiento varía según 
la localización y extensión de la grieta. El tratamiento 
de conductos radiculares dependerá del diagnóstico 
pulpar y periapical. El diente requiere protección 
cuspídea. La prevención consiste en la eliminación 
de hábitos nocivos y la protección del remanente 
dentario coronario. Si la fisura involucra el piso ca-
meral, el acceso endodóntico ha de ser cuidadoso y 
ensombrece el pronóstico (Figura 3).

4.	 Diente partido: es una lesión que comporta la separación 
de fragmentos debido a la extensión de la grieta hacia 
apical. Involucra tejido coronario y radicular (Figura 4).

	 El dolor a la masticación es notable, ya que produce 
periodontitis y absceso periodontal. Si la separación 
de fragmentos es obvia, el tratamiento y el pronóstico 
dependerán de la zona de fractura.

5.	 Fractura radicular vertical: involucra sólo a la raíz. 
La corona dentaria impide observar desde la boca 
la lesión, es de diagnóstico muy complejo, ya que 
a veces sólo presenta síntomas periapicales sin que 
la lesión se observe radiográficamente hasta que se 
produce el estallido radicular. La causa más frecuente 
de fractura radicular vertical es el poste inadecuado 
en forma o tamaño, la remoción excesiva de tejido 
dentinario radicular y a veces la tendencia en algunos 

Figura 8: Radiografía digital de molar inferior con tratamiento en-
dodóntico, extraído por fractura de cúspide que involucro tercio co-
ronal radicular.

A

Figura 7: A y B) Fisura vertical en pared mesial de molar superior 
con tratamiento de endodoncia y restauración de resina.

B
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molares por su forma anatómica, sobre todo en raíces 
anchas en sentido vestíbulo lingual. El tratamiento va 
desde la extracción del diente hasta el retiro de la 
raíz comprometida. La prevención contempla el uso 
de postes de fibra de vidrio, ser conservador con la 
remoción de dentina radicular o reducir las fuerzas 
de condensación durante la obturación (Figura 5).

Respecto a la amelogénesis imperfecta (AI), es una 
alteración que se presenta en el esmalte, básicamente en 
su estructura, en cuya formación intervienen tres proteínas 
básicas que son: enamelina, tuftelina y amelogenina. La 
tuftelina es la proteína más importante porque se encarga 
de iniciar el proceso de mineralización. Se describen tres 
tipos de AI: a) hipoplásico, b) hipomineralizado y c) hipoma-
duro. Las personas que sufren de esta patología presentan 
alteraciones en el color del diente, sensibilidad dentaria y 
van a ser más susceptibles a caries dental y a fracturas.20-22

Por su parte, el bruxismo (BX) se considera una para-
función oral-mandibular, caracterizada por la presencia de 
movimientos músculo-mandibulares repetitivos sin propó-
sitos funcionales aparentes, principalmente apretamiento 
y/o rechinamiento dental con gran acción nociva para el 
sistema estomatognático, ya que puede causar pérdida 
extensa de tejido dental por atrición (bruxofacetas) o 
abfracción, fracturas dentales, hipersensibilidad dental, 
dolor en la musculatura orofacial, disfunción masticatoria 
y articulación temporomandibular, siempre y cuando la 
intensidad de las fuerzas que se ejerzan logren superar 
la capacidad adaptativa de los mismos.23,24

Figura 9: Micrografía del molar inferior con fractura coronal que 
involucro tercio coronal radicular.

Figura 10: Fisura vertical en pared mesial de molar inferior involu-
cra el tercio medio radicular.

Figura 11: Micrografía de la única muestra del estudio con trata-
miento endodóntico, endoposte metálico y restauración con corona 
metal-porcelana. 

Figura 12: Micrografía de molar inferior con fisura que penetra en el 
conducto mesio vestibular, teñida con azul de metileno.
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La etiopatogenia y fisiopatología exacta del BX es aún 
desconocida, por lo que en la actualidad se considera de 
naturaleza multifactorial, regulado principalmente por 
el sistema nervioso central (SNC) e influido por factores 
periféricos.23,24

Recientemente se determinó que los pacientes que 
presentan situaciones de ansiedad tienen más riesgo de 
sufrir un traumatismo dental.25 Para comprobarlo, se 
investigaron los niveles de catecolaminas urinarias en 
personas con historia previa de traumatismos dentales, 
determinándose que después de una experiencia trau-
mática, se presentaban niveles significativamente altos de 

Tabla 1: Recolección de datos.

Muestra Fecha Sexo
Edad 
(años)

Tratamiento  
endodóntico Endoposte Restaurado Lesión por caries

Fractura
SentidoSí No Sí No Sí No Sí No

  1 30-dic-20 F 35 x x M-D
  2 08-dic-20 F 45 x x x x M-D
  3 10-feb-21 M 34 x x Corona x M-D
  4 24-feb-21 F 46 x x x x M-D
  5 02-dic-20 F 45 x x x M-D
  6 09-feb-21 F 48 x x x x M-D
  7 09-feb-21 F 51 x x Resina x M-D
  8 02-feb-21 F 46 x x x x M-D
  9 01-dic-20 F 43 x x x x M-D
10 21-dic-20 F 56 x x Resina x V-L
11 20-ene-21 M 54 x x Resina x M-D
12 04-ene-21 M 48 x x x x M-D
13 10-nov-20 M 50 x Resina x M-D
14 02-feb-21 F 43 x x Resina x M-D
15 20-mar-21 M 43 x x Resina x M-D
16 03-feb-21 F 39 x x Temporal x V-L
17 03-feb-21 F 40 x x Resina x M-D
18 13-jul-20 M 40 x x x x M-D
19 29-ene-21 F 45 x x x x M-D
20 20-nov-20 F 51 x cav 

acceso
x x x M-D

21 22-feb-21 F 39 x x Amalgama x M-D
22 10-feb-21 F 48 x x Resina x M-D
23 18-feb-21 M 45 x x Resina x M-D
24 06-ene-21 F 45 x x Resina x M-D
25 25-nov-20 F 48 x x Resina x M-D

26 16-dic-20 F 44 x x Resina x M-D

epinefrina, comparando esto con personas que no habían 
sufrido traumatismo.

Para confirmar la hipótesis, los mismos autores rea-
lizaron estudios prospectivos con los mismos pacientes 
durante dos años, confirmando que cerca de 46% volvían 
a tener una lesión, y que los niveles de catecolaminas 
urinarias se mantenían altos. Estos datos avalan que el 
estado emocional es un prominente factor de riesgo en 
las lesiones dentofaciales.26,27

El presente estudio tiene por objeto analizar la inci-
dencia de fracturas verticales en órganos dentales sufridas 
por pacientes durante una etapa de la pandemia de 
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COVID-19 en la población del estado de Chihuahua, no 
relacionadas con traumatismos externos o accidentes, y 
su relación con la evolución de la pandemia en el mismo 
periodo de tiempo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Para el presente estudio se convocó a los integrantes del 
Grupo de Egresados de Odontología de la Universidad 
Autónoma de Chihuahua, conformado por 200 miem-
bros, a reportar los casos de fisuras o fracturas dentales 
en pacientes sintomáticos que ameritaran extracción del 
órgano dental afectado, en el periodo del 01 de julio de 
2020 al 31 de marzo de 2021.

No se consideraron en este estudio las fracturas oca-
sionadas por traumatismos externos.

Se seleccionaron únicamente aquellos casos en los que 
se pudo obtener evidencia clínica, fotográfica y radiográfica 
de la presencia de por lo menos una fisura vertical o fractura 

dental que provocara síntomas y que ameritara la extrac-
ción del órgano dental por no ser tratable (Figuras 6 a 12).

Se recolectaron en total 26 órganos dentales, los 
cuales fueron fotografiados con microscopio dental para 
comprobar la presencia de las fisuras y/o fracturas, en 
algunos casos se realizó una tinción con azul de metileno 
para mejorar la visión de las lesiones.

Se agruparon en una tabla por sexo, edad, diente 
afectado y fecha de presentación, además se estableció 
si se tenía o no un tratamiento endodóncico en órgano 
dental afectado y en caso de tener tratamiento endo-
dóncico, se registró si se les había colocado endoposte; 
también se anotó si el órgano dental estaba restaurado 
y, de ser así, con qué material; se estableció la dirección 
de la fisura o fractura en los diferentes planos y, por 
último, se observó si el diente afectado tenía alguna 
lesión cariosa (Tabla 1).

Asimismo, se recopiló de fuentes oficiales la evolu-
ción de la pandemia respecto a número de contagios, 
fallecimientos y dosis de vacunas aplicadas en el mismo 
periodo de estudio.

RESULTADOS

La presente investigación mostró lo siguiente: 38.4% de 
los casos de fracturas correspondió a varones y 61.6% a 
mujeres, todos los casos se manifestaron en rangos de 

Figura 16: Distribución de casos de COVID-19 por grupos de edad, 
durante el primer pico de la pandemia.
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edad entre 40 y 60 años, 61.5% de los casos se presen-
taron en molares inferiores, 19.2% en molares superiores 
y 19.3% en premolares superiores (Figura 13).

Cuarenta y dos por ciento de los casos tenían trata-
miento de endodoncia previo y sólo a uno de ellos le ha-
bían colocado un endoposte metálico colado. Cincuenta 
y ocho por ciento de los casos no tenían tratamiento de 
endodoncia (Figura 14).

Cincuenta y ocho por ciento de los dientes afectados 
contaba con algún tipo de restauración coronal, siendo la 
más frecuente la restauración con resina con 46%.

Sólo una pieza contaba con restauración de corona 
metal porcelana, ésta era la misma pieza que contaba 
también con un endoposte.

Por otro lado, 88.5% de los casos no presentaba 
lesiones por caries visibles al momento de ser extraídas. 
Se detectó también que seis de los órganos dentales 
no mostraban lesiones por caries ni tenían restauración 
alguna, es decir que se trataba de dientes completos y 
sanos, esto equivalía a 15.6% de los casos.

De los 11 dientes que tenían tratamiento endodóncico 
previo, cuatro no presentaban restauración coronal, seis 
contaban sólo con restauración con base de resina y el 
restante, como ya se mencionó, tenía una restauración 
de metal-porcelana.

La recolección de los casos se llevó a cabo en las 
siguientes fechas, se reportaron tres casos en noviem-
bre de 2020, seis en diciembre de 2020, y en 2021 
se registraron cuatro en enero, 11 en febrero y dos en 
marzo (Figura 15).

Respecto a la evolución de la pandemia, la infor-
mación oficial de las autoridades de salud reporta lo 

siguiente; el primer caso de COVID-19 presentado en 
el estado de Chihuahua fue el 17 de marzo de 2020.28

A mediados de septiembre y hasta diciembre del 
mismo año, se presentó en el estado la primera curva 
de ascenso tanto de contagios como de defunciones.28

Durante el pico más alto de esta curva ascendente 
se registraron cerca de 6,000 contagios semanales, la 
población más afectada con cerca de 1,400 casos estuvo 
en el rango de edad de entre 30 a 39 años, seguida de 
los rangos de edad 40 a 49 y 18 a 29 con alrededor de 
1,350 casos en cada rango. Las poblaciones de edades 
comprendidas entre 50 a 59 y 60 y más años tuvieron 
en promedio cerca de 900 casos cada una de ellas en el 
mismo periodo28 (Figura 16).

Respecto a las defunciones, en el periodo de octubre 
2020 a enero 2021 se registró la curva de ascenso más 
alta de toda la pandemia, teniendo el pico más alto 
con cerca de 600 defunciones en la última semana de 
noviembre, la población más afectada fue en el rango 
de más de 60 años, con más de 320 defunciones en el 
pico de la curva, seguida del rango de entre 50 y 59 
años con alrededor de 140 defunciones en la misma 
semana28 (Figura 17).

Durante este periodo de ascenso de contagios y de-
funciones no se contaba todavía con vacunación contra 
COVID-19, la vacunación inicio en el estado de Chihua-
hua hasta el 29 de marzo de 2021.29

DISCUSIÓN

Respecto a las características de las fracturas reportadas 
en el presente estudio, podemos mencionar lo siguiente; 
la hipersensibilidad dental puede ser uno de los primeros 

Figura 18: Número de casos de contagios y defunciones por 
COVID-19 durante el primer pico de la pandemia.
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síntomas que muestran los casos ante la presencia de una 
fisura de esmalte.27 En esta investigación, la mayoría de 
los casos que no tenían tratamiento endodóncico sólo 
manifestaron dolor al aparecer la fractura dental.

Diferentes estudios mencionan que los premolares supe-
riores son los más susceptibles a las fracturas verticales.9-11 En 
este trabajo, a diferencia de lo anterior, fueron los molares 
inferiores los que se presentaron en mayor número.

En este estudio, la distribución por sexo no coincide 
con reportes similares,17 donde los hombres tienden a 
presentar con mayor frecuencia esta condición de frac-
tura vertical.

Las muestras de este trabajo reportaron 61% de casos 
en sexo femenino y 39% en sexo masculino.

Diversos autores también mencionan que los dientes 
con tratamiento endodóncico y una mala restauración 
coronal tienden a sufrir de fracturas y esta condición se 
incrementa en dientes con endopostes con un mal dise-
ño;9-11 nuestra publicación por el contrario detectó una 
mayor proporción de casos en piezas dentales sin trata-
miento endodóncico, tanto así que 60% de las muestras 
no tenían tratamiento de endodoncia, más aún, 23% 
de las muestras ni siquiera tenían lesiones por caries o 
restauraciones previas.

Respecto a lo anterior, 57% de las muestras de este 
estudio tenía algún tipo de restauración coronal, siendo la 
más frecuente la restauración con resina tanto en piezas 
con tratamiento endodóncico previo y sin éste.

Dentro de este grupo de muestras con restauraciones 
coronales, 80% correspondía a restauraciones elaboradas 
con resina.

Con respecto a la relación de las fracturas mostradas 
en este estudio con la evolución de la pandemia por 
COVID-19 encontramos lo siguiente:

Aproximadamente dos meses después del inicio de 
las curvaturas de ascenso, tanto de contagios como de 

fallecimientos por COVID-19 en la Ciudad de Chihua-
hua, México, se comenzó a reportar el incremento de 
casos de fracturas verticales en piezas dentales,30 estas 
fracturas no fueron producidas por traumatismos exter-
nos, y ameritaron la extracción de la pieza afectada, este 
incremento de casos continuó su ascenso, generando su 
propia curvatura, misma que llegó a su punto máximo 
en el mes de febrero 2021, aproximadamente también 
dos meses después de que las curvaturas de contagios 
y decesos disminuían a cifras tan bajas como las pre-
sentadas en los meses de mayo a septiembre de 2020 
(Figuras 18 y 19).

La población afectada por estas fracturas dentales fue-
ron personas en rangos de edad de los 40 hasta 60 años, 
estos grupos etarios sumados corresponden al principal 
grupo afectado tanto de defunciones como de contagios 
por COVID-19.

El grupo de edad que presentó los casos de fracturas 
dentales verticales reportados en este estudio fue de 
entre 40 y 60 años de edad, en el caso de fallecimientos 
por COVID-19 este mismo grupo de edades integró 
90% de los casos de defunciones registradas por las 
autoridades.

Durante el periodo de máximos contagios, defun-
ciones y fracturas dentales, la población no contaba con 
ningún tipo de vacunación contra el COVID-19, los cen-
tros de trabajo estaban cerrados en su mayoría y muchas 
personas perdieron empleos o negocios, las autoridades 
también restringieron los movimientos no indispensables, 
así como las reuniones familiares y cualquier tipo de 
evento público.

CONCLUSIONES

La presencia de fracturas verticales sintomáticas que 
ameritaron la extracción de la pieza dental afectada 
conllevó incrementos concordantes con la evolución de 
la pandemia por COVID-19.

Cuando la población se vio más afectada por contagios 
y fallecimientos y se agregaron a estos los problemas en 
los ámbitos laborales, económicos y familiares, fue cuando 
se inició también un incremento llamativo en los casos 
que sufrían de fracturas verticales dentales no provocadas 
por traumatismos externos.

Al observar reportes previos a la pandemia de este 
tema y compararlos con este estudio, se encontraron 
modificaciones en la incidencia y características de las 
fracturas verticales sintomáticas que se presentaron en 
órganos dentales y que ameritaron ser extraídos por no 
ser restaurables.

Figura 19: Número de casos reportados de fracturas dentales 
verticales.
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Las modificaciones observadas están en el sentido de 
la edad y sexo de las personas afectadas, en la presencia o 
no de tratamientos endodóncicos y/o restauraciones coro-
nales, y aunque en menor relevancia, y también se notó 
una ligera variación en el tipo de pieza dental afectada.

Podemos suponer que las modificaciones en el estilo 
de vida de la población, así como el temor a la enfer-
medad y sus consecuencias, son elementos que crearon 
factores emocionales alterados en la población que con-
tribuyeron a la presencia de este fenómeno.
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Capacidad de sellado apical entre dos técnicas  
de obturación con instrumentos rotatorios 

fracturados en tercio apical.
Apical sealing capacity between two obturation techniques 

with rotary instruments broken in third apical.

América Vianey Galilea Flores Bello,* Octavio Manuel Rangel Cobos,‡  

Francisco Javier Llamas del Olmo,‡ Carlos Alberto Luna Lara§

RESUMEN

Introducción: La finalidad del tratamiento de conductos es conseguir 
la máxima desinfección, conformación y sellado tridimensional. Ob-
jetivo: Comparar la capacidad del sellado apical entre dos técnicas 
de obturación en conductos mesiales de molares inferiores con limas 
fracturadas en tercio apical. Material y métodos: Se utilizaron 60 
raíces mesiales de molares inferiores, instrumentados con Protaper 
Universal, se desgastó 4 milímetros la parte activa del instrumento 
y se fracturó intencionalmente en tercio apical. Se formaron dos 
grupos de 30 raíces mesiales (n = 30) cada uno y se utilizaron dos 
técnicas de obturación: grupo 1: condensación lateral clásica y grupo 
2: Obtura II. Las muestras se sumergieron en tubos de ensayo y en 
su interior contenían 5 mL de tinta china, se diafanizaron y observa-
ron con un microscopio estereoscópico (LEICA, EZ4D) a 35x para 
medir la penetración de tinta china dentro del conducto radicular. 
Resultados: Se encontró una mayor microfiltración apical con sufi-
ciente evidencia estadística en el grupo de Obtura II comparado con 
el grupo de condensación lateral clásica (p < 0.002). Conclusiones: 
Ambos grupos presentaron microfiltración apical; sin embargo, en 
el grupo que se utilizó el sistema de obturación termoplastificada 
Obtura II se detectó mayor filtración apical comparada con el grupo 
de condensación lateral clásica.

Palabras clave: Microfiltración apical, técnica de obturación, instru-
mentos fracturados.
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ABSTRACT

Introduction: The purpose of root canal treatment is to achieve 
maximum disinfection, shaping and three-dimensional sealing. 
Objective: To compare the apical sealing capacity between two 
obturation techniques in mesial canals of mandibular molars 
with broken files in the apical third. Material and methods: 
60 mesial roots of lower molars were used, instrumented with 
Protaper Universal, the active part of the instrument was worn 
by 4 millimeters and it was intentionally broken in the apical 
third. Two groups of 30 mesial roots (n = 30) each were formed 
and two filling techniques were used: group 1: classic lateral 
condensation and group 2: Obtura II. The samples were immersed 
in test tubes and contained 5 mL of Chinese ink inside, they were 
clear and observed with a stereomicroscope (LEICA, EZ4D) at 
35x to measure the penetration of Chinese ink into the root canal. 
Results: A higher apical microfiltration with sufficient statistical 
evidence was found in the Obtura II group compared to the classic 
lateral condensation group (p < 0.002). Conclusions: Both groups 
presented apical microfiltration, however, in the group that used the 
Obtura II thermoplastic obturation system, greater apical filtration 
was detected compared to the classic lateral condensation group.

Keywords: Apical microleakage, filling technique, broken instruments.
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INTRODUCCIÓN

El objetivo final del tratamiento endodóncico es lograr 
un sellado hermético y tridimensional del conducto 

radicular después de haber logrado su limpieza y confor-
mación. Sin embargo, este objetivo puede verse compro-
metido por la presencia de un instrumento fracturado.1

En la actualidad las limas rotatorias de NiTi se prefie-
ren a las de acero inoxidable debido a su memoria de 
forma, superelasticidad, biocompatibilidad y resistencia 
a la corrosión. La desventaja de la aleación de NiTi es la 
baja resistencia final a la tracción y al límite de usos en 
comparación con el acero inoxidable, lo que la hace más 
susceptible a la fractura con cargas más bajas. La razón 
de la fractura de los instrumentos rotatorios de NiTi es 
compleja, multifactorial y depende principalmente de 
la habilidad y experiencia del operador; otros factores 
que pueden ser responsables de la fractura del instru-
mento son el diseño del mismo, su tamaño, conicidad 
y longitud.1

La separación del instrumento dentro del conducto 
radicular durante la instrumentación es un problema 
si el fragmento no se puede recuperar. En la literatura 
se han descrito varios protocolos para intentar extraer 
instrumentos separados.1 Muchos autores han sugerido 
dejar el fragmento separado dentro del conducto radi-
cular seguido de la obturación endodóncica y así tratar 
de lograr un sellado hermético a los líquidos usando el 
mismo como parte de la obturación.2

La frecuencia general de los instrumentos endodón-
cicos fracturados que quedan en el conducto radicular 
después del tratamiento es de 3.3% de los dientes trata-
dos y de éstos 78.1% son limas rotatorias de NiTi.3 Los 
instrumentos NiTi se fracturan más comúnmente en la 
región apical de los conductos radiculares, lo cual hace 
que sea más difícil y frustrante extraerlos.3-5

En este tipo de casos se requiere una obturación de 
buena calidad para que el sellador o material obturador 
pueda rellenar los espacios entre las estrías de la lima 
fracturada y la pared del conducto, esto podría traer como 
resultado un sellado apical adecuado.

Estudios previos muestran resultados contradictorios 
con respecto al rol de las limas fracturadas apicalmente 
en la capacidad de sellado junto con el material de 
obturación.6-8

La mayoría de los trabajos de investigación utilizan 
dientes unirradiculares con limas fracturadas inten-
cionalmente para medir la filtración apical utilizando 
diferentes técnicas de obturación; sin embargo, es en 
las raíces mesiales y vestibulares de molares donde con 

mayor frecuencia suceden este tipo de accidentes, por 
lo tanto, el propósito de esta investigación es comparar 
la capacidad de sellado apical utilizando dos técnicas de 
obturación en conductos mesiales de molares inferiores 
con limas Protaper Universal previamente fracturadas en 
tercio apical.

MATERIAL Y MÉTODOS

Este es un estudio experimental, in vitro, comparativo 
con medición transversal y ciega, en el que se utilizaron 
60 raíces mesiales de molares inferiores con ápices ma-
duros, las cuales se sumergieron en hipoclorito de sodio 
Viarzoni-T al 5.25% (Viarden, Zapopan, Jal., México) 
durante 24 horas con la finalidad de remover el tejido 
blando adherido a la superficie radicular, posteriormente 
se enjuagaron con agua corriente y se almacenaron en 
un recipiente con suero fisiológico hasta el momento de 
su preparación.

Con una fresa de bola de carburo #6 se realizó 
el acceso a la cámara pulpar, la permeabilidad de los 
conductos mesiales se comprobó con una lima manual 
K-file #10 (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Switzerland) 
y se verificó que tuvieran forámenes independien-
tes. Las coronas se removieron aproximadamente 1 
mm por encima de la unión cemento-esmalte con la 
ayuda de un disco de carburo a baja velocidad para 
favorecer la longitud de trabajo y facilitar la fase de 
instrumentación.

Se empleó el sistema de instrumentación Protaper 
Universal (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Switzerland) de 
acuerdo con las indicaciones del fabricante, utilizando 
el motor endodóncico XSmart Plus (Dentsply-Maillefer, 
Ballaigues, Switzerland). Se llevó la lima Protaper SX y 
S1 a resistencia, respectivamente, esto con la finalidad 
de ensanchar el tercio cervical y medio del conducto 
radicular.

Ya establecida la longitud de trabajo se utilizaron las 
limas Protaper Universal (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, 
Switzerland) de acabado hasta llegar a un calibre F3 en 
apical, durante la fase de instrumentación los conductos 
fueron irrigados abundantemente con hipoclorito de 
sodio Viarzoni-T al 5.25% (Viarden, Zapopan, Jalisco, Mé-
xico) entre cada lima, con el objetivo de eliminar los restos 
de tejido orgánico que se iban desprendiendo durante la 
fase de preparación y la punta de cada lima fue cubierta 
con pasta de RC-Prep (Premier-Dental, Norristown, PA) 
con la finalidad de eliminar el tejido inorgánico.

Terminada la fase de instrumentación se procedió a la 
fractura intencional de las limas. Se les hizo un desgaste 
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mínimo en todas sus caras, los primeros 4 milímetros de 
la parte activa con la ayuda de una fresa troncocónica de 
carburo #2 (Figura 1), se llevaron al conducto radicular 
hasta alcanzar la longitud de trabajo previamente esta-
blecida y se activó el motor endodóncico para provocar 
la fractura de la lima a nivel apical de todas las muestras 
(Figura 2). Se tomaron radiografías oclusales (Carestream 
dental) para comprobar que la fractura de las limas se ha-
bía producido correctamente en el tercio apical (Figura 3).

Para la fase de obturación se formaron dos grupos de 
30 raíces mesiales (n = 30) cada uno, se emplearon dos 
diferentes técnicas de obturación (condensación lateral 
clásica y Obtura II) y se utilizó como cemento sellador 
AH plus (Dentsply de Trey).

Terminada la fase de obturación todas las muestras 
fueron selladas con dos capas de barniz de uñas (Bissú) 
excepto los 3 mm apicales, dejando pasar una hora entre 
la primera y segunda aplicación.

Se utilizaron dos grupos para control positivo y negati-
vo de tres dientes cada uno, los cuales se instrumentaron 
con la misma técnica rotatoria. Ninguno de los conductos 
fue obturado. Para los controles positivos las muestras fue-
ron selladas con dos capas de barniz de uñas excepto los 
3 mm en apical. Los controles negativos fueron cubiertos 
en su totalidad por el barniz de uñas.

Las muestras fueron sumergidas en tubos de ensayo, 
con el tercio apical dirigido hacia la base del mismo, en 
su interior contenía 5 mL de tinta china Pelikan (Pelikan 
México SA de CV) y se llevaron a una centrífuga (Science 
Med) a 3,500 rpm durante 3 minutos, todas las muestras 
fueron sometidas a un proceso de diafanización.

Para la medición de la microfiltración apical se utilizó 
un microscopio estereoscópico (LEICA, EZ4D) a 35x, 

el cual se conectó a una computadora utilizando el 
programa Image Tool, las imágenes fueron procesadas 
introduciendo una barra escala de 2 mm y se utilizó la 
herramienta línea de distancia para medir la microfiltra-
ción apical de la tinta china dentro del conducto radicular.

Se utilizó la prueba t de Student para grupos inde-
pendientes para comparar la microfiltración apical entre 
los dos grupos de estudio. Todas las pruebas estadísticas 
se manejaron con un valor de significancia estadística 
alfa (α) de 0.05 en el programa estadístico IBM Statistics 
SPSS 23.0.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en el presente estudio con res-
pecto a la microfiltración apical mostraron que el grupo 
en el cual se utilizó la técnica de obturación condensación 
lateral clásica presentó una filtración media de 3.2 ± 1.7 
y el grupo de la técnica de obturación termoplastificada 
Obtura II mostró un valor medio de 5.0 ± 2.5 (Tabla 1 y 
Figura 4). Por lo tanto, al llevar a cabo una comparación 
de medias entre ambos grupos mediante la prueba t de 
Student para muestras independientes se encontró con 
suficiente evidencia estadística una mayor microfiltración 
apical en el grupo de Obtura II comparado con el grupo 
de condensación lateral clásica (p < 0.002).

DISCUSIÓN

La obturación del conducto radicular tiene como principal 
objetivo evitar la reentrada y crecimiento de microorganis-
mos y de esta manera atrapar los patógenos remanentes 
dentro del sistema del conducto radicular mediante un 
sellado hermético a los fluidos. También previene la pe-

Figura 1: Desgaste de las cuatro caras de la lima con una fresa tron-
cocónica de carburo #2.

Figura 2: Separación del instrumento dentro del conducto radicular.
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netración de bacterias y sus subproductos de la cavidad 
bucal y el área periapical en los conductos radiculares 
obturados, lo cual podría comprometer el éxito del tra-
tamiento endodóncico. Por lo tanto, es esencial evaluar 
la calidad de la obturación del conducto radicular como 
etapa final del tratamiento endodóncico.

En el presente estudio la técnica de obturación 
condensación lateral clásica presentó una menor micro-
filtración apical comparada con el grupo de Obtura II, 
estos resultados difieren con los obtenidos por Hedge 
y colaboradores,9 quienes en su estudio compararon la 
capacidad de sellado apical entre condensación lateral 
clásica y Obtura II con diferentes instrumentos rotatorios 
NiTi fracturados apicalmente en premolares inferiores, 
sus resultados mostraron que los grupos trabajados con 
Obtura II presentaron menor microfiltración que los ob-
turados con la condensación lateral clásica; no obstante, 
en nuestra investigación utilizamos conductos mesiales 
de molares inferiores, lo que tal vez pudo haber influido 
en los resultados.

Coincidimos con los resultados del estudio de Altun-
dasar y su equipo,8 quienes investigaron la capacidad 
de sellado apical utilizando las técnicas de obturación 
condensación lateral clásica y Thermafil con diferentes 
instrumentos rotatorios de NiTi fracturados apicalmente. 
Los resultados revelaron la variabilidad de microfiltra-

ción asociada con los diferentes métodos de obturación 
utilizados.

Taneja y colegas10 reportaron diferentes resultados, 
encontraron menor microfiltración con la técnica ter-
moplastificada Thermafil comparada con la técnica de 
condensación lateral clásica en conductos radiculares 
tanto en presencia como en ausencia de instrumentos 
fracturados. La diferencia con nuestros resultados pue-
de deberse a que utilizaron dos tipos de instrumentos 
rotatorios fracturados y un método de evaluación de la 
microfiltración diferente, empleando la técnica de pene-
tración de glucosa modificada.

El estudio de Saeed Rahimi y su grupo11 no mostró 
diferencia significativa estadística entre la técnica de 
condensación lateral clásica y la técnica de Obtura II, 
mientras que, por el contrario, Tsukada y colaborado-
res12 demostraron que la técnica termoplastificada no 
es tan favorable en el sellado del conducto radicular 
en comparación con la técnica de condensación lateral 
clásica. Las variaciones en los resultados pueden de-
berse al hecho de que los métodos de obturación del 
conducto radicular termoplastificados como el sistema 
Obtura II sufre una gran cantidad de contracción durante 
el fraguado.

Saunders y colegas6 reportaron el hecho de que la pre-
sencia de un instrumento fracturado en el tercio apical de 

Figura 3: 

Radiografía oclusal para 
comprobar la existencia 

de la lima fracturada en el 
tercio apical del conducto.
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un conducto radicular no influye en el tiempo requerido 
para la invasión bacteriana cuando se trata de conductos 
obturados con la técnica de condensación lateral clásica. 
Mohammadi y su equipo7 obtuvieron resultados similares 
en un estudio posterior, donde concluyeron que un instru-
mento fracturado por sí mismo no influye en la capacidad 
de sellado del material de obturación.

Moreno y su grupo13 compararon la capacidad de sella-
do apical de tres técnicas de obturación termoplastificada 
en presencia de instrumentos fracturados en tercio apical. 
Todas las muestras presentaron algún grado de microfiltra-
ción; sin embargo, el grupo de Thermafil presentó la mayor 
filtración apical comparado con las otras dos técnicas.

Godiny M y colaboradores14 compararon la microfil-
tración apical en conductos radiculares con instrumentos 
rotatorios fracturados y obturados con mineral trioxide 
aggregate (MTA) calcium-enriched mixture (CEM), BeeFill 
y condensación lateral, los grupos de CEM y MTA tuvie-
ron una microfiltración significativamente menor que los 
grupos de gutapercha inyectada y condensación lateral.

En la actualidad no existen muchos reportes de tra-
bajos en los que se hayan hecho investigaciones sobre 
instrumentos fracturados en conductos mesiales de 
molares inferiores; cabe destacar que la mayoría de los 
estudios similares a nuestra investigación se realizaron 
con dientes unirradiculares.

La variabilidad que reportaron los resultados de este 
estudio puede deberse al hecho de que las técnicas de 
obturación del conducto radicular termoplastificadas 
como el sistema Obtura II puede sufrir contracción 
durante su fraguado. Por lo tanto, a pesar de encontrar 
diferencia estadísticamente significativa en el presente 
estudio, es importante mencionar que desde el aspecto 
clínico carece de relevancia.

CONCLUSIONES

Podemos concluir que, de acuerdo con los resultados 
obtenidos en la presente investigación, ambos grupos 
presentaron microfiltración apical; sin embargo, en el 
grupo que se utilizó el sistema de obturación termoplas-
tificada Obtura II se detectó una mayor filtración apical 
comparada con el grupo de condensación lateral clásica.
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RESUMEN

La llegada del COVID-19 generó diversos cambios significativos en 
el área de la salud y particularmente en el área odontológica, donde se 
priorizaron los tratamientos de urgencia relegando los procedimientos 
menores y atención de citas a la vía virtual. Otras modificaciones se 
concentraron en el uso de equipos de protección personal y logística de 
atención tanto para el paciente como para el profesional, siguiendo las 
indicaciones de las normas diseñadas para esta función; adicionalmente 
se hicieron adecuaciones en las áreas de recepción y práctica odontológi-
ca, y se capacitó a los profesionales en temas relativos a la enfermedad. 
El objetivo del presente artículo es analizar las implicaciones generadas 
en la práctica odontológica durante la pandemia por COVID-19 en los 
ámbitos de triaje, infraestructura, normativa y capacitación.

Palabras clave: COVID-19, odontología, triaje, bioseguridad, in-
fraestructura.

INTRODUCCIÓN

E l virus SARS-CoV-2 causante de la enfermedad 
denominada COVID-19 pertenece a un tipo de 

coronavirus que la comunidad científica ya tenía 
identificado comúnmente en los animales y que en 
los humanos se le relacionaba por lo regular con la 
gripe. Las principales formas de contagio para este 
virus se producen de una persona a otra a través de 
secreciones respiratorias (tos o estornudos), también 
es frecuente el contagio cuando las personas se en-
cuentran a una distancia menor de 2 metros, y en 
lugares poco ventilados, esto se debe a los aerosoles 
emitidos que facilitan el transporte de microorganis-

La COVID-19 y sus repercusiones en la práctica odontológica.
COVID-19 and their repercussions on dental practice.

Karime Aimeé Martínez Ventura*

mos hacia la nariz y la boca, iniciando así el proceso 
de contagio.1

Otros estudios también consideran los ojos como vía 
de entrada para el virus, pero la incidencia en estos casos 
es menor, por consiguiente las medidas de protección se 
han enfocado en el uso de cubrebocas y en la higiene de 
manos, además de las medidas de confinamiento cuando 
se detecta el virus en el infectado.2,3

Con respecto a los pacientes afectados por la enfer-
medad, la causa de muerte más relacionada al COVID-19 
es la insuficiencia respiratoria severa, la cual alcanza entre 
las personas de la tercera edad un porcentaje de 14% a 
20%. Las comorbilidades asociadas que incrementan el 
riesgo de muerte son las enfermedades cardiovascula-
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ABSTRACT

The arrival of COVID-19 produced a series of significant changes in 
the health area and particularly in the dental area where emergency 
treatments were prioritized, relegating minor procedures and 
appointment care to the virtual route, other modifications focused on 
the use of personal protective equipment and care logistics for both the 
patient and the professional following the indications of the standards 
designed for this function, additionally adjustments were made in the 
reception and dental practice areas, and professionals were trained on 
issues related to the disease. The objective of this article is to analyze 
the implications generated in dental practice during the COVID-19 
pandemic in the areas of triage, infrastructure, regulations and training.

Keywords: COVID-19, dentistry, dental triage, biosecurity, 
infrastructure.
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res, diabetes, obesidad, enfermedad obstructiva crónica 
(EPOC), insuficiencia renal crónica, tabaquismo e inmu-
nosupresión.4,5

En contraste, los pacientes pediátricos infectados 
por el SARS-CoV-2 muestran valores mínimos tanto en 
sintomatología como en mortalidad en comparación con 
los adultos. Sin embargo, los síntomas podrían agravarse 
cuando el infante también presenta el síndrome inflama-
torio multisistémico pediátrico (SIMP) o la enfermedad 
de Kawasaki.6,7

EVOLUCIÓN DE LA ENFERMEDAD EN 
LA PRÁCTICA ODONTOLÓGICA

La bioseguridad es una constante durante la consulta 
odontológica, la implementación de equipos de pro-
tección personal (EPP) y una adecuada logística antes, 
durante y posterior a la atención del paciente era un 
proceso rutinario; no obstante, al presentarse la pande-
mia se atendieron solamente tratamientos de urgencia 
como abscesos, procesos infecciosos, pericoronaritis, 
patología pulpar inflamatoria, infecciones odontogéni-
cas, gingivitis, trauma dentoalveolar y complicaciones 
postexodoncia.8

Durante la consulta se minimizó el uso de bioaerosoles 
que las piezas de mano y la jeringa triple generaban en la 
eliminación de lesiones cariosas, cementos, y materiales 
adhesivos. Además, se minimizó el uso del óxido nitroso 
debido a que la aerosolización producida es un medio 
de propagación del virus.9-11

TELEODONTOLOGÍA

A medida que se iba teniendo un mejor conocimiento 
sobre la enfermedad, se implementaron temporalmente 
estrategias de consulta virtual y prevención como la 
conferencia digitalizada nombrada en la actualidad «te-

leodontología», que permitió la atención de los pacientes 
con diagnósticos de tratamiento de nivel de bajo riesgo y 
facilitó también la gestión de los pacientes que requirieron 
tratamientos mayores.8,11-13

Los organismos que implementaron la teleodontología 
en América Latina se muestran en la siguiente Tabla 1.12

ACTUALIZACIÓN DE LA INFRAESTRUCTURA

Las modificaciones de infraestructura a atenderse en el 
consultorio odontológico son la sala de espera, la cual 
deberá permitir la circulación del aire y evitar la exposi-
ción constante a partículas suspendidas que facilitan la 
presencia de microorganismos y se dispondrá de sillas o 
muebles para comodidad de los pacientes a una distancia 
mínima de 1.5 metros; en algunos consultorios durante los 
procesos administrativos de citas y pagos se recomienda 
la implementación de barreras de acrílico con la finalidad 
de evitar el contacto directo con los aerosoles emitidos 
por las personas.13

Durante la práctica odontológica es recomendable 
el apoyo adicional a los procedimientos de limpieza y 
desinfección, la implementación de lámparas de luz 
ultravioleta de onda corta (UV-C) (Figura 1), capaces de 
eliminar los virus SARS-CoV-2 MERS y SARS.14-16

CAPACITACIÓN

La pandemia de COVID-19, al ser una enfermedad 
desconocida, generó mucha información, por lo cual 
es importante que el profesional de la salud no sólo se 
actualice en la etiología de la enfermedad, sino también 
en todo lo relativo a la bioseguridad por el riesgo de 
contagio.17,18

Por lo tanto, es fundamental considerar los peligros 
biológicos a los que se expone el cirujano dentista, la 
falta de atención hacia la importancia de la bioseguridad 

Tabla 1: Listado de regulaciones regionales referentes a telesalud teleodontológica 
por país, aplicables a la actual pandemia COVID-19.

País Tipo Enlace

Colombia Telesalud https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resoluci%C3%B3n%20No.%202654%20del%202019.pdf
Ecuador Telesalud https://rraae.cedia.edu.ec/Record/REPCEDIA_a876c7c3407da6ea0e7fe1404f742e69
México Telesalud http://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5420782&fecha=21/12/2015
Panamá Telesalud https://raulfernandezdiputado.com/nueva-politica/telesalud-una-herramienta-tecnologica-al-alcance-de-todos-en-panama/
Perú Telesalud http://bvs.minsa.gob.pe/local/MINSA/1428.pdf
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contradice lo establecido en el Código de Ética Odon-
tológica (CEO), cuyas normas establecen los protocolos 
necesarios para evitar negligencias que podrían afectar 
tanto al paciente como al profesional.19

Esto se manifiesta con estudios realizados en distintos 
países del continente americano donde se demostraron 
fallas en el lavado de manos tanto en profesionales como 
en estudiantes, debido a que éstos cumplen sólo con 33% 
y 10% respectivamente; por otra parte, en la esterilización 
del instrumental sólo 66.5% de los profesionales llevan a 
cabo procesos eficaces de eliminación de microorganis-
mos, lo que se correlaciona con estudios que avalan que 
30% de los microorganismos detectados son patógenos 
peligrosos coincidiendo con recientes investigaciones 
que expresan que más de 90% de los estudiantes del 
área odontológica poseen insuficientes conocimientos 
relativos a la bioseguridad.20

Fundamental es también que las escuelas de la salud 
enfaticen la importancia de la bioseguridad como pieza 
clave para la disminución y control de contagios durante 
la práctica odontológica. El estudio a profundidad de las 
ciencias básicas generales como la química, física o bio-
logía durante la etapa preuniversitaria tiene la finalidad 
de preparar a los estudiantes sobre temas referentes al 
control y prevención de enfermedades, de ahí la necesi-
dad de su implementación en la preparación del futuro 
profesional.21

CONCLUSIÓN

La llegada del COVID-19 al área odontológica modificó 
de manera significativa la logística de atención al pa-
ciente; en un principio se inició con estrategias dirigidas 
al control de contagios y posteriormente se elaboraron 

protocolos de bioseguridad enfocados en la prevención 
de infecciones.

Las repercusiones observadas en la presente investiga-
ción referentes a la atención del paciente, infraestructura 
y capacitación constante son pieza clave para una correcta 
práctica odontológica.

La falta de compromiso hacia las observaciones 
planteadas en esta investigación sería un factor de riesgo 
tanto para pacientes como para profesionales, lo que 
traería como consecuencia un incremento en el número 
de futuros contagios.
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ABSTRACT

Social security is a right aimed at ensuring the well-being of citizens 
who are part of community, and its main objective is to provide insured 
persons with a set of public measures that help protect their health, 
due to accidents at work and occupational disease, unemployment, 
disability, old age or death. In accordance with our legislation, 
any person who provides labor services to another has the right to 
registered with the social security so that, in the event of an accident 
or occupational disease, there is an instance that assists the affecter 
worker to recover his health without affecting his familiar economy. It 
is quite common for the dentist to have workers under his charge, who, 
acting as an employer, have specific obligations with the Social Security 
Institute, which, if not fulfilled, can bring sanctions and reprimands 
to the professional. The aim of this article is to inform dentists about 
their rights and obligations with the Social Security Institute through 
a review of the laws that impose it.

Keywords: Legal dentistry, social security in dentistry, legal obligations 
in dentistry.
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La seguridad social: Un derecho y una obligación 
para el odontólogo y sus trabajadores.

Social security: A right and obligation for the dentist and his workers.

Agustín Tiol-Carrillo*

RESUMEN

La seguridad social es un derecho encaminado a asegurar el bienestar 
de los ciudadanos que forman parte de una comunidad, y su objetivo 
principal es brindar a las personas aseguradas un conjunto de medidas 
públicas que ayuden a la protección de su salud por accidentes de 
trabajo o enfermedad laboral, desempleo, invalidez, vejez o muerte. 
De acuerdo con nuestra legislación, toda persona que preste servicios 
laborales a otro, tiene derecho a ser registrado ante el seguro social 
para que, en caso de accidente o enfermedad laboral, exista una ins-
tancia que asista al trabajador afectado a recuperar su salud sin afectar 
su economía familiar. Es bastante frecuente que el odontólogo tenga 
trabajadores a su cargo, quien al fungir como patrón tiene obligaciones 
específicas ante el Instituto de Seguridad Social que de no cumplir, 
puede traer consigo sanciones y amonestaciones al profesional. El 
objetivo del presente artículo es informar al odontólogo sus derechos y 
obligaciones ante el seguro social mediante una revisión de las normas 
y leyes que lo imponen.

Palabras clave: Odontología legal, seguridad social en odontología, 
obligaciones legales en odontología.

INTRODUCCIÓN

Nuestra legislación establece un conjunto de 
prestaciones conocidas como seguridad social, 

éstas van encaminadas a brindar a los miembros de la 
sociedad un conjunto de medidas públicas contra las 
privaciones económicas y sociales que, de presentar-
se, afectarían los ingresos y la estabilidad económica 

del trabajador y su familia por causas diversas como 
accidentes laborales, enfermedad, invalidez, mater-
nidad, entre otros.

La Organización Internacional del Trabajo define a la 
seguridad social (SS) como una protección que la sociedad 
proporciona a los individuos y a los hogares para asegurar 
el acceso a la asistencia médica y garantizar la seguridad 
del ingreso en caso de vejez, desempleo, enfermedad, 
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invalidez, accidentes laborales, maternidad o pérdida de 
sostén familiar.1

El artículo 4o de la Constitución Política de los Estados 
Unidos Mexicanos menciona que toda persona tiene 
derecho a la protección de la salud, en tanto que la ley 
establecerá las bases y modalidades a los servicios de 
salud. A su vez, la seguridad social es mencionada en el 
artículo 123o constitucional como un mecanismo para 
cubrir eventos adversos por accidentes, enfermedades 
profesionales y no profesionales, jubilación, invalidez, 
vejez y muerte.2

Se trata de un beneficio que para gozarlo requiere de 
ciertas condiciones que de cumplirse, favorecen al sector 
público y privado. En nuestro país destacan dos instancias 
en particular, el Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS), diseñado para los trabajadores asalariados y sus 
patrones y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales 
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) diseñado para los 
trabajadores del gobierno federal y estatal.3

Así pues, y como se ya se mencionó, el hecho de que 
un individuo sea trabajador, ya sea del sector público o 
privado, lo hace acreedor a contar con seguridad social. 
El odontólogo, como profesionista, dependiendo del 
sitio donde labore, puede tener una relación directa o 
indirecta con la seguridad social, por lo que indagar en 
este tema resulta de vital importancia y es el objetivo del 
presente artículo.

RELACIÓN DE LA SEGURIDAD 
SOCIAL CON LA ODONTOLOGÍA

En nuestro gremio es bastante frecuente que algunos 
odontólogos laboren como subordinados en clínicas o 
consultorios dentales o, más frecuente es aún que el 
odontólogo tenga subordinados a su cargo como asisten-
tes o secretarias. En cualquiera de los casos, la seguridad 
social tiene mucha injerencia debido a que ésta es, por 
ley, un beneficio al que todo trabajador tiene derecho.

Debido a que el odontólogo puede fungir como 
subordinado o como patrón, resulta importante recalcar 
que, al ser obligatoria la seguridad social, es obligación 
de quien funja como patrón incorporar a sus trabajadores 
al seguro social, sin posibilidad de que esto sea opcional. 
Por consecuencia, los institutos en materia de seguridad 
social tienen la facultad y competencia de vigilar que los 
trabajadores estén asegurados y aplicar sanciones por 
incumplimiento a los patrones que no aseguren a sus 
subordinados.4

En México se considera que la seguridad social implica 
una cotización tripartita entre los patrones, el trabajador 

y el Estado. Por un lado, el patrón debe ser plenamente 
consciente de que el trabajo que realiza su subordinado 
puede ocasionar riesgos en su salud, y por tanto, es su 
obligación brindar todos los recursos para la asistencia 
médica, quirúrgica, hospitalaria y farmacéutica de su tra-
bajador en caso de que se presente alguna contingencia. 
Asimismo, el trabajador puede sufrir diferentes accidentes 
o contingencias fuera de su entorno laboral que impidan 
o restrinjan su capacidad de trabajar o que pongan en 
peligro su vida, por lo que el mismo trabajador debe pre-
venir eventos adversos afiliándose al seguro social. Como 
lo indica el artículo 4o constitucional, la protección a la 
salud es un derecho humano, por tanto, el Estado está 
obligado a poner a disposición del trabajador afectado 
los hospitales, el personal y los insumos necesarios para 
la atención de su padecimiento.4

El artículo 6o de la Ley del Seguro Social especifica 
que existen dos tipos de regímenes: el obligatorio y el 
voluntario. El primero comprende seguro por riesgo de 
trabajo, enfermedades y maternidad, invalidez y vida, 
retiro, cesantía en edad avanzada y vejez, así como 
guarderías y prestaciones sociales, y a su vez el artículo 
12o de la misma ley especifica que las personas que se 
incluyen en este régimen obligatorio son todas aquéllas 
que presten a otras cualquier servicio, de carácter físico 
o moral, que sea remunerado, personal y subordinado, 
ya sea de forma permanente o eventual.5,6 Este artículo 
hace referencia también al artículo 20o y 21o de la Ley 
Federal del Trabajo, los cuales especifican que se entiende 
por relación laboral a cualquier prestación de un trabajo 
personal y subordinado a una persona mediante el pago 
de un salario, en el cual se presume la existencia de un 
contrato entre el trabajador y el patrón. Mientras que 
en el régimen voluntario, cualquier persona que desee 
contratar dicho seguro deberá celebrar un convenio con 
el seguro social; sin embargo, también se incluyen en este 
régimen los miembros del núcleo familiar del asegurado 
como cónyuge o concubina, hijos, padre y madre. En 
ambos regímenes, ya sea obligatorio o voluntario, debe 
cubrirse una cuota que variará dependiendo del grupo de 
edad al que pertenezca el individuo a asegurar.7

Como se podrá ver, la relación del odontólogo con 
sus trabajadores y asistentes tiene una amplia correlación 
con las leyes citadas con anterioridad.

RELACIONES OBRERO PATRONALES 
EN ODONTOLOGÍA

Se le conoce como una relación obrero patronal al 
conjunto de interrelaciones que se establecen entre un 
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grupo de personas que pertenecen a una organización 
que tienen roles, jerarquías, actividades y responsabili-
dades definidas limitadas a actividades laborales, y que 
están regidas por un convenio explícito, conocido por 
ambas partes y que además se encuentra normada por 
un marco legal.8

En este tipo de relación, a quien funge el papel de res-
ponsable o jefe, se le conoce como patrón, y en diversas 
circunstancias el odontólogo puede asumir legalmente 
el papel de patrón ante las personas que laboran para 
él. Por tanto, es crucial que quien tenga personal a su 
cargo, conozca sus obligaciones ante el seguro social, 
mismas que se encuentran descritas en el artículo 15o. 
Entre ellas destacan que sus trabajadores se encuentran 
contemplados como individuos que deben ser dados de 
alta en el régimen obligatorio y que además, el patrón está 
obligado a registrar a sus trabajadores en el IMSS y cubrir 
las cuotas obrero patronales, informando sobre las altas y 
bajas, las modificaciones a sus salarios, llevar un registro 
de las nóminas o listas de raya donde se especifiquen los 
días trabajados y salarios percibidos por sus trabajadores, 
determinar las cuotas obrero patronales a su cargo y en-
terar su importe a dicho instituto, así como permitir las 
inspecciones y visitas domiciliarias que se practiquen en 
el Instituto de Seguridad Social.4

El patrón está obligado a registrarse y registrar a sus 
trabajadores ante el IMSS, manifestando el salario diario 
integrado que les pague al momento y con los datos de 
identificación que les correspondan, así como realizar 
el pago de las aportaciones sobre los salarios diarios 
integrados que pague a cada trabajador. El alta patronal 
puede realizarla por Internet o bien de forma presencial 
cualquier persona física que funja como patrón. El trámite 
virtual es posible realizarlo mediante la firma electrónica 
(FIEL) o bien, mediante la clave única de registro de 
población (CURP). Para el trámite presencial el RFC, 
comprobante de domicilio y croquis de localización 
del lugar de trabajo, identificación oficial vigente y el 
CURP son necesarios.

RIESGOS DE TRABAJO Y SU 
IMPLICACIÓN JURÍDICA

En el Capítulo III de la Ley del Seguro Social, así como 
los artículos 473o y 474o de la Ley Federal del Trabajo 
especifican que son riesgos de trabajo los accidentes y 
enfermedades a los que están expuestos los trabajadores 
en ejercicio o por motivos de trabajo, o cualquier lesión 
o perturbación orgánica o funcional que se produzca en 
el ejercicio laboral o por motivo de trabajo, incluidos los 

accidentes que puedan presentarse mientras el trabajador 
se traslade a su lugar de trabajo. A su vez, el artículo 475o 
obliga a los patrones a adquirir conductas de seguridad e 
higiene para prevenirlos.

El artículo 487o de esta misma ley especifica que todo 
trabajador que sufra un riesgo de trabajo tiene derecho a 
recibir asistencia médica y quirúrgica, de rehabilitación, 
hospitalización cuando así se requiera, medicamentos y 
material de curación, aparatos de prótesis y ortopedia si 
se requieren e indemnización.

En el consultorio dental los riesgos laborales son 
considerablemente altos por el riesgo latente de adquirir 
infecciones respiratorias o de cualquier otra índole y 
por tanto, los trabajadores que presten sus servicios en 
consultorios médicos y dentales por ley tienen derecho 
a estar debidamente asegurados.

SANCIONES IMPUESTAS POR 
EL SEGURO SOCIAL

Como ya se mencionó con anterioridad, el seguro social 
es una instancia capaz de sancionar e infraccionar a 
aquellas personas que no acaten sus disposiciones. Éstas se 
hallan descritas en el artículo 304o, que indica que serán 
sancionados los patrones que realicen actos u omisiones, 
dentro de las más importantes destacan: el no registrarse 
ante el Instituto o hacerlo fuera del plazo establecido por 
ley, el no inscribir a sus trabajadores ante el Instituto, el 
no avisar al Instituto las modificaciones en el salario base 
de cotización de sus trabajadores, obstaculizar o impedir 
las inspecciones o visitas domiciliarias ordenadas por el 
Instituto, no avisar al Instituto de los riesgos de trabajos, 
ocultar su ocurrencia en las instalaciones o fuera de ellas 
en el desarrollo de sus actividades, no llevar registros de 
los riesgos de trabajo ni mantenerlos actualizados.5

Resulta importante destacar que el no tener asegu-
rado a sus trabajadores, implica un importante riesgo al 
odontólogo de sufrir sanciones impuestas por el Instituto 
de Seguridad Social,  ya que si tras una inspección o vi-
sita domiciliaria por parte de dicho instituto se presume 
la existencia de subordinación entre el odontólogo y un 
trabajador que no esté debidamente registrado ante el 
seguro social, el odontólogo que funja como patrón tiene 
un gran riesgo de ser sancionado.

CONCLUSIÓN

Poco se habla de relaciones laborales en la práctica odon-
tológica y en consecuencia, la mayoría de los odontólogos 
desconocen sus obligaciones como patrones al tener 

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx


www.medigraphic.org.mx

159

Tiol-Carrillo A. La seguridad social

Revista ADM 2022; 79 (3): 156-159 www.medigraphic.com/adm

trabajadores a su cargo, o su derecho de estar asegurados 
ante el IMSS si son odontólogos que presten sus servicios 
profesionales a otros. Que el odontólogo contrate a un 
trabajador para un empleo subordinado conlleva un con-
junto de obligaciones ante el seguro social establecidas 
por ley con el único objetivo de proteger la salud y la vida 
de quien presta sus servicios laborales a otro.

El Instituto Mexicano del Seguro Social es una ins-
tancia autónoma que pone a disposición de los patrones 
personas físicas las condiciones necesarias para registrarse 
e inscribir a sus trabajadores que, fuera de ser una si-
tuación opcional, es sin duda una obligación que de no 
cumplirla, puede traer consecuencias como sanciones y 
multas por parte de la autoridad competente.
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ABSTRACT

Introduction: Health personnel should understand that the patient is 
the central figure in the health-disease process and that to protect their 
health and effectively treat the disease starting from the basic principle 
of prevention. The phrase «prevention is better than cure» from being 
considered a maxim in health and a methodology to address diseases 
from risk factors, involving patients and the general population to 
carry out healthy lifestyles, with preventive activities that increase its 
importance in medical care. Conclusions: Quaternary prevention is a 
new way to call the old principle of medicine «first do no harm», which 
gives rise to the bioethical principle of non-maleficence, this concept 
refers to all those assessments that should be made before any type of 
diagnostic, therapeutic and preventive intervention. This is especially 
important in the healthy population, in which prevention will always be 
the best tool, but quaternary prevention should always be kept in mind.

Keywords: Health services, prevention, prevention, levels of prevention.
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Prevención cuaternaria desde la visión odontológica.
Quaternary prevention from a dental point of view.

José Eduardo Orellana Centeno,* Roxana Nayeli Guerrero Sotelo,‡ Patricia Orofino§

RESUMEN

Introducción: El personal de salud debe comprender que el paciente es 
la figura central en el proceso salud-enfermedad, por lo que, para pro-
teger su salud y atender de manera eficaz la enfermedad, se debe partir 
desde los principios básicos de prevención. La frase «prevenir es mejor 
que curar» debe ser considerada una máxima en salud y una metodología 
para atender enfermedades desde factores de riesgo, hacer partícipe a 
los pacientes y a la población en general a llevar a cabo estilos de vida 
saludables, con actividades preventivas que incrementen su importancia 
en la atención médica. Conclusiones: La prevención cuaternaria es una 
forma nueva para llamar al viejo principio de la medicina «lo primero 
es no hacer daño», que da origen al principio bioético de la no male-
ficencia, este concepto se refiere a todas aquellas valoraciones que se 
deben hacer ante cualquier tipo de intervención diagnóstica, terapéutica 
y preventiva. Esto tiene especial importancia en la población sana, en 
la cual la prevención será siempre la mejor herramienta, pero se debe 
siempre tener presente la prevención cuaternaria.

Palabras clave: Servicios de salud, prevención, niveles de prevención.

INTRODUCCIÓN

El personal de salud debe comprender que el paciente 
es la figura central en el proceso salud-enfermedad, 

por lo que, para proteger su salud y atender de manera 
eficaz a la enfermedad, se deben considerar todos los 
principios básicos de la prevención.

La frase «prevenir es mejor que curar» debe ser con-
siderada una máxima en salud y una metodología para 

atender enfermedades desde factores de riesgo, hacer 
partícipe a los pacientes y a la población en general a 
llevar a cabo estilos de vida saludables, con actividades 
preventivas que incrementen su importancia en la aten-
ción médica.1

Los niveles de prevención son los siguientes:

1.	 Primaria: evitar que aparezca la enfermedad, colabo-
rando a educar y promover en estilos de vida saludable.
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2.	 Secundaria: hacerle frente a la enfermedad en fases 
iniciales y evitar que su progresión sea de mayor 
afectación.

3.	 Terciaria: centrado principalmente en la rehabilitación, 
previene la incapacidad, prolonga la supervivencia en 
aquellas enfermedades crónicas que son no curables 
pero sí controlables y disminuyendo la mortalidad.

4.	 Cuaternaria: son las acciones que disminuyen los 
efectos de las intervenciones innecesarias o excesivas.

PREVENCIÓN CUATERNARIA

La prevención cuaternaria es el conjunto de actividades 
que intentan reducir, evitar y paliar el prejuicio provocado 
por la intervención profesional. Aunque todas las actua-
ciones clínicas buscan un beneficio, ninguna está exenta 
de riesgos. Se busca con ello minimizar riesgos y eventos 
adversos, evitando el daño obviando actividades innece-
sarias dentro del procedimiento o pruebas diagnósticas, 
actividades preventivas, medicamentos prescriptos, o 
métodos rehabilitadores que pueden desencadenar cas-
cadas de acciones, que generan círculos viciosos dañinos.1

La prevención cuaternaria debe reducir el daño, 
limitando el impacto perjudicial de alguna actuación 
(radiografías o medicación innecesaria que es producida 
por una demanda inducida), otra de las actividades a 
considerar dentro de la prevención cuaternaria es el pa-
liamiento al daño reparando la salud deteriorada como 
consecuencia de actividad profesional.

El concepto fue presentado durante el Congreso de la 
Organización Mundial de Médicos de Familia (WONCA), 
celebrado en Hong Kong en 1995 y en 1999. Después de 
esa fecha ha sido debatido en diversos eventos y reunio-
nes internacionales, como la VI Cumbre Iberoamericana 
de Medicina Familiar celebrada en Costa Rica, 2016.2

La preventiva cuaternaria está muy vinculada al uso 
adecuado de métodos clínicos apoyándose principalmen-
te en guías de práctica clínica y protocolos, que posibilitan 
con un buen interrogatorio el razonamiento médico, el 
análisis de los procedimientos y el comportamiento ético. 
Además, permite aplicar el enfoque clínico epidemioló-
gico y social para evitar la sobremedicación, uso indis-
criminado de antibióticos y las intervenciones invasivas.

PREVENTIVA CUATERNARIA: ÉTICA 
Y NIVELES DE PREVENCIÓN

Dentro del comportamiento ético que debe tomarse en 
cuenta, se encuentran los principios bioéticos como son 
la autonomía, beneficencia, justicia y no maleficencia, 

siendo este último en el ramo de la medicina uno de 
los más importantes, ya que es primero no hacer daño 
(primum non nocere), ante este principio la prevención 
cuaternaria debe primar sobre cualquier otra opción 
preventiva o curativa.

Uno de los puntos relevantes dentro de la prevención 
cuaternaria es hacer que la aplicación de consensos, 
protocolos y guías prácticas sean desde un contexto 
basado en evidencia y evitar la tentación de aquéllos 
que se logran sin rigor científico adecuado (experiencia 
clínica o expertos en clínicas universitarias no basadas en 
evidencia científica).

Algunos de los puntos a considerar dentro de la pre-
vención cuaternaria son:

1.	 La resistencia continúa frente al intervencionismo 
médico, ante la medicalización de la vida diaria y ante 
el abuso respecto a la definición de salud, factor de 
riesgo y enfermedad.

2.	 Cuestiona diagnósticos sin sustento científico como 
puede suceder en casos como enfermedad sin en-
fermedad, síntomas médicamente inexplicables, 
síndromes somáticos, funcionales, pacientes difíciles, 
trastornos somatomorfos y comportamiento de enfer-
medad anormal.

3.	 No iniciar intervenciones clínicas, debido a síntomas 
irrelevantes o decisiones iniciadas por signo.

4.	 El tráfico de la enfermedad o la comercialización de 
la enfermedad, que se refiere al uso de los medios 
disponibles para que las farmacéuticas llamen la 
atención sobre trastornos o enfermedades con objeto 
de incrementar la venta de medicamentos, manipu-
lando la información con la finalidad de medicalizar 
cualquier afección.3

La prevención cuaternaria concierne a la atención 
primaria a la salud (APS) y a los demás niveles de atención, 
debe ser transversal a las actividades preventivas, es decir, 
necesita involucrar acciones de prevención primaria, 
secundaria y terciaria.

Dentro de los niveles de prevención encontramos una 
relación intrínseca entre cada uno de ellos, a continua-
ción se desarrolla la posible interacción de la prevención 
cuaternaria y los otros tres niveles de prevención:

1.	 En prevención primaria, involucra el no abusar de 
intervenciones profilácticas que no estén bien fun-
damentadas.

2.	 En prevención secundaria, implica el uso juicioso ba-
sado en la mejor evidencia disponible y considerando 
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todos los factores involucrados de los tratamientos, 
exámenes e intervenciones.

3.	 En prevención terciaria, significa hacer uso de medidas 
de rehabilitación sin caer en el exceso terapéutico; 
durante los cuidados paliativos, implica considerar la 
fragilidad de la población, el pronóstico de la enferme-
dad y el uso mínimo de medicamentos necesarios para 
mantener la dignidad y calidad de vida del paciente 
hasta sus últimos momentos Tabla 1.4

La prevención cuaternaria se debe fomentar para 
disminuir las consecuencias del llamado tráfico de la enfer-
medad que requiere el apoyo institucional de los servicios 
de salud, así como moderación por parte del personal de 
salud, que implica ser crítico en nuestros tratamientos y 
respetando el principio bioético de la justicia como ges-
tores de los recursos públicos limitados y responsables del 
costo social que resulta de las decisiones médicas.5

LA ODONTOLOGÍA EN LA 
ATENCIÓN CUATERNARIA

La odontología, como una de las ciencias de la salud, 
en un inicio estaba basada desde el empirismo y en una 
medicina mística, recurriendo a los dioses para intentar 
comprender lo inexplicable. Después evolucionó tra-
tando de dar explicación a lo que en ese momento era 
inexplicable, en la búsqueda de respuesta y transformar 
ese empirismo en conocimiento científico que se pueda 
sustentar teóricamente y dar una mayor reproducibilidad 
para beneficio de los pacientes.4

En la odontología se cuenta con una visión de la 
prevención cuaternaria basada en la calidad, seguridad 
y derechos de los pacientes que consiste en:

1.	 Desde la seguridad: el uso de los consentimientos in-
formados debidamente confeccionados, (entendidos 
y conversados con el paciente).

2.	 Desde la calidad: el uso de guías de práctica clínica 
y protocolos.

3.	 Desde los derechos de los pacientes: contar con una 
historia clínica completa, que el paciente conozca su 
diagnóstico y cuál será su tratamiento, tiempo esti-
mativo del mismo y saber cuál será su consecuencia 
si no lo realiza o lo cumple en forma incompleta.1

El personal de salud debe tomar decisiones clínicas 
que conllevan beneficios y perjuicios al paciente. Por 
motivos éticos, pero también deontológicos, es un deber 
y responsabilidad obtener la confianza de los pacientes 
y contar con el crédito social con el que se goza al hacer 
actividades en beneficio de la población.

Características en la labor odontológica que facilitan 
la prevención cuaternaria

  1.	Profesionalismo y compromiso
  2.	Autonomía organizativa
  3.	Accesibilidad
  4.	Manejo adecuado del tiempo
  5.	Respeto y consideración con la situación del paciente
  6.	Promoción y prevención
  7.	Máxima calidad y mínima cantidad
  8.	Polivalencia
  9.	Capacidad resolutiva
10.	Capacidad para coordinar los cuidados de pacientes
11.	Solidez clínica y científica
12.	Integración de lo biológico con lo psicosocial.2

LA PREVENCIÓN CUATERNARIA (P4) 
EN LA BIOÉTICA Y EL DERECHO

La prevención cuaternaria o P4 fue propuesta por Marc 
Jamoulle y se caracteriza porque el paciente presenta una 
dolencia o síntoma, pero no así una enfermedad, en este 
sentido la atención se centra en la persona a efecto de no 
causar un daño, o bien, no aumentar el ya existente.6 Es 
por lo anterior que la P4 desde la praxis médica y odon-
tológica se vincula con la existencia de falsos positivos 
(diagnóstico positivo y enfermedad ausente). Las acciones 
que los profesionales de la salud deben tomar en este caso 
son: identificar riesgos de sobretratamiento, proteger contra 
invasiones médicas innecesarias y sugerir una intervención 
adecuada al padecimiento, sustentada en evidencia cien-
tífica y en un juicio ético adecuado o aceptable.

Tabla 1: Tipos de prevención según la enfermedad como 
ente formativo y vivencia del enfermar.

Visión del paciente y médico

Enfermar

Enfermedad

Ausente Presente

Ausente Prevención primaria Prevención secundaria
Presente Prevención cuaternaria Prevención terciaria

Fuente: Propia basado en: Gervas CJ et al.4
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La P4 se vincula tanto con el sobrediagnóstico como 
con el sobretratamiento, en este sentido resultan determi-
nantes los conceptos de iatrogenia, riesgo y medicalización:

1.	 Iatrogenia: lato sensu, implica todo lo producido por 
los profesionales de la salud, stricto sensu, se vincula 
a la mala praxis en tanto refiere aspectos negativos 
ocasionados por el personal.7 Los tipos de iatrogenia 
más frecuentes son: clínica, médica y patológica.

2.	 Riesgo: de acuerdo a la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) puede ser entendido en múltiples sen-
tidos, de entre ellos destacan dos: el primero refiere 
la probabilidad de que se actualice o produzca un 
evento adverso; y el segundo significa un factor que 
aumenta dicha probabilidad.8

3.	 Medicalización: implica el proceso por el que una 
situación vital, social, laboral, etcétera se significa 
como un cuadro patológico que es preciso tratar y 
curar, lo que trae como consecuencia la conversión 
de una persona sana en enferma, la transformación 
de un factor de riesgo en una patología, aumento de 
daños iatrogénicos, consumo de recursos sanitarios, 
pérdida del autocuidado, la estigmatización social de 
enfermo, entre otros.9,10

Desde el punto de vista bioético, es importante des-
tacar que P4 se centra en la relación médico-paciente 
y se instaura dentro de la medicina social. Por ello, im-
plica asumir que los procesos de salud-enfermedad no 
se limitan a la relación entre paciente y profesional de 
salud, sino que se extiende a otros actores sociales y a los 
factores del contexto particular como son el económico, 
social, étnico, entre otros. Es al tener esta perspectiva 
presente que se comprende el sentido y alcance de afir-
mar que la P4 se vincula a la responsabilidad del estado 
o del sector privado (como son farmacéuticas, hospitales, 
laboratorios, etcétera); de la misma forma también hay 
una mejor comprensión de las razones por las cuales hay 
una mayor afinidad entre el P4 y la bioética desarrollada 
desde Latinoamérica más que con la bioética de corte 
principialista (EUA) o personalista (Europa).

De estas nuevas bioéticas Latinoamericanas y Caribe-
ñas destacan por su desarrollo la denominada «Bioética de 
la intervención» propuesta desde Brasil por Volnei Garrafa 
y Dora Porto, y la «Bioética de la protección» gestada en 
Chile por Miguel Kottow.11 Ambas son más acordes al 
tratamiento de P4 en cuanto a que la interpretación y 
la ponderación racional que lleva a la emisión del juicio 
bioético se basan en la realidad histórico-contextual, en 
este sentido, el principio de justicia no se corresponde 

al diseño y aplicación de formularios tipo check-list, sino 
lejos de ello implica un análisis reflexivo de las formas de 
poder que inciden en el campo de la salud.12

Considerando que la prevención cuaternaria o P4 
implica el sobretratamiento, lo cual se vincula a la me-
dicalización, a la comercialización de la enfermedad 
y al tráfico de la enfermedad, resulta más coherente y 
sistémico partir de una postura epistémica bioética que 
garantice la multidisciplinariedad de saberes y praxis a 
fin de considerar y valorar todos los factores que inciden 
en el proceso de salud-enfermedad, que en este caso se 
identifica con un síntoma o dolencia, y en su caso, la posi-
bilidad de una enfermedad o patología futura (por-venir).

Finalmente es importante señalar que la prevención 
cuaternaria o P4 desde el ámbito jurídico no posee una 
regulación internacional clara y precisa que sirva de 
modelo o guía a cada uno de los estados soberanos, en 
este sentido los avances jurídicos se corresponden a los 
desarrollados por cada uno de los países, o bien, por 
asociaciones o gremios de los profesionales de la salud. 
No obstante, se pueden vincular tanto con los derechos 
humanos como con los derechos y deberes de los pa-
cientes y del personal de salud.

Es importante señalar que para la comprensión jurídi-
ca plena de la prevención cuaternaria, se debe considerar 
la lex artis ad hoc o lex artis médica, pues para determinar 
la existencia de un sobretratamiento o de una medicaliza-
ción innecesaria se requiere el conocimiento del estado 
de arte médico. Es decir, se deben considerar los princi-
pios científicos y éticos que determinen el acto médico, 
los manuales o guías de buenas prácticas y las normas 
jurídicas y políticas internacionales en dicha materia.13

En el caso de México no hay una regulación expresa, 
pero en diversos países de Sudamérica sí, como son los 
casos de Brasil, Argentina y Uruguay.14 En Argentina se 
vincula con la obligación de no hacer en tanto implica 
esencialmente un no sobretratamiento del paciente o 
no medicalizarlo; el objetivo del Ministerio de Salud 
es disminuir las intervenciones sanitarias no necesarias, 
entendiendo por innecesario cinco casos: a) intervencio-
nes que no han demostrado su eficacia; b) tratamiento 
con efectividad escasa; c) tratamientos con efectividad 
dudosa; d) tratamientos no prioritarios; y e) tratamientos 
que no tienen una relación costo-beneficio.15

CONCLUSIONES

La prevención cuaternaria es una forma nueva para lla-
mar al viejo principio de la medicina «lo primero es no 
hacer daño», que da origen al principio bioético de la no 
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maleficencia, este concepto se refiere a todas aquellas 
valoraciones que se deben hacer ante cualquier tipo de 
intervención diagnóstica, terapéutica y preventiva. Esto 
tiene especial importancia en la población sana, en la cual 
la prevención será siempre la mejor herramienta, pero se 
debe siempre tener presente la prevención cuaternaria.

Los tamizajes y profilaxis pueden ser más lesivos que 
benéficos si no se hace uso de ellos con base en criterios 
válidos y científicos. En los tres niveles de prevención se 
debe aplicar el principio de hacer uso de lo necesario. 
Como profesionales de la salud, debemos evitar conver-
tirnos en agentes de daño para el paciente y eso involucra 
necesariamente una valoración cuidadosa de cada caso, 
así como el uso racional de intervenciones enfocadas a 
mejorar la calidad de vida de las personas.

Hacer prevención cuaternaria en la consulta es cum-
plir con el objetivo científico, que busca «La máxima 
calidad con la mínima cantidad, tan cerca del paciente 
como sea posible».
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Revisión sistemática de los efectos de microvibración de 
baja magnitud alta frecuencia en osteocitos cultivados.

Systematic review of the effects of low intensity high 
frequency microvibration on osteocytes cultivated.

Luis Jonathan Sebastián González,* Rosina E Villanueva Arriaga,*,‡ Nelly Molina Frechero,*,‡ 

Elizabeth Hernández Pérez,§ Salvador García López¶

RESUMEN

Introducción: El hueso, reservorio de minerales y moléculas orgánicas, 
es un tejido dinámico que detecta y se adapta a las cargas mecánicas de 
los órganos y tejidos del cuerpo, el cual mantiene la estructura ósea del 
esqueleto durante el crecimiento y a través de la vida del ser humano. 
Las células óseas son sensibles a las cargas mecánicas y microvibra-
ciones que recibe el esqueleto. Objetivo: El propósito de este estudio 
fue realizar una revisión sistemática acerca de los efectos que ejerce 
la microvibración de alta frecuencia-baja intensidad, en osteocitos 
cultivados in vitro sobre la síntesis de factores solubles, con el propósito 
de entender si la microvibración tiene influencia en la aceleración del 
movimiento dentario. Material y métodos: Se realizó una búsqueda 
de artículos de revisión de osteocitos y otras células óseas in vitro, a 
través de la estrategia PICO (Paciente, Intervención, Comparación, 
Resultado [Outcome]), con el empleo de palabras clave como: «os-
teocitos», «microvibración», «remodelación», «osteoclastogénesis», 
«citocinas» y «osteoblastos». Se estructuró por medio de PRISMA 
(informe de revisiones sistemáticas y meta-análisis). La captación de 
datos finales se hizo por medio del método de puntuación de calidad 
Jadad y Cochrane (modelo de correlación) como herramientas para 
evaluar el riesgo de sesgo de cada uno de los artículos. Se incluyeron 
11 artículos con alta calidad metodológica. Resultados: La mayoría 
de los experimentos in vitro demostraron que la microvibración tuvo 
un aumento estadísticamente significativo en la proliferación y dife-
renciación de las células madre mesenquimales (MSC), en osteoblastos 
(MC3T3-E1), en la expresión de proteínas para inducir osteogénesis y 
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ABSTRACT

Introduction: The bone reservoir of minerals and organic molecules is 
a dynamic tissue that detects and adapts to the mechanical loads of the 
organs and tissues of the body, which maintains the bone structure of 
the skeleton during growth and throughout the life of the human being. 
bone cells are sensitive to mechanical loads and microvibrations 
received by the skeleton. Objective: The purpose of this study was 
to carry out a systematic review about the effects exerted by high 
frequency-low intensity micro-vibration in osteocytes cultured in vitro 
on the synthesis of soluble factors, to understand if micro vibration 
has an influence on the acceleration of tooth movement. Material and 
methods: A search was carried out for review articles on osteocytes 
and other bone cells in vitro, establishing the PICO strategy, using 
keywords such as: «osteocytes», «micro-vibration», «remodeling», 
«osteoclastogenesis», «cytokines», «osteoblasts», was structured 
using PRISMA and final data capture using the Jadad and Cochrane 
method, evaluating the risk of bias of each of the articles. Eleven 
articles with high methodological quality were included. Results: 
Most of the in vitro experiments showed that micro-vibration had a 
statistically significant increase in the proliferation and differentiation 
of mesenchymal stem cells (MSC), in osteoblasts (MC3T3-E1) in 
the protein expression to induce osteogenesis, osteocytes (MLO-Y4) 
upregulated the expression of osteoprotegerin (OPG), prostaglandin 
(PGE2) and nitrous oxide (NO) by altering and regulating soluble 
factors such as cytokines, growth factors and chemokines of the 
other cells, in addition to showing a decrease in osteoclast activity 
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INTRODUCCIÓN

El hueso es un tejido dinámico; detecta y se adapta 
a la carga mecánica1 del peso del cuerpo a través 

del proceso de remodelación ósea en forma continua, 
resultado del equilibrio regulado entre osteoblastos, 
osteoclastos, osteocitos y las células de revestimiento 
de la superficie del hueso, que son células mecano-
sensoriales.2

Los osteocitos son las células más abundantes que 
representan de 90-95% del total de las células óseas 
en el esqueleto adulto. Descienden de los osteoblas-
tos provenientes de células mesenquimatosas. Son los 
principales reguladores de la mecanosensación y me-
canotransducción ósea.3 Atrapados dentro de la matriz 
ósea en el tejido calcificado, los osteocitos envían largas 
proyecciones celulares a través de túneles canaliculares 
que generan una red interconectada.4 Por medio del 
sistema lacunocanalicular, la energía mecánica se con-
vierte en señales eléctricas y/o bioquímicas.5 Se cree 
que los osteocitos son los principales orquestadores 
de la remodelación ósea bajo el estímulo mecánico al 
enviar señales a otras células óseas efectoras a través de 
factores solubles autocrinos y paracrinos, además del 
contacto directo célula-célula, el cual tiene el control 
directo de la diferenciación y actividad de los osteo-
clastos o de los osteoblastos.6 Sin embargo, los meca-
nismos celulares y moleculares de los efectos mediados 
por los osteocitos sobre la salud esquelética no se han 
dilucidado por completo,7 ya que muchas citocinas, 
hormonas y vías de señalización están involucradas 
en este proceso, jugando un papel importante en la 
resorción ósea fisiológica o patológica, como es el caso 
de la artritis reumatoide, enfermedades periodontales 
y osteoporosis posmenopáusica, entre otras.

Estudios recientes han demostrado que diferentes 
citocinas pueden inducir el factor de transcripción 
Kappa B ligando (RANKL),8,9 el cual puede inducir la 
osteoclastogénesis o inhibir la actividad osteoclástica por 
el decodificador natural denominado osteoprotegerina 
(OPG),10 dos citocinas sintetizadas tanto por osteocitos 
como los osteoblastos que constituyen un sistema ligando-
receptor conocido como tríada RANK/RANKL/OPG, que 
ajusta directamente los pasos finales de la cascada de la 
resorción ósea;11 en tanto RANKL –expresado por los 
osteoblastos– se une con el receptor RANK en la superficie 
de los monocitos para su diferenciación de osteoclastos 
y sus precursores para activar su función. Por su parte, 
la OPG protege al esqueleto de la resorción ósea exce-
siva al decodificar a RANKL e inhibir la diferenciación 
osteoclástica.12

En 1892, el anatomista y cirujano Julius Wolff postuló 
que la remodelación ósea no sólo está influenciada por 
factores biológicos, sino también bajo un estricto control 
mecánico para una adaptación más eficiente a las situa-
ciones de carga cambiante. Frost insistió en que diferentes 
rangos de carga biomecánica provocaron la formación o 
reabsorción ósea.13,14

Las microvibraciones de baja magnitud (LM; < 1 g, 
donde g = 9,98 m/s 2), de alta frecuencia (HF; 20-90 Hz) 
han ganado interés en tanto que los estudios muestran 
que dicha señal mecánica puede influir positivamente en 
la homeostasis esquelética.15 Este tipo de microvibración 
podría ser una alternativa de tratamiento no invasiva y no 
farmacológica eficiente para los trastornos y la regenera-
ción ósea, ya que experimentos in vitro han demostraron 
que el LMHFV es capaz de mejorar la proliferación de 
células madre mesenquimales (MSC) y osteoblastos. Ade-
más, acelera la diferenciación osteogénica y se inhibe la 
diferenciación osteoclastogénica.16

en los osteocitos (MLO-Y4). Asimismo, sobrerregularon la expresión de 
osteoprotegerina (OPG), prostaglandina (PGE2) y óxido nitroso (NO) 
al alterar y regular los factores solubles como las citocinas, factores de 
crecimiento y quimiocinas, de las demás células, además de mostrar 
una disminución en la actividad de los osteoclastos (RAW246.7) en la 
resorción ósea. Conclusión: La microvibración induce remodelación 
ósea. Los osteocitos son sensibles a los estímulos mecánicos y producen 
factores solubles para inducir la remodelación ósea, razón por la cual se 
emplea la microvibración como una terapia innovadora y prometedora, 
no invasiva y no farmacológica en la estimulación de la formación ósea 
de la superficie del hueso.

Palabras clave: Osteocitos, microvibración, remodelación, osteoclas-
togénesis, citocinas.

(RAW246.7) in bone resorption. Conclusion: Micro-vibration induces 
bone remodeling, osteocytes are sensitive to mechanical stimuli and 
produce soluble factors to induce bone remodeling, therefore micro-
vibration is used as an innovative and promising non-invasive and 
non-pharmacological therapy, in stimulating bone formation on the 
bone surface.

Keywords: Osteocytes, micro-vibration, remodeling, osteoclastogenesis, 
cytokines.
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MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio que reportamos se realizó con la descripción 
de componentes PICO,17 para formular la pregunta de 
investigación y poder establecer los criterios de inclusión 
y exclusión. Se cuidó que fueran artículos científicos 
originales publicados entre 2010 y 2020, con texto com-
pleto en idioma inglés y de libre acceso. La búsqueda se 
realizó en bases de datos electrónicas como PubMed, 
Google Scholar, ScienceDirect y Medline. La selección 
de la bibliografía se estructuró con el método PRISMA 
para revisiones sistemáticas. Se agregaron operadores 
booleanos para la combinación de búsqueda, con la 
utilización de palabras clave como: «vibration, osteocyte, 
cytokines and bone» e implementando los criterios de 
inclusión y exclusión.

La selección de artículos se realizó con dos revisores 
independientes que se basaron en el título y abstract de 
acuerdo con los criterios de selección. Para excluir artícu-
los irrelevantes se revisó completamente cada uno de los 

textos. Se elaboraron tablas para evaluar los resultados y 
analizar los datos cualitativos relevantes y categorizarlos 
como las variables más importantes para realizar la revi-
sión sistemática.

La calidad metodológica se evaluó por medio de 
siete ítems con el método Jadad y el riesgo de sesgo de 
los artículos con Cochrane, con lo que se derivó una 
calificación a cada artículo con el término bajo riesgo, 
algunas inquietudes, o bien, alto riesgo de sesgo, cuando 
las variables no fueron claras.

RESULTADOS

En la búsqueda PRISMA18 se identificaron 93 artículos, 
de los cuales 11 fueron seleccionados para analizar el 
texto completo a profundidad haciendo referencia a 
los criterios de inclusión y exclusión en el trabajo de 
revisión (Figura 1). Así, quedaron trabajos en donde se 
aplicó microvibración con un sistema controlado en 
células óseas in vitro pertenecientes a líneas celulares o 

Identificación de estudios a través de bases de datos y registros

Figura 1: Diagrama de flujo PRISMA de selección de estudios.
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células primarias diferenciadas de ratón o humanos. Las 
características resultantes tomadas en cuenta fueron: el 
desarrollo en la proliferación de cada tipo de célula, su 
diferenciación y los cambios en la expresión de genes 
o proteínas.

La Tabla 1 incluye los estudios seleccionados, todos 
ellos ensayos experimentales controlados. Cuenta con 
un resumen de la información general cómo: autor, año 
de la publicación, país de origen, estímulo de vibración, 
frecuencia e intensidad, tipo de proteína que se estudió, 
método de desarrollo celular y resultados obtenidos de 
cada artículo.

Riesgo de sesgo en los estudios seleccionados

Se evaluó la calidad de los 11 estudios seleccionados 
con base en el método Jadad19 (Tabla 2), para su revisión 
sistemática analizando la calidad y efectividad metodo-
lógica que éstos presentaran, a efectos de determinar en 
qué medida dichos estudios han abordado la posibilidad 
de sesgo en su diseño y realización. Por medio de siete 
ítems, se califican en una escala de 0 a 5 puntos. Así, 
más respuestas positivas (Sí), significan que el artículo es 
de una mayor calidad metodológica, mientras que más 
respuestas negativas (No), con puntuación inferior a 3, 
el ensayo es pobre en su calidad metodológica, donde: 
Sí = 1 punto y No = -1 punto.

Evaluación del riesgo de sesgo en los estudios

La herramienta de la colaboración Cochrane20 permitió 
evaluar el riesgo de sesgo en los estudios utilizados para 
esta revisión sistemática (Figura 2). Se incluyeron los que 
pertenecieran a ensayos experimentales controlados in 
vitro, como fue el método de control, el tipo de dispositivo 
vibratorio y cómo se introdujeron las frecuencias reque-
ridas. Se verificó que los resultados arrojados estuviesen 
completos en los ensayos, analizando que no existiera 
un conflicto de interés o riesgo de sesgo en alguna in-
vestigación, para la obtención y uso de los resultados en 
esta revisión.

Características y comparación de resultados

Se brinda el resultado del riesgo de sesgo en las Tablas 3 y 
4. La mayoría de los 11 estudios clasificaron como de alta 
calidad metodológica, ya que abordaron adecuadamente 
la aplicación del dispositivo vibratorio, a excepción de 
cuatro por la poca información de cómo se indujo y el 
aparato utilizado para el estímulo. Seis estudios utiliza-

ron líneas celulares de osteocitos (MLO-Y4), evaluando 
diferentes tipos de proteínas. Dos de ellos realizaron un 
modelo de elementos finos y de cómo la microvibración 
repercute en la membrana, el núcleo y el citoesqueleto, 
así como la alteración de las proteínas de señalización, la 
modificación de la expresión molecular y celular de las 
demás células óseas. Los otros cinco se relacionaron con 
osteoclastos, osteoblastos, fibroblastos y el cómo estas 
células interactúan sinérgicamente con los diferentes tipos 
de proteínas de las demás células para llevar a cabo la 
regeneración ósea.

DISCUSIÓN

El presente estudio tuvo como objetivo una revisión 
sistemática para dilucidar los efectos que ejerce la 
microvibración de baja magnitud alta frecuencia 
(LMHF) sobre las células óseas, en particular en los 
osteocitos, en tanto que se presume que ésta altera la 
expresión de factores solubles. Asimismo, contribuye 
a la proliferación y diferenciación celular, así como a 
determinar los mecanismos celulares y moleculares 
que participan en la inhibición de la actividad y síntesis 
osteoclástica mediada por la microvibración y si esta 
respuesta influye en la actividad de los osteocitos, ya 
que la microvibración también estimula la actividad 
osteoblástica. La mayoría de los estudios se diferencia-
ron en cuanto a las intensidades de microvibración, así 
como por horarios diferentes, aunque todos estuvieron 
en el rango de 20 a 90 Hz.

Entre las señales que expresan los osteocitos en 
respuesta a la estimulación mecánica, se observaron el 
activador del receptor del ligando del factor nuclear κB 
(RANKL) y su decodificador natural, las osteoprotegerinas 
(OPG). Tales citocinas también son secretadas por células 
osteoblásticas, la OPG molécula especifica en la regula-
ción de la actividad osteoclástica, ya que al bloquear la 
interacción entre RANKL-RANK se inhibe la formación y 
activación de osteoclastos.21-23

Ha sido demostrado que las células madre mesen-
quimales tienen la capacidad de diferenciarse en varios 
tipos de linajes: células osteogénicas, condrogénicas, 
adipogénicas y miogénicas.24 Un estudio de Lau y co-
laboradores, con células madre mesenquimales (MSC), 
demostró que la microvibración no mejoró la diferen-
ciación osteogénica, ya que la actividad y expresión 
de marcadores asociados a osteoblastos como fosfatasa 
alcalina (ALP), el gen Runx2, Osterix (Osx), colágeno tipo 
I alfa 1 (COLA1), sialoproteína ósea, osteopontina (OPN) 
y osteocalcina (OC). Necesarios para la osteogénesis, no 
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presentaron alguna diferencia significativa.23 Sin embargo, 
Maredziak25 realizó una investigación con células madre 
mesenquimales derivadas de tejido adiposo humano 
(hASC) y, a diferencia de Lau y colegas,23 observaron un 
aumento en la proliferación y diferenciación osteogénica.

A 25 Hz, las células generaron cantidades tres veces 
mayores de calcio (Ca2) y seis veces mayores de fósforo 
(P), además de estructuras similares a la hidroxiapatita en 
comparación con el grupo control.25 Con estos hallazgos 
se demuestra que en células MCS, la microvibración altera 
el compromiso del linaje al inhibir la adipogénesis26 y tie-
ne un efecto positivo sobre la diferenciación osteogénica, 
pero esto podría deberse al tiempo de microvibración en 
cada uno de los estudios in vitro.

La formación del hueso está mediada por osteoblas-
tos y en su estado de maduración pasan a ser osteocitos 
incrustados en la matriz ósea. Éstos son muy sensibles a 
los estímulos mecánicos, lo que contribuye a la osteogé-
nesis.16 Un estudio con medios de cultivo condicionados 
con células parecidas a osteoblastos MC3T3-E1 y estimu-

ladas por medio de ultrasonido pulsado de baja intensi-
dad (LIPUS), que induce micromovimientos y produce 
estimulación mecánica, mostraron una inhibición en la 
proliferación de osteoblastos in vitro. Por otra parte, al 
añadir medios de cultivo de osteocitos (MLO-Y4), hubo un 
aumento en la actividad de la ALP y de factores solubles 
expresados cómo PGE2 y óxido nítrico NO, un mediador 
soluble liberado por los osteocitos, ya que se ha implicado 
en la respuesta anabólica del hueso a la carga mecánica, 
lo cual sugiere que los osteocitos estimulados con baja 
intensidad ultrasónica (LIPUS) potencian la diferenciación 
de los osteoblastos en un modelo in vitro.27,28 Por otro 
lado, están las prostaglandinas de la serie E2 (PGE 2), 
cuya síntesis es catalizada por la enzima ciclooxigensa-2 
(COX-2), la cual es una molécula de señalización que 
los osteocitos expresan en respuesta a los estímulos me-
cánicos. Contribuyen y actúan sobre los osteoblastos y 
osteoclastos con efectos estimulantes e inhibidores, al ser 
sometidos por una hora de microvibración a diferentes 
intensidades.15 Por lo tanto, la microvibración parece 

¿Los objetivos 
fueron 

adecuados 
para la 

población 
de estudio?

¿Fueron estudios 
experimentales 
controlados?

¿Se 
describieron 

en detalle 
los sujetos 

de estudio y 
el entorno?

¿Se describe 
el método 
utilizado 
para la 

estimulación 
vibratoria en 
células óseas 
cultivadas?

¿Fue adecuado 
el tamaño de 
la muestra?

¿Se realizó 
el análisis 

de datos con 
una cobertura 
suficiente de 
la muestra 

identificada?

¿Hubo un 
análisis 

estadístico 
apropiado?

Lau, 2010 ? + + + + + +

Lau, 2011 + + + + + + +

Li, 2012 ? + + ? + + +

Wu, 2012 + + + + + + +

Uzer, 2014 + + + + + +

Wu, 2016 + + + + + + +

Maredziak, 2017 + + + + + + +

Hao, 2017 + + + + + +
Judex & 

Pongkitwitoon, 
2018

+ + + + + + +

Sakamoto, 2019 + + + + + +

García, 2020 + + + + + + +

Figura 2: Resumen de la calidad metodológica de los estudios y riesgo de sesgo.
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Tabla 3: Evaluación de los resultados obtenidos en ensayos con osteocitos.

Autor

Tiempo de 
vibración 
y días Prueba de laboratorio

Análisis 
estadístico

Factores 
solubles que 
se evaluaron

Resultados del grupo experimental en 
comparación con el de control

Lau et al. 
(2010)

1 hora ELISA t de Student, 
ANOVA, 
p < 0.05

PGE2,
RANKL, 
OPG, COX-2

•	 OPG no fue alterado
•	 COX -2 a 90 Hz se elevó 3.4 veces (p < 0.01)
•	 PGE 2 disminuyó (-61%)
•	 RANKL a 60 Hz (-55%)
•	 MLO-Y4 con LHMF liberaron FS
•	 Reducción de RAW264.7 positiva 

para TRAP (-36%) vs control
Li et al. 
(2012)

20 min cada 
12, 24, 36 
y 48 horas

Ensayo MTT 
y ELISA

ANOVA, 
Tukey, p 
< 0.05

Proliferación 
de OB, No 
y PGE2

•	 El MC de MLO-Y4 con LIPUS sin 
cambios en crecimiento MC3T3-e1, e 
inhibió la proliferación celular

•	 ALP aumentó su actividad 30%
•	 MLO-Y4 continuó secretando NO y PGE2 vs control

Uzer 
(2014)

30 min Citometría de flujo
RT-PCR y 
Western Blot

ANOVA, 
Newman-
Keuls, 
Spearman 
Rank, p 
< 0.05

Cx43, Akt •	 El núcleo mostró cambios a 30 Hz 
siendo mayor 27%, que a 100 Hz

•	 La GJIC aumentó 25%, dependiendo de 
la proteína AKT sin estar asociada con 
Cx43, ya que permaneció sin cambios 
después de la vibración vs control

Wu et al. 
(2016)

1 hora ELISA,
RT-PCR
Citometría de flujo

ANOVA, 
Tukey, p 
< 0.05

Membrana
Actina, NO, 
PGE2, MC
ALP, Ca2*

•	 30 Hz en la membrana provocó 
una pequeña deformación

•	 90 Hz cambios en la morfología y los núcleos
•	 La F-actina mostró estructura 

diferente alrededor del núcleo
•	 Aumento de NO, PGE 2, Ca 2+ y 

mejoró la osteogénesis vs control
Hao et al. 
(2017)

10 min, 30 
min, 1, 3 
o 6 horas

– Western Blot
RT-PCR
Ensayos de 
proliferación celular

ANOVA, 
Tukey, p 
< 0.05

IL-6, JAK, 
STAT3 y 
ERK

•	 IL-6 aumentó la expresión de Runx2, 
ALP, OCN, RANKL y OPG p < 0.001 
inhibiendo el desarrollo de OC

•	 Jak, STAT3 y ERK se encargan de 
la diferenciación de OB y OC

•	 Al aplicar un anticuerpo que bloquea IL-6, 
aumentó la actividad de estas células vs control

Sakamoto 
et al. 
(2019)

1 min cada 
12, 24 y 
48 horas

– Western Blot
RT-PCR
Inmunofluorescencia

t Student, 
ANOVA, 
Tukey, p < 
0.01 y 0.02

NF-κB 
RANKL

•	 Efectos en RAW264.7 mostraron aumento en la 
proliferación celular sin afectar la diferenciación

•	 En MLO-Y4 activó y elevó la fosforilación de IκB
•	 El movimiento dental experimental RANKL y 

OPG elevó a NF-κB y RANKL en los osteocitos 
del lado de compresión del hueso alveolar in 
vivo; mejoró la osteoclastogénesis vs control

ELISA = Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay, ANOVA = ANalysis Of  VAriance, PGE2 = prostaglandina, RANKL = Factor de transcripción Kappa 
B ligando, OPG = osteoprotegerina, COX-2 = enzima ciclooxigensa-2, MLO-Y4ANOVA  = ANalysis Of  VArianceMurine Long bone Osteocyte-Y4, 
LHMF = Low-magnitude, high-frequency, FS = Folliculostellate, MTT = (3-(4,5-dimethylthazolk-2-yl)-2,5-diphenyl tetrazolium 
bromide); ensayo colorimétrico para evaluar la actividad metabólica celular, OB = osteoblast, MC = medio condicionado,  
ALP = alkaline phosphatase factor de crecimiento del tejido conectivo, NO = óxido nitroso, GJIC = comunicación intercelular de unión de brecha.
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Tabla 4: Evaluación de los resultados obtenidos en ensayos con otro tipo de células óseas.

Autor
Tiempo de 
vibración

Prueba de 
laboratorio

Análisis 
estadístico

Factores 
solubles que 
se evaluaron

Resultados del grupo control en 
comparación con el experimental

Lau et al. (2011) 1 hora por 
6 días

RT-PCR
Ensayo de 
proliferación 
celular
Citometría 
de flujo

t de Student, 
p < 0.05

ALP
Runx2
Osterix
COL1A1
OPN
BSP

•	 La proliferación de MSC y expresión 
de ALP en ambos grupos por 14 días 
no se encontraron diferencias

•	 Osx, ALP, COL1A1, OPN y BSP para 
día 6 fueron más altos (p < 0.01)

•	 Cultivos LMHF contenían una cantidad  
menor de mineralización de matriz 
normalizada del (-24%)

Wu S et al.
(2012)

15 min 
al día

RT-PCR
Western Blot

ANOVA, 
Dunnett, 
p < 0.05

RANKL
F-Actina
C-fos

•	 MNC control positivas para TRAP 
contenían (3 núcleos)

•	 Tratadas con RANKL aumentaron 
70 veces (10 núcleos)

•	 LMHFV mostró disminución p < 0.01, 
inhibió los anillos de actina interrumpiendo 
la organización citoesquelética

•	 Catepsina K, MMP-9 y TRAP reducción 
p < 0.001, C-fos p < 0.05

Maredziak et al.
(2017)

10 min 
durante 
21 días

ELISA
RT-PCR
Citometría 
de flujo

ANOVA, 
Dunnett, 
p < 0.05

BMP-2, OCL 
y OPN

•	 En la diferenciación osteogénica las células a 
25 Hz mostraron mayor proliferación, el tiempo 
de duplicación de la población fue menor (p 
< 0.01), aumentó de nódulos osteogénicos 
creados por ME rica en hidroxiapatita

•	 ALP, BMP2 OCN, OPN e integrinas 
su mayor actividad fue a los 21 días en 
todas las frecuencias vs control

Judex, & 
Pongkitwitoon 
(2018)

20 min y 
5 min

RT-PCR Fisher, p 
< 0.05 

COLA1
ALPL
RUNX2
FGF2 
P13K,
RANK
NAFATCI

•	 Ambos dispositivos aumentaron p < 0.5 
la proliferación celular de osteoblastos y 
fibroblastos, siendo VPro5 mayor (p < 0.05)

•	 Aumento de osteoclasto moderado
•	 COLA1, ALPL y Runx2 se elevaron 

p < 0.5 por parte de VPro5
•	 FGF2 y CTGF aumentaron 30 y 40%.
•	 P13K, RANK Y NAFATCI sin cambios

García et 
al. (2020)

20 min Citometría 
de flujo
Ensayo de 
caspasa 3/7

U de Mann-
Whitney, 
p < 0.05

IL-4, IL-13, 
IL-17, OPG, 
RANKL y 
TGF-β

•	 La síntesis de IL- 4,13,17, OPG y TGF-β observó 
aumento y mostró disminución de sRANKL

•	 PNCA incrementó significativamente
•	 Caspasa 3/7 mostró un alza positiva

RT-PCR = reverse transcription polymerase chain reaction, ALPL = fosfatasa alcalina biomineralizada asociada, RUNX2 = factor de crecimiento de 
fibroblastos (FGF2), OPN = osteopontina, BSP = bone sialoprotein, ANOVA = ANalysis Of  VAriance, RANKL = Factor de transcripción Kappa B ligando,  
MNL = Mononuclear leukocytes , TRAP = Tartrate-resistant acid phosphatase, LMH FV = Leghorn male hepatoma, ELISA = Enzyme-Linked 
ImmunoSorbent Assay, BMP-2 = bone morphogenetic protein 2,  OCL = Osteoclast-like cells, OCN = Osteocalcin, FGF 2 = Fibroblast growth factor 
2, CTGF =  Connective tissue growth factor.

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx


Sebastián GLJ y cols. Microvibración de baja magnitud alta frecuencia en osteocitos cultivados

174Revista ADM 2022; 79 (3): 165-176 www.medigraphic.com/adm

www.medigraphic.org.mx

mejorar la diferenciación de osteoblastos, genes de ex-
presión y proteínas para inducir osteogénesis.

Se suma un estudio realizado por Wu, el cual de-
terminó que la microvibración afectó las funciones de 
los osteoclastos, en tanto se presentó una reducción 
significativa para la formación de células multinucleadas 
(MNC) positivas a la fosfatasa ácida resistente al tartrato 
(+TRAP) inducidas por RANKL. Adicionalmente, dismi-
nuyeron los anillos de actina y hubo una sobrerregulación 
de la expresión de catepsina K (CatK), MMP-9, enzimas 
responsables de la degradación del mineral óseo y las 
matrices de colágeno, por los osteoclastos.29,30 Por el 
contrario, Sakamoto, en 2019, presentó un aumento en 
la proliferación de una línea celular de preosteoclastos 
RAW246.7 al estimularla con microvibración por 1 
minuto a 48.3 Hz, mientras que, por otra parte, en las 
células de la línea celular de osteocitos MLO-Y4 aumentó 
la expresión de RANKL, sin afectar la relación de ARNm 
de osteoprotegerinas (OPG). No obstante, en el modelo 
in vivo, mostraron que los osteocitos del lado compresivo 
del hueso alveolar aumentaron la expresión de RANKL, en 
tanto que en el lado de tensión no presentó diferencia de 
expresión de RANKL.31 En los dos estudios mencionados, 
la microvibración sobre los osteoclastos pareció tener un 
efecto antirresortivo, por lo que inhibió la formación de 
osteoclastos en los modelos in vitro.

Esto demuestra que los osteocitos son mecanosen-
sibles capaces de enviar señalamientos en las células 
vecinas como osteoblastos, osteoclastos y fibroblastos 
en forma paracrina y autocrina, ya que la comunicación 
intercelular de unión de brecha (GJIC) es importante 
durante la mecanotransducción celular, la cual aumenta 
la GJIC entre células óseas. Los osteocitos que se encuen-
tran dentro de la matriz ósea utilizan el GJIC de manera 
efectiva para inducir respuestas derivadas de la estimula-
ción mecánica, por lo que la microvibración incrementó 
significativamente los GJIC.32

Por otro lado, se ha señalado que la microvibración 
puede tener diferentes efectos sobre los osteocitos a 
diferentes intensidades. En otro estudio donde se aplicó 
estimulación mecánica; no se observaron cambios signi-
ficativos en la membrana celular y núcleo de los osteoci-
tos. No obstante, la secreción de algunos marcadores de 
los osteocitos se vio alterada, como fue el óxido nítrico 
(NO) que incrementó a 30 Hz; mientras que el Ca2+ no 
se vio alterado en esa intensidad, pero sí a 90Hz. Para 
PGE2, el aumento fue notable en todas las frecuencias, 
de igual manera que para la expresión de los genes de 
osteoblastos como la osteopontina (OPN), la osteocalcina 
(OC) y el propéptido de procolágeno tipo 1 (PINP); por 

lo cual se deduce que el efecto de los osteocitos con mi-
crovibración podría tener un efecto sobre los osteoblastos 
dependiendo de la frecuencia, ya que podría inhibir o 
inducir la osteogénesis.33

La remodelación del citoesqueleto podría ser crucial 
en la mecanotransducción, en tanto que la microvibración 
regula positivamente los genes de actina en osteocitos. 
Un acoplamiento entre el núcleo y el citoesqueleto es 
indispensable para amplificar la mecanorrespuesta y 
promover aún más la señalización celular.16

La supresión de la osteoclastogénesis por citocinas 
funciona como un sistema de inhibición que limita la 
resorción ósea y el daño tisular. Estos factores pueden 
suprimir la diferenciación de los precursores de osteo-
clastos, inhibiéndolos o indirectamente regulando la 
diferenciación y expresión de RANKL y OPG.10

Por otro lado, indican que la interleucina IL-6 es una 
citocina sensible a la estimulación por la carga mecá-
nica, la cual regula la formación y resorción óseas. Los 
osteocitos regulan la respuesta osteogénica y la actividad 
de los osteoclastos bajo carga mecánica mediada por la 
producción de IL-6 a través de las vías de señalización 
STAT3 y ERK.6 Además, se ha demostrado que la IL-4 
regula la homeostasis ósea al inhibir la función de los 
osteoclastos maduros e interferir con la señalización 
NF-ΚB y Ca2+, la cual suprime la expresión de RANK 
en células precursoras osteoclásticas. Sin embargo, la 
IL-13 aumenta la expresión de OPG en osteoblastos en 
conjunto con la IL-4. El antígeno nuclear de células en 
proliferación (PNCA) mejora esta actividad en respuesta 
a estímulos externos. TGF-β puede inhibir la apoptosis de 
los osteoblastos manteniendo su supervivencia durante 
la transdiferenciación en osteocitos. La IL-17 regula el 
alza de la expresión de catepsina K y MMP-9. García y 
su grupo mostraron un aumento en la síntesis de IL-4, 
IL-13, IL-17, OPG, TGB-β, PNCA y caspasa 3/7, así como 
una disminución de sRANKL en cultivos de osteoblastos 
y osteoclastos estimulados con microvibración a 30 Hz.1

En otro estudio en el que se compararon dos disposi-
tivos de ortodoncia que generan microvibraciones a dife-
rentes intensidades (VPro5 120 Hz y AcceleDent 30 Hz), 
cuyo propósito es acelerar el movimiento de los dientes 
durante el tratamiento de ortodoncia, mostró que en cul-
tivos de osteoblastos, fibroblastos y osteoclastos humanos, 
se presentó una mayor proliferación celular y expresión 
génica de marcadores COLA1, fosfatasa alcalina biomi-
neralizada asociada (ALPL), Runx2, factor de crecimiento 
de fibroblastos (FGF2), además de factor de crecimiento 
del tejido conectivo (CTGF) con el dispositivo VPro5. Estos 
datos sugieren que las microvibraciones promueven la 
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proliferación y diferenciación celular, mejoran el recambio 
tisular y, quizá, la aceleración del movimiento dental.34 A la 
fecha no se ha podido demostrar a nivel celular y molecular, 
cómo la microvibración puede acelerar el movimiento de 
ortodoncia. Entonces, la estimulación por microvibración 
podría ser una terapia innovadora que podría tener efectos 
positivos en el desarrollo y formación del tejido óseo.35

CONCLUSIÓN

La microvibración parece influir en la remodelación y 
regeneración ósea. La capacidad de mecanotransducción 
y mecanosensora de los osteocitos para responder a los 
estímulos mecánicos presumiblemente regula factores 
solubles al tener un efecto sobre las demás células óseas 
en la diferenciación y proliferación osteogénica e inhibi-
ción de la osteoclastogénesis. Ésta podría ser una terapia 
innovadora, no invasiva y no farmacológica prometedora 
en la regeneración de la superficie del hueso.
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ABSTRACT

The goal of chewing is to properly prepare food for swallowing 
and digestion. Any problem in the stomatognathic system can 
deteriorate chewing. The professional responsible of maintaining 
and/or restoring masticatory function is the dentist. Masticatory 
function can be evaluated subjectively through questionnaires to 
measure the patient’s perception of his/her masticatory capacity 
or objectively analyzing occlusal force, the electromyographic 
activity of the masticatory muscles, the movements of the mandible 
during chewing or the individual’s capacity to breakdown food. 
These methods are used in research projects but, do we examine if 
there is any problem during chewing and if we are achieving our 
goal of restoring masticatory function at the end of the treatment 
in our offices? Do we really focus on maintaining and/or restoring 
masticatory function? Not truly, not in our offices or university 
clinics. It is imperative that we acknowledge our responsibility but 
for that it is essential that masticatory function and how to evaluate it 
is given more weight in the curriculum. Let us be genuine guardians 
of the masticatory function of our patients.

Keywords: Chewing, dentist, subjective evaluation, objective 
evaluation, curriculum.
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RESUMEN

La masticación tiene como objetivo la adecuada preparación de los 
alimentos para su deglución y digestión. Cualquier alteración en el 
sistema estomatognático puede deteriorar la masticación. El odontó-
logo es el profesional responsable de mantener y/o restaurar la función 
masticatoria. La evaluación de la función masticatoria puede hacerse de 
forma subjetiva utilizando cuestionarios para medir la percepción del 
paciente sobre su capacidad masticatoria o de forma objetiva analizando 
la fuerza oclusal, la actividad electromiográfica de los músculos mas-
ticadores, la trayectoria de la mandíbula al masticar o la capacidad de 
trituración de los alimentos. Estos métodos se utilizan en proyectos de 
investigación, pero en la clínica ¿evaluamos si existe alguna alteración 
al masticar y al finalizar el tratamiento si cumplimos con el objetivo 
de restaurar la función masticatoria? ¿Realmente nos preocupamos 
por mantener y/o restaurar la función masticatoria? Por lo general no, 
ni en los consultorios, ni en las clínicas universitarias. Es esencial que 
nos concienticemos de nuestra responsabilidad y para ello es necesario 
que se le dé mayor peso curricular a la función masticatoria y cómo 
evaluarla. Seamos realmente custodios de la función masticatoria de 
nuestros pacientes.

Palabras clave: Masticación, odontólogo, evaluación subjetiva, eva-
luación objetiva, currículo.

INTRODUCCIÓN

El odontólogo es el profesional de la salud que realiza 
funciones de prevención y educación para la salud 

así como de diagnóstico, pronóstico y tratamiento integral 
de la problemática de salud-enfermedad del sistema esto-
matognático, individual, grupal y comunitario.1 El sistema 
estomatognático es una unidad biológica compleja que 

El odontólogo, custodio de la función masticatoria.
The dentist, guardian of masticatory function.

Ana María Wintergerst Lavín*

incluye huesos, articulaciones, músculos, dientes, lengua, 
labios, mejillas, paladar, glándulas salivales, el sistema vas-
cular y nervioso. Estos elementos se interrelacionan para 
llevar a cabo diferentes funciones como la degustación, 
la comunicación, la fonación, la deglución y de manera 
destacable la masticación.

La masticación corresponde a la primera fase de la 
digestión y es un fenómeno fisiológico complejo que 
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tiene como objetivo la preparación biomecánica de los 
alimentos, en la que éstos tienen que ser humectados, 
fracturados, mezclados y compactados. Este procesamien-
to del alimento y formación del bolo para su deglución 
se realiza a través de una actividad oromotora rítmica 
coordinada.2 La masticación además contribuye en la 
denominada fase cefálica de la digestión, por lo que 
participa en la secreción salival, gástrica, intestinal, pan-
creática y hepática.3

El comer es una actividad diaria que se requiere no 
sólo para obtener energía y nutrientes, sino también 
como integrador social. Debemos recordar que como 
odontólogos no estamos preservando únicamente la 
salud bucal del paciente. El sistema estomatognático 
es parte de cada persona y cualquier alteración en ella 
puede llegar a afectar su salud general4 así como su cali-
dad de vida.5,6 Por ejemplo, la incapacidad de masticar 
todos los alimentos ocasiona tristeza a las personas en 
torno a la alimentación, lo cual inclusive llega a afectar 
la interacción con sus familiares.7 Las personas que no 
mastican de manera adecuada sus alimentos tienden a 
evitarlos, llevando a cambios en los tipos de alimentos 
consumidos, por lo que la dieta puede modificarse 
mediante dietas más blandas que por lo general contie-
nen menos frutas y verduras y consecuentemente una 
menor ingesta de proteína, fibra y minerales.6,8 Además, 
mientras mayor sea el tamaño de las partículas que se 
degluten el vaciamiento gástrico disminuye9 pudiéndose 
presentar dispepsia.10

El paso de los alimentos desde que es introducido 
en la cavidad bucal hasta que es deglutido constituye 
una secuencia masticatoria y se ha descrito en pasos.11 
Estos pasos son: la fase de transporte I (transporte 
del alimento a la zona molar), el procesamiento que 
corresponde a la masticación propiamente dicha, y la 
fase de transporte II (movimiento del alimento tritura-
do de la cavidad bucal hacia el istmo de las fauces a 
la superficie orofaríngea de la lengua). El transporte II 
puede llevarse a cabo al mismo tiempo en que continúa 
el procesamiento.

La evaluación de la función masticatoria puede rea-
lizarse de forma objetiva o de forma subjetiva. Cuando 
se efectúa de forma subjetiva se utilizan instrumentos 
con una serie de preguntas: si pueden comer alimentos 
duros, si sienten que masticar sus alimentos bien antes de 
deglutirlos o a través de un listado de alimentos donde 
el paciente va indicando si tiene alguna dificultad para 
masticar esos alimentos.12,13 La información obtenida de 
estos instrumentos nos permite conocer la percepción 
propia del paciente de su capacidad masticatoria, aunque 

por lo regular los pacientes son muy optimistas en relación 
con su capacidad real.

La evaluación objetiva puede hacerse por diferentes 
métodos y en ocasiones se utilizan en conjunto más de 
uno para entender mejor la función masticatoria, las 
alteraciones que se presentan o los cambios obtenidos 
con algún tratamiento. Un método objetivo es la elec-
tromiografía que evalúa la relación entre la velocidad de 
conducción de las fibras musculares, la frecuencia y la 
fuerza de la contracción muscular que informan sobre 
la coordinación motora, la fuerza y fatiga del sistema 
neuromuscular. Este tipo de evaluación se utiliza, por 
ejemplo, para conocer o diagnosticar alteraciones de 
la articulación temporomandibular, para evaluar si los 
músculos masticadores de ambos lados están coordina-
dos o determinar diferencias en la función muscular en 
pacientes con alteraciones craneofaciales.14,15

Se puede evaluar la función masticatoria precisando 
la fuerza oclusal. Esta evaluación se realiza con sensores 
que se colocan entre los dientes, solicitándole al paciente 
que muerda lo más fuerte posible. Esta medición registra 
una fuerza mayor que la que realmente se emplea durante 
la masticación, pero es complicado evaluarla de manera 
dinámica durante la masticación. Se ha estudiado, por 
ejemplo, si esta máxima fuerza oclusal está disminuida en 
algunas patologías como en el síndrome de Down,16 ya 
que se relaciona con la capacidad que tiene una persona 
para fracturar sus alimentos.17 Otro método de evaluación 
es a través del estudio de la cinemática del ciclo masti-
catorio que analiza la trayectoria de la mandíbula en los 
tres planos del espacio, obteniéndose información acerca 
del desplazamiento, tiempos y velocidad o aceleración18 
a través de sistemas optoelectrónicos o en ocasiones vi-
deos. Cuando una persona mastica y se sigue un punto 
fijo en el mentón, éste se desplaza y cada ciclo sigue un 
patrón en forma de gota. Con estos sistemas se ha logrado 
determinar que los pacientes con una mordida cruzada 
tienen una alteración en la forma de los ciclos19 o que 
cuando se mastica un bolo más grande el desplazamiento 
mandibular es mayor.20

Por último, tenemos la evaluación de la capacidad 
de una persona de fracturar algún alimento después de 
un determinado número de ciclos, masticatorios por lo 
general 20; a esa evaluación se le conoce como desem-
peño masticatorio.21 Pero también puede evaluarse en lo 
que se conoce como umbral de la deglución, evaluando 
también entonces el número de ciclos que requiere una 
persona para preparar un alimento para su deglución, la 
duración de la secuencia o ciclo masticatorio así como 
ciclos por gramo de alimento. La evaluación de esta 
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capacidad de fractura se realiza con alimentos naturales 
como zanahoria, cacahuates, nueces o almendras. Tam-
bién se lleva a cabo con diferentes alimentos artificiales 
como cubos de cera de dos colores o goma de mascar 
de dos colores, aunque en realidad en este caso lo que 
se evalúa es la capacidad de una persona de mezclar los 
alimentos.13,22 Entre los alimentos artificiales más común-
mente utilizados se encuentran los cubos23 o tabletas de 
silicona por condensación,16 además del uso de formas 
diversas en jalea.24

Al evaluar la capacidad de fractura se considera 
más conveniente utilizar alimentos naturales, ya que los 
pacientes conocen esos alimentos, los han consumido y 
tienen un sabor y textura conocida; sin embargo, la des-
ventaja es que es más complicado estandarizar el alimento 
prueba y cualquier modificación en la dureza, tamaño o 
hasta la forma puede alterar los resultados. Los alimentos 
prueba artificiales sí se pueden estandarizar, por lo que se 
considera conveniente emplearlos, además de que no son 
tóxicos y se le indica al paciente que no los degluta. La 
evaluación de esta capacidad de fractura se ha utilizado, 
entre otras situaciones, para evaluar qué tan afectada 
está la función masticatoria con la pérdida de los dientes 
posteriores o extensamente en el campo de las prótesis 
donde se determina la mejora de la función masticatoria 
después del uso de implantes o prótesis22,25,26 y menos 
en otras áreas como la ortodoncia para determinar la 
disminución de la capacidad de fractura en pacientes 
con maloclusiones27 o si un tratamiento de ortodoncia 
mejora el desempeño masticatorio.28

Estos métodos se emplean en proyectos de investi-
gación adecuadamente estructurados, pero la pregunta 
es, ¿realmente como odontólogos nos preocupamos 
por mantener y/o restaurar la función masticatoria 
del paciente? Tal vez se haga de manera indirecta, 
por ejemplo, se le instruye a un niño en su técnica de 
cepillado y se le colocan selladores de fosetas y fisuras 
para prevenir caries y evitar que haya dolor o que se 
pierda un diente, ya que en ambas situaciones va a 
afectarse la función masticatoria, pero en realidad no 
lo tenemos como objetivo primario consciente. Angle, 
desde los albores del siglo XX, ligaba las maloclusiones 
con una alteración de la función29 y cuando se plantea 
un plan de tratamiento de ortodoncia se incluye el 
concepto de función, pero no se evalúa al finalizar si 
cumplimos con ese objetivo. Inclusive con una nueva 
prótesis dental, se les pregunta a los pacientes cómo se 
sienten masticando con ella, con la esperanza de que 
nos indiquen que ya pueden comer mejor y con eso 
nos sentimos halagados, pero no se evalúa o registra 

en forma rutinaria o sistemática en los consultorios ni 
en las universidades.

«Custodiar» de acuerdo con la Real Academia Es-
pañola es «guardar algo con cuidado y vigilancia»30 y, 
como se comentó al inicio, es nuestro deber mantener y 
cuidar el sistema estomatognático de forma integral. ¿Lo 
hacemos?, ¿nos preocupamos si un paciente tiene cáncer 
bucal y se requiere hacer algún tratamiento mutilante 
para salvarle la vida al paciente que pueda realizar lo 
mejor posible su función masticatoria? Durante la ca-
rrera de odontología, o inclusive en las especialidades, 
se estudia la anatomía, la histología y la fisiología de las 
partes del aparato estomatognático o, en el mejor de 
los casos, estos conocimientos se obtienen en forma 
integrada; se menciona infinidad de veces la palabra 
«masticación», pero de forma superflua, de forma insu-
ficiente, como en el limbo. Debería alcanzarse mayor 
preparación desde la universidad en cuanto a la función 
masticatoria y cómo evaluarla. Se le debería dar mayor 
peso curricular; parecería estar allí, pero velada, sobre-
entendida. ¿Se nos enseña a valorar al paciente en forma 
integral?, ¿estamos conscientes de que un paciente que 
no recupere su función masticatoria después de algún 
tratamiento, aunque sea en forma parcial, puede tener 
repercusiones en la salud o socioemocionales?

En la práctica clínica se puede evaluar la función 
masticatoria por lo menos en forma subjetiva con cues-
tionarios como los mencionados anteriormente, o se 
pueden hacer pruebas sencillas, por ejemplo, masticar 
un trozo de zanahoria 20 ciclos, escupirlo, extenderlo 
y tomar una foto y al finalizar el tratamiento repetir el 
mismo procedimiento para comparar las fotos y com-
partirlas con el paciente. A pesar de ser un método de 
evaluación para disfagia, se puede emplear una prueba 
del alimento listo para deglutirse, evaluando las partícu-
las con un tenedor, ya que el espacio entre los dientes 
de un tenedor y las partículas deben ser de 4 mm o 
menos.31 Es conveniente evaluar el antes y el después 
del tratamiento.

A pesar de que el odontólogo debería ser el líder 
en lo concerniente a la masticación, no lo somos. 
Participan principalmente el terapeuta del lenguaje, 
el médico y la industria alimentaria, entre otros; y por 
supuesto, esta labor debería ser multidisciplinaria o 
interdisciplinaria. ¿Por qué gran parte de la industria 
alimentaria está en búsqueda de alimentos para per-
sonas con una función masticatoria disminuida?, ¿no 
deberíamos más bien los odontólogos evitar, como 
profesión, que esa función se pierda?, ¿o verificar que 
se haya restaurado lo mejor posible?
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Lo que no se aprende en la escuela, posteriormente 
es difícil adquirirlo; inclusive el conocimiento adquirido 
va dejando de ser actual. Pero, lo que nunca deberíamos 
olvidar es nuestro compromiso con el paciente, nues-
tra ética profesional y la responsabilidad propia de la 
profesión odontológica. ¡Hagamos conciencia! Seamos 
realmente custodios de la función masticatoria de cada 
uno de nuestros pacientes.
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Revista ADM

Instrucciones de publicación para los autores

La Revista ADM, Órgano Oficial de la Asociación Dental 
Mexicana, Federación Nacional de Colegios de Ciruja-

nos Dentistas, AC, es una publicación que responde a las 
necesidades informativas del odontólogo de hoy, un medio 
de divulgación abierto a la participación universal así como a 
la colaboración de sus socios en sus diversas especialidades.

Se sugiere que todo investigador o persona que desee 
publicar artículos biomédicos de calidad y aceptabilidad, 
revise las recomendaciones del Comité Internacional de 
Editores de Revistas Médicas (ICMJE). Los autores de 
publicaciones encontrarán en las recomendaciones de 
este documento valiosa ayuda respecto a cómo hacer un 
manuscrito y mejorar su calidad y claridad para facilitar su 
aceptación. Debido a la extensión de las recomendaciones 
del Comité Internacional, integrado por distinguidos edito-
res de las revistas más prestigiadas del mundo, sólo se to-
carán algunos temas importantes, pero se sugiere que todo 
aquel que desee publicar, revise la página de del ICMJE.

La versión 2016 de los Uniform requirements for ma-
nuscripts submitted to biomedical journals se encuentra 
disponible en www.icmje.org. Una traducción al español 
de esta versión de los «Requisitos de uniformidad para los 
manuscritos remitidos a las publicaciones biomédicas» se 
encuentra disponible en:

 www.medigraphic.com/requisitos

Uno de los aspectos importantes son las consideracio-
nes éticas de los autores de trabajos. Se considera como 
autor a alguien que ha contribuido sustancialmente en la 
publicación del artículo con las implicaciones académicas, 
sociales y financieras. Sus créditos deberán basarse en:

a)  Contribución sustancial en la concepción, diseño 
y adquisición de datos.

b)  Revisión del contenido intelectual.
c)  Aprobación de la versión final que va a publicar.

Cuando un grupo numeroso lleva a cabo un trabajo 
deberá identificarse a los individuos que aceptan la respon-
sabilidad en el manuscrito y los designados como autores 
deberán calificar como tales. Quienes se encarguen de la 
adquisición de fondos, recolección de datos y supervisión 
no pueden considerarse autores, pero podrán mencionarse 
en los agradecimientos.

Cada uno de los autores deberá participar en una 
proporción adecuada para poder incluirse en el listado.

La revisión por pares es la valoración crítica por expertos 
de los manuscritos enviados a las revistas y es una parte muy 
importante en el proceso científico de la publicación. Esto ayuda 
al editor a decidir cuáles artículos son aceptables para la revista. 
Todo artículo que sea remitido a la Revista ADM será sometido 
a este proceso de evaluación por pares expertos en el tema.

Otro aspecto importante es la privacidad y confiden-
cialidad a la que tienen derecho los pacientes y que no 
puede infringirse. La revista solicitará a los autores incluir 
el informe del consentimiento del paciente.

Sólo se admiten artículos originales, siendo respon-
sabilidad de los autores que se cumpla esta norma. Las 
opiniones, contenido, resultados y conclusiones de los 
trabajos son responsabilidad de los autores. La Revista 
ADM, Editores y Revisores pueden no compartirlos.

Todos los artículos serán propiedad de la Revista ADM y no 
podrán publicarse posteriormente en otro medio sin la autori-
zación del Editor de la misma. Los autores ceden por escrito 
los derechos de sus trabajos (copyright) a la Revista ADM.

La Revista ADM es una publicación dirigida al odon-
tólogo de práctica general. Incluirá su publicación trabajos 
de Investigación, Revisión bibliográfica, Práctica Clínica y 
Casos Clínicos. Los autores al enviar sus trabajos indicarán 
en qué sección (tipo de artículo) debe quedar incluido, 
aunque el cuerpo de Editores, después de revisarlo, decida 
modificar su clasificación.

Para evitar rechazo o demora de la publicación favor 
de cumplir puntualmente con las instrucciones generales 
especificadas en la lista de verificación.

Los artículos deberán enviarse a la Revista ADM, 
a través del editor electrónico en línea disponible en:

 http://adm.medigraphic.com

Donde podrás, además de incluir tus trabajos, darles 
seguimiento en cualquier momento.

I.  Artículo original. Se recomendarán para su publica-
ción las investigaciones analíticas tales como encuestas 
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transversales, investigaciones epidemiológicas, estudios 
de casos y controles, así como ensayos clínicos contro-
lados. Tiene las siguientes características: 

a)  Título: Representativo de los hallazgos del estudio. 
Agregar un título corto para las páginas internas. 

b)  Resumen estructurado: Debe incluir introducción, 
objetivo, material y métodos, resultados y conclu-
siones; en español y en inglés, con palabras clave 
y key words.

c)  Introducción: Describe los estudios que permi-
ten entender el objetivo del trabajo, mismo que 
se menciona al final de la introducción (no se 
escriben aparte los objetivos, la hipótesis ni los 
planteamientos).

d)  Material y métodos: Parte importante que debe 
explicar con todo detalle cómo se desarrolló la 
investigación y, en especial, que sea reproduci-
ble. (Mencionar tipo de estudio, observacional o 
experimental.)

e)  Resultados: En esta sección, de acuerdo con el 
diseño del estudio, deben presentarse todos los 
resultados; no se comentan. Si hay cuadros de 
resultados o figuras (gráficas o imágenes), deben 
presentarse aparte, en las últimas páginas, con pie 
de figura.

f)  Discusión: Con base en bibliografía actualizada 
que apoye los resultados. Las conclusiones se 
mencionan al final de esta sección.

g)  Bibliografía: Deberá seguir las especificaciones 
descritas más adelante.

h)  Número de páginas o cuartillas: Un máximo 
de 12. Figuras: no más de cuatro. Tablas: cinco 
máximo.

II.  Trabajos de revisión. Se aceptarán aquellos artículos 
que sean de especial interés y supongan una actuali-
zación en cualquiera de los temas:

a)  Título: Que especifique claramente el tema a 
tratar.

b)  Resumen: En español y en inglés, con palabras 
clave y key words.

c)  Introducción y, si se consideran necesarios, sub-
títulos. Puede iniciarse con el tema a tratar sin 
divisiones.

d)  Bibliografía: Reciente y necesaria para el texto.
e)  Número de cuartillas: 12 máximo. No debe incluir 

más de cuatro figuras y cinco tablas.

III.  Casos clínicos. Se presentarán uno o varios casos clí-
nicos que sean de especial interés para el odontólogo 
de práctica general:

a)  Título: Debe especificar si se trata de un caso 
clínico o una serie de casos clínicos.

b)  Resumen: Con palabras clave y abstract con key 
words. Debe describir el caso brevemente y la 
importancia de su publicación.

c)  Introducción: Se trata la enfermedad o causa 
atribuible.

d)  Presentación del (los) caso(s) clínico(s): Des-
cripción clínica, laboratorio y otros. Mencionar el 
tiempo en que se reunieron estos casos. Las figuras 
o cuadros van en hojas aparte.

e)  Discusión: Se comentan las referencias bibliográ-
ficas más recientes o necesarias para entender la 
importancia o relevancia del caso clínico.

f)  Número de cuartillas: Máximo ocho. No debe 
tener más de ocho figuras y dos tablas.

IV.  Educación continua. Se publicarán artículos diversos. 
La elaboración de este material se hará a petición 
expresa de los Editores de la Revista.

V.  Práctica clínica. En esta sección se incluyen artículos de 
temas diversos como mercadotecnia. ética, historia, pro-
blemas y soluciones de casos clínicos y/o técnicas o pro-
cedimientos específicos. No tendrán una extensión mayor 
de 13 páginas (incluidos los resúmenes y la bibliografía). 
No deben de tener más de 10 figuras o fotografías. Si el 
trabajo lo justifica podrán aceptarse hasta 15 imágenes.

Los requisitos se muestran en la lista de verificación. El formato se en-
cuentra disponible en www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-instr.pdf 
(PDF). Los autores deberán descargarla e ir marcando cada apartado 
una vez que éste haya sido cubierto durante la preparación del mate-
rial para publicación.
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