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EL DECLIVE DE LA PRODUCCIÓN 
CIENTÍFICA EN LA FACULTAD

DE ODONTOLOGÍA DE LA 
UNIVERSIDAD DE LOS ANDES

LEYLAN ARELLANO GÁMEZ
— EDITORA—

EDITORIAL

POR
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Hace un par de semanas fue noticia en los predios universitarios venezo-
lanos que las universidades públicas habían descendido en el Ranking 

de Universidades QS. Esta clasificación mundial es elaborada por el grupo 
Quacquarelli Symonds, empresa británica especialista en educación y consi-
derado uno del ranking más destacados del mundo. La empresa tiene el Ran-
king QS Latin American University, con una metodología fundamentada en 
la consulta a expertos y en las propias instituciones latinoamericanas que ha 
sido desarrollada especialmente para la región y cuyo objetivo es reflejar la 
excelencia universitaria en la Latinoamérica. Según los datos aportados para 
el 2022, la Universidad de los Andes (ULA), figura entre las casas de estudio 
que sobresale en esta acreditada lista de las 100 primeras de Latinoamérica.

Mantenerse en estos estándares de competencia en medio de la inexora-
ble crisis de destrucción que daña progresivamente la universidad autónoma 
venezolana, indica el compromiso institucional, sus competencia y respon-
sabilidad del recurso humano académico e investigador que aún se preserva. 
Sin embargo, la caída de la investigación específicamente en ULA se ha ma-
nifestado en la reciente convocatoria del Programa Apoyo Directo a Grupo 
(ADG) con una reducción de 42,3 % en los grupos de investigación certificados 
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que se han disuelto, que han perdido el contacto y la colaboración entre ellos, 
pasando de 142 a 82. Se ha señalado que, en los últimos 3 años, han desapa-
recido físicamente investigadores líderes, otros han emigrado y muchos han 
renunciado a la ULA. Actualmente no existen recursos para la investigación 
puesto que los incentivos que se entregaban a los grupos y a los investigadores 
del Programa Estímulo al Investigador (PEI-ULA) hoy en día desaparecieron. 
No hay financiamiento del Gobierno Central ni hay financiamiento vía presu-
puesto universitario a los programas que desarrolla el Consejo de Desarrollo 
Científico, Humanístico y Tecnológico (CDCHT), a pesar de que el Ejecutivo 
sigue recaudando la contribución que hacen las empresas públicas y privadas 
establecidas en la Ley Orgánica de Ciencia, Tecnología e Innovación

En la Facultad de Odontología de la ULA, los pocos profesores que aún se 
mantienen activos, hacen grandes esfuerzos por mantener activa la docencia 
y la poca investigación que se realiza en el pregrado y en el postgrado; los 
alumnos se autofinancian para desarrollar las actividades de investigación 
que deben cumplir en su programa de estudio. Esta realidad se ha visto refle-
jada en la producción académica generada actualmente en la institución; ob-
servándose con preocupación, la reducción de artículos originales que perió-
dicamente llegan a nuestra redacción, aun cuando materia de investigación 
se siguen realizando lentamente tesis de pre y postgrados.

El presente número, presenta una primera contribución de un artículo 
original del estudio sobre el grado de microfiltración en restauraciones clase 
V realizadas con resina bulk fill, en el cual se propuso evaluar el grado de 
microfiltración de estas restauraciones con resinas en márgenes ubicados en 
esmalte y dentina; reportándose que en la interacción entre el material y el 
sustrato se encontró un valor de p=,599 sin diferencias estadísticas significa-
tivas y concluyendo que no hay diferencias en la microfiltración entre resinas 
bulk fill y resinas convencionales tanto en esmalte como en dentina. Se pu-
blica un artículo original sobre adecuación de las medidas de bioseguridad 
en clínicas odontológicas en Quito - Ecuador durante la pandemia Covid-19, 
en el cual se realizó un censo de las clínicas odontológicas de algunas parro-
quias del Distrito Metropolitano de Quito, encontrándose que un alto por-
centaje de los profesionales encuestados mostró estar actualizado y manejar 
las normas de bioseguridad, así como la disposición en la implementación 
de nuevos protocolos derivados de la pandemia. el paciente adulto mayor: 
una visión médico-odontológica. Una tercera contribución es un estudio des-
criptivo, de diseño observacional-serie de casos para conocer la estabilidad 
de los tejidos blandos posterior al reposicionamiento labial en pacientes con 
sonrisa gingival y labios competentes e incompetentes, concluyendo que el 
reposicionamiento labial es una buena alternativa de tratamiento para dis-
minuir la sonrisa gingival. Se publica una revisión narrativa médico-odon-
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tológica sobre el paciente adulto mayor, en donde se señalan los cambios 
fisiológicos producto del envejecimiento que afectan al ser humano en todos 
sus sistemas biológicos, y la importancia que representa la atención integral 
de estas dos diferentes especialidades a estos pacientes. Un quinto artículo 
es una revisión narrativa sobre fenotipo periodontal en pacientes tabáqui-
cos que describe las características fenotípicas de los tejidos periodontales 
en pacientes tabáquicos. El sexto articulo también es una revisión narrativa 
sobre los desafíos del método visual en la selección de color, siendo que el 
mismo es un proceso compuesto por tres elementos principales que son el 
observador, la fuente de luz y el objeto, por lo que el objetivo de trabajo fue 
compilar, seleccionar y resumir los conceptos más actuales e importantes 
de este método para poder facilitarle al lector la comprensión y ejecución de 
este delicado procedimiento.

De esta manera la Revista Odontológica de Los Andes hace entrega a la 
comunidad odontológica nacional e internacional la publicación de este se-
gundo número de 2022, cumpliendo de nuevo con los altos estándares y de-
mandas de las publicaciones científicas, lo que la hace digna representante 
de la institución a que pertenecen, la Facultad Odontológica de Los Andes.
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CRISIS MUNDIAL Y SU REPERCUSIÓN 
EN LA SALUD BUCAL

EN LOS ÚLTIMOS 50 AÑOS

RICARDO AVENDAÑO SERRANO

CARTA AL EDITOR

POR
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A lo largo de la historia los cambios que se han venido dando de manera 
significativa han incidido notoriamente en múltiples aspectos de la con-

dición humana, los procesos en los cuales el hombre se ha visto inmerso, su 
necesidad de avanzar y de desarrollar condiciones de estabilidad en un con-
texto social amplio y diverso, lo han situado más allá de la mera existencia y 
de subsistencia hasta constituir su propio modelo de sociedad.

Bajo esta perspectiva, la declaración de los Derechos del Hombre y del 
Ciudadano de 1789 constituidos en Asamblea Nacional expresan como im-
prescindibles: “la Libertad, la Propiedad, la Seguridad, la Resistencia a la 
Opresión; así mismo, reconoce la igualdad de todos los ciudadanos ante la 
Ley y la Justicia; por último, afirma el principio de la separación de los pode-
res”. Tales consideraciones conducen al principio ineludible del ser humano 
a su preservación, su seguridad y al cuidado de su integridad en relación con 
el entorno cercano, y la necesidad de encontrar un nicho que le confiera pro-
tección ante cualquier situación física, emocional o ambiental que altere o 
perjudique su propia estructura anatómica o su estado psíquico. El hombre 
ha diseñado desde sus primeros estadios evolutivos, estrategias que le han 
permitido sortear las enfermedades, las lesiones y hasta la proximidad a la 
muerte, entendiendo que las leyes de la vida y la preservación de la especie 
discurre por el hecho de amparar y dar atención a sus propios padecimientos 
y enfermedades. Enfrentar adversidades como las enfermedades, las ham-
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brunas, cambios climáticos y las guerras que han repercutido en la vida nor-
mal de los grupos humanos.

Con el surgimiento de la teoría microbiana, nacen conceptos como el hos-
pedero y el agente causal; la epidemiologia por su parte le confiere al proceso 
de enfermedad un carácter multicausal ligado a las condiciones que envuel-
ven al individuo. De manera particular, la salud integral considera a las en-
fermedades bucales parte de su problema y a partir de esta consideración se 
fomentan y practican métodos curativos incipientes; paralelamente con la 
medicina, el dolor bucal ha sido un elemento preponderante para que las te-
rapéuticas odontológicas se practiquen desde tiempos remotos con el único 
fin de aliviarlo o erradicarlo.

Los últimos 50 años se han convertido en un período avasallante de acon-
tecimientos que han trascendido los vulnerables esquemas médicos y epide-
miológicos del mundo. Las enfermedades emergentes se han constituido en 
verdaderas amenazas para la especie humana, tanto que han competido con 
los mismos conflictos armados y las han superado en número de muertes. En 
las últimas décadas, son frecuentes las apariciones y brotes epidemiológicos 
de nuevos entes en nuestro medio; las infecciones y contagios recrudecen 
con mayor morbilidad desestabilizando el entorno social, económico y hasta 
político de países y regiones enteras. Sigue siendo una tarea inconclusa para 
los sistemas de salud del mundo moderno con sus alcances científicos y tec-
nológicos, lograr erradicar viejas y nuevas enfermedades.

La prevención como parte de la terapéutica en salud de los humanos, de 
su permanencia y estabilidad, compite con la curación. Esa disputa de visio-
nes aparentemente resuelta en favor de la primera, por ser menos costosa, 
más fácil de implementar y de mayor alcance en la sociedad, no termina de 
definirse; sin embargo, la prevención por sí misma no termina de resolver 
los paradigmas que se describen en el ámbito de la salud en su más amplio 
concepto. 

En el área bucal, las lesiones dento-faciales no están afuera de los concep-
tos dados anteriormente. La salud y las lesiones propias de los tejidos bucales 
duros y blandos con los cuales se ejercen funciones y actividades como el 
lenguaje, parte de la respiración, la trituración de los alimentos con el reco-
nocimiento de sus texturas, densidades y temperaturas, la captación de sa-
bores, la salivación y la ingesta de líquidos, son parte intrínseca de la salud 
del organismo humano, no en vano se dice que “somos lo que comemos”; y 
también podríamos decir que “somos lo que respiramos” 

Pero la boca es también la mayor puerta de entrada de las enfermedades 
que se adquieren, no solo las contagiosas y parasitarias del tracto gastroin-
testinal, sino también a través de los alimentos que originan enfermedades 
como la obesidad, la diabetes y muchos trastornos cardiovasculares, los lla-
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mados hábitos tabáquicos y de alcoholemia que tienen íntima relación con 
la cavidad bucal; y por último, las enfermedades infecto contagiosas que se 
reciben de un medio ambiente cargado de ellas pero que de igual manera se 
propagan y se transfieren constantemente.

Enfermedades propias de la boca como la periodontitis y la caries dental 
han sido a lo largo del proceso evolutivo del hombre reconocidas y tratadas 
como dañinas y muy dolorosas, sin conocerse desde los tiempos antiguos su 
origen a partir de microorganismos. También, las lesiones bucodentales que 
se mantienen como parte de una flora bacteriana que puede hacerse en al-
gún momento oportunista, patógena y lesiva; debemos destacar a si mismo 
la prevalencia de afecciones con manifestaciones bucales surgidas a partir de 
afecciones sistémicas a distancia como la candidiasis o el Sarcoma de Kaposi 
en pacientes inmunosuprimidos, pacientes geriátricos con baja producción 
de saliva, la relación existente entre la obesidad y los ronquidos durante el 
sueño, y los estudios epidemiológicos que comprueban la relación de enfer-
medades bucales con procesos de osteoartritis crónicos.

En este sentido la Odontología ha cumplido un rol importante en el acom-
pañamiento de otras áreas de la salud, y ella como disciplina tiene una diná-
mica social relevante. En nuestros tiempos, el servicio odontológico consti-
tuye un pilar fundamental para el resguardo y la salubridad de la población 
humana.

Una nueva experiencia, el efecto catastrófico de la COVID-19 propició el 
desvío de la atención y la dinámica que los entes rectores de salud que en mu-
chos países debieron mantener desde el punto asistencial. Grandes sumas 
de recursos económicos fueron destinados a atender la pandemia, trayendo 
como consecuencia la desinversión en otros sectores igualmente importantes 
como los que corresponden a las afecciones bucales en poblaciones vulnera-
bles que no gozan de atención especializada de manera permanente, sumado 
a esto los largos periodos implementados como confinamientos propiciaron 
una deserción de atención profesional en consulta pública y privada.

Los procesos vividos en los últimos 50 años por la humanidad han re-
flejado la persistencia de crisis cíclicas, manifestadas de forma directa e in-
directa en toda una problemática social que se plantea firmemente en las 
poblaciones que las padecen. En ese orden, la posibilidad real de que un pro-
blema de carácter circunstancial de amplia dimensión repercuta en aspec-
tos puntuales de la vida humana, se han visto desatendidos por la ineficacia 
institucional. En materia de salud, por ejemplo, las políticas públicas y las 
llamadas iniciativas privadas se han visto sobrepasadas por la alta demanda 
de los pacientes que requieren de su atención. De allí la importancia de que 
los Estados asuman la responsabilidad en conjunto con el sector privado, de 
fomentar alternativas de seguridad humana en materia sanitaria.
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El ser humano debe estar en un equilibrio perfecto entre lo orgánico y lo 
social, las relaciones que determinan cambios existenciales en cualquier pe-
ríodo envuelven al individuo y a su entorno. Sin embargo, es él mismo quien 
desde su perspectiva amplificada en un proceso civilizatorio le ha conferido 
un rango de mayor influencia que sigue modificando al colectivo y este a su 
vez al individuo. Esta forma en que la relación individuo y sociedad se haga 
menos propensa a desajustes y las posibilidades de que el desequilibrio cause 
menores daños a esa forma de organización, podría brindar las mejores con-
diciones de bienestar para la humanidad.

   Bloom D; Cabarette, D; Sevilla, JP. Las enfermedades infecciosas nuevas y recurrentes 
pueden tener amplias repercusiones economicas. 2018.

   Maya A; Segovia S; Abrego, I; Salas, J. Sarcoma de Kaposi Oral y Maxilofacial, Una Neoplasia 
Olvidada.2018.

   Centioni, R. Ensayo sobre el impacto de la pandemia de Covid-19 en las familias argentinas. 
2.020 
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Resumen
La pandemia COVID-19 llegó para reforzar la perspectiva del 
profesional de salud sobre la importancia de las medidas de 
bioseguridad y justificar su implementación en pro de la preser-
vación de la salud. En el presente estudio se evaluó la adecuación 
de las medidas de bioseguridad aplicadas por profesionales 
de la odontología en Quito Ecuador durante el desarrollo de la 
pandemia COVID-19. A través de una investigación descriptiva 
con un diseño observacional de campo, de tipo transeccional 
contemporáneo, inicialmente se realizó un censo de las clínicas 
odontológicas de algunas parroquias del Distrito Metropolitano 
de Quito, para luego diseñar un instrumento digital de recolección 
de datos, validado por expertos, se aplicó mediante platafor-
mas electrónicas (Correo electrónico y WhatsApp) otorgando 
un periodo de 14 días para obtener respuesta. Los resultados 
se analizaron cuantitativamente, se tabularon en frecuencia y 
porcentajes utilizando SPSS versión 19.0. De 100 odontólogos 
encuestados solo 66% respondió la encuesta, prevaleciendo 
el género femenino. Un alto porcentaje de los profesionales 
encuestados mostró estar actualizado y manejar las normas de 
bioseguridad, así como la disposición para la implementación 
de nuevos protocolos derivados de la pandemia. Sin embargo, 
se hace necesario ampliar los espacios geográficos para obte-
ner una visión más global del comportamiento del odontólogo 
respecto a la bioseguridad.
PALABRAS CLAVE: bioseguridad, odontólogo, COVID-19, Quito- 
Ecuador.

Abstract
The COVID-19 pandemic came to reinforce the health profes-
sional’s perspective on the importance of biosecurity measures 
and to justify their implementation for the preservation of health. 
The present study evaluated the adequacy of biosecurity mea-
sures applied by dental professionals in Quito, Ecuador during 
the COVID-19 pandemic. Through a descriptive research with 
a field observational design, of a contemporary transectional. 
Initially, a census of the dental clinics of some parishes of 
the Metropolitan District of Quito was carried out, and then a 
digital data collection instrument was designed, validated by 
experts, and applied through electronic platforms (e-mail and 
WhatsApp) giving a period of 14 days to obtain a response. The 
results were analyzed quantitatively and tabulated in frequency 
and percentages using SPSS version 19.0. Of the 100 dentists 
surveyed, only 66% responded to the survey, with the fema-
le gender prevailing. A high percentage of the professionals 
surveyed showed that they were up to date and familiar with 
biosecurity norms, as well as willing to implement new protocols 
derived from the pandemic. However, it is necessary to expand 
the geographical areas to obtain a more global vision of the 
behavior of dentists concerning biosafety.
KEY WORDS: biosecurity, dentist, COVID-19 pandemic, Quito- 
Ecuador.
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La profesión odontológica en sus inicios fue ejercida por charlatanes y bar-
beros, pues, para ese tiempo poca era la diferencia entre cortarse el ca-

bello o hacerse una exodoncia. Con el tiempo, esta ha evolucionado al punto 
de convertirse en una de las profesiones más relevantes y necesarias en la 
sociedad1. Históricamente es notable su evolución de manera paralela a la 
medicina, comprendiendo que existe un hecho que las une; la presencia del 
dolor y la necesidad de aliviarlo2.

En ambas áreas de la salud, se debe entender que existe un componente 
moral y ético que se ha ido adaptando a los tiempos y culturas. Las conduc-
tas morales son aquellas que derivan en buenas o malas consecuencias, y 
pueden ser evaluadas como correctas o erróneas usando un criterio objetivo 
razonado. La ética por su parte, es la “ciencia de la moral”, la reflexión filo-
sófica que permite esclarecer y fundamentar acerca de lo bueno y lo malo3. 
Tomando en cuenta esto, es necesario tener presente que estos aspectos mo-
rales y éticos se desarrollan de manera positiva en pro de salvaguardar la sa-
lud general de los pacientes, dejando de lado, algunas veces, la salud integral 
del profesional odontológico.

Se puede afirmar que la bioseguridad se ha constituido en las últimas dé-
cadas, como un área de la odontología que tiene la particularidad de ser una 
norma de conducta profesional que debe ser practicada por todos, en todo 
momento y con todos los pacientes4. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS), la define como un enfoque estratégico e integrado para analizar y ges-
tionar los riesgos relevantes para la vida y la salud de las personas, los anima-
les, los vegetales y los riesgos asociados al medio ambiente; basado en el re-
conocimiento de los vínculos críticos entre sectores y el potencial de que las 
amenazas se muevan dentro y entre estos, con consecuencias para todo el sis-
tema5. Con un enfoque más detallado, la bioseguridad, puede definirse como 
la congregación de normas relacionadas al actuar preventivo del personal 
frente a riesgos propios de su actividad diaria con pacientes6. Estas normas 
se enfocan en la protección de los colaboradores ante riesgos biológicos, quí-
micos y físicos, a los que se está expuesto en el desempeño de las funciones 
diarias7. Con base en estas definiciones y la práctica, se debe tener presente 
que la bioseguridad debe ser bidireccional, buscando no solo el beneficio de 
quien es atendido, sino también, del profesional que brinda sus servicios.

Es necesario entender que la bioseguridad representa un componente vi-
tal del sistema de garantía de la calidad8. Y como bien es sabido, las ciencias 
y las tecnologías han avanzado en pro de garantizar mejor calidad de vida; sin 
embargo, el mal uso, indiscriminado y no reflexivo de este conocimiento in-
volucra serias amenazas; es por ello que la seguridad biológica ha sido tema 
candente y escabroso en la opinión pública de muchos países en los últimos 
60 años9.

Introducción
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Entendiendo lo antes expuesto, debemos comprender que la bioseguridad 
no es únicamente la protección contra elementos biológicos como sangre, 
fluidos corporales, órganos y tejidos portadores de enfermedades infecto-
contagiosas como VIH, hepatitis B y C, enfermedades venéreas, sino también 
de sustancias químicas capaces de producir irritación y toxicidad tisular, pro-
ductos mutagénicos y cancerígenos, de productos inflamables, de factores 
físicos como las radiaciones, vibraciones, ruido, temperatura, material cor-
topunzante capaces de producir enfermedades en la población10. De allí que, 
son vitales las precauciones ante cualquier peligro; y tener en cuenta las nor-
mas mínimas de bioseguridad, a fin de disminuir en gran medida los factores 
de riesgo11, ya que las prácticas erróneas e incorrectas de procedimientos por 
parte del talento humano contrarrestan la eficacia de estas normas y de las 
medidas de protección del personal12.

En otro orden de ideas, a finales del año 2019, las autoridades de China 
identificaron la presencia de múltiples casos de una neumonía atípica, cau-
sada por un agente que hasta ese momento se desconocía, y que generaba en 
los afectados fiebre, signos radiológicos importantes, dificultad respiratoria 
aguda, reducción de glóbulos blancos normales, linfopenia y aún con trata-
miento antibiótico de 3 a 5 días no redimía. Las investigaciones evidenciaron 
una relación entre estos casos y el mercado de mariscos de Wuhan, lo que 
indicaba un posible origen zoonótico13. Con la posibilidad de una nueva zoo-
nosis o síndrome respiratorio agudo severo (SARS), se llevaron a cabo inves-
tigaciones, y no fue hasta enero del 2020, que el Centro Chino para el Control 
y la Prevención de Enfermedades anunció oficialmente el descubrimiento 
del nuevo coronavirus, el SARS-CoV-2, considerándolo el responsable de los 
cuadros atípicos14. La pandemia de COVID-19 ha sido la mayor crisis de salud 
pública en el último siglo, desde que fue reportada por primera vez, la dura-
ción y los impactos de esta enfermedad continúan haciendo estragos a nivel 
internacional, encontrándonos actualmente en el tercer año de la misma. 
En números según la OMS, para el 18 de septiembre 2022 se han confirmado 
608.328,548 casos positivos, incluyendo 6.501,469 muertes a causa del SARS-
CoV-2, y a pesar de haberse aplicado hasta el 12 de septiembre de este año, 
12.613.484,608 dosis de vacunas, este virus sigue mutando, y nuevas cepas 
aparecen, una de las últimas fue identificada por la OMS en el Sur de África, 
el 26 de noviembre de 2021 y fue denominada Ómicron15.

Los investigadores de la Universidad de Hong Kong encontraron que Ómi-
cron SARS-CoV-2 tiene la capacidad de infectar y multiplicarse 70 veces más 
rápido que la variante Delta y el SARS-CoV-2 original. la infección en el pulmón 
es significativamente menos agresiva que el SARS-CoV-2 original16. La facili-
dad para multiplicarse e infectar generó un aumento sin precedentes en las 
cifras de contagios diarios a nivel global, llegando entre el 22 y 26 de diciembre 
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del 2021 a reportarse más de 900.000 casos diarios según cifras de la OMS, nú-
mero que al 04 de enero 2022 ascendió a más de 1.275.000 contagios cada día17. 
De igual manera investigadores como Pisabarro 202218, afirman que seguirán 
surgiendo nuevas variantes del coronavirus debido a la recombinación de ge-
nomas víricos de otras cepas ya conocidas a nivel internacional; y espera que 
estas nuevas variantes tiendan a ser menos virulentas, por lo cual las sucesi-
vas olas de la pandemia deberían ser cada vez más suaves y la respuesta hos-
pitalaria, en su caso, no se vería afectada significativamente, permitiendo que 
el personal de salud pueda continuar aplicando correctamente las medidas de 
prevención de infección y los equipos de protección personal (EPP), a la vez 
que las instituciones y centros de salud trabajan en pro de seguir educando no 
solo a los odontólogos, sino al personal de salud y población en general.

La realidad vivida estos últimos 28 meses, nos ha llevado a tomar medidas 
para prevenir el contagio por COVID-19 tomando como base el diseño de nue-
vos protocolos de bioseguridad, otorgando mayor relevancia a las medidas 
de bioseguridad ya existentes con el objetivo de disminuir los contagios a ni-
vel global12. Pueden clasificarse en tres grupos: Equipos de Protección Perso-
nal (EPP); Medidas de control de infección de los ambientes del consultorio 
odontológico; Medidas de bioseguridad y control de infección a los pacien-
tes9. Entre los EPP utilizados en la atención clínica encontramos los guantes 
descartables (de látex, nitrilo, etc), tapabocas (FFP2, FFP3, KN95, etc), gorro, 
lentes y careta de protección, bata impermeable, traje esterilizable de cuerpo 
entero, cubre botas, delantal descartable, entre otros. Por otra parte, entre las 
medidas de control de infección de los ambientes del consultorio odontológi-
co se incluyen el control del flujo de aire, restricción del número de pacientes 
en sala de espera, distribución de áreas diferentes de la clínica destinando 
una para vestir y otra para desvestir el equipo de protección, aplicación de 
agentes desinfectantes aerosoles, limpieza química de superficies y cobertu-
ra de superficies del sillón con película plástica adherente inter pacientes. El 
tercer grupo comprende las medidas de bioseguridad y control de infección 
a los pacientes, donde se ubican el triaje telefónico previo para evaluar la 
necesidad de atención odontológica, la incorporación de datos sobre sinto-
matología respiratoria específica de COVID-19 a la historia clínica, el interro-
gatorio de despistaje de COVID-19 antes y durante la atención odontológica, 
la atención de pacientes mayores de 60 años o con enfermedades crónicas en 
el primer turno, higienización de manos con alcohol o lavado de manos tra-
dicional, el uso de colutorios o enjuagues bucales preoperatorios que conten-
gan peróxido de hidrógeno o yodopovidona, uso de lentes protectores para el 
paciente durante la atención odontológica, entre otras medidas4,9,12.

Motivados con los múltiples protocolos aplicados en la actualidad, y su 
aparente presencia innovadora, que deja de lado la realidad de que estas son 
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prácticas que deben llevarse a cabo con regularidad y no solo en tiempo de 
pandemia, esta investigación evaluó la adecuación de las medidas de biose-
guridad aplicadas por profesionales de la odontología en Quito Ecuador, du-
rante el desarrollo de la pandemia COVID-19.

A través de una investigación de tipo descriptiva, con un diseño observa-
cional de campo de tipo transeccional contemporáneo, se realizó un censo 
de las principales clínicas odontológicas de las parroquias Mariscal Sucre, 
Iñaquito y Jipijapa, pertenecientes a la Provincia Pichincha, Cantón Distrito 
Metropolitano de Quito - Ecuador, con la finalidad de establecer la población 
de estudio y elaborar una base de datos de los contactos que incluyó profe-
sionales de la odontología con: Educación superior no universitaria (técnico 
o equivalente); Universitaria y con estudios de tercer o de cuarto nivel; sin 
distinción de sexo, edad, nacionalidad y la institución de formación e insti-
tución de salud donde laboran (públicas o privadas). Así como informarles el 
objetivo del estudio, su carácter voluntario, anónimo y confidencial.

Una vez, concluido el censo y sobre los objetivos planteados; se procedió 
al diseño del instrumento de recolección de datos, basado en respuestas mix-
tas, en formato digital a través de la herramienta Google Forms de la plata-
forma Google, el cual fue validado por tres expertos, empleando para ello el 
método de Delphi.

El cuestionario fue distribuido mediante correo electrónico y mensajes 
de WhatsApp, a los contactos del censo inicial y se otorgó un periodo de 14 
días para obtener respuesta. Por último, se realizó un análisis de tipo cuanti-
tativo de los resultados, transformándo cada uno de los ítems e indicadores 
en tablas de frecuencia y porcentajes y se analizaron mediante estadística 
descriptiva utilizando el paquete estadístico SPSS versión 19.0.

El cuestionario electrónico enviado a 100 odontólogos fue respondido 66 par-
ticipantes. La TABLA 1 exhibe los resultados socioepidemiológicos, donde se 
aprecia que el 60,6% (40/66) fueron del sexo femenino, cuyo rango de edad 
predominante fue entre 26 y 30 años con una proporción del 51,5%.

Con relación a la nacionalidad el 65,2% (43/66) fueron ecuatorianos donde 
el 86,4% eran odontólogos sin especialidad, con entre 1 y 5 años de egreso 
(45,5%). Es importante destacar que las casas de estudios más representadas 
fueron la Universidad de Las Américas - Ecuador (10/66); la Universidad de 
Los Andes – Venezuela (9/66) y la Universidad San Francisco de Quito – Ecua-
dor (8/66). Todos los participantes encuestados realizan sus actividades en el 
ejercicio privado. 

Metodología

Resultados
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Por otra parte, la mayoría de los participantes, 47%, retornaron a sus ac-
tividades clínicas (TABLA 2) uno o dos meses después del decreto mundial de 
Pandemia anunciado por la OMS y de la orden de confinamiento. Destacando 
que el 84.8% declaró haber recibido capacitaciones formales (a distancia) re-
lacionadas con el control de infección y el uso adecuado del EPP en el trans-

TABLA 1. Datos socio 
epidemiológicos de los 
profesionales participantes
en el estudio.

Sexo n %

Femenino 40 60,6

Masculino 26 39,4

Edad    

Entre 20 y 25 años 5 7,6

Entre 26 y 30 años 34 51,5

Entre 31 y 35 años 17 25,8

Entre 36 y 40 años 6 9,1

Entre 41 y 45 años 3 4,5

Entre 46 y 50 años 1 1,5

Nacionalidad    

Colombiana 3 4,5

Ecuatoriana 43 65,2

Venezolana 20 30,3

Grado de Instrucción    

Superior no universitaria 5 7,6

Tercer nivel o de grado de Odontólogo 57 86,4

Cuarto nivel o Especialista 4 6,1

Años de Egresado    

Menos de 1 2 3,0

Entre 1 y 5 30 45,5

Entre 6 y 10 25 37,9

Entre 11 y 15 5 7,6

Más de 15 4 6,1

TABLA 2. Retorno a 
las actividades clínicas, 
capacitación y uso del 
EPP de los profesionales 
de odontología de Quito – 
Ecuador.

Regreso al trabajo n %

Entre 15 y 30 días 9 13,6

Entre 1 mes y 2 meses 31 47,0

Más de 2 meses 26 39,4

Capacitación en bioseguridad    

No 10 15,2

Sí 56 84,8

EPP parte del uniforme    

No, son medidas de prevención 1 1,5

Sí, es parte del uniforme 65 98,5 
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curso de la pandemia, lo que se refleja en que el 98.5% de los participantes 
reconocen el equipo de protección personal (EPP) como parte del uniforme 
odontológico.

En relación con los tipos y fuentes de información se observó que los con-
tenidos multimedia como videos, guías e imágenes fueron los más frecuenta-
dos, seguido de las conversaciones entre colegas (FIGURA 1.A), mostrando una 
marcada tendencia hacia las instituciones mundiales y ecuatorianas, donde 
más del 70% de los participantes consultaron información proveniente del 
gremio odontológico oficial ecuatoriano (FIGURA 1.B).

Una vez activada la atención de pacientes durante la pandemia, fue ne-
cesario establecer y elevar las medidas de bioseguridad. Para este estudio se 
tomó en cuenta cuáles medidas de control de infección se aplicaban antes 

FIGURA 1.A. Fuentes 
utilizadas por los profesionales 
de odontología de Quito– 
Ecuador para obtener 
información sobre el control 
de infección.

FIGURA 1.B. Organismos 
consultados por los 
profesionales de odontología 
de Quito - Ecuador para 
obtener información sobre el 
control de infección.



EDWIN JESÚS ANGULO LOBO ,
ELAYSA SALAS-OSORIO

— 22 REVISTA ODONTOLÓGICA DE LOS ANDES

del COVID-19, cuáles durante la fase aguda y qué aplican actualmente en los 
consultorios dentales donde hacen vida profesional los participantes encues-
tados. Con relación al EPP, no hubo cambios drásticos, sin embargo, en las 
medidas propuestas por las instituciones de salud se observó la incorpora-
ción del uso de doble par de guantes, doble tapaboca, uso de traje 360°, cu-
brebocas y delantal (FIGURA 2.A).

Con respecto al control de infección de las áreas físicas, entre los cambios 
significativos se observaron el control de la ventilación, la incorporación de 
un área para el vestido/desvestido del EPP y la restricción de pacientes en la 
sala de espera (FIGURA 2.B). Dentro de las medidas de control de infección apli-

FIGURA 2.A. Uso del EPP 
por los profesionales de 
odontología antes, en la fase 
aguda y actualmente en las 
clínicas odontológicas de 
Quito – Ecuador. 

FIGURA 2.B. Medidas de 
control aplicadas para el 
control de infección por 
SARS-COV-2 en las clínicas 
odontológicas de Quito– 
Ecuador
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cables a pacientes destacan la incorporación del triaje telefónico previo, los 
intervalos de atención, uso de batas desechables y uso de cubre botas para el 
paciente (FIGURA 2.C).

FIGURA 2.C. Medidas de 
control de infección aplicadas 
a los pacientes en las clínicas 
odontológicas de Quito– 
Ecuador

La pandemia de COVID-19, ha generado una matriz de opinión clara sobre la 
importancia de las medidas de bioseguridad en el área de la salud. En esta in-
vestigación se demuestra que los profesionales encuestados presentaron una 
respuesta positiva en el uso correcto del EPP, tras la declaración de pandemia 
y para retomar sus actividades de atención, refiriendo la implementación de 
nuevos protocolos para el control de infección en las áreas clínicas y en el 
proceso de atención a los pacientes tanto directa como remota; al día de hoy, 
el 98.5% de los odontólogos encuestados afirman que los EPP son parte del 
uniforme. Con respecto al uso de bata impermeable durante las fases previas 
al COVID-19, fase aguda y actualmente, Camargo et al.19 y Barbosa et al.20 en 
Colombia reportaron un 91,35% y 100% respectivamente, cifras que se ase-
mejan a las obtenidas en este trabajo 91,41% y difieren considerablemente del 
67,8% reportado por Franco-Trejo et al.21 en México, lo cual refleja el correcto 
desempeño de los profesionales encuestados en lo referente al uso de EPP en 
sus labores diarias.

Con el arribo de la pandemia ocurrieron un sin número de eventos que 
transformaron la humanidad, sin embargo, el exceso de información tam-
bién conocido como infoxicación jugó un papel determinante en la evolución 
de la pandemia. Tal exceso de información género ansiedad, divergencias y 
depresión en la población, ha sido tal información intencionalmente diseña-

Discusión
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da para distorsionar y confundir, producto de intereses políticos, noticiosos 
o aún comerciales, que la OMS ha denominado este fenómeno como infode-
mia e infoxicación, es decir, intoxicación informativa22. Este escenario moti-
vó a los entes responsables a generar directrices claras y consensuadas para 
el abordaje clínico sanitario de la pandemia23.

Al preguntar a los encuestados cúal fue principal medio de información 
consultado para obtener información sobre el correcto uso de EPP y medidas 
de prevención de contagio de COVID-19 durante la atención odontológica, se 
observó que el 93,9% de los encuestados empleó los videos en redes sociales 
y el 95,5% afirmó haber recibido información de organismos como la OMS, 
OPS, CDC o el Ministerio de salud del Ecuador, por lo cual se denota la influen-
cia que mantienen dichos organismos para informar a los profesionales de la 
salud, siendo entes confiables que fungen como referentes en lo que se refie-
re a la búsqueda de información por parte de los profesionales de la salud.

Cerca del 90% de los odontólogos que participaron en la investigación in-
dicaron que en sus centros de salud existen manuales/protocolos del correcto 
uso de EPP, control de infección o medidas de prevención de contagio de 
COVID-19, y de estos poco menos del 85% recibió algún tipo de capacitación/
actualización formal relacionada al uso del EPP o control de infección en el 
área odontológica en tiempos de pandemia. Esta alta respuesta de los centros 
de salud y organismos a nivel internacional se ve reflejada en el drástico au-
mento que reportan los odontólogos encuestados al informar sobre su uso de 
EPP y medidas de prevención desde la fase previa a la fase aguda de la pan-
demia, encontramos que el uso de tapaboca N95/FFP3 u otro, pasó del 10,6% 
al 90,9%, el uso de traje esterilizable de cuerpo entero aumentó del 9,09% al 
90,09% y la desinfección frecuente de manos casi se duplicó del 48,48% al 
93,93%, lo cual es muestra de la conciencia generada en los profesionales de 
la salud con respecto a los riesgos de infección. Por otra parte, los resultados 
mostrados aseveran que las medidas de control de infección de los ambientes 
del consultorio odontológico evidencian mayor cambio en estas fases, sien-
do el restringir el número de pacientes en la sala de espera y el uso de dos 
espacios de la clínica para vestir y desvestir el EPP las dos medidas que más 
aumentaron en implementación durante las fases mencionadas, pasando de 
4,54% a 93, 93% y de 3,03 a 84,84% respectivamente según los resultados de 
la presente investigación.

Como parte de las medidas de bioseguridad y control de infección aplica-
das a los pacientes fue notoria la inclusión de los datos sobre sintomatología 
respiratoria COVID-19 a la historia clínica en un 92,42% y el interrogatorio de 
despistaje COVID-19 antes y durante la atención odontológica en el 95,45% 
por parte de los profesionales encuestados. Dado que antes del inicio de la 
pandemia COVID-19 estos datos no eran solicitados en la consulta odontoló-
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gica, evidencian un cambio total en la rutina de atención al paciente, misma 
que tiene ahora como prioridad la detección de cualquier signo de alarma 
referente a infección por coronavirus.

Aunque parezca que el conocimiento y aplicación de los EPP por parte de 
los odontólogos es aceptable, se puede dejar de lado que la muestra refleja 
a profesionales que laboran en la zona centro-norte de la ciudad de Quito, 
un área geográfica reconocida por ser el centro financiero y profesional de 
la capital, donde el nivel educativo de la población es más elevado tenien-
do como resultado mayor exigencia y mejor desempeño de los profesionales 
en general. Franco-Trejo et al.21 afirman que en México el uso de principales 
barreras recomendadas como lentes, mascarilla, guantes y bata oscilan de 
65% a 86%, mientras que en el centro-norte de Quito11 este porcentaje se ubi-
ca desde el 91,40% al 97,47% denotando mayor conciencia y responsabilidad 
en el seguimiento de las recomendaciones de organismos internacionales. 
A su vez estos datos se asemejan los resultados de la investigación de Paz 
Betanco24, quien basó su estudio en odontólogos de práctica privada de tres 
ciudades de Nicaragua, encontrando que el 98.8% usa todas las barreras de 
protección física como operador.

A pesar de que la muestra seleccionada fue reducida en diversidad geográ-
fica, brindan un reflejo de los conocimientos que manejan los odontólogos 
que se desempeñan en el centro-norte de la capital del Ecuador. Dichos pro-
fesionales demostraron dominio en la implementación y uso de los EPP y las 
medidas de bioseguridad en el consultorio odontológico, además de haber 
presentado una alta respuesta positiva ante las sugerencias realizadas por los 
entes de salud y profesionales del medio, gracias a esto, tras retornar a sus 
consultas posterior al cese de actividades al inicio de la pandemia COVID-19 
sumaron a sus estándares, múltiples protocolos de bioseguridad para redu-
cir los contagios en los espacios de la consulta odontológica. Sin embargo, 
se ratifica la necesidad de evaluar grupos mucho más grandes que permitan 
romper paradigmas, fronteras, limitaciones que nos permitan conocer más 
de cerca el comportamiento mundial, en búsqueda de la transculturalidad y 
el bienestar de la humanidad. 
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Resumen
Una sonrisa estética se caracteriza por presentar simetría y 
equilibrio entre las entidades morfológicas faciales y dentales, 
siendo uno de los aspectos más distintivos de la armonía facial. 
Cuando un individuo sonríe y muestra una banda de encía mayor 
a 3 mm, se denomina sonrisa gingival, lo que se considera una 
condición poco estética, y es una de las razones por la cual la 
medicina bucal busca atender la insatisfacción de individuos 
sobre su sonrisa. Existen diversos tratamientos, entre ellos, el 
reposicionamiento labial, que es una técnica innovadora que 
consiste en la remoción de una banda de mucosa en el labio 
superior, apical a la línea mucogingival, para así, reposicionar 
el labio, disminuyendo la exposición de encía. Esta investiga-
ción tuvo como objetivo describir la estabilidad de los tejidos 
blandos posterior a la cirugía de reposicionamiento labial en 
pacientes con sonrisa gingival y labios competentes y pacien-
tes con sonrisa gingival e incompetencia labial. Se realizó un 
estudio descriptivo, de diseño observacional-serie de casos. 
Se incluyeron 6 pacientes con exposición de tejido gingival 
mayor a 3 mm, los cuales fueron seleccionados a conveniencia 
de los investigadores. La exposición preoperatoria en promedio 
era de 6.1 mm y la reducción promedio obtenida fue de 3.7 mm 
(58,5%) pasados 5 meses postoperatorio. Los pacientes repor-
taron satisfacción y conformidad con los resultados, lo que ha 
llevado a la conclusión de que el reposicionamiento labial es 
una buena alternativa de tratamiento para disminuir la sonrisa 
gingival, independientemente si el labio es competente o no, 
lográndose adicionalmente resultados estéticos en cuanto a 
la forma del labio superior.
PALABRAS CLAVE: sonrisa gingival, exposición gingival, reposi-
cionamiento labial, incompetencia labial.

Abstract
An aesthetic smile is characterized by the presence of sym-
metry and balance between facial and dental morphological 
entities, being one of the most distinctive aspect of facial 
harmony. When a person smiles and shows a band of gummy 
greater than 3 mm, is called gummy smile, which is considered 
a not very aesthetic condition, and it’s one of the reasons why 
oral medicine seeks to attend patient’s dissatisfaction about 
their smile. There are several treatments, among them, lip re-
positioning. Which it’s an innovative technique that consists 
in the removal of a mucosa band in the upper lip, apical to the 
mucogingival line, thus achieving lip repositioning, reducing this 
way gummy exposure. The aim of the present was to describe 
the stability of soft tissues after lip repositioning surgery in 
patients with gummy smile and competent lips, and patients 
with gummy smile and lip incompetence. The research´s type 
is descriptive, with an observational design - case series. Six 
patients with gingival tissue exposure greater than 3 mm were 
included at convenience of the researchers. The preoperative 
exposure, on average was 6.1 mm, and the reduction obtained, 
on average, was 3.7 mm (58.5%) after 5 months postopera-
tively. Satisfaction and conformity with the results obtained 
were reported by the patients, which has led to the conclusion 
that lip repositioning is a good alternative treatment to reduce 
the gummy smile, regardless of whether the lip is competent 
or not, achieving additionally aesthetic results in terms of the 
shape of the upper lip. 
KEY WORDS: Gummy smile, gingival exposure, lip repositioning, 
lip incompetence.
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La sonrisa es considerada una expresión que refleja los sentimientos del 
ser humano, tales como placer, alegría y diversión. La sonrisa ideal es 

aquella donde existe una relación armónica entre los labios, los dientes y 
el periodonto de protección, el resultado de dicha interrelación se traduce 
a una exposición de encía al sonreír entre 1 y 3 mm; distancia comprendida 
entre el borde inferior del labio superior y la encía marginal de los incisivos 
superiores; es por ello que, una exposición de encía superior a 4 mm es co-
múnmente denominada sonrisa gingival, y es percibida como una sonrisa 
no estética y poco atractiva. Dentro de las alternativas de tratamiento más 
comunes para corregir la sonrisa gingival se encuentran la gingivectomía, 
gingivoplastia, colgajo de reposicionamiento apical y el reposicionamiento 
labial, siendo esta última, una técnica reportada por primera vez en el año 
1973 por Rubinstein y Kostianovsky, la cual consistía en la remoción de una 
tira de mucosa labial a ambos lados del frenillo del labio superior, apical a la 
línea mucogingival1,2,3.

Anatómicamente, la sonrisa se clasifica según la localización de la línea 
gingival, teniendo como referencias la relación del borde inferior del labio 
superior con los incisivos superiores y la encía, en alta, media y baja (1,4). 
Si al sonreír la línea gingival permite observar el 100% del diente anterior e 
incluso una banda de encía, se trata de una sonrisa alta, si la línea de sonrisa 
expone del 75% al 100% del diente, corresponde a una sonrisa media y si, por 
el contrario, solo se muestra el 50% o menos del incisivo, indica una sonrisa 
baja1,4,5,6.

Es importante destacar que la sonrisa gingival puede presentarse en pa-
cientes con labios competentes, en los cuales existe un correcto cierre labial 
y los músculos se encuentran relajados, así como también, en pacientes con 
incompetencia labial; la cual es una condición donde el sellado o cierre de los 
labios no ocurre, ya que, existe una contracción activa del músculo orbicular 
de los labios, provocando así, una pérdida de tonicidad del labio superior que 
lo hace hipotónico, flácido y con forma de arco, por otra parte, el labio infe-
rior al tratar de alcanzar al antagonista, se vuelve hipertónico7.

Entendiendo que ambas son condiciones diferentes y que la incompeten-
cia labial pudiese afectar aún más la estética facial del paciente, resulta in-
teresante evaluar los resultados de la cirugía de reposicionamiento labial en 
ambos grupos de pacientes y poder determinar si la contracción muscular en 
pacientes con incompetencia labial condiciona la estabilidad de los tejidos 
luego de aplicado el tratamiento para corregir la sonrisa gingival.

Al realizar la búsqueda bibliográfica, se hallaron múltiples publicacio-
nes que aplican diferentes tratamientos para corregir la sonrisa gingival en 
pacientes con labios competentes y con incompetencia labial. Sin embargo, 
no se encontraron reportes que hayan establecido comparación en la esta-

Introducción
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bilidad de los tejidos posterior a la cirugía de reposicionamiento labial entre 
ambos. El objetivo de este estudio fue evaluar la estabilidad de los tejidos 
blandos posterior a la cirugía de reposicionamiento labial en pacientes con 
sonrisa gingival y labios competentes y pacientes con sonrisa gingival e in-
competencia labial. Para ello, se caracterizó el efecto sobre los tejidos blan-
dos posterior a la reposición labial, se evaluaron los cambios estéticos con 
relación a el labio superior y tercio cervical de los dientes anterosuperiores 
posterior a la cirugía. 

El tipo de investigación del presente estudio fue descriptivo, de diseño obser-
vacional de tipo serie de casos. Fueron seleccionados seis (06) pacientes que 
presentaron clínicamente exposición de tejido gingival mayor a 3 mm, de los 
cuales, tres (03) de ellos exhibieron sonrisa gingival y labios competentes, y 
otros tres (03), sonrisa gingival, aunada a incompetencia labial. Se excluye-
ron pacientes que presentaron sonrisa gingival causada por defectos esquelé-
ticos, pacientes que presenten enfermedad periodontal activa y pacientes 
comprometidos sistémicamente. Los pacientes seleccionados estuvieron de 
acuerdo con la explicación dada en relación con el procedimiento quirúrgico 
a realizar y firmaron el correspondiente consentimiento informado.

Los datos fueron recolectados mediante la técnica de observación directa 
para evaluar el comportamiento de los tejidos blandos posterior a la inter-
vención quirúrgica de reposición de labio, y además se aplicó la observación 
técnicamente asistida para evaluar la exposición gingival, determinando 
la distancia existente entre el borde inferior del labio superior y el margen 
gingival, empleando un instrumento de medición (sonda periodontal de Wi-
lliams Hu-friedy®). Los datos obtenidos se anotaron en una ficha diseñada 
para el estudio.

Una vez cumplida la correspondiente valoración prequirúrgica, se realizó la 
antisepsia intraoral con un enjuague de gluconato de clorhexidina al 0.12% 
(Peridont®) durante tres minutos, luego se procedió a colocar técnicas anes-
tésicas infiltrativas con lidocaína al 2% con adrenalina al 1:100000 (Newcaí-
na®) de primer molar derecho a primer molar izquierdo. A continuación, 
con hoja de bisturí número 15 (Grossmed®), se realizó una incisión sobre la 
mucosa labial en el fondo del vestíbulo desde el primer premolar derecho 
hasta el primer premolar izquierdo, luego, se realizó una incisión paralela, 
ubicada de 7 a 10 mm de longitud a la primera y 2 mm por encima de la línea 
mucogingival, ambas incisiones se unieron a nivel de los primeros premola-
res, procediendo a remover la banda de mucosa. A continuación, se realizó 
minado quirúrgico para asegurar una herida de bordes limpios, y se irrigó 

Metodología

Procedimiento 
quirúrgico
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con abundante solución fisiológica para así proceder a la sutura. Se realizó 
la sutura interrumpida, en primer lugar, con sutura 3-0(DemeTech®) para es-
tabilizar la línea media labial con la línea media dental y ambos extremos de 
la incisión, y posteriormente se complementó con sutura seda negra 4-0(De-
meTech®) el resto de la herida hasta lograr un buen cierre primario. Se indicó 
amoxicilina de 500 mg cada ocho horas por seis días y diclofenac sódico de 
50mg cada 6 horas, así como enjuagues bucales con gluconato de clorhexidi-
na (Peridont®). De igual manera, se le indicó a cada paciente, no tironear los 
labios para no tensar los puntos, seguir una dienta blanda y tibia, aplicar frio 
con intervalos de 10 minutos de aplicación y 15 minutos de descanso por un 
intervalo de dos horas, mantener buena higiene bucal.

Cada paciente fue examinado a los 8 y 15 días respectivamente, a fin de eva-
luar la posibilidad de retirar la sutura, observar posibles complicaciones y 
valorar la percepción del paciente sobre los resultados obtenidos. Los contro-
les postoperatorios se realizaron del primer al quinto mes para determinar 
la clasificación de la sonrisa según la relación del borde inferior del labio su-
perior con los incisivos superiores y su encía (alta media y baja), el grado de 
sonrisa gingival (grado I, grado II y grado III), la exposición de encía al son-
reír (mm) y la longitud vertical que fue medida desde el fondo del vestíbulo 
a la línea mucogingival (mm) y desde el margen gingival a la línea mucogin-
gival (mm), logrados posterior a la cirugía. En los pacientes que presentaban 
incompetencia labial, se tomó la medida del cierre labial con ayuda de la 
sonda periodontal para evaluar el sellado (FIGURA 1). 

Del mismo modo, se tomó el registro fotográfico (Cámara fotográfica NI-
KON® D3200 objetivo Af-S Dx Vr. de 18-55 mm.) de cada paciente en cada una 
de las evaluaciones, conformado por fotografías extraorales del mismo, son-
riendo y en estado de reposo tanto de frente como de perfil derecho; de igual 
modo se tomaron fotografías intraorales para registrar las medidas en mm. 
de la exposición de encía al sonreír, así como, la longitud vertical desde el 
fondo del vestíbulo a la línea mucogingival y desde el fondo del vestíbulo al 
margen gingival.

Para analizar los resultados y evaluar el cambio clínico de los tejidos blan-
dos a lo largo de la evaluación postoperatoria, se tomaron medidas con la 
sonda periodontal de Williams (Hu-friedy®) y se describieron los resultados 
obtenidos. Para describir el comportamiento de las variables clínicas y cam-
bios estéticos a nivel de la sonrisa gingival de forma inmediata y mediata, se 
empleó el instrumento de autoría propia y se llevó a cabo un registro fotográ-
fico. Dichos resultados fueron examinados mediante un análisis estadístico 
descriptivo, se utilizó una tabla de distribución de frecuencia, para establecer 
asociaciones estadísticas entre las variables categóricas y las diferencias de 

Valoración 
postoperatoria
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FIGURA 1. Evaluación pre y postoperatoria. A: fotografía inicial de sonrisa gingival de 7 mm.
B: medida inicial desde margen gingival a la línea mucogingival 10 mm. C: medida inicial fondo del 
vestíbulo a la línea mucogingival 5 mm. D: media inicial del cierre labial 8 mm. E: postoperatorio al 
5to mes, exposición gingival de 3 mm. F: medida desde margen gingival a la línea mucogingival al 
5to mes postoperatorio 8 mm. G: medida desde fondo del vestíbulo a la línea mucogingival al 5to 
mes postoperatorio 3 mm. H: media al 5to mes postoperatorio del cierre labial 3 mm. 
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medidas entre las variables cuantitativas, los datos se procesaron a través del 
programa Microsoft Excel. Las fotografías de los casos fueron examinadas en 
el programa Adobe Photoshop CS6. Para describir el comportamiento de las 
variables clínicas los cambios estéticos a nivel de la sonrisa gingival.

Para mejor comprensión de los resultados, se totalizó la muestra a un 100% 
por cada grupo de pacientes, siendo entonces, tres (03) pacientes con sonrisa 
gingival y labios competentes 100%, designado como el grupo A, y tres (03) 
pacientes con sonrisa gingival y labios incompetentes 100%, designado como 
el grupo B.

En relación con la estabilidad de los tejidos blandos, los resultados de-
muestran que ambos grupos de pacientes se mantuvieron estables durante 
el primer mes postoperatorio, variando este resultado dos meses después de 
realizada la cirugía, donde se pudo observar que uno de los pacientes del 
grupo B, tuvo un aumento (1 mm) en la exposición de encía al sonreír. Sin 
embargo, dichos resultados se mantuvieron estables durante los controles 
posteriores. De igual modo, en el cuarto mes de evaluación, se pudo obser-
var que los otros dos pacientes del grupo B, tuvieron un aumento (1 mm) en 
la exposición gingival permaneciendo estables al quinto mes. En cuanto a 
la estabilidad de los tejidos de los pacientes del grupo A, se pudo observar 
que dos de los pacientes experimentaron un aumento (1 mm) en el segundo 
mes, manteniéndose estables en los controles posteriores. Destacando que 
uno de los pacientes del grupo A, los tejidos blandos se mantuvieron estables 
durante todo el período de evaluación. De forma general, los pacientes de 
este grupo A presentaron mayor estabilidad de los tejidos blandos y un mayor 
porcentaje en la reducción de la exposición gingival en comparación con el 
grupo B (FIGURA 2).

Resultados

FIGURA 2. Estabilidad de los 
tejidos durante la evaluación 
postoperatoria.
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Cabe destacar, que, aunque se observó aumento en la exposición gingival 
en ambos grupos, este no fue significativo, se logró tendencia a estabilidad a 
partir del tercer y cuarto mes del postoperatorio en el grado de sonrisa gingi-
val y los pacientes manifestaron estar conformes con los resultados (FIGURA 3).

FIGURA 3. Fotografías extraorales de pacientes antes y después de la cirugía. A: fotografía inicial 
de paciente del grupo A, mostrando sonrisa gingival de 5mm. B: Evaluación postoperatoria al 5to 
mes de paciente del grupo A, mostrando reducción de la exposición gingival. C: fotografía inicial de 
paciente del grupo B, mostrando sonrisa gingival de 7mm. D: Evaluación postoperatoria al 5to mes 
de paciente del grupo B, mostrando una exposición gingival de 3 mm. 

Paciente grupo A (antes) Paciente grupo A (después)

Paciente grupo B (antes) Paciente grupo B (después)

A

C

B

D

En cuanto a la incompetencia labial, los resultados mostraron que el 67% 
de los pacientes que presentaban dicha condición, lograron un sellado labial 
completo luego de ser sometidos a la cirugía de reposicionamiento labial, 
mientras que el 33% de la muestra presentó una apertura labial de 3 mm en 
reposo, resultando alentador ya que, la incompetencia labial de los pacientes 
mejoró considerablemente, sin verse modificado la dimensión vertical en los 
pacientes, debido a que la cirugía, no modifica las estructuras óseas.

En relación con sintomatología postoperatoria, el 100% de la muestra de 
este estudio indicó que, durante el primer control, hubo sensación de tensión 
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en el labio superior al sonreír, pero que desapareció al cuarto mes de la inter-
vención quirúrgica. 

Es importante destacar, que una paciente del grupo A, presentó como 
complicación postoperatoria, un cuadro infeccioso por lo que fue medicada 
de manera oportuna y su recuperación y cicatrización fue favorable. Durante 
el segundo control dos pacientes (uno del grupo A y otro del grupo B), manifes-
taron la pérdida de sensibilidad en el área intervenida y que, pasado el cuarto 
mes, ambos pacientes indicaron la recuperación total de la sensibilidad. 

Los resultados obtenidos permitieron demostrar que en promedio los seis 
pacientes (100%) sometidos a la cirugía de reposición labial lograron una 
reducción gingival de 58.5%. El promedio la reducción de encía al sonreír 
conseguido en el grupo A, fue de 67.1%, mientras que el grupo B consiguió 
reducir la exposición gingival de 49.9% (FIGURA 4). Del mismo modo, se pudo 
evidenciar que, en promedio, la reducción gingival en milímetros de los seis 
pacientes intervenidos quirúrgicamente fue de 3.7 mm. Los resultados fina-
les demostraron que la longitud interna del labio superior disminuyó consi-
derablemente en los 6 pacientes intervenidos quirúrgicamente.

FIGURA 4. Porcentaje de 
reducción gingival. 
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El análisis fotográfico permitió evidenciar que existían cambios estéticos a 
nivel del tercio inferior del rostro. El 100% de la muestra intervenida (grupo 
A y B) presentó un ligero aumento en la longitud externa labio superior en 
reposo, de igual modo, se pudo evidenciar que el 100% de los participantes 
tuvieron cambios en el arco de cupido y el filtrum, observándose ambas es-

Hallazgos finales
de la investigación
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tructuras más acentuadas previo a la cirugía de reposición labial, debido a 
que se produjeron modificaciones en el bermellón del labio superior (FIGURA 

6). Con relación a la muestra que presentaba incompetencia labial (grupo B), 
el 100% logró un cambio a nivel del sellado de los labios, observándose así 
mismo, un cambio en el labio inferior, el mismo se hizo menos pronunciado 
e hipertónico que antes de la intervención quirúrgica.

Finalmente se pudo evidenciar que, durante el tiempo de evaluación posto-
peratoria los pacientes lograron una sonrisa definitiva estable, reduciéndose 
considerablemente la sonrisa gingival y obteniéndose labios funcionalmente 
más competentes. El 100% de la muestra manifestó estar conformo con los 
resultados logrados luego de la cirugía.

Paciente grupo A

FIGURA 6. Fotografías extraorales del análisis fotográfico. A: fotografía inicial de paciente del 
grupo A, muestra la forma el bermellón y la longitud externa del labio superior en reposo de 3,71 
mm. B: 5to mes postoperatorio de paciente del grupo A, exhibe el cambio a nivel de filturm labial 
y un ligero aumento de la longitud externa del labio superior en reposo de 4,01 mm. C: fotografía 
inicial de paciente del grupo B, muestra la forma el bermellón y la longitud externa del labio 
superior en reposo de 2,68 mm. D: 5to mes postoperatorio de paciente del grupo B, exhibe el 
cambio a nivel de filturm labial, un ligero aumento de la longitud externa del labio superior en 
reposo de 4,06 mm, y el sellado labial.
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Existen numerosos informes en la literatura8,9,10,11 que han apoyado la ciru-
gía de reposicionamiento de labios en pacientes con sonrisa gingival y han 
conseguido sonrisas estéticamente agradables. Estos trabajos han expuesto 
resultados estables en el seguimiento a corto plazo. En la presente serie de 
casos, el seguimiento fue durante 5 meses y el resultado quirúrgico fue favo-
rable.

Este estudio tuvo como objetivo describir la estabilidad de los resultados 
de la cirugía de reposicionamiento labial como tratamiento de la sonrisa gin-
gival, por lo que se realizó seguimiento mensual durante 5 meses en 6 pa-
cientes divididos en 2 grupos, 3 pacientes con sonrisa gingival y 3 pacientes 
con sonrisa gingival e incompetencia labial, 5 de los pacientes pertenecían 
al sexo femenino y solo 1 de ellos al sexo masculino, coincidiendo así con lo 
expuesto por otros autores8 quienes aseguran que la sonrisa gingival predo-
mina en el sexo femenino. Los casos tenían grados variables de presentación 
gingival que iban de moderada a severa y los resultados mostraron que el 
procedimiento quirúrgico redujo considerablemente la exposición gingival 
preoperatoria en todos los casos, con baja morbilidad, consiguiendo así cam-
bios estéticos en los pacientes. 

La exposición gingival de los pacientes intervenidos en la presente inves-
tigación, antes de la cirugía era de 6.1 mm aproximadamente, y la reducción 
promedio conseguida fue de 3.7 mm (58,5%) en la última evaluación posto-
peratoria pasados 5 meses, ningún caso presentó recidiva y en general, la 
satisfacción de los pacientes fue buena, datos que coinciden con un estudio 
del año 20139, donde realizaron reposicionamiento labial a 13 pacientes con 
sonrisa gingival de aproximadamente 5.8 ±2.1 mm, y pasados 6 meses de la 
intervención exponían en promedio 1,3 ± 1,6 mm. 

Por otra parte, los resultados de la presente investigación se aproximan 
a los obtenidos por otros investigadores10 quienes, en el año 2017, realizaron 
una revisión sistemática y analizaron 22 artículos sobre reposicionamiento 
labial como tratamiento para la sonrisa gingival, encontrándose que después 
del procedimiento puede haber mejoría de hasta 3.4 mm (95% de intervalo 
de confianza, 3.0-3.8 mm) con un seguimiento promedio de 6 meses. Esos 
resultados se asemejan a los obtenidos en la revisión sistemática publicada 
por Rueda11 en el 2021, quien analizó 33 reportes de los últimos 20 años, en 
promedio la exposición gingival preoperatoria fue de 5.83 mm y la postopera-
toria de 2.33 mm, evidenciando que esta técnica puede disminuir hasta 3.05 
mm de exposición gingival. así mismo, otros autores en el 201012 realizaron 
reposicionamiento labial a un grupo de 14 personas con exposición gingival 
promedio de 5.22 mm, 6 meses después de la cirugía, la visualización gingi-
val se redujo a 1.91 +/-1.50 mm, es decir, la reducción media de la exposición 
gingival fue de 3,31 +/-1,05 mm.

Discusión
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A pesar de que en el presente estudio se tomaron en consideración cinco 
meses para los controles postoperatorios, los resultados se asemejan a los 
obtenidos en varios estudios13,14,15,16, donde las evaluaciones fueron realizadas 
a los seis meses.

En una investigación13 realizada en el 2014, se aplicó un procedimiento 
quirúrgico a una paciente con sonrisa gingival de 5 a 6 mm, una vez trans-
curridos 6 meses de la cirugía los resultados se mantenían estables. Por otra 
parte, en el 2020 se reportó un caso14 de una paciente con sonrisa gingival, a 
quien se le realizó el reposicionamiento labial con un seguimiento de 30 días 
posteriores, observándose que la cantidad de encía que exponía era menor 
a 3 mm. Así mismo, en el año 2018 otros investigadores15, realizaron el trata-
miento a un paciente con 4-5 mm de exposición gingival, observando en la 
reevaluación de control, la reducción en la exposición gingival del paciente. 
Otros autores16 en el año 2017, reportaron una serie de casos de 3 pacientes de 
sexo femenino que presentaban exposición gingival al sonreír de 4 y 6 mm. 
Los casos fueron evaluados a los 3 y 6 meses, sin reporte de complicaciones 
ni recidiva en los resultados, y las pacientes se mostraron satisfechas.

En el presente estudio, los resultados obtenidos en el grupo de pacientes 
con incompetencia labial fueron satisfactorios y se observaron estables du-
rante el tiempo de revisión, coincidiendo con los resultados reportados por 
otros autores17, quienes en el 2010 aplicaron la cirugía a una paciente con 
incompetencia labial, donde observaron disminución total de la exposición 
gingival a los 6 meses de evaluación. En otro caso reportado18 en el 2018 don-
de aplica el reposicionamiento de labio en una paciente con sonrisa gingival 
de 8-9 mm e incompetencia labial, logran disminuir la exposición gingival. 
Un caso expuesto19 en 2020 reporta una cirugía a un hombre con sonrisa gin-
gival de 7-8 mm e incompetencia labial, después del procedimiento fue re-
evaluado a los 6 meses y observaron que presentaba había disminuido su 
exposición gingival a 3mm.

En la presente investigación, en dos (2) de los pacientes con incompeten-
cia labial, se pudo observar que posterior a la cirugía lograron el sellado la-
bial en reposo, tal como lo reportaron otros investigadores20 en el 2014 quie-
nes aplicaron la cirugía a una paciente con incompetencia del labio superior 
y sonrisa gingival de 4-5 mm y obtuvieron como resultado labios competentes 
y una menor visualización gingival durante la sonrisa. En el 2015, autores 
reportaron21 la técnica reposicionamiento labial aplicada a una paciente que 
presentaba sonrisa gingival de 5-6 mm y labios incompetentes, al reevaluar-
la, observaron que el sellado labial conseguido con la cirugía se mantenía. 

Los hallazgos finales de la presente investigación con respecto a los cam-
bios estéticos conseguidos con la cirugía de reposición labial en la forma del 
labio superior concuerdan con un estudio22 desarrollado en el 2021, donde 
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los autores investigaron por primera vez los cambios en la dimensión del la-
bio superior posterior al reposicionamiento, empleando la evaluación clínica 
y radiográfica. En dicho estudio, intervinieron a 13 pacientes cuya exposición 
gingival era mayor a 4 mm y realizaron seguimiento a los 6 meses después de 
la operación. Posterior a ello, observaron que la longitud del labio en sonrisa 
aumentó de 13.7 ± 2 mm a 15.5 ± 2.1 mm, la longitud del bermellón cambió 
de 4.8 a 6.6 ± 1.3 mm y a su vez hubo un cambio significativo en la longitud 
del labio interno que disminuyó de 18.0 ± 3mm a 14.3 ± 2mm, por lo que se 
hace interesante indagar más acerca de los cambios estéticos que se puedan 
conseguir con la cirugía. Siguiendo el mismo orden de ideas, con respecto al 
cambio en la longitud externa del labio superior, otros autores23,24 reportaron 
que después de aplicado el reposicionamiento de labio como tratamiento de 
la sonrisa gingival, la longitud del labio superior aumentó obteniendo resul-
tados estéticos.

Con base a los resultados obtenidos en el presente estudio se puede concluir 
que la cirugía de reposicionamiento labial representa una buena alternativa 
de tratamiento para mejorar la sonrisa gingival siempre que se realice una 
adecuada evaluación preoperatoria, siendo esta menos traumática, con po-
cas complicaciones postoperatorias y recuperación rápida. Además, ofrece 
resultados estéticos a los pacientes, mejora la incompetencia labial. Se reco-
mienda estudiar más a fondo dichos cambios estéticos, así como también, la 
estabilidad a largo plazo. Así mismo, Se requieren estudios con una muestra 
mayor de pacientes para evaluar los resultados en función a la estabilidad de 
los tejidos luego de un año de realizado el procedimiento.
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Resumen
Para la odontología restauradora se creó un nuevo tipo de 
resina con diferentes características llamadas bulk fill, ma-
yormente usadas en el sector posterior, se aplican en un solo 
bloque de 4 a 5 milímetros. Se propuso evaluar el grado de 
microfiltración de restauraciones clase 5 con resinas bulk fill 
en márgenes ubicados en esmalte y dentina. Se utilizaron 15 
unidades dentarias permanentes extraídas sanas, se realizaron 
cavidades clase V en esmalte y dentina por vestibular y palatino, 
con medidas de 3mm de ancho por 3 mm de altura y 2 mm de 
profundidad; utilizando la técnica adhesiva de grabado ácido 
total, las cavidades fueron obturadas por vestibular con Tetric® 
N-Ceram Bulk Fill y por palatino con Te-Econom Plus. Poste-
riormente se realizó un termociclado manual alternando entre 
temperaturas de 55 °C y 5 °C manteniéndose 30 segundos en 
cada temperatura, cumpliéndose 500 veces este ciclo, luego 
las unidades dentarias fueron llevadas a un recipiente con azul 
de metileno al 0,5% por 24 horas. Para evaluar la presencia de 
microfiltración se escanearon las muestras. Se utilizó ANOVA 
Univariado como análisis estadístico para determinar diferen-
cias entre ambos grupos, experimental y control, el valor de 
p =0,05. Los resultados mostraron que ANOVA Univariado: 
nivel 1 variable sustrato el valor de p=,000 con diferencias 
estadísticas significativas. Nivel 2 variable material con un 
valor de p=,545 sin diferencias estadísticas significativas. En 
la interacción entre el material y el sustrato, con un valor de 
p=,599 sin diferencias estadísticas significativas. Se concluye 
que no hay diferencias en la microfiltración entre resinas bulk 
fill y resinas convencionales tanto en esmalte como en dentina, 
esta es dependiente del sustrato. 
PALABRAS CLAVE: Resina Compuesta, bulk fill, microfiltración 
marginal.

Abstract
A new kind of resin called bulk fill has been created with res-
torative dentistry in mind due to its various characteristics, this 
material is specially used in the rear area, and applied in single 
blocks of 4 o 5 millimeters. The following proposal is aimed 
to evaluate the microleakage degree on class 5 restorations 
using bulk fill resins under the margins located in the enamel 
and dentin. 15 permanet dental units, previously extracted and 
completely undamaged, were used to perform class V cavities 
through the enamel, dentin, vetibular and palatal surfaces; the 
exact measurements used in the cavities were 3 mm width, 3 
mm height, and 2 mm depth. By using the adhesive total-etch 
technique, the cavities were sealed through the vestibular 
surface with Tetric N-Ceram Bulk Fill and through the palatal 
surface with Te-Econom plus. Later, a manual thermal cycler 
was performed by alternating between temperatures 55C° 
and 5 C°, 30 seconds each, during 500 cycles. Afterward, 
the dental units were placed for 24 hours in a dish containing 
methylene blue whit a 0.5% concentration. In order to evaluate 
microleakage presence the samples were scanned using ANOVA 
univariante: level 1 showed a substrate variable value of p=,000 
whit significative statistic differences. Level 2 variable material 
with a value of p=,545 without significative statistic differences. 
As a result, we have concluded there are no actual differences 
in te microleakage shown between restorations using bulk fill 
resins and conventional resins; whether applied in enamel or 
dentin it all depends on the substrate.
KEY WORDS: composite Resin, bulk fill, marginal microleakage. 
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Durante el desarrollo de los materiales restauradores se ha buscado un 
material que cumpla con los requisitos estéticos, mecánicos y biológi-

cos necesarios para devolver la anatomía dental. Las resinas compuestas 
cumplen a cabalidad con cada uno de estos requisitos; sin embargo, se ha 
demostrado que en cuanto a la adaptación marginal y contracción de polime-
rización dependen de la técnica de colocación, la cual es por incrementos de 
2 mm, convirtiendo ésta en una técnica sensible de tiempo prolongado en el 
sillón odontológico. 

En la actualidad las resinas compuestas se han convertido en el material 
de primera elección en restauraciones directas, debido a sus propiedades 
físicas y mecánicas. Estudios sugieren que la cantidad de desgaste a la mas-
ticación de las resinas en el sector posterior es similar al de la amalgama 
dental, avalando su uso en distintas cavidades1,2. 

En 1962 el Dr. Ray L Bowen fue quien desarrolló un nuevo tipo de resina 
compuesta que consistía en una matriz de Bisfenol-A-Glicidil Metalcrilato 
(Bis-GMA) y un agente de acoplamiento o silano entre la matriz de resina 
y las partículas de relleno, cuya molécula contiene grupos silánicos en un 
extremo y grupos metacrilatos en el otro3,4.

Este material alcanza el ámbito estético, propiedades mecánicas, resis-
tencia a la fractura y al desalojo, también va de la mano a un adecuado grado 
de polimerización, que dependerá tanto de la calidad e intensidad de la luz 
de fotocurado, como de la técnica utilizada para la colocación de la resina2,5. 
Los composites fueron modificados para obtener color, traslucidez y opaci-
dad, imitando el color natural de los dientes, haciendo de este material uno 
de los más aceptados estéticamente por las exigencias de los pacientes6,7. 

Durante la colocación de las resinas compuestas se debe controlar la hu-
medad del campo operatorio, así como realizar una adecuada preparación 
del sustrato dentario, para recibir una técnica adhesiva en buenas condicio-
nes y así evitar la contracción de polimerización, lo que hace de esta una 
técnica sensible. La contracción de polimerización es una de las desventa-
jas de este material ya que genera estrés en la interface diente-restauración, 
debilita el sellado marginal y la integridad de la restauración, causando la 
separación de la misma lo que permite microfiltración de bacterias ocasio-
nando caries secundaria, hipersensibilidad a la masticación o al frio, irri-
tación pulpar y decoloración de los bordes de la restauración4,8-16. Aunque 
muchas técnicas han sido recomendadas para disminuir la contracción de 
polimerización, la más utilizada es la incremental, que consiste en llevar el 
material en capas de 2 mm reduciendo el volumen de resina curada en un 
tiempo17-25. Sin embargo, este procedimiento podría proporcionar burbujas 
de aire, desvinculación entre capas, problemas durante la colocación de la 
resina especialmente en las áreas posteriores de difícil acceso, con cavida-

Introducción
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des profundas que a menudo requieren un largo tiempo en el sillón odon-
tológico26. 

Con los avances de los materiales dentales y en busca de mejorar las 
propiedades mecánicas, se han creado diversos tipos de resinas con otra al-
ternativa de restauración en el sector posterior y con diferentes caracterís-
ticas. Dentro de ellas se creó la resina nanohibrida Bulk Fill, la cual rompe 
con los métodos tradicionales de aplicación del material, convirtiéndolo en 
un procedimiento sencillo, de colocación por bloques de 4 a 5 mm27. Siendo 
una técnica restauradora monoincremental es considerada una ventaja, ya 
que optimiza el tiempo de trabajo sin alterar los resultados clínicos pues 
solo necesita 10 segundos de fotocurado, esto se logra por la presencia en su 
interior de aceleradores de polimerización como la ivocerina y monómeros 
de nueva tecnología (AUDMA y AFM) que minimizan el estrés de polimeri-
zación, aunado a esto presenta filtros sensibles a la luz y una alta traslucidez 
en el color logrando un curado de mayor profundidad con lámparas de más 
de 1000 mW/cm2 9,28-40.

La ivocerina es un compuesto de germanio de dibenzoil, el cual es un 
potenciador que proporciona más reactividad a las luces de polimerización 
que la canforquinona o la lucerina, a su vez este permite que la translucidez 
del material se establezca a un nivel del 15%, valor similar al esmalte natu-
ral. La resina bulk fill acorta el tiempo de trabajo clínico, útil en pacientes 
donde el tiempo de tratamiento juega un rol muy importante tales como ni-
ños, pacientes ansiosos, pacientes con disfunciones temporomandibulares, 
que no pueden mantener la boca abierta por tiempo prolongado41. 

Las características que cumple este material son: contracción de polime-
rización reducida, profundidad de fotoactivación alta y ser fácilmente adap-
tables a la cavidad, además ser moldeables para generar correctos contactos 
interproximales. Entre las nuevas resinas, se encuentra la Tetric® N-Ceram 
Bulk Fill de la casa dental Ivoclar, que es una resina compuesta fotoactivada 
de baja contracción, diseñada para la colocación directa del material en la 
preparación cavitaria, por medio de la técnica monoincremental, indicada 
para todas las clases de preparaciones en dientes posteriores42,43. 

Actualmente se han realizado estudios donde se han comparado las téc-
nicas de colocación de las resinas bulk fill con resinas convencionales, el 
grado de sellado marginal en esmalte y dentina de restauraciones clase I y 
clase II42-49. También las propiedades mecánicas50, de acuerdo al efecto del 
curado (distancia del curado, modo de radiación, tiempo de exposición y 
potencia de la lámpara) de las resinas bulk fill51. Otros autores estudiaron la 
contracción de polimerización de los materiales bulk fill de alta y baja visco-
sidad en comparación con resinas convencionales52, también se estudió la 
contracción de polimerización con diferentes protocolos de curado en am-
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bos tipos de resina53. Debido a la falta de información acerca del compor-
tamiento de la microfiltración en los tejidos del diente, surge la necesidad 
de estudiar la resina bulk fill en la interface de las restauraciones clase 5 en 
esmalte y dentina. 

En los últimos años los materiales dentales han sido mejorados buscan-
do satisfacer las exigencias de los pacientes como lo son la durabilidad de 
las restauraciones en el sector posterior, el buen sellado marginal, dismi-
nución de la microfiltración, mejora en las propiedades mecánicas, resis-
tencia a las fuerzas oclusales, mejor estética, y menor tiempo de trabajo 
para el odontólogo, lo que se traduce en disminución de la fatiga para el 
paciente. La tendencia innovadora de las resinas bulk fill crea una nueva 
opción para el clínico, ya que sus principales ventajas son acortar el tiempo 
de trabajo y así disminuir los costos, por ser colocada en bloques represen-
tando una menor complejidad al restaurar. Tomando en cuenta la falta de 
investigaciones sobre el tema, surge la necesidad de establecer diferencias 
entre este material con la resina convencional en relación con la interface 
diente-restauración, buscando estudiar los resultados en cuanto al grado de 
microfiltración en restauraciones clase V en márgenes ubicados en esmalte 
y dentina, por lo que el objetivo de esta investigación fue evaluar el grado de 
microfiltración de las restauraciones clase V con resinas bulk fill en márge-
nes ubicados en esmalte y dentina, estimando el grado de microfiltración 
en restauraciones de resinas bulk fill ubicados en esmalte y en dentina y 
comparar el grado de microfiltración en restauraciones de resinas bulk fill 
vs restauraciones de resina convencional.

Se realizó una investigación de tipo comparativa y diseño experimental in 
vitro61. Se comparó un grupo control conformado por las restauraciones 
hechas con resina convencional, con un grupo experimental conformado 
por las restauraciones hechas con resina bulk fill, midiéndose en ambas 
el grado de microfiltración, dicha medida se tomó en una sola oportuni-
dad. Se utilizaron 15 unidades de estudio, constituidas por unidades den-
tarias permanentes (molares) extraídos, que no presentan lesiones cario-
sas, fracturas o algún tipo de injurias en el esmalte y dentina. La cantidad 
de unidades a estudiar se definió siguiendo parámetros de investigaciones 
similares. Se tomó como variable independiente la resina bulk fill, como 
dependiente: microfiltración y como interviniente: lámpara de fotocurado. 
Se utilizó como técnica de recolección de datos la observación asistida por 
medio de un escáner (Epson Stylus TX 110), para posteriormente medir en 
cada pieza dentaria la microfiltración en micrones (μm), en esmalte y den-
tina mediante el programa Photoshop CC2017, el resultado fue vaciado en 

Metodología
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una hoja de Excel. Los materiales utilizados fueron: guantes, gorros, tapa 
bocas, espátula de resina, resina bulk fill (Tetric® N-Ceram Bulk Fill), resina 
convencional (Te-Econom Plus), ácido fosfórico 37%, adhesivo (Te-Econom 
Bond,) gasas, alcohol, especímenes molares (15), escáner (Epson Stylus TX 
110), lápiz y papel, turbina y micromotor NSK®, fresa cilíndrica tallo corto, 
disco soflex grano grueso, lija grano fino, solución fisiológica 0,9%, azul de 
metileno 0,5%, esmalte de uñas, lámpara 3M ESPE Elipar™, ionómero de 
vidrio (Riva light cure SDI)®, disco metálico. 

Fueron utilizados 15 molares extraídos superiores e inferiores, almacenados 
en solución fisiológica al 0,9%, cuyos ápices fueron sellados con ionómero de 
vidrio (Riva light cure SDI). 

Luego se realizaron cavidades clase V en esmalte y dentina por vestibular 
y palatino, las cuales median 3 mm de ancho por 3mm de altura y 2mm de 
profundidad, para obtener estas medidas se utilizó regla milimetrada y cali-
brador de metal (FIGURAS 1 y 2). 

FIGURA 1. Cavidad clase V, 
profundidad 2 mm.

FIGURA 2. Cavidad clase V, 
altura 3 mm.

Procedimiento

Después de realizadas las cavidades se procedió a efectuar la técnica ad-
hesiva con ácido fosfórico al 37% por 15 segundos, seguidamente fueron la-
vados y secados, se aplicó el adhesivo (Te-Econom Bond) y se fotocuró por 20 
segundos con una lámpara 3M ESPE Elipar™.

Las cavidades fueron obturadas por vestibular con Tetric® N-Ceram Bulk 
Fill, por palatino con Te-Econom Plus y pulidas con un disco soflex grano 
grueso (FIGURAS 3, 4 y 5).

Posteriormente los límites de la restauración se sellaron con tirro, para 
luego aplicarle 2 capas de esmalte de uñas, dejándolos secar durante 24 ho-
ras, para ser sumergidos en solución fisiológica al 0,9% por 50 días y así si-
mular el envejecimiento.
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Se procedió a realizar un termociclado manual en el cual se imitan las 
temperaturas de la cavidad bucal, se alterna entre temperaturas de 55 ºC y 
5 ºC manteniéndose 30 segundos en cada temperatura, cumpliéndose 500 
veces este ciclo, los especímenes fueron divididos en 3 grupos de 5 molares, 
sumergiendo cada grupo en una bolsa realizada con gasa.

Después de terminado el proceso de termociclado, las piezas fueron lle-
vadas a un recipiente con azul de metileno al 0,5% por 24 horas. Pasado el 
tiempo se lavaron con abundante agua, para ser colocadas por 24 horas en 
fijador radiográfico.

Las muestras se cortaron longitudinalmente pasando por el centro de 
ambas restauraciones, luego se lijaron para alisar la superficie y se escanea-
ron en un escáner marca Epson Stylus TX 110, luego fueron analizadas en el 
programa Photoshop CC2017 para evaluar la existencia de microfiltración, 
cuantificando las unidades de pixeles de las zonas teñidas, que luego fueron 
transformadas a la unidad de medida micrones (μm) (FIGURAS 6, 7 y 8).

FIGURA 6. Corte del espécimen 
con fresa.

FIGURA 7. Corte del espécimen 
con disco metálico.

FIGURA 8. Corte realizado.

FIGURA 3. Restauración de 
resina Tetric® N-Ceram BulkFill

FIGURA 4. Restauración por 
vestibular y palatino

FIGURA 5. Pulido de la restauración.
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Se pudo observar que para la resina Te-Econom Plus el promedio de micro-
filtración general fue de 0,81 μm con una desviación estándar de 0,88 μm y 
para la resina Tetric® N-Ceram Bulk Fill fue de 0,70 μm con una desviación 
estándar de 0,67 μm (TABLA 1). 

En grados de mayor a menor microfiltración pudimos observar que la 
mayor filtración se obtuvo en dentina tanto para Te-Econom Plus como para 
Tetric® N-Ceram Bulk Fill con un promedio de 1,12 μm en total, con una des-
viación estándar de 0,81 μm y menores valores de microfiltración en esmalte 
para ambas resinas con un promedio de 0,39 μm en total, con una desviación 
estándar de 0,52 μm (TABLA 1 y FIGURA 9). 

Además, se pudo observar que el coeficiente de variación tanto para es-
malte como para dentina fue amplio, inclusive en los que tienen poca filtra-
ción, por encima del 100%, esto de alguna manera nos indica que la variable 
microfiltración es poco predecible (TABLA 1 y FIGURA 9). 

SustratoSustrato MaterialMaterial MediaMedia Desviación típicaDesviación típica CVCV NN

Esmalte Te-Econom Plus 0,40 0,61 154% 15

TetricN- CeramBulkFill 0,38 0,42 112% 15

Total 0,39 0,52 133% 30

Dentina Te-Econom Plus 1,22 0,91 75% 15

TetricN- CeramBulkFill 1,01 0,72 71% 15

Total 1,12 0,81 73% 30

Total Te-Econom Plus 0,81 0,88 108% 30

TetricN- CeramBulkFill 0,70 0,67 95% 30

Total 0,75 0,77 102% 60

FIGURA 9. Gráfico del grado 
de microfiltración en esmalte y 
dentina con ambos materiales.

Resultados

Medidas de 
Microfiltración

TABLA 1. Estadísticos 
descriptivos. Variable 
dependiente microfiltración
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Se puede observar que para el nivel 1 variable sustrato el valor de p=,000 (TA-

BLA 2); con diferencias estadísticas significativas, es decir la variación del tipo 
de sustrato tiene influencia en el grado de microfiltración. 

Para el nivel 2 variable material con un valor de p=,545 (TABLA 2); sin dife-
rencias estadísticas significativas, es decir el material no tiene influencia en 
el grado de microfiltración. 

En la interacción entre el material y el sustrato, con un valor de p=,599 
(TABLA 2 y FIGURA 10); sin diferencias estadísticas significativas, es decir la mi-
crofiltración es independiente tanto del material como del sustrato.

FIGURA 10. Gráfico de 
relación de la filtración sobre 
el sustrato esmalte y dentina 
con ambos materiales.

Efectos inter-sujetos

Origen Suma de cuadrados 
tipo III

GI Media 
Cuadrática

F Sig.

Modelo corregido

Intersección

Sustrato

Material

Sustrato * Material

Error

Total

Total corregida

8,24a

34,14

7,93

,179

,135

27,02

69,41

35,27

3

1

1

1

1

56

60

59

2,75

34,15

7,93

,179

,135

,482

5,70

70,78

16,45

,370

,279

,002

,000

,000

,545

,599

TABLA 2. ANOVA Univariado 
en dos niveles para la variable 
dependiente microfiltración. 
Pruebas de los efectos 
intersujetos.
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La microfiltración marginal en las resinas compuestas ha sido uno de los te-
mas más estudiados en la evolución de la odontología restauradora y los ma-
teriales dentales, a pesar de los esfuerzos hechos por encontrar un composite 
con perfecto sellado marginal, no ha podido lograrse. En un esfuerzo por me-
jorar las propiedades de los materiales restauradores, surgieron las resinas 
bulk fill (para ser usadas en técnica de monobloque), las cuales tienen varia-
ciones en su composición en comparación con las resinas convencionales, 
lo que ha generado investigaciones en relación con sus propiedades físicas, 
mecánicas y forma de empleo de la restauración, entre otros. 

Entre las propiedades estudiadas se encuentran la contracción y estrés 
de polimerización; sin embargo, estas investigaciones son escasas y sus re-
sultados difíciles de interpretar, por lo que no se ha logrado obtener una res-
puesta concluyente26,56. Otro factor para estudiar es la adhesión, donde se ha 
demostrado que, a mayor profundidad de la cavidad, hay mayor número de 
colágeno y mayor humedad, lo que puede disminuir las propiedades adhesi-
vas, cambiando la mineralización del remanente dentario, por acción de pro-
ductos bacterianos o posiblemente traumatismo, originando interacciones 
celulares donde los odontoblastos producen dentina terciaria54. La dentina 
terciaria es el principal mecanismo de defensa y reparación del órgano den-
tino-pulpar frente a la irritación, la exposición al medio bucal o la pérdida de 
la dentina. Esta puede ser dentina reparadora o dentina reactiva, la dentina 
reactiva es producida por los odontoblastos preexistentes en reacción a estí-
mulos de intensidad leve a moderada, la dentina reparadora es producto de la 
actividad de una nueva generación de células odontoblásticas, por estímulos 
de intensidad de moderada a avanzada. 

Otra variable que debe tenerse en cuenta son los cambios bruscos de 
temperatura, a los que están expuestas las restauraciones en la cavidad bu-
cal, ya que lo ideal es que el material de restauración tenga un coeficiente de 
expansión térmico y un módulo elástico parecido al de la estructura denta-
ria, de esta manera habrá menor deformación de la restauración, reducien-
do fallas en la adhesión, evitando la aparición de brechas y conservando el 
sellado marginal23,54. 

El manejo de la técnica restauradora incremental, ha sido una de las es-
trategias usadas para disminuir la contracción de polimerización y mejorar 
la adaptación marginal, pese a que se ha demostrado que la inserción incre-
mental del material ha ayudado a reducir los efectos del factor C, no ha sido 
capaz de eliminar por completo la microfiltración, ya que es una técnica 
compleja que requiere mayor precisión por parte del clínico26,56, en virtud de 
esto el uso de la técnica en monobloque, podría superar algunas desventajas 
que supone la técnica incremental, como lo son: contaminantes entre los in-
crementos, falta de cohesión de los mismos y tiempo clínico prolongado27,47.

Discusión
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A pesar de la inserción en monobloque, el material restaurador en espe-
sores mayores a las convencionales (de 2 a 4 mm) su sistema específico ini-
ciador-activador le proporciona una correcta fotopolimerización, ya que las 
resinas bulk fill contienen iniciadores de polimerización con mayor absor-
ción de luz, así como filtros de contaminación que aseguran un adecuado 
tiempo de trabajo, según el fabricante63. Gracias a la adición de monómeros 
de alto peso molecular (BisGMA, UDMA, Procrylat y BisEMA), disminuye 
el desarrollo de contracción de polimerización, igualmente el monómero 
Procrylat le confiere mayor fluidez aumentando la flexibilidad de la resina, 
lo que se traduce en disminución del estrés de polimerización, mejorando 
el sellado marginal, concediendo ventajas a las resinas de restauración en 
bloque45-47. 

A medida que fue avanzando la creación de las resinas bulk fill, estas 
pasaron por diferentes viscosidades, las primeras que se crearon fueron 
resinas bulk fill de consistencia fluida como Surefil® SDR® flow, las cuales 
podían colocarse de base en cavidades clase I y II, necesitando una capa adi-
cional de resina convencional en su cara oclusal. Posterior a esto surgieron 
otras resinas bulk fill de la casa comercial Ivoclar Vivadent llamadas Tetric 
Evoceram® Bulkfill que tenían una consistencia normal, cuya aplicación po-
día ser en incrementos de 4 mm sin necesidad de usar una capa oclusal adi-
cional, junto a ésta se produjo una nueva variación SonicFill™ (Kerr), donde 
la resina necesitaba una pieza de mano sónica para ser vibrada durante su 
inserción, lo que indicaba que su viscosidad disminuía momentáneamente 
durante su colocación, prescindiendo de una capa de resina convencional 
oclusal. Las resinas bulk fill de consistencia normal han sido recomenda-
das para restauraciones directas, la capa oclusal se puede adicionar para 
mejorar su estética, ya que su color tiene una traslucidez del 15% similar al 
esmalte45,47.

La resina utilizada para este estudio es la Tetric® N-Ceram Bulk Fill, ma-
terial restaurador de baja contracción, cuya aplicación es bajo la técnica 
monoincremental, indicado para restauraciones cavitarias de dientes pos-
teriores. Dentro de sus características se encuentra su colocación en incre-
mentos de hasta 4mm de grosor, minimizando el tiempo operatorio; el tiem-
po de polimerización se puede reducir a 10 segundos con lámparas mayores 
a 1.000 mW/cm2, debido a sus partículas fotoactivadoras y a su traslucidez 
que permiten un adecuado curado9,23,28-40,45.

Para estudiar la microfiltración marginal se han realizado investigacio-
nes in vitro, donde el termociclado es uno de los métodos más comúnmente 
usados por ser confiable, simple, accesible y económico, además de simular 
el comportamiento de los materiales expuestos a los cambios de tempera-
tura naturales que se dan en la cavidad bucal, al ingerir alimentos fríos y 
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calientes54, se dice que para medir el tiempo transcurrido y el envejecimien-
to del material, la temperatura aceptada es de 5 a 55 °C, lo que genera una 
gran dificultad al preservar las diferentes temperaturas en los recipientes, 
las cuales deben ser medidas constantemente al realizar los termociclados 
manuales (lo que sucedió en este estudio). 

A diferencia de este estudio, Ehrmantraut M. y et al.57 y Chiluiza E.59 

realizaron diferentes números de ciclos y las temperaturas para cada uno 
variaron entre 4 y 60 °C. Comparando también con otras investigaciones 
Herrera et al.60 realizaron el mismo número de ciclos que esta investigación 
que fueron 500 ciclos, con temperaturas que oscilaban entre 5 y 55 °C por 
un tiempo de 30 segundos para cada baño térmico, siguiendo el estándar 
ISO TR 11450 (1994), que indica que es el método normalmente usado para 
envejecer la interfase adhesiva y el material restaurador en experimentos 
in vitro65. 

Coincidiendo con Molina C et al.64, Pereira y Jordán13, en esta investiga-
ción se realizaron cavidades clase V de 2 mm de profundidad, las cuales son 
sencillas en su confección, así como en su obturación, permitiendo amino-
rar los errores del operador y evaluar correctamente el grado de microfiltra-
ción existente en la restauración. 

Previo al termociclado, las muestras fueron barnizadas con esmalte de 
uñas alrededor de la restauración, para evitar la filtración del colorante re-
velador al interior del diente, procedimiento realizado por otros autores7, 

15,64, el barniz fue esparcido por todo el diente y la raíz fue obturada con 
ionómero de vidrio tipo 2 marca Riva light cure SDI, para evitar la entrada 
del colorante por el ápice. Cabe destacar que, a diferencia de este estudio, 
Briceño7 en su procedimiento de termociclado, sumergió las muestras en 
un recipiente de agua a temperatura ambiente, entre el baño de agua fría 
y el de agua caliente, lo que alargó el tiempo de cada ciclo, cosa que no 
sucedió en este estudio, donde las muestras pasaron de un baño a otro sin 
interrupción. 

En cuanto al colorante revelador de la filtración se pueden emplear dife-
rentes tipos, como lo son el nitrato de plata al 50%66,49 y la fucsina básica13. 
El presente estudio utilizó el azul de metileno al 0,5%, el cual es uno de los 
colorantes comúnmente usados en diferentes investigaciones, sumergién-
dolos durante 24 horas15,19,23,45,47,58-60, este colorante funciona perfectamente 
para revelar la cantidad de filtración existente en cada muestra, que al mis-
mo tiempo supone un fácil manejo, actuando sobre todas las células bac-
terianas rápidamente, sin producir un color tan intenso que oscurece los 
detalles celulares. El azul de metileno posee un pH de 5,5 similar al medio 
ácido de las bacterias y de sus productos metabólicos, así como también po-
see un peso molecular similar al de la saliva humana (319,85 u.m.a), lo que 
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permite el paso a través de la restauración45,64. Posterior a esta tinción se usó 
fijador radiográfico durante 24 horas. 

Al finalizar el proceso de termociclado y de ser sumergidas en azul de me-
tileno, las muestras se cortaron de manera longitudinal para ser escaneadas 
y analizadas por el programa Photoshop CC2017, cuantificando las unidades 
de pixeles de las zonas teñidas que luego fueron transformadas a la unidad de 
medida micrones (μm), las cuales correspondieron al área filtrada. Astorga 
M. et al.15 a diferencia de este estudio fotografiaron las muestras, para luego 
ser procesadas por el programa Photoshop CS4. Otros autores utilizaron el 
microscopio para observar la microfiltración en las muestras7,19,23,28,29,58-60,67. 
Las resinas bulk fill han sido comparadas con las resinas convencionales en 
diferentes ámbitos, a diferencia de nuestro estudio, Domínguez 23 encontró 
que había mayor microfiltración en la resina Tetric® N-Ceram Bulk Fill com-
parándola con la resina Tetric® N-Ceram, esto frente a igualdad de condicio-
nes de grabado ácido y sistema adhesivo. Este autor realizó cavidades clase 
II, de 4 mm de profundidad, posterior a la obturación de las cavidades las 
muestras se incluyeron en acrílico de autocurado transparente, su protocolo 
de termociclado también fue diferente a este estudio. Campos E et al.67 en 
su investigación no encontraron diferencias significativas en cuanto a la mi-
crofiltración, comparando dos resinas bulk fill (Venus Bulk-Fill, Tetric Evo-
Ceram BulkFill) y dos convencionales (Venus Diamond, Tetric EvoCeram), 
sin embargo su estudio fue diferente al presente ya que realizaron una carga 
termomecánica, donde se hicieron 600 ciclos térmicos a 5 °C y 50 °C con una 
pausa de tiempo de 2 min, simultaneo con una carga oclusal de 49 N a 1.7 Hz 
de frecuencia, donde los dientes restaurados fueron contactados por cúspi-
des naturales, a pesar de haber usado una técnica diferente para medir la 
microfiltración, los autores no encontraron diferencias significativas entre 
las diferentes resinas, cosa que sucedió en este estudio. 

En la presente investigación se encontró que no había mayor filtración 
en una u otra resina, usando las mismas condiciones de grabado ácido y sis-
tema adhesivo, la diferencia significativa se presentó en el sustrato dentario, 
es decir que hubo mayor filtración marginal en la dentina que en el esmalte 
para ambas resinas, lo que nos lleva a los principios de la operatoria dental 
y los materiales dentales, donde se ha tratado de encontrar un material lo 
suficientemente eficaz en la adhesión con la dentina, ya que es un tejido di-
námico sometido a cambios constantes. 

Es importante recalcar que la interface diente-restauración debe basarse 
en la adecuada fuerza de unión a la estructura dentaria, en el caso del esmal-
te, la unión esta facilitada gracias a que en su interior tiene menor contenido 
de agua y de colágeno. Esta adhesión va de la mano del grabado ácido que 
produce microporosidades en la superficie, aumentando la energía super-
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ficial lo que facilita la infiltración de monómeros, a través de la superficie 
adamantina proporcionando adhesión micromecánica23. Mientras que en la 
dentina los monómeros hidrofóbicos que componen el sistema adhesivo, co-
polimerizan con el primer, forman una capa entremezclada de colágeno y 
resina, conocida como capa híbrida. La formación de los tags también ayuda 
a la microadhesión, que es absolutamente necesaria para obtener el sellado 
marginal correcto, dando así longevidad aceptable y funcionalidad óptima a 
la restauración54.

La complejidad en la técnica de restauración y los diversos factores que 
influyen en el correcto sellado marginal, producen un aumento en la disper-
sión del coeficiente de variación, el cual hace referencia a la relación entre el 
tamaño de la media y la variabilidad de la variable, lo que nos indica que la 
variable estudiada es heterogénea de alta varianza, debido a que la técnica es 
sensible y poco predecible, común en los estudios de medición de la micro-
filtración, ya que en la mayoría de estos hay una dispersión alta, relacionada 
a la cantidad de factores que pueden afectar el sellado marginal, como lo son: 
el coeficiente de expansión térmico, el módulo elástico, el relleno cerámico, 
el tipo de polímero, la técnica adhesiva y el tipo de monómero. 

Se sugiere continuar esta línea de investigación, realizando pruebas tanto 
in vitro como in vivo, para evaluar las propiedades físicas y mecánicas de es-
tas resinas en auge, además aumentar el número de muestras para ver si la 
dispersión del coeficiente de variación disminuye.

• El grado de microfiltración de la resina bulk fill en el sustrato esmalte 
es de 0,38 (0,42) μm. 

• El grado de microfiltración de la resina bulk fill en el sustrato dentina 
es de 1,01 (0,72) μm. 

• No hay diferencias en la microfiltración entre resinas bulk fill y resi-
nas convencionales tanto en esmalte como en dentina.

• La microfiltración es dependiente del sustrato, ya que el sustrato den-
tina es más susceptible a microfiltración que el sustrato esmalte.
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Resumen
Los cambios fisiológicos producto del envejecimiento afectan 
al ser humano en todos sus sistemas, los cuales repercuten 
en su estilo de vida y deja al paciente adulto mayor en estado 
de vulnerabilidad. Con el paso del tiempo estos cambios oca-
sionan el deterioro físico, la exacerbación de enfermedades 
sistémicas y secuelas en el aparato bucal por la ingesta de los 
medicamentos prescritos para tratar enfermedades. Es por ello 
por lo que, se requiere una atención integral donde el médico 
y el odontólogo, con sus diferentes especialidades, atiendan 
las necesidades de este tipo de pacientes. Conocer las etapas 
de este proceso y su manejo multidisciplinario son importantes 
actualmente para el profesional de la salud.
PALABRAS CLAVE: adulto mayor, gerontología, manejo multidis-
ciplinario, envejecimiento, aparato bucal.

Abstract
The physiological changes resulting from aging impacts the 
human being in all his systems, which affects his lifestyle and 
leaves the elderly patient in a state of vulnerability. Over time, 
these changes cause physical deterioration, exacerbation of 
systemic diseases and sequelae in the oral apparatus due to 
the intake of medications prescribed to treat diseases. That 
is why comprehensive care is required where the doctor and 
the dentist, with their different specialties, meet the needs of 
this type of patient. Knowing the stages of this process and 
its medical-dental management are important for the current 
health professional.
KEY WORDS: older adults, gerontology, multidisciplinary mana-
gement, aging, oral apparatus.
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E l proceso de envejecimiento es de los cambios más complejos en la vida 
del ser humano, existen alteraciones evidentes en el estado físico, cog-

nitivo, nutricional, psicológico y emocional de estos pacientes, que afectan 
su forma de vida y los hacen propensos a la aparición de un gran número de 
enfermedades1.

La cavidad bucal no está exenta a los cambios que se generan durante el en-
vejecimiento; por lo tanto, al entenderse que el adulto mayor atraviesa situa-
ciones particulares es comprensible que su atención desde el punto de vista de 
salud bucal debería ser distinta y especializada, y que los odontólogos tienen 
que estar entrenados para ofrecer tratamientos acordes a estas demandas1,2.

En este sentido, la Gerontología se define como la rama de la Odontología 
que se ocupa de la atención de la salud bucal para personas de 65 años de 
edad en adelante. A medida que pasan los años, la gente es más longeva y 
conserva cada vez más sus estructuras dentarias, por lo que sus exigencias 
son cada vez mayores y requieren de profesionales preparados en aspectos 
médicos, gerontológicos y psicológicos, para llegar a un grado de compren-
sión indispensable que posibilite un buen diagnóstico y un plan de tratamien-
to integral, desde un enfoque multidisciplinario2,3.

Los cambios anatómicos y fisiológicos presentes en la etapa de enveje-
cimiento del adulto mayor afectan el aspecto nutricional, bucal, cognitivo, 
orgánico y sistémico, con cambios celulares y tisulares que favorecen la apa-
rición de enfermedades1.

La Organización Mundial de la Salud (OMS)4 define el envejecimiento como 
el deterioro progresivo y generalizado de las funciones, que produce una pér-
dida de la respuesta adaptativa al estrés y un mayor riesgo de sufrir enferme-
dades relacionadas con la edad, siendo un proceso irreversible y continuo, 
que se ha considerado a partir de los 60 años y bien puede clasificarse así5:

• Pre-vejez: 60 a 64 años
• Vejez funcional: 65 a 74 años
• Vejez plena: 75 a 79 años
• Vejez avanzada: 80 y más.

Una de las clasificaciones más aceptadas en el ámbito gerontológico es la de 
Hernández et al. que subdivide al adulto mayor en tres grupos6,7:

• Viejos-jóvenes: 60 a 74 años, potencialmente activos y en su mayoría 
sanos

• Viejos-viejos: de 75 a 89 años, con mayor riesgo de limitaciones físicas, 
psicológicas y sociales

• Viejos-longevos: de 90 y más años, corresponde a la población vulne-
rable, biológica, psicológica y socialmente.

Introducción

El paciente 
adulto mayor
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Generalmente, los adultos mayores que se encuentran trabajando aún, se 
preocupan por solucionar sus afectaciones estéticas bucales, fundamental-
mente las féminas. Aquellos que mantienen un estado de vida saludable e 
interactúan entre sí, cuidan su apariencia física, atendiendo sus necesidades 
estéticas y funcionales a nivel bucal, siendo las más frecuentes: edentulis-
mo, caries dentales, restauraciones deficientes, discromía, migración de la 
encía en sentido apical, fractura de corona y maloclusión8. Los cambios, ya 
sean fisiológicos, específicos de la edad o patológicos, afectan la apariencia, 
la voz, la capacidad de masticar e incluso pueden causar dolor y dificultad 
para comer; por lo tanto, mantener una buena salud bucal es una prioridad 
absoluta7.

El aparato bucal del paciente geriátrico pasa por un proceso de cambios 
graduales, acumulativos e irreversibles, presentando las siguientes caracte-
rísticas7–13:

1) Desgaste natural del esmalte, dando coloración mate, oscura y sin bri-
llo con sustitución de la dentina original, por la llamada “dentina de 
reparación” que genera dientes más frágiles, con un tono amarillo. Es 
común observar grietas y microfracturas en el borde incisal. Además, 
hay desgaste en las cúspides de las caras oclusales con pérdida de la 
morfología oclusal. En la actualidad, el desgaste dentario incluye la 
asociación a factores mecánico-abrasivos (bruxismo) y químico-co-
rrosivos, por ingesta de ácidos y presencia de reflujo gastroesofágico6.

2) Caries cervical, por migración de la encía, con disminución sensiti-
va pulpar por fibrosis. Se forman calcificaciones pulpares distróficas 
(pulpolitos) y disminuyen la vascularización y la inervación pulpar6,10.

3) Recesión del tejido gingival con exposición de la raíz dental; disminu-
ción de la irrigación sanguínea, con un tejido periodontal menos sen-
sible, lo cual, aunado a la disminución de la destreza motora propia 
del envejecimiento, favorece la presencia y acumulación de biopelícu-
la dental6.

4) Ausencia de por lo menos la mitad de los dientes en un alto porcentaje 
de esta población y otro porcentaje considerable con edentulismo to-
tal, lo que genera pérdida de la dimensión del tercio inferior del rostro 
(Dimensión Vertical), colapso labial con aumento de los pliegues peri-
bucales, aspecto prognático y marcación de los surcos de las comisu-
ras labiales hacia el mentón, dando un aspecto facial de tristeza o can-
sancio. El edentulismo además favorece la malnutrición, aparición de 
trastornos digestivos, el aislamiento y la depresión1,6.

5) La enfermedad periodontal es prevalente en la población adulta ma-
yor. La totalidad de la población geriátrica padece algún grado de En-
fermedad Periodontal (EP), comprometiendo la estructura dental de 

Condiciones 
bucales
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apoyo: encía, cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar, con 
la consecuente pérdida de soporte, pérdida de inserción, movilidad 
dentaria severa y finalmente, pérdida de los dientes13. La EP se ha aso-
ciado con la calidad de vida de los adultos mayores, así como con afec-
ciones sistémicas: enfermedad cardiovascular, descontrol metabólico 
de la diabetes mellitus, retraso en la cicatrización, neumonía por aspi-
ración y exacerbaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica (EPOC)1.

6) Disminución del flujo salival con menor cantidad de inmunoglobuli-
nas protectoras y menor efecto mecánico de arrastre, favoreciendo la 
aparición y progresión de caries radiculares. Esta sensación de boca 
seca o xerostomía suele deberse también a efecto colateral de medica-
mentos o a enfermedades sistémicas3.

7) La percepción de los sabores es menor, al tener menos papilas gustati-
vas y suele haber várices sub-linguales o varicosidades nodulares en la 
cara ventral de la lengua, debido a la pérdida de elasticidad y tono del 
tejido conectivo que soporta las venas de la zona, no estando asociadas 
a ninguna enfermedad11.

8) En la Articulación Temporo Mandibular (ATM) ocurren cambios en la 
superficie articular con aplanamiento del cóndilo mandibular, mayor 
laxitud de los movimientos articulares e hipertrofia del cartílago. El 
disco articular tiende a perforarse con la edad. Aparece osteoporosis y 
quistes subcondrales, visibles radiográficamente. Clínicamente puede 
encontrarse ruidos tipo crépito fino en la apertura y cierre mandibu-
lar6,10.

9) Hipotonía muscular masticatoria, por atrofia de la musculatura estria-
da generando menor fuerza masticatoria10.

10) Es frecuente observar irritación crónica de la mucosa bucal, causada 
por el desajuste de prótesis usadas continuamente, así como lesiones 
hipertróficas, ejemplo: hiperplasia fibrosa inflamatoria o lesiones tu-
morales benignas (fibroma irritativo). La falta de higiene adecuada 
junto a estas prótesis desajustadas favorece la presencia de estomatitis 
subprotésica10.

11) Es común encontrar tanto en lengua como en mucosa bucal, infección 
por hongos levaduriformes (Cadida sp), expresada clínicamente como 
placas blanquecinas, a modo de parches, que pueden ser fácilmente 
retiradas, siendo la expresión de la candidiasis pseudomembranosa. 
También es frecuente la candidiasis eritematosa o atrófica, en la cual 
aparecen las placas de color rojo, con sensación de ardor o quema-
dura, sin placas blanquecinas, localizada comúnmente debajo de la 
prótesis dental7.
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12) Trauma oclusal secundario por el uso de prótesis desadaptadas, res-
tauraciones y dientes fracturados, entre otras, generando úlceras trau-
máticas producto de mordeduras, sobreextensiones de los flancos de 
la prótesis o bordes filosos frecuentes en lengua, labios, piso de boca y 
paladar6.

13) Queilitis angular evidenciada como lesión blanquecina y erosiva de la 
comisura labial, con dolor y limitación de la apertura bucal7.

14) Penfigoide benigno de las membranas mucosas, como enfermedad 
autoinmune de la mucosa oral, expresada clínicamente como una le-
sión vesículo-ulcerativa que inicia entre los 60 y 70 años9.

15) Cáncer bucal, con mayor incidencia en esta etapa de la vida, asociado 
a diversos factores, tales como: alcoholismo, tabaquismo, deficiencias 
nutricionales, lesiones crónicas traumáticas, mala higiene, agentes 
biológicos, antecedentes familiares. Generalmente es asintomático en 
los primeros estadíos y de allí que toda lesión sospechosa que no des-
aparece en un lapso de 10 días, debe referirse al especialista para rea-
lizar biopsia de la misma. El tipo más común de cáncer oral es el carci-
noma escamoso o espinocelular, también llamado epidermoide, que puede 
manifestarse como úlceras dolorosas o no, que no cicatrizan después 
de 15 días. También presenta placas blanquecinas o eritematosas en la 
mucosa, sin etiología aparente. Esta afección generalmente tiene diag-
nóstico tardío y por ello es deber de odontólogos y médicos que atien-
den a adultos mayores, efectuar examen de la mucosa bucal y derivar a 
un especialista en Patología Bucomaxilofacial en caso de sospecha1.

16) Síndrome de boca urente o ardiente: condición dolorosa en la lengua 
con sensación de ardor (estomatodinia) que se extiende a toda la boca, 
sin lesiones en la mucosa oral, de 4 a 6 meses de evolución, sin otros 
hallazgos clínicos, más frecuente en mujeres, asociado a diabetes me-
llitus, cambios hormonales, deficiencias nutricionales (complejo B, 
zinc), terapia antibiótica, enfermedad de Parkinson, síndrome de Sjö-
gren, trastornos neuropsiquiátricos y disminución de dopamina9.

17) Trastornos del movimiento bucal, en aumento: hiperquinesias (disto-
nías, bruxismo, disquinesias) o en disminución: hipoquinesias (Par-
kinson). Las disquinesias son movimientos irregulares involuntarios y 
repetitivos, que afectan la musculatura labial, lingual, bucal o mandi-
bular, asociados a medicamentos (antiparkinsonianos, antipsicóticos, 
antidepresivos, psicoestimulantes, antihistamínicos y anticonvulsi-
vantes). Pueden generar dolor en la zona, desgaste o fractura dental 
o de prótesis, desplazamiento y pérdida de retención protésica, luxa-
ción mandibular, pérdida ósea acelerada, babeo, disfagia, dificultad 
en la masticación y en el habla, entre otras9.
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Son manifestaciones bucales inducidas por fármacos10,14,15:
1) Xerostomia o disminución del flujo salival: incluye antihistamínicos 

(clorfeniramina, loratadina, cetirizina), analgésicos opioides (trama-
dol. meperidina), Analgésicos Antiinflamatorios no Esteroideos (AI-
NES), antihipertensivos (inhibidores de la ECA: captopril, enalapril; 
bloqueadores de los canales de calcio (amlodipina), diuréticos: furose-
mida y tiazidas), agentes anti-reflujo (omeprazol), ansiolíticos (benzo-
diacepinas), antipsicóticos (haloperidol, clorpromazina), antidepresi-
vos (proxetina, citalopram), anticonvulsivantes, relajantes musculares 
(orfenadrina), antiparkinsonianos, antiespasmódicos, simpáticomi-
méticos (efedrina), entre otros.

2) Hiperplasia gingival: antihipertensivos tipo bloqueantes de los cana-
les de calcio (nfedipina, diltiazem, verapamilo, amlodipina y felodi-
pina), anticonvulsivantes fenitoína, ácido valproico, carbamazepina, 
fenobarbital y vigabatrina), inmunosupresores (cclosporina A). La hi-
perplasia no desaparece al suspender la medicación y la placa bacte-
riana es un factor agravante14,15.

3) Alteraciones de la mucosa bucal: 
 – Reacciones liquenoides: expresadas como máculas blancas, estria-
das, en placa o reticulares y lesiones erosivas o eritematosas, que 
recuerdan al liquen plano, desencadenadas por: antibióticos (to-
dos), antihipertensivos (verapamilo, minoxidil, captopril, metildo-
pa, propranolol), anticonvulsivantes (barbitúricos,carbamazepina), 
antimicóticos (anfotericina B, ketoconazol), diuréticos (furosemi-
da), AINES (ibuprofeno),antiparkinsonianos (levodopa), antimalá-
rico (cloroquina), antiarrítmicos (quinidina).
 – Eritema multiforme: efecto adverso común en el anciano caracte-
rizado por lesiones eritematosas y vesículo- ampollares, pudiendo 
ser ocasionado por analgésicos (codeína), anticonvulsivos (barbitú-
ricos), antibióticos (eritromicina, sulfas, ciprofloxacina), Inhibido-
res de la ECA (enalapril, captopril), antimicóticos (anfotericina B), 
hipoglicemiantes (metformina) y antisicóticos.
 – Mucositis: inflamación de la mucosa bucal secundaria al tratamien-
to antineoplásico (quimioterapia, radioterapia).
 – Pénfigo o lesiones penfigoides: apareciendo como reacción a fár-
macos tipo antibióticos (penicilinas), antihipertensivos (enalapril, 
captopril, propranolol), analgésicos (diclofenac, piroxicam, ibupro-
feno).

4) Candidiasis por el uso prolongado de antibióticos, especialmente de 
amplio espectro, que altera el microbioma bucal y favorece el desarro-
llo de la Candida.

Manifestaciones 
bucales 
asociadas
a fármacos
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5) Hemorragia gingival o petequias gingivales por el uso de anticoagu-
lantes (warfarina) o antiagregantes plaquetarios (ácido acetil salicíli-
co), en ausencia de inflamación.

La calidad de vida de los adultos mayores mejora al atender su salud bucal, 
la cual generalmente se ve afectada con trastornos habituales, siendo más 
común en áreas rurales y zonas con limitado acceso a centros odontológicos, 
cuyas causas están relacionadas con la mala higiene, el consumo de alcohol, 
tabaquismo, hiperplasia gingival, periodontitis y caries dental7.

Las afecciones orales en el adulto mayor pueden aparecer como consecuen-
cia esperada por el avance de la edad, pudiendo vincularse o no a la presen-
cia de enfermedades sistémicas crónicas que usualmente le acompañan o al 
tratamiento instaurado como terapéutica de las mismas16. En su mayoría, las 
enfermedades crónicas se vinculan con la salud oral de los pacientes adultos 
mayores y las que frecuentemente se encuentran en esta población son: las 
enfermedades cardiovasculares, predominando la hipertensión arterial, la 
diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), trastor-
nos neuropsiquiátricos (Alzheimer, enfermedad de Parkinson, depresión) y 
la osteoporosis, entre otras, de las cuales expondremos a continuación, la 
conducta odontológica a seguir en la atención de los pacientes que cursan 
con estas afecciones1,10,16,17.

Podría representar el 35% de la población mayor de 40 años y el 60% de los 
mayores de 60 años16. Con la edad aparece un incremento de la presión arte-
rial sistémica, cuyo impacto sobre la calidad de vida es más evidente en los 
adultos mayores, pues en promedio afecta a 1 de cada 2 mayores de 65 años1,17.

El manejo odontológico de un adulto mayor hipertenso se inicia con his-
toria clínica completa y minuciosa, que revele la evolución y el tratamiento 
de la HTA, verificando su cumplimiento. En cada cita y antes de iniciar trata-
miento dental, es recomendable medir la presión arterial y tratar al paciente 
en un ambiente cálido y relajado, para reducir la ansiedad y el estrés. En ca-
sos especiales se debe considerar la prescripción de un ansiolítico1. Ejecutar 
la atención odontológica si el paciente está controlado en sus cifras tensiona-
les, (ideal no mayor de 150/95 mmHg), de lo contrario se remite con el médico 
tratante para ajustar tratamiento y controlar los niveles de presión. Utilizar 
anestesia con vasoconstrictor si se requiere, 1 a 2 carpules. Se aconseja el 
uso racional de AINES, recordando que tienen efecto renal nocivo y pueden 

Condiciones sistémicas en el adulto mayor.
Abordaje médico-odontológico
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incrementar la presión arterial. No incorporar al paciente rápidamente del 
sillón odontológico porque puede presentar hipotensión postural5.

Es la enfermedad metabólica más frecuente, que obedece a una resistencia 
a la acción de la insulina o a un defecto en la secreción de la misma, gene-
rando la diabetes tipo 2, cuyos criterios diagnósticos son: glicemia en ayunas 
superior o igual a 126 g/dl, con glicemia postprandial mayor o igual a 200 
mg/dl (2 horas después de administrar una carga de 75 gr de glucosa) y he-
moglobina glicosilada mayor o igual a 6,5%5. Estos pacientes recibirán como 
tratamientos hipoglicemiantes orales, y los que ya no responden, recibirán 
insulina sub-cutánea, convirtiéndose en pacientes insulino-requirientes. El 
mal control de la diabetes cursa con afecciones arteriales en su evolución, 
produciendo microangiopatías y microangiopatías que alteran la circulación 
sanguínea, así como neuropatías, con trastornos de sensibilidad1,5.

En el aparato bucal, la diabetes mal controlada genera y agrava la enfer-
medad periodontal, favoreciendo el edentulismo. Son comunes, además, las 
infecciones por Candida albicans debajo de las prótesis y en las comisuras 
labiales, favorecidas por la xerostomía, que condiciona por su parte, la apa-
rición de caries y el acúmulo de placa bacteriana que facilita la enfermedad 
periodontal1,5.

En la atención odontológica del adulto mayor con diabetes es prudente 
considerar el control metabólico del paciente, lo cual, además del examen 
clínico oral puede evidenciarse de manera objetiva a través del nivel de he-
moglobina glicosilada (HbA1C), indicando cómo ha estado el manejo de la 
glucosa los últimos 90 a 120 días: Normal: <5,7%. Buen control glicémico: 
<7%. Control moderado 7-8%. Control deficiente >8%. Control glicémico muy 
pobre >10%. A menor control glicémico, mayor posibilidad de complicación 
en el tratamiento odontológico. El examen oral del paciente debe ser comple-
to y minucioso, detallando el estado de todas las estructuras, pues las deci-
siones se toman considerando el estado de salud oral, conjuntamente con el 
estado de control metabólico (glicemia más HbA1C) y el tipo de tratamiento 
odontológico a realizar, llevando a cabo un plan de tratamiento preliminar1,5. 
Es importante recordar que en caso de una infección que requiere interven-
ción odontológica (drenaje de absceso, tratamiento endodóntico, por ejem-
plo) dicha intervención debe realizarse de forma inmediata para lograr el 
control metabólico y evitar complicaciones, independiente del valor elevado 
de glicemia o de Hb A1C. Igualmente, en un diabético con buen control glicé-
mico y buen estado de salud oral, no es necesario prescribir terapia antibió-
tica como profilaxis, evitando así generar resistencia bacteriana. La atención 
odontológica es preferible realizarla en horario matutino, post desayuno y 
habiendo recibido su tratamiento hipoglicemiante según la indicación médi-

Diabetes Mellitus
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ca. Evitar administrar tetraciclinas, ácido acetilsalicílico y corticoides porque 
interfieren en la acción de los hipoglicemiantes; puede usarse con seguridad 
amoxicilina y acetaminofén, sólo o combinado con codeína5.

Trastorno respiratorio que agrupa bronquitis crónica, enfisema pulmonar y 
asma severa, frecuente en la población de adultos mayores5,10. Está asociado 
principalmente al tabaquismo, no de forma exclusiva, pudiendo aparecer en 
no fumadores que genéticamente tienen déficit da la enzima alfa 1 antitrip-
sina o en personas que han cocinado con leña por largo tiempo; igualmente 
por exposición a gases, humo, aserrín en áreas de trabajo10. Los pacientes 
con EPOC generalmente presentarán cierto grado de disnea, tipo taquipnea, 
con intolerancia al decúbito supino. Es frecuente en ellos la tos y la fatiga, así 
como recurrencia de infecciones respiratorias que exacerban la patología. 
Reciben como tratamiento, broncodilatadores inhalados con fármacos adre-
nérgicos beta 2, tipo salbutamol, fenoterol, combinados con esteroides inha-
lados (algunas veces también por vía oral)5. En la atención odontológica es 
importante tomar precauciones tales como: tratarlos en posición semi-sen-
tada, con el respaldo vertical, solicitarles llevar el inhalador a la consulta, 
para usarlo en caso de ser necesario (s presentan disnea con sibilancias), re-
comendando el enjuague bucal posterior a la inhalación de esteroides, para 
evitar la infección bucal por hongos. Si el paciente es dependiente de oxígeno 
debe ser tratado en un hospital, preferiblemente5.

Es la causa más común de demencia en el adulto mayor, consecuente a un 
proceso neurodegenerativo del sistema nervioso central, con muerte neuro-
nal progresiva en ciertas zonas del cerebro, generalmente en corteza e hi-
pocampo, cuya etiología no está determinada con exactitud10. Se manifiesta 
por pérdida de memoria, alteración del lenguaje, desorientación en tiempo 
y espacio; cambios en el humor y en la conducta, cambios en la personali-
dad, juicio pobre o disminuido, entre otros5. Se asocia con la edad avanza-
da, traumatismos craneales, tabaquismo, hipertensión, colesterol elevado, 
obesidad y diabetes. La evolución general se divide en tres etapas: inicial, 
intermedia y avanzada. Es bien conocido que conforme progresa la enferme-
dad, declina la salud bucal, con higiene deficiente que predispone a enfer-
medad periodontal, caries coronal y cervical, poca habilidad en el manejo de 
prótesis removible12. Todos los fármacos indicados para el tratamiento de la 
enfermedad producen xerostomía y sus esperadas consecuencias. Se sugie-
re realizar los tratamientos odontológicos precozmente, en la etapa inicial, 
en la cual el paciente colabora más. La Odontología Restauradora avanzada 
que implique coronas, puentes e implantes, considerarse siempre y cuando 
el paciente pueda realizar la higiene bucal por sí mismo12. En la etapa media 

Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica 
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se recomienda optimizar el tratamiento preventivo y de ser necesario, usar 
sedación o anestesia general en caso de alucinaciones y extrema ansiedad. 
En etapa avanzada el tratamiento odontológico se enfoca en la prevención, 
mantenimiento y atención de emergencia, encomendando la higiene oral a 
su cuidador5.

Es una enfermedad neurodegenerativa de etiología desconocida, probable-
mente multifactorial, crónica y progresiva, provocada por la degeneración 
neuronal en la sustancia nigra, con disminución de los niveles de dopamina5. 
Sus signos y síntomas son: temblor de reposo, con enlentecimiento de los 
movimientos (bradicinesia) y rigidez: inestabilidad postural sin otra causa 
que la explique, afectando el equilibrio. Hay trastornos del sueño, deterioro 
cognitivo, depresión, ansiedad, alucinaciones; trastornos sensoriales (sín-
drome de piernas inquietas, neuropatía periférica), alteraciones autonómi-
cas: estreñimiento, incontinencia urinaria, hipotensión ortostática y alte-
raciones del olfato. Un signo temprano es la hipersalivación, que produce 
babeo y al progresar la enfermedad, cursa con disfagia en más del 80% de los 
casos. El inicio suele ser unilateral y progresivo. Responde al tratamiento con 
levodopa5.

En la atención odontológica del adulto mayor con enfermedad de Parkin-
son se sugiere programar citas breves, minimizando el estrés, para disminuir 
los temblores y movimientos aleatorios5. Considerar que los antiparkinsonia-
nos dopaminérgicos interaccionan con los anestésicos locales que contienen 
vasoconstrictores adrenérgicos, pudiendo generarse una crisis hipertensiva 
al combinarlos, por lo que se recomienda emplear prilocaína con felipresi-
na. Se recomienda el uso de abreboca para evitar un cierre brusco durante 
el procedimiento, al igual que sostener la cabeza del sujeto para estabilizarla 
durante la infiltración del anestésico local. Y cuando aparece el temblor in-
voluntario, se ha visto que este cede al pedirle al paciente que mantenga la 
lengua pegada al paladar. El tratamiento odontológico puede realizarse con 
sedación consciente asegurando la protección de vías aéreas debido a que el 
reflejo de deglución está disminuido, existiendo riesgo de broncoaspiración. 
La sedación debe hacerla un anestesiólogo y si al grado de afección del pa-
ciente lo amerita, el procedimiento odontológico se llevará a cabo con anes-
tesia general. Se recomienda el uso del dique de goma con succión adicional 
si hay sialorrea. Se aconseja no inclinar el sillón dental más de 45 grados para 
evitar la hipotensión ortostática.

Es un trastorno psiquiátrico en el cual el estado de ánimo, el contenido del 
pensamiento y los patrones de comportamiento se ven deteriorados, por un 
período de tiempo prolongado. Aunque su etiología se considera biopsico-

El Parkinson

La depresión5
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social, puede surgir del eje límbico-hipotálamo-hipófisis-suprarrenal. Todos 
los cambios psicosociales que ocurren en la edad avanzada del individuo, las 
pérdidas personales, soledad, aislamiento, enfermedad, bajos ingresos, en-
tre otros, suelen ser relevantes como motivo de depresión. El 65% de los pa-
cientes geriátricos con depresión tienen además síntomas hipocondríacos, 
lo cual ha sido descrito como factor de riesgo para suicidio. La depresión se 
asocia con desinterés, falta de apetito, escaza higiene general y oral. El tra-
tamiento indicado son los antidepresivos, que producen hiposalivación, con 
sus consecuencias ya conocidas. Se recomienda implementar el tratamiento 
odontológico en pacientes deprimidos por fases y conforme se cumplan, se 
avanza en la complejidad de dicho tratamiento. Se sugiere indicar el uso de 
agentes anticariogénicos que contengan flúor, como sustitutos de la saliva. 
Si algún paciente recibiera farmacoterapia con los antiguos antidepresivos 
tricíclicos (imipramina o maprotilina) debe emplearse anestésico local con 
vasoconstrictor no adrenérgico12.

Es un trastorno sistémico en el cual aparece una deficiencia de la matriz ósea 
y de las sales de calcio con disminución de la densidad del hueso, cortical y 
trabecular, más frecuente en mujeres a partir de los 50 años, asociado a la me-
nopausia, que predispone y favorece las fracturas, en cuyo caso la etiología 
es primaria5. Cuando aparece por motivos endocrinos, hematológicos o gas-
trointestinales, es secundaria. Se considera un factor de riesgo para desarro-
llar enfermedad periodontal. No suele dar manifestaciones importantes en 
los maxilares de mujeres que conservan su dentición, pero en las pacientes 
edéntulas, en perimenopausia, suele verse una gran pérdida del hueso basal, 
con desarrollo de atrofia alveolar mandibular, lo cual dificulta el soporte de 
prótesis totales o parciales removibles y en muchas ocasiones, la colocación 
de implantes1,6,12. El tratamiento farmacológico para la osteoporosis se basa 
en la prescripción de bifosfonatos, los cuales generan un riesgo de produc-
ción de osteonecrosis cuando se realiza en los pacientes un procedimiento 
quirúrgico bucal, aún menor, especialmente en la mandíbula y este riesgo 
aumenta si por alguna razón, el paciente toma esteroides. Se recomienda es-
perar al menos un año para realizar cirugía, raspado, alisado o cirugía perio-
dontal en mandíbula de paciente en tratamiento con bifosfonatos18. Lo ideal 
es revisar y tratar la cavidad oral antes de prescribir bifosfonatos. Si es nece-
sario realizar implantes o tratamientos de conducto, estos deben efectuarse 
un año antes de comenzar con la administración de bisfosfonatos; después 
hay que controlar exhaustivamente y en forma periódica la higiene dental19. 
En caso de utilizar prótesis removibles, se deben evaluar sus márgenes para 
evitar posibles heridas en la mucosa de la cavidad oral17. 

La osteoporosis
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Por otra parte, es prudente recordar los hábitos y conductas que favore-
cen la aparición de patologías en la cavidad oral de los pacientes geriátricos, 
a saber1,20: 

• No cepillarse los dientes con la frecuencia requerida o no hacerlo con 
la técnica adecuada.

• No cambiar el cepillo dental al deteriorarse y ser menos eficaz
• No emplear hilo dental.
• Tener una alimentación y nutrición no saludable
• Consumir exceso de carbohidratos, dulces y bebidas azucaradas
• Tener hábito tabáquico, en cualquier forma
• No acudir frecuentemente a la consulta odontológica12

Es evidente que la Odontogeriatría es una rama primordial de la Odontolo-
gía, que, desarrollando la atención especializada dirigida a los adultos mayo-
res, hará que esta población susceptible a los trastornos bucodentales reciba 
la asistencia, educación, prevención y atención necesarias para alcanzar y 
mantener una buena salud oral, la cual es vital para lograr buen nivel en cali-
dad de vida. Para ello, debe siempre evaluarse la condición oral del paciente, 
engranada a su condición sistémica, junto a la capacidad funcional que ga-
rantice la higiene y el cuidado del tratamiento odontológico requerido.

Tanto las especialidades médicas como odontológicas cuentan con un pa-
pel fundamental dentro de la atención primaria de este tipo de pacientes. 
La elaboración correcta de una historia clínica detallada, donde se evalúe al 
paciente adulto mayor por sistemas, reflejando sus signos, síntomas, antece-
dentes familiares y personales, constituye un pilar fundamental en la aten-
ción odontológica. Esto permite al clínico saber la situación actual del pa-
ciente, sus principales afecciones sistémicas y los medicamentos recetados 
previamente, los cuales pudiesen influir en el aparato bucal, sin dejar de lado 
el proceso natural de envejecimiento que también lo afecta.
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Resumen
En el año 2017, la Academia Americana de Periodontología y 
la Federación Europea de Periodontología propusieron el tér-
mino “fenotipo periodontal” para describir las características 
anatómicas de los componentes del complejo masticatorio, 
incluyendo el biotipo periodontal, formado por el grosor gingival, 
ancho de encía queratinizada y el morfotipo óseo. El objetivo 
de esta revisión de la literatura fue describir las características 
fenotípicas de los tejidos periodontales en pacientes tabáquicos. 
Se realizó una revisión de la literatura mediante una explora-
ción electrónica para la selección de información científica 
detallada en las bases de datos científicas PubMed a través 
de la NCBI, Biblioteca Virtual de Salud, Latindex y LILACS y en 
las bibliotecas electrónicas Scielo, Redalyc, Dialnet, Cochrane 
Library, en los idiomas inglés y español. Debido a los efectos 
del tabaquismo, los tejidos periodontales se ven afectados; los 
pacientes fumadores presentan respuesta inmunológica dismi-
nuida por el efecto vasoconstricción producto de la nicotina. 
De igual forma, pueden ocurrir alteraciones en las dimensiones 
de la encía o deformidades mucogingivales como recesiones 
o hiperplasias gingivales. 
PALABRAS CLAVE: fenotipo periodontal; biotipo periodontal; ta-
baquismo.

Abstract
In 2017, the American Academy of Periodontology and the 
European Federation of Periodontology proposed the term “pe-
riodontal phenotype” to describe the anatomic characteristics 
of the components of the masticatory complex including the 
gingival biotype, consisting of gingival thickness, keratinized 
gingival width, and bone morphotype. The objective of this li-
terature review was to describe the phenotypic characteristics 
of periodontal tissues in tobacco patients. A literature review 
was carried out by electronic scanning for the selection of 
detailed scientific information in the scientific databases Pub-
Med through NCBI, Biblioteca Virtual en Salud, Latindex and 
LILACS and in the electronic libraries Scielo, Redalyc, Dialnet, 
Cochrane Library, in English and Spanish languages. Due to the 
effects of smoking, periodontal tissues are affected; smoking 
patients present a decreased immunological response due 
to the vasoconstriction effect caused by nicotine. Likewise, 
alterations in gingival dimensions or mucogingival deformities 
such as recession or gingival hyperplasia may occur. 
KEY WORDS: periodontal phenotype; periodontal biotype; smoking.
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Ochsenbein et al., en 1969, describieron dos grandes grupos principales 
que clasificaban a la morfología gingival como festoneada y delgada, 

grueso o plano1. Con el avance de las investigaciones, Seibert et al., proponen 
el término “biotipo periodontal” para clasificar la morfología gingival en bio-
tipos delgado-festoneado y grueso-plano; Claffey et al. describen al biotipo 
delgado-festoneado como una encía que presentaba un grosor gingival <1.5 
mm y el biotipo grueso se manifestaba con un grosor gingival >2 mm2,3. Sin 
embargo, en el año 2017, la Academia Americana de Periodontología (AAP) y 
la Federación Europea de Periodontología (FEP) propusieron el término “fe-
notipo periodontal” para describir las características anatómicas de los com-
ponentes del complejo masticatorio incluyendo el biotipo gingival, formado 
por el grosor gingival, ancho de encía queratinizada, y el morfotipo óseo2,4.

El fenotipo periodontal puede presentarse en tres dimensiones; grueso 
aplanado que se presenta con un margen gingival grueso y poco festoneado, 
morfotipo óseo ancho y poco festoneado acompañado de coronas clínicas 
cortas y cuadradas, con puntos de contacto anchos y contornos radiculares 
aplanados o fenotipo grueso festoneado caracterizado por una encía fibro-
sa gruesa con festoneado gingival pronunciado; en contraste, un fenotipo 
periodontal delgado se caracteriza por presentar un margen gingival fino 
y con festoneado más pronunciado, morfotipo óseo delgado y festoneado, 
papilas interdentales altas, coronas largas y cónicas con puntos de contacto 
fino acompañado de raíces convexas y prominentes3-5. El fenotipo periodon-
tal puede presentar cambios en el tiempo ya sea por factores ambientales, 
sistémicos, factores genéticos o intervención clínica4. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el tabaquismo como 
una enfermedad contagiosa, sistémica, crónica del grupo de las adictivas se-
cundaria al consumo de tabaco; aproximadamente un tercio de la población 
mayor de 15 años son fumadores habituales; en cuanto al género, el 47% de 
los hombres y el 11% de las mujeres consumen una media de 14 cigarrillos 
por día. Asimismo, alrededor del 80 % de los fumadores viven en países con 
ingresos bajos y medios6,7. El tabaquismo representa una amenaza de salud 
pública sin precedentes siendo considerado uno de los factores ambientales 
con repercusión directa en el periodonto que influye en la susceptibilidad del 
individuo al desarrollo de la enfermedad periodontal7,8.

En el último taller mundial de la AAP y FEP, el tabaquismo es considerado 
un factor modificador de grado en el diagnóstico de la periodontitis debido 
a su efecto directo en el inicio y tasa de progresión de la enfermedad perio-
dontal9,10; por lo que la descripción de las características clínicas con relación 
al fenotipo periodontal, resultan importante para la planificación de planes 
de tratamientos individualizados para cada paciente, por lo tanto, de acuer-
do a lo anteriormente expuesto, el objetivo de esta revisión de alcance de la 

Introducción
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literatura fue describir las características fenotípicas de los tejidos periodon-
tales en pacientes tabáquicos, a través de una búsqueda electrónica para la 
selección de información científica detallada en las bases de datos científi-
cas PubMed a través del NCBI, Biblioteca Virtual en Salud y en las bases de 
datos Scielo, Redalyc, Dialnet, Latindex, Cochrane Library y LILACS, en los 
idiomas inglés y español, incluyendo literatura clásica, revisiones, estudios 
experimentales, casos clínicos, utilizando como palabras clave “fenotipo pe-
riodontal”, “biotipo periodontal”, “tabaquismo” y “enfermedad periodontal”. 

En el último Taller Mundial de la AAP y FEP, se realizaron modificaciones en 
cuanto a la descripción de las diferencias individuales relacionadas con el 
biotipo periodontal, haciendo uso del término “fenotipo periodontal” para 
describir las características anatómicas de los componentes tanto del perio-
donto de protección como de inserción. El fenotipo periodontal grueso apla-
nado o grueso festoneado como el fenotipo delgado festoneado, presentan 
características propias que los distinguen uno del otro3-5; aun cuando se si-
gue usando en la literatura el término “biotipo periodontal”, se recomienda el 
término “fenotipo” porque indica una dimensión que puede presentar cam-
bios en el tiempo ya sea por factores ambientales o por intervención clínica, 
debido a que el fenotipo puede sufrir modificaciones y el biotipo, por el con-
trario, corresponde a la genética del complejo masticatorio por lo tanto no 
puede ser modificado11. 

El consumo de tabaco puede generar efectos sobre el periodonto, refleján-
dose en cambios morfológicos e histológicos de la encía. Numerosos estudios 
han establecido que el consumo de tabaco afecta negativamente la vasculari-
zación del tejido gingival, alterando las respuesta inflamatoria e inmunológi-
ca de quien lo consume, perjudicando el proceso de cicatrización del tejido 
conectivo periodontal12. Los signos clínicos de inflamación son menos pro-
nunciados en pacientes fumadores que en no fumadores, hay menor sangra-
do al sondaje y menor cambio de color de la encía13. Los sacos periodontales 
de los pacientes fumadores presentan menor cantidad de fluido crevicular 
gingival debido a efectos a largo plazo de la nicotina en la inflamación de los 
tejidos periodontales12,13. Los pacientes fumadores han sido asociados con sa-
cos periodontales más profundos y con mayor pérdida de inserción clínica, 
mayor evidencia radiográfica de compromiso de furcación y mayor pérdida 
de hueso alveolar que podría estar relacionado con la cantidad de cigarrillos 
diarios consumidos y el tiempo que tienen fumando14.

Se ha descrito que los primeros cambios en la arquitectura periodontal 
debido al tabaquismo son la recesión gingival y la hiperplasia epitelial15. En 
términos porcentuales, entre el 25 y el 30% de los pacientes fumadores pre-

Fenotipo 
periodontal 
y pacientes 
tabáquicos
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sentan recesiones gingivales asociadas al proceso de vasoconstricción indu-
cido por la nicotina16. Por otro lado, en pacientes fumadores se han detectado 
niveles altos de mediadores proinflamatorios como interleucina-1 y prosta-
glandina E2 que pudieran inducir hiperplasia gingival15,16. Con respecto al ni-
vel de inserción clínica, los pacientes fumadores de ≤10 cigarrillos/día tienen 
2,05 más riesgo de disminuir el nivel de inserción clínica, mientras que los 
fumadores de ≥10 cigarrillos/ día presentan 4,75 veces más riesgo que los in-
dividuos no fumadores16,17. Los pacientes fumadores tienen mayor prevalen-
cia de compromisos de furcación y mayor severidad de enfermedad que los 
pacientes no fumadores, debido a una fuerte relación dosis-respuesta entre 
el tabaquismo y la pérdida ósea17. 

Desde un punto de vista anatómico, la encía interproximal es más grue-
sa que la encía vestibular; en un estudio cuyo objetivo fue evaluar el grosor 
gingival mediante sondaje transgingival en fumadores y no fumadores, se ob-
servó que las áreas vestibulares como las interproximales eran más gruesas 
entre los fumadores en comparación con los no fumadores14. Varios facto-
res han sido atribuidos al aumento del espesor gingival en fumadores; los 
estudios han sugerido que la nicotina aumenta la tasa de proliferación del 
epitelio gingival, aumentando así el espesor del epitelio entre los fumadores; 
esto podría explicarse por el hecho de que el tabaquismo conduce a una dis-
minución de la densidad vascular y reduce por consiguiente, el área de la luz 
de los vasos gingivales provocando vasoconstricción en los vasos sanguíneos 
periféricos aumentando así en el espesor del epitelio gingival14-18. Fumar por 
un tiempo menor a 5 años es asociado con grosor gingival delgado (1.5 y 2 
mm), mientras que pasado los 5 años se puede observar más asociación con 
un grosor gingival mayor a 2 mm19,20. 

Algunos investigadores también encontraron que la producción de colá-
geno aparentemente puede ser estimulada por la nicotina21; se ha descrito 
que la nicotina provoca un aumento en la producción de colágeno en el tejido 
conectivo de la encía de los fumadores. Los estudios también han demostra-
do que el grosor del estrato córneo era más marcado en los fumadores22.

Investigadores han descrito que el 31,4% de los fumadores actuales po-
seen un fenotipo periodontal delgado23-25; las recesiones gingivales son con-
sideradas una de las deformidades mucogingivales más prevalentes asocia-
das con pacientes fumadores; la práctica a largo plazo del tabaquismo puede 
provocar recesión gingival en pacientes fumadores con fenotipo periodontal 
delgado; la migración apical de la encía marginal se asocia con dehiscencia 
alveolar debido al hueso alveolar subyacente delgado en las zonas vestibula-
res23,24,26. 
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El tabaquismo es una entidad que representa uno de los mayores problemas 
en la historia de la humanidad; se ha determinado que está relacionado di-
rectamente con la progresión de la enfermedad periodontal. Los pacientes 
fumadores tienen más riesgo de presentar alteraciones en los tejidos perio-
dontales como aumento en la profundidad de sondaje, pérdida de inserción 
clínica, reabsorción ósea alveolar e incluso alteraciones en la cicatrización de 
heridas, debido a la presencia de citocinas pro inflamatorias y estrés oxidati-
vo producto de la estrecha relación que hay entre ambas enfermedades y la 
condición periodontal del paciente. Los pacientes fumadores, presentan re-
tardada la respuesta inmunológica debido a la vasoconstricción producto de 
la nicotina por lo que el sangrado al sondaje o espontaneo es enmascarado, 
dificultando el diagnostico de una patología periodontal de manera precoz; 
de igual forma pueden ocurren alteraciones en las dimensiones de la encía 
o deformidades mucogingivales como recesiones o hiperplasias gingivales.
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Resumen
La percepción del color es un proceso compuesto por tres 
elementos principales que son el observador, la fuente de luz y 
el objeto. En el método visual de selección del color del diente, 
el operador debe comparar el color de los dientes con una 
guía de color y seleccionar la muestra más parecida al diente 
natural considerando cada una de las variables de estos tres 
elementos, lo que representa una tarea sensible y desafiante 
para el operador. El objetivo de este estudio fue compilar, se-
leccionar y resumir los conceptos más actuales e importantes 
de este método para poder facilitarle al lector la comprensión y 
ejecución de este delicado procedimiento. Para esto, se realizó 
un estudio documental de tipo revisión bibliográfica narrativa, 
utilizando como estrategias de búsqueda en bases de datos 
electrónicas como Pubmed, Scielo, Research Gate y MDPI. 
Los términos utilizados fueron en inglés y español: “Shade 
matching”, “Visual method”, selección de color y método visual. 
Para este propósito se revisaron 36 artículos de los cuales se 
seleccionaron 15. Para esta selección de incluyeron artículos 
publicados en un periodo desde el año 2002 hasta el año 2022, 
así como artículos que fueran revisados por pares. A su vez, 
se excluyeron artículos que no fueran publicados en revistas 
científicas y artículos que no abarcaran el tema integralmente. 
En esta revisión bibliográfica, como conclusión principal, se 
determinó que, para el éxito en el resultado de este método, es 
crítico y determinante manejar y comprender la interacción de 
cada uno de los elementos condicionantes involucrados en el. 
PALABRAS CLAVE: selección del color, guía, color, luz, método visual.

Abstract
The perception of color is a process composed of three main 
elements that are the observer, the light source and the object. 
In the visual method of tooth color selection, the operator must 
compare the color of the teeth with a color guide and select 
the sample most similar to the natural tooth considering each 
of the variables of these three elements, which represents a 
sensitive and challenging task for the operator. The purpose 
of this study was to compile, select and summarize the most 
current and important concepts of this method in order to 
facilitate the reader’s understanding and execution of this de-
licate procedure. For this, a documentary study of the narrative 
bibliographic review type was carried out, using electronic 
databases such as Pubmed, Scielo, Research Gate and MDPI 
as search strategies. The terms used were in English and Spa-
nish: “Shade matching”, “Visual method”, selection de color and 
Method visual. For this purpose, 36 articles were reviewed, of 
which 15 were selected. For this selection of articles published 
in a period of 20 years, from 2002 to 2022, as well as articles 
that were peer reviewed. In turn, articles that were not publi-
shed in scientific journals and articles that did not fully cover 
the subject were excluded. In this bibliographical review, as a 
main conclusion, it was determined that, for the success of 
the result of this method, it is critical and decisive to manage 
and understand the interaction of each of the conditioning 
elements involved in it.
KEY WORDS: color selection, guide, color, light, visual method.
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En los últimos años, la concepción de la belleza y el interés por las res-
tauraciones estéticas se ha incrementado y mejorado ampliamente tanto 

entre los odontólogos como en los pacientes. Es necesario que los odontó-
logos proporcionen restauraciones estéticas que coincidan con los dientes 
naturales de un paciente1. Debido a la disponibilidad de una amplia gama de 
colores de dientes naturales, es un desafío para los odontólogos proporcio-
nar restauraciones y hacer rehabilitaciones que se combinen con el resto de 
los dientes naturales. Se ha observado que muchas prótesis dentales no han 
alcanzado el éxito debido a una selección de color inadecuada; por tanto, es 
imperativo que los odontólogos estén bien preparados acerca de la selección 
del color para obtener los mejores resultados. El cerebro humano puede dis-
tinguir casi un millón de tonos de color, mientras que alrededor de 10 millo-
nes de tonos diferentes pueden detectarse a través de los últimos dispositivos 
electrónicos; esto decir, que el ojo humano solo puede distinguir el 1% de 
estos tonos dentales, mientras que los instrumentos electrónicos pueden cla-
sificar alrededor de 100.000 tonos dentales2. Aproximadamente el 50% de los 
retratamientos de restauraciones estéticas son resultado de una falla en igua-
lar los tonos con precisión3. En general, se requiere 15 minutos para tomar 
correctamente un color para un incisivo central, algunos odontólogos requie-
ren de tres a diez citas para lograr una correcta combinación estética4,5. Dado 
a todo esto y a que muchos factores sensibles determinan el éxito o fracaso 
de este procedimiento, los autores en esta revisión compilaron y resumieron 
todos los elementos mas relevantes y nuevos conceptos involucrados para ex-
ponerlos y presentarlos en una descripción narrativa compacta y entendible 
para unificar estos conceptos y facilitarle al lector la comprensión y ejecu-
ción de este complejo y delicado método. 

El sistema de color de Munsell se basa en los pasos de la percepción visual, 
y cualquier color se define como un punto dentro del espacio de color tridi-
mensional de Munsell, que fue creado por el profesor Albert H. Munsell en 
la primera década del siglo XX. Los atributos de este sistema son: Matiz (H), 
Croma (C) y Valor (V), y se escriben en la forma H V/C, que se denomina no-
tación Munsell. Matiz es el nombre de cualquier color que se encuentra en su 
estado puro en el espectro, que se dividió en cinco grupos principales: rojo, 
amarillo, verde, azul y púrpura, junto con cinco tonos intermedios a medio 
camino entre los tonos principales adyacentes. El croma es el grado de in-
tensidad de un color, donde el croma más bajo muestra la menor pureza del 
color. El valor es la luminosidad u oscuridad de un color que varía vertical-
mente a lo largo del color sólido, desde el negro (valor 0) en la parte inferior 
hasta el blanco (valor 10) en la parte superior. Los grises neutros se encuen-
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tran a lo largo del eje vertical entre el blanco y el negro. El sistema de color 
de Munsell fue el primer sistema en separar el matiz, el valor y el croma en 
dimensiones perceptivamente uniformes e independientes, y fue el primero 
en ilustrar sistemáticamente los colores en un espacio tridimensional. Ha 
sido ampliamente utilizado en muchos campos de la ciencia del color como 
un sistema estándar de especificación de color6 (FIGURA 1).

FIGURA 1. Sistema
de color Munsell

Sistema 
de color CIELAB

El sistema de orden de colores CIELAB fue desarrollado por la Commission 
Internationale de l’Eclairage (CIE, Comision Internacional de Iluminacion) 
en 1931. Se utiliza generalmente en la investigación del color y se basa en la 
estandarización del color de las fuentes de luz y de los observadores. Un tono 
específico se define por su ubicación dentro del sistema CIELAB utilizando 
tres coordenadas: L*, a* y b*. La escala de color CIELAB es una escala de color 
aproximadamente uniforme6. 

El eje L* va de arriba hacia abajo. El máximo para L* es 100, que represen-
ta el negro. Los ejes a* y b* no tienen límites numéricos específicos. El a* po-
sitivo es roja. El a* negativo es verde. El b* positivo es amarillo, el b* negativo 
es azul (FIGURA 2). Los valores delta (∆L*, ∆a* y ∆b*) indican cuánto difieren 
entre sí un estándar y una muestra en L*, a* y b*. La diferencia de color total 
∆E, que se calculó usando la siguiente ecuación, ∆E = (∆L*2 + ∆a*2 + ∆b*2)½, es 
un valor único donde se toman en cuenta las diferencias entre L*, a* y b* de la 
muestra y el estándar6. Es importante para cuantificar la diferencia de color 
entre dos especímenes. En condiciones controladas, el ojo humano puede 
percibir un valor ∆E de 1 o superior. Si dos objetos se colocan uno al lado del 
otro en un entorno controlado, la diferencia de color más pequeña detectada 
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por los observadores humanos es un valor ∆E de 17. Sin embargo, en condi-
ciones clínicas, se ha demostrado que un ∆E de 3,3 es el límite superior para 
que los ojos humanos detecten diferencias de color8. El valor ∆E superior a 
3,7 indica una coincidencia deficiente según las observaciones clínicas, y la 
diferencia de color entre los objetos observados se puede ver fácilmente9. 

Para determinar el color dental es prioritario evaluar la interacción de las 
dimensiones luminosidad (L), croma (C) y matiz (h) del color. Con fines prác-
ticos es más fácil manejar los valores L*C*h*, ya que hacen referencia directa 
a las características cromáticas de interés como son la luminosidad (L), el 
croma (C) y el matiz (h). El valor de croma (C) se expresa directamente en la 
dimensión C y no requiere ser calculado mediante la fórmula arriba expues-
ta. Asimismo, el valor de tonalidad, es decir, la desviación del rojo (+a) hacia 
el amarillo (+b), puede expresarse mucho más fácilmente con la dimensión 
angular (h)10 (FIGURA 3A). La zona de los tonos de los dientes en el espacio cro-
mático del sistema CIELAB ha sido descrita al principio como un espacio en 
forma de plátano. Este espacio cromático dental está situado entre el rojo y 
el amarillo claros y se extiende de forma un poco alargada y paralelamente al 
eje de luminosidad11 (FIGURA 3B).

Los componentes que intervienen en la percepción del color son: El obser-
vador, la fuente de iluminación y el objeto. Dentro de cada uno de ellos se 
encuentran además diferentes elementos condicionantes que intervienen 
todos a la vez, de tal manera que todos deben ser tomados en cuenta simul-
táneamente con el fin de no cometer errores que conduzcan nuestro trabajo 
al fracaso. Además de otros factores del entorno que influyen también en la 
percepción11.

FIGURA 2. Diagrama del 
espacio de color CIELAB

Los tres 
componentes
de la percepción 
del color
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La percepción del color depende en gran medida de la fisiología humana. Los 
seres humanos apreciamos el color de un objeto al percibir mediante los ojos 
la luz que se refleja en él, o que lo atraviesa o ambas a la vez11.

La fatiga sistémica física o mental del observador compromete la percep-
ción visual. Las sucesivas observaciones de color o el tratamiento de muchos 
pacientes que requieren una evaluación del color durante un solo día de tra-
bajo pueden ser la causa principal de errores en este paso12.

La luz de un objeto entra en el ojo y actúa sobre los receptores de la retina 
(bastones y conos). Los impulsos de estos se pasan al centro óptico del cere-
bro, donde se hace una interpretación. Por lo tanto, la combinación de som-
bras es subjetiva: diferentes individuos tienen diferentes interpretaciones del 
mismo estímulo. En condiciones de poca iluminación, solo se utilizan las va-
rillas (visión escotópica). Estos receptores permiten hacer una interpretación 
del brillo (pero no del color) de los objetos. Los bastones son más sensibles a 
los objetos azul verdosos. La visión del color depende de los conos, que están 
activos en condiciones de mayor iluminación (visión fotópica). El cambio de 
visión fotópica a escotópica se denomina adaptación a la oscuridad y dura 
unos 40 minutos13. El área con más conos está en el centro de la retina, que 
está libre de bastones. Los bastones empiezan a predominar hacia la perife-

FIGURA 3A. Ubicacion del color mediante los valores 
L*C*h* en el espacio de color CIELAB

FIGURA 3B. Diagrama representativo de los tonos 
de los dientes en el espacio de color CIELAB

El Observador

Condicionantes 
del observador

El ojo humano
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ria. Esto significa que el campo de visión central es más perceptivo del color. 
Aunque no se conoce el mecanismo exacto de la visión del color, existen tres 
tipos de conos, sensibles a la luz roja, verde y azul, que forman una imagen 
de forma muy similar al efecto aditivo de los píxeles en una imagen de televi-
sión14. La visión del color disminuye rápidamente cuando una persona mira 
un objeto. El color original parece estar cada vez menos saturado hasta que 
parece casi gris. Esto se debe a la fatiga retinal que es rápida y produce inca-
pacidad para distinguir con precisión el matiz y croma, por lo que el color 
puede ser percibido como descolorido15. Por esto la primera impresión suele 
ser la mejor opción y las pruebas de comparación de colores deben limitarse 
a 5 segundos15. Para contrarrestar este efecto se recomienda también que la 
selección de color se realice preferiblemente por las mañanas, cuando la fa-
tiga ocular es mínima16-19.

Las habilidades para igualar tonos se vuelven desfavorables debido al enve-
jecimiento porque la córnea y el cristalino del ojo se vuelven amarillos con 
la edad, lo que transmite un sesgo amarillo-marrón. Este cambio comienza a 
la edad de 30 años; se vuelve más evidente a los 50 años y tiene importancia 
médica después de los 60 años. Después de los 60 años, muchas personas 
tienen problemas para distinguir los colores azul y morado. Las imágenes se 
observan más amarillentas y parduscas con el aumento de la edad del ojo20.

La diferencia binocular es la diferencia de percepción entre el ojo izquierdo 
y el derecho. Para probar la diferencia binocular, dos objetos se colocan uno 
al lado del otro bajo una iluminación uniforme. Pueden parecer diferentes, 
por ejemplo, el de la derecha puede parecer un poco más claro que el de la 
izquierda. La colocación de pestañas de color encima o debajo (en lugar de 
al lado) del diente que se va a emparejar ayudará a eliminar el error causado 
por la diferencia binocular21.

El área más compleja e incomprendida de la sensación del color es la de-
tección de energía radiante por parte de los receptores del ojo humano y la 
interpretación de esta estimulación visual por parte del cerebro humano. El 
daltonismo es causado por una deficiencia o ausencia de uno o más de los 
tres tipos de pigmentos fotosensibles capaces de detectar el rojo, el verde y 
el azul11.

Es generalmente conocido que la emoción puede afectar el diámetro papilar, 
causando dilatación o constricción y esto tiene un efecto directo en la discri-
minación del color21.

Edad

Diferencia binocular

Daltonismo

Estado de animo
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El ojo del dentista debe estar al nivel del diente del paciente. Con respecto a 
la distancia de coincidencia de tonos, el oftalmólogo debe evaluar la agudeza 
visual para la visión de cerca a la distancia de lectura estándar de 25 a 33 cm. 
La distancia de visualización debe permitir un ángulo de visualización de no 
menos de 2°. Un diente debe verse a lo largo de su eje normal (la línea de vi-
sión perpendicular a la superficie), utilizando una fuente de luz difusa21.

Una distancia de 61 cm (2 pies) a 183 cm (6 pies) desde la cavidad bucal se 
considera ideal para igualar el tono16-19. El paciente debe colocarse en el sillón 
dental de manera que los dientes del paciente estén al nivel de los ojos del 
operador. El operador debe pararse directamente frente al paciente, con la 
luz enfocada en los dientes16-19.

El abuso de drogas, alcohol y cafeína afectará no solo el juicio, sino también 
la percepción del color. Los medicamentos pueden actuar sobre cualquier 
parte del sistema visual desde la corteza visual hasta la retina. Viagra, un fár-
maco utilizado para tratar la disfunción eréctil, es conocido por hacer que la 
visión tenga un tinte azul. De especial preocupación para las médicas son los 
efectos secundarios causados por los anticonceptivos orales, es decir, defec-
tos de discriminación rojo-verde o amarillo-azul. El uso prolongado de anti-
conceptivos orales provocará una disminución en la percepción del color de 
azules y amarillos21.

De acuerdo con la fisiología de la visión humana, el pigmento de la visión se 
agota rápidamente en el mecanismo de percepción del color, por lo que la 
comparación de tonos no debe durar más de 5 segundos. Para seleccionar 
una pestaña adecuadamente o un grupo de pestañas de tono durante un pe-
ríodo tan corto, es esencial una buena discriminación visual entre las pesta-
ñas64. Por lo tanto la primera impresión suele ser la mejor opción y las prue-
bas de comparación de colores deben limitarse a 5 segundos, a la vez para 
evitar la fatiga ocular21. 

La fuente lumínica es el más importante de los factores que influyen en la 
percepción del color22. La naturaleza de la fuente de luz es esencial, de he-
cho, el espectro de la misma influirá de forma decisiva en la apreciación cro-
mática. La luz ideal para la toma de color clínica será aquella más próxima al 
espectro de luz solar diurna, es por ello que una correcta iluminación natural 
es deseable en el momento de la toma de color. La calidad de la luz ambiental 
se mide comúnmente por la temperatura de color y el índice de reproducción 
cromática (CRI)23. Para los casos de utilización de luz artificial debe evitarse 
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el empleo de fuentes de luz por incandescencia, como las bombillas corrien-
tes o halógenas, ya que emiten un espectro con mucha proporción de colores 
próximos al rojo, que puede alterar la apreciación cromática. Es importante 
el uso de las denominadas fuentes de luz “día” que son fuentes de luz corregi-
das, que ofrecen temperaturas de color de 5.000K a 6.500K, y que se conocen 
comúnmente como luz día D50 y D65 respectivamente, y que están indicadas 
para todos los procesos que exijan una correcta percepción cromática11. 

La intensidad de las condiciones de luz también es importante. Si la cantidad 
de luz (medida en pies-candela lm/ft2) es demasiado pequeña, los detalles 
finos se pierden y el ojo tiene dificultad para percibir el tono. Por lo general, 
la iluminación del techo en el consultorio dental no es lo suficientemente 
intensa como para verlo todo. Con dientes que tienen sutiles variaciones de 
color, necesita la intensidad adecuada. Una intensidad y un deslumbramien-
to demasiado grandes disminuyen la precisión de la reproducción del color. 
Las luces de la unidad dental no deben usarse para la reproducción de color. 
Son demasiado brillantes y causan deslumbramiento. El resplandor fatigará 
así tus ojos; También está contraindicado la selección de color inmediata-
mente después de usar una lámpara de unidad dental. La luminosidad ideal 
para igualar los tonos dentales es de 75 a 250 pies-candela24-28. Para tener una 
intensidad de 150 pies-candela en el consultorio al nivel del sillón dental, se 
necesitarían de diez a doce focos de cuatro pies. Puede ser necesario en una 
habitación de 10x10 pies con techos de 8 pies24,29-30-31.

Cuando el hierro negro se calienta gradualmente, comenzará a brillar, prime-
ro con un tono rojo, luego amarillo, blanco y azul. Si graficamos el aumento 
de temperatura de este radiador de hierro negro, relacionamos la temperatu-
ra con el cambio de color y establecemos una escala de temperatura de color. 
Dicha escala existe y se usa comúnmente para indexar el color de las fuentes 
de luz en Kelvin, que es equivalente a grados centígrados más 2730. La tem-
peratura de color ideal para la reproducción cromática es 5500 Kelvin. La luz 
a esta temperatura puede describirse como una sensación de temperatura 
media y se considera luz “blanca”. La temperatura de color es la longitud de 
onda promedio de la luz ambiental. Debido a que la temperatura de color es 
un promedio, no significa que todas las longitudes de onda están presentes 
ni en cantidades iguales23.
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Temperatura del color



DESAFÍOS DEL MÉTODO VISUAL
EN LA SELECCIÓN DE COLOR,  págs.  84-104

— 93 VOL. 17 No.  2 ·  JULIO-DICIEMBRE 2022

No es necesario representar todas las longitudes de onda para producir luz 
blanca. La luz blanca se puede producir simplemente mezclando los tres co-
lores primarios de luz rojo, verde y azul-violeta. La luz ambiental es un con-
junto variable de muchas longitudes de onda diferentes. La iluminación ar-
tificial puede aproximarse a la luz blanca (5500K) pero el espectro completo 
de longitudes de onda no está necesariamente presente. No puede ver los co-
lores reflejados (longitudes de onda) de un diente si esas longitudes de onda 
no están presentes en el espectro de luz ambiental32,33. Si las condiciones am-
bientales tienen solo un rango pequeño del espectro de longitudes de onda 
de luz, entonces todo lo que se refleja son las longitudes de onda presentes. Si 
la luz roja no está bien representada en el espectro, no podrá ver los rojos en 
el objeto que desea comparar. El índice de reproducción cromática (CRI) es 
la medida de la integridad del espectro de luz. Una medida de 100 indica que 
está presente todo el espectro de luz visible y ultravioleta cercano. Aunque 
no podemos ver el espectro UV cercano al visible, comúnmente se absorbe y 
emite fluorescencia en longitudes de onda en el espectro visible. Las bombi-
llas fluorescentes tienden a estar entre 3000 y 4200 K y, aunque tienen algu-
nos picos espectrales en los azules, son demasiado intensos en los rojos. La 
lámpara de unidad dental incandescente promedio tiene un CRI de 75 y un 
promedio de 3800K26,34,35. Teóricamente, la luz ideal para tomar una pantalla 
es con una mezcla de luz de igual energía. La mezcla de energías iguales es 
una mezcla igual equilibrada de todas las longitudes de onda visibles. Siendo 
realistas, un CRI superior a 93 será adecuado.

El metamerismo ocurre cuando la percepción del color de dos objetos es di-
ferente porque una de las variables de la tríada de color (objeto, fuente de 
luz u observador) se altera mientras que las otras dos permanecen iguales. 
El fenómeno de que dos objetos coincidan en color bajo una condición, pero 
muestren diferencias aparentes bajo otra se denomina metamerismo36. Hay 
dos tipos de metamerismo: el de objetos y el de observadores. El metameris-
mo de objetos ocurre cuando los dos elementos parecen iguales en una con-
dición de iluminación, pero se ven diferentes cuando se cambia la fuente de 
luz. En términos dentales, ocurre cuando la corona coincide con la dentición 
natural bajo luz incandescente, pero, cuando se ve bajo luz fluorescente o con 
corrección de color, parece no coincidir con los dientes naturales. Para evitar 
el metamerismo, los objetos deben tener las mismas curvas de reflectancia 
espectral, ya que solo los materiales con curvas de distribución de energía 
espectral idénticas coincidirán con todas las fuentes de luz21. La combinación 
de colores no requiere que la fuente de luz y los objetos tengan el mismo es-
pectro de reflectancia. Por lo tanto, para obtener una determinación de tono 
aceptable, es recomendable que el observador (técnico, clínico y asistente) 
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observe la combinación de colores en tres condiciones de iluminación di-
ferentes: luz diurna, color, luz corregida y luz tenue37. El metamerismo del 
observador ocurre cuando la fuente de luz permanece igual y el observador 
cambia, causado por un estímulo visual humano o un estímulo instrumental. 
Dado que la percepción del color depende de las sensibilidades de respuesta 
espectral fisiológica de los conos en la fóvea y de la interpretación psicológi-
ca del cerebro, se recomienda que un tercer observador (asistente, técnico, 
amigo o familiar) evalúe el color seleccionado antes de la cementación de 
cualquier restauración definitiva21.

En la percepción del color el objeto juega un papel determinante. Para el caso 
de la determinación del color en odontologia podemos decir que la mayoría 
de los dientes, tienen superficies irregulares con convexidades y concavida-
des. Las convexidades tienden a desgastarse y volverse suaves con caracte-
rísticas reflectantes especulares. El impacto visual de un diente proviene de 
estos reflejos especulares que le dan al diente su forma visual. Las concavi-
dades tienden a recoger la luz reflejándose hacia adentro y tienden a estar 
sin pulir, difuminando así la luz y menos retornos a los ojos del espectador23. 

El diente de interés y los adyacentes deben estar libres de placa y otros depó-
sitos y manchas superficiales. El diente debe humedecerse con saliva ya que 
la deshidratación da como resultado una apariencia más blanca. El diente se 
vuelve más seco después de la aplicación del dique de goma y, por lo tanto, 
se debe realizar una selección de color antes de iniciar el aislamiento abso-
luto16-19.

Los dientes humanos se pueden clasificar por grados variables de transluci-
dez, como el gradiente entre opaco y transparente. Por lo general, al aumentar 
la translucidez de la corona, en consecuencia, disminuye su valor porque se 
refleja una menor cantidad de luz hacia el ojo. Con translucidez aumentada, la 
luz atraviesa la superficie y se dispersa dentro de la restauración. La transluci-
dez del esmalte difiere según el ángulo de aparición, la superficie de una tex-
tura y pulido, la longitud de onda y el nivel de sequedad38. La translucidez del 
esmalte también es una característica relacionada con el índice de refracción 
del esmalte (RI = 1,62) y la composición espacial intercristalina. La desminera-
lización altera la reflectividad fisiológica del esmalte, y la diferencia de IR en-
tre el esmalte sano y la zona desmineralizada genera alteraciones de color39.
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El grosor de la dentina, el tamaño de la cámara pulpar y la vitalidad del teji-
do pulpar son diferentes durante las diferentes etapas del desarrollo dental. 
Los adolescentes generalmente tienen una cámara pulpar más grande que se 
vuelve roja. Con la formación de dentina secundaria, la cámara pulpar dismi-
nuye de tamaño y los dientes se vuelven menos rojos con la edad40.

Reducir el brillo de la superficie de una pieza de vidrio de ventana transpa-
rente lijando en húmedo o grabando producirá un aspecto blanco escarcha-
do. Cuando la luz golpea la superficie del vidrio grabado, se dispersa o se 
dobla de manera irregular. Esta dispersión de la luz en la superficie provoca 
un aumento de la opacidad. La luz no se aleja de la superficie, sino que se re-
fleja. A medida que el vidrio se vuelve menos translúcido, el valor aumenta. 
El efecto neto es que más luz regresa al espectador a medida que disminuye 
el brillo. Es importante tener en cuenta que la textura de la superficie y no 
el brillo determina la reflexión especular. Aunque el brillo de la superficie se 
ha vuelto rugoso, el vidrio permanece plano y tiene una textura baja, por lo 
que seguirá siendo un reflector especular. Pulir el esmalte rugoso de una res-
tauración de porcelana es una forma sutil de reducir el valor al hacer que la 
porcelana sea más translúcida41. Las superficies súper pulidas pueden pare-
cer brillantes debido a la reflexión especular, pero también son más translú-
cidas porque la luz no se dispersa en la superficie. Una superficie puede tener 
nueve combinaciones diferentes de textura y brillo, textura pesada media y 
baja y brillo alto, medio y bajo. Una textura de superficie pesada producirá un 
valor más bajo al redirigir los reflejos lejos del espectador o con reflejos do-
bles hacia adentro, y un brillo de superficie alto también hace que un diente 
o una corona sean más oscuros y translúcidos. Debido al impacto que tienen 
en las propiedades ópticas del diente, el médico inteligente los anotará en su 
prescripción de laboratorio23.

La opalescencia es la propiedad óptica de un material en el que parece ser de 
un color en el reflejo de la luz, mientras que en la transmisión de la luz pare-
ce ser de otro color. Este impacto distintivo se ve con mayor frecuencia en el 
esmalte, lo que mejora el brillo, la vivacidad y la percepción de profundidad 
de los dientes38.

Un material que ha absorbido luz u otras ondas electromagnéticas emitirá 
luz cuando sea fluorescente. Es un tipo de luminiscencia. En muchos casos, 
la emisión de luz tiene una longitud de onda más larga. Debido a que hay una 
mayor concentración de material orgánico en la dentina de un diente huma-
no, esta condición ocurre predominantemente allí. Por lo tanto, el croma es 
menor cuanto más luminiscente es la dentina38.
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Se deben evitar los entornos de colores brillantes, ya que interfieren con la 
combinación de colores adecuada al influir en los colores de la luz reflejada 
en el objeto. Se puede usar un paño para enmascarar colores indeseables en 
la ropa y las joyas del paciente. El lápiz labial debe eliminarse para que no 
afecte la percepción del color. Un color gris muy claro proporciona el fondo 
ideal para la combinación de colores. Las superficies con alto brillo producen 
deslumbramientos molestos y deben evitarse16-19.

La selección del color es una evaluación subjetiva que depende de múltiples 
factores adicionales a los que influyen en la percepción del color como tal. 
Para este proceso se deben tomar en cuenta otros factores adicionales como 
por ejemplo la guía de color, ya que en este paso se realiza una evaluación 
comparativa entre dos objetos. Es mucho lo que está en juego a la hora de 
equilibrar objetivos realistas con los del paciente y las expectativas estéticas. 
Los errores pueden resultar problemáticos para el dentista y el paciente42.

El análisis de color instrumental, por otro lado, ofrece una ventaja potencial 
sobre la determinación de color visual porque las lecturas instrumentales 
son objetivas, se pueden cuantificar y se obtienen más rápidamente. Se han 
utilizado espectrofotómetros y colorímetros con modificaciones en un inten-
to de superar los problemas con la igualación visual de tonos en odontología. 
Los colorímetros fotoeléctricos triestímulo tienen el potencial de eliminar 
algunas de las deficiencias del método visual y se ha demostrado que brindan 
mediciones precisas y repetibles; sin embargo, no son a prueba de errores. 
En odontología, los resultados de un dispositivo colorimétrico pueden verse 
alterados debido a que la luz de iluminación estandarizada emitida por el 
dispositivo puede dispersarse, absorberse, transmitirse, reflejarse e incluso 
desplazarse lateralmente como resultado de las propiedades ópticas translú-
cidas de los dientes y las cerámicas dentales21.

La técnica visual consiste en el uso de guías de colores para adquirir la coin-
cidencia más cercana a un diente natural43,44. La evaluación visual del color y 
la translucidez es el método que se aplica con mayor frecuencia en odontolo-
gía43. Los estudios han demostrado que este método, que se usa con frecuen-
cia, es difícil de aplicar con precisión y, a menudo, produce resultados poco 
confiables e inconsistentes45,46. El color aparente de un objeto no solo está 
influenciado por sus propiedades físicas, la naturaleza de la luz a la que está 
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expuesto el objeto y la evaluación subjetiva del observador; la variabilidad 
de dos de los tres factores (por ejemplo, la iluminación y la subjetividad del 
observador) puede hacer que el mismo objeto (por ejemplo, un diente) se vea 
muy diferente. Comprender los tres factores principales (iluminación, sub-
jetividad de la visión humana y el objeto) que influyen en el resultado de la 
igualación visual de color puede mejorar la precisión y confiabilidad de este 
proceso47. En este sentido, se ha sugerido la combinación de técnicas visuales 
y digitales para una correcta igualación del color de los dientes48.

El método convencional de selección de colores es mediante el uso de guías 
visuales de colores, que son la forma más famosa y conveniente de selec-
cionar los colores dentales. Son rentables y fácilmente disponibles; también 
combinan de manera competente el color de la dentición con una guía de 
colores de referencia estandarizada. La selección del color del diente por el 
método de la pestaña de color depende completamente de la observación 
del ojo humano. Las guías de color mas reconocibles actualmente son la Vita 
Classic (Bad Säckingen, Alemania: VITA Zahnfabrik H. Rauter GmbH & Co.), 
Vita Toothguide 3D-Master (Bad Säckingen, Alemania: VITA Zahnfabrik H. 
Rauter GmbH & Co.), y Chromascop (Buffalo, NY: Ivoclar Vivadent Inc.)49.

Según el matiz, 16 pestañas se organizan en cuatro grupos y dentro de los 
grupos correspondientes al croma. Dado que existen algunas limitaciones 
con la guía de colores Vita clásica, la guía de colores Vita 3D-Master es la más 
utilizada entre las pestañas de colores disponibles en el mercado. Proporcio-
na diferencias de color superiores y estandarizadas50,51-52. 

A pesar de su creación empírica en el año 1956, la guía VITA Classic A1-D4 
es una de las guías de color de dientes mas utilizadas en la actualidad para 
la selección de color con propósito restaurador debido a la estandarización 
de esta codificación por parte de la mayoría de los fabricantes de materiales 
restauradores en el mercado53-54. Se ha demostrado que el estándar de juicio 
para la discriminación del color se hace mas efectivo cuando hay un rango 
menor de matices55-56. Se ha comprobado también que los cinco colores más 
utilizados de esta guía para restauraciones de resina compuesta son el A1, A2, 
B2, A3, y A3.5. Estos por sí solos cubren el 73,85%57. Esta estadística se com-
probó con otro estudio sobre 15.836 coronas metalceramicas comparándolas 
con el diente adyacente58. Otro estudio que evaluó los tonos seleccionados 
para 2.500 coronas de metalcerámica mostró que el 43 % de los tonos selec-
cionados estaban en el rango de tonos A y el 25 % en el rango de tonos B59. 
Mientas que Ostervemb (2011), indica que el 80% de todas las restauraciones 
pueden ser hechas usando solo los tonos A y B57. Por otro lado también indica 
que una reorganización de la guía de colores según el tono, subdividida se-
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gún DE2000, reduce significativamente el tiempo necesario para tomar una 
muestra de color57. No hay duda de que una disposición lógica de las pestañas 
de colores es una de las características más importantes de la guía de colo-
res60-63. De acuerdo con la fisiología de la visión humana, el pigmento de la 
visión se agota rápidamente en el mecanismo de percepción del color, y la 
combinación de tonos no debe durar más de 5 segundos a la vez. Para selec-
cionar una pestaña de tono adecuadamente o un grupo de pestañas de tono 
durante un período tan corto, es esencial una buena discriminación visual 
entre las pestañas64. La división de grupos facilita la discriminación de las 
pestañas dentro de los diferentes grupos por lo que se recomienda la crea-
ción de estas divisiones65. Existen diferentes formas de distribuir las pestañas 
en la guía de color VITA Classical A1-D4, sin embargo, estas redistribuciones 
son de poco ayuda debido a la incompatible e irregular distribución de los 
tonos encontrados en esta guía con respecto al espacio de color CIELAB en el 
que se encuentran los dientes naturales66.

Consta de 26 pestañas separadas en cinco grupos según la luminosidad del 
color. Los números (1, 2, 3, 4 y 5) delante de las letras representan el número 
de grupo y el nivel de luminosidad; un número más bajo indica una mayor lu-
minosidad. Los números (1, 1,5, 2, 2,5 y 3) debajo del número de grupo repre-
sentan el nivel de croma; las pestañas más cromáticas se indican con núme-
ros más grandes. Tres tonos de decoloración (0M1, 0M2 y 0M3) indican más 
luminosidad, tres niveles de croma y tono medio. El principal contraste entre 
la Vita clásica y la Vita 3D-Master es que la guía de tonos de la Vita clásica se 
basa en el matiz y la Vita 3D-Master se basa en el valor. La guía de colores Vita 
3D-Master se considera superior a la guía de colores Vita clásica. Contiene un 
espectro de luminosidad mejorado y pestañas cromáticas adicionales. La la-
titud del matiz se expande contra los espectros rojizos. Además, las pestañas 
de tonos se distribuyen uniformemente y se mejora la división de grupos67-69. 

Chromascop utiliza un sistema de numeración para identificar los tonos. Se 
organiza en grupos según la tonalidad (100 = blanco, 200 = amarillo, 300 = 
naranja, 400 = gris, 500 = marrón). El croma se indica mediante otro conjunto 
de números, 10 son valores altos con croma bajo, mientras que 40 son valores 
bajos con croma alto17.

La guía de colores estándar no puede abarcar toda la gama de valores de to-
nalidad y croma de la dentición humana. Es útil para el 85% de la selección 
de color, siendo necesaria su alteración o preparación de pestañas de color 
personalizadas para el 15% restante. Los materiales compuestos de resina, 
cerámica o acrílico se utilizan para fabricar guías de colores personalizadas. 
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Las modificaciones de la guía de colores se pueden realizar utilizando colo-
rantes superficiales o mediante abrasión superficial con óxido de aluminio. 
Se pueden usar marcadores de líneas finas y lápices de colores para repro-
ducir las variaciones mínimas entre tonos, translucidez análoga y colores de 
denominación38.

El sistema Dentina se puede utilizar para la fabricación de coronas y carillas 
translúcidas de cerámica sin metal. Esta guía de colores ayuda a comunicar 
un tono específico al laboratorio dental. Se utilizan materiales de muñón de 
colores especiales correspondientes al tono de la dentina, lo que permite al 
técnico evaluar la estética de la restauración23. La guía de colores ampliada 
comprende las pestañas de todos los materiales utilizados para fabricar la 
restauración. También se puede utilizar para ampliar la elección del tono70.

Al hacer coincidir los dientes, la forma, la geografía de la superficie y el valor 
son las características más importantes. Cree un entorno de colores neutros. 
Al mirar un rojo brillante, los conos de nuestros ojos se saturarán y se fati-
garán rápidamente dando una imagen secundaria del color complementario 
azul verdoso. Su evaluación del color de los dientes será demasiado azul23. 

El color de las paredes de los quirófanos y del laboratorio puede alterar la 
percepción del color. En una habitación azul, se ve más naranja de lo que 
realmente está presente, ya que el complemento del azul es el naranja. El 
color de fondo ideal es el gris neutro71,72. El gris neutro no tiene color com-
plementario y es relajante para los conos. Esto es más crítico con los dientes 
envejecidos que tienen una superficie brillante que refleja el color de cual-
quier color colocado muy cerca24,35,72,73. Sostenga el borde incisal del diente de 
muestra contra el borde incisal del diente a comparar. Esto aísla eficazmente 
las pestañas de color de los dientes para que no se reflejen entre sí35,74. Debido 
a la variabilidad de la luz del día, se debe usar una fuente de luz difusa, con 
corrección de color y de intensidad ajustable. Use un babero gris para cubrir 
la ropa del paciente y retire o cubra cualquier lápiz labial75. Sin una fuente de 
luz que se acerque a 5500K, CRI de 100, con la luminosidad adecuada, tanto 
para usted como para su laboratorio, no es posible obtener una reproducción 
cromática superior. Ver los dientes bajo iluminación difusa minimizará la 
distorsión de la luz reflejada. La reflexión de las superficies especulares de un 
diente revela más el color de la luz que ilumina que el color del diente76. Los 
niveles de luz bajos, incluso si tiene que entrecerrar los ojos, son los mejores 
para evaluar el valor. Si la luz es demasiado fuerte, la alta reflectividad de la 
superficie bucal leerá valores incorrectos altos26. Se debe utilizar primero la 
guía de valores. El valor es la dimensión más importante de la reproducción 
del color77,80. La pestaña de color debe colocarse paralela al diente que se 
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empareja y con la misma posición relativa del borde. Si es posible, debe estar 
en el mismo plano que el diente, no delante de él o parecerá más claro y no 
detrás de él o aparecerá más oscuro21. 

Toda la selección de la guía de colores debe realizarse antes de encen-
der la luz de la unidad dental. Esta luz es demasiado brillante y causa fatiga 
ocular debido al deslumbramiento81. Los bastones son muy sensibles incluso 
con pequeñas cantidades de luz. Los conos solo se activan con niveles de luz 
más altos. Cuando los conos están funcionando, el matiz y el croma pueden 
confundir la discriminación de valores. Otra razón para seleccionar el color 
antes del tratamiento es la deshidratación. El valor aumenta y el croma y la 
translucidez disminuyen a medida que los dientes se secan durante el trata-
miento. Esta es la razón por la que las restauraciones a veces son muy claras. 
Las primeras impresiones son las mejores debido a la fatiga ocular. No mire 
fijamente los dientes durante más de 5 segundos para evitar la acomodación 
del tono73. Visualizar los dientes con los labios relajados (luz indirecta) y re-
flejados (con luz directa). La evaluación con luz apagada o no directa determi-
nará la cantidad de brillo de la dentina. Al elegir el tono con una pestaña de 
color, observe el tercio medio del diente. Las diferencias entre las pestañas 
de color y el color natural de los dientes aumentan cerca de la raíz y el borde 
incisal. El mejor fondo para la selección del matiz y croma es el gris de 18% 
o más ligero.

La correcta selección del color es un paso crucial para realizar odontología 
restauradora y estética predecible. Muchos factores deben ser tomados en 
cuenta para el método visual de selección de color. El operador debe tener 
amplio conocimiento y comprensión de estos factores para poder controlar 
y minimizar los errores de este proceso. El estudio de Baharin (2013) reve-
ló que, para el diente anterior la posición del paciente, las condiciones de 
iluminación y la cantidad de lecturas adquiridas afectan el resultado de la 
selección del tono82. La fuente lumínica es el factor más importante para la 
correcta selección o toma del color en la práctica clínica22. Según Dancy et al 
(2003), no existe una diferencia estadísticamente significativa entre la eva-
luación visual convencional y la técnica fotocolorimétrica en la igualación de 
tonos83. Sin embargo, Hardan et al (2022), describe que la evaluación del tono 
visual es menos precisa y reproducible en comparación con la evaluación 
espectrofotométrica del tono84. Los estudios de Li (2007) concluyeron que la 
consistencia de la concordancia de tonos no se puede garantizar ni con el 
método visual ni con el método del colorímetro85. Ya que no parece haber un 
consenso en cuanto a la técnica más confiable podemos concluir que la téc-
nica visual sigue siendo una técnica vigente y confiable siempre y cuando se 
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conozcan y controlen todos los factores involucrados anteriormente expues-
tos en este artículo. Debido al origen empirico y la dificultad en la selección 
del color con la guia VITA Clasica A1-D4, y tomando en cuenta que esta guia 
sigue siendo la mas utilizada en la actualidad, diferentes trabajos coinciden 
en la importancia de un correcto filtrado y redistribucion de las pestañas de 
esta guia. Los estudios de Kijima S, Henzan H y Niu ZY (1990), demuestran que 
el estándar de juicio para la discriminación del color se hace mas efectivo 
cuando hay un rango menor de matices56. Al mismo tiempo que Paravina et al 
(2001) indican que la división de grupos en esta guía facilita la discriminación 
de las pestañas dentro de los diferentes grupos63. Es por esto, y basado en la 
separata de Baltzer A y Kaufmann-Jinoian V (2004), donde los autores sugie-
ren filtrar esta guía excluyendo los tonos C y D y agrupar los tonos A y B de 
la siguiente manera: Grupo 1: A1 y B1, grupo 2: A2 y B2, grupo 3: A3, B3 y B4, 
grupo 4: A3.5 y A4. Los autores recomiendan también seleccionar primero el 
grupo valor y luego el matiz. Para este caso no aplicaría seleccionar el croma 
ya que la guía estaría comprendida de un solo croma por cada matiz.
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El objetivo fundamental de la Revista Odontológica de los Andes es permitir la transferencia de los resultados provenientes de la 
investigación científica y tecnológica de los investigadores del área de la Odontología de nuestro país y del resto del mundo, con-
tribuyendo a la integración del conocimiento dentro del marco de la globalización. La Revista Odontológica de los Andes publica 
estudios relacionados con Investigación Clínica, Epidemiológica y Básica, Gerencia en Salud, Odontología Forense, Tecnología y 
Educación. Las ediciones incluyen editoriales, artículos científicos originales, reporte de casos clínicos relevantes, artículos de 
revisión por invitación e inéditos, comunicaciones cortas y cartas al editor. La Revista Odontológica de los Andes tiene un Registro de 
Depósito Legal con la finalidad de proteger a los autores de usos ilegítimos o no autorizados de los contenidos. Todos los trabajos 
científicos a ser publicados, son arbitrados rigurosamente por dos especialistas del área. La decisión de aceptar o no su publica-
ción, estará determinada por el contenido y por la presentación del material al jurado. 

ESTRUCTURA DE LA REVISTA

Editorial: El editorial está reservado para el análisis de hechos relevantes de la vida Institucional en la Facultad de Odontología de 
la Universidad de Los Andes, del quehacer odontológico y del universitario en general. Esta sección es responsabilidad del Editor 
de la Revista o de un invitado por el Consejo Editorial.
Cartas al Editor: La carta al editor, publica copia de la correspondencia enviada al mismo, siendo potestad de éste, el derecho de 
publicarla parcial o totalmente, editar u omitir su publicación. En ningún momento, lo escrito en esta sección puede ser lesivo a 
persona o institución alguna.
Trabajo de investigación: Describe un estudio completo, referido a hallazgos originales. Debe estar dividido en secciones si-
guiendo el siguiente orden: introducción, materiales y métodos, resultados, discusión, conclusiones y referencias.
Reporte de casos: Casos Clínicos que sean de especial interés en el área de la odontología. Debe ser estructurado de la siguiente 
forma: introducción, presentación del caso, discusión, conclusiones y referencias.
Trabajos de revisión: Trabajos referidos a temas actualizados. Las revisiones serán solicitadas por el Consejo Editorial.
Comunicaciones cortas: Son trabajos de investigación, de revisión o casos clínicos breves. No necesitan ser estructurados. No 
requieren resumen.

INSTRUCCIONES A LOS AUTORES
El artículo será remitido a la Editora Jefe de la Revista, Dra. Leylan Arellano Gámez. El artículo debe incluir una carta de intención 
firmada por todos los autores, declarando que el mismo no ha sido enviado ni sometido a consideración, ni publicado en otras 
revistas; con ella los autores ceden el derecho de autor a la Revista Odontológica de Los Andes. Será enviado a la sede de la revista, 
ubicada en la Facultad de Odontología de la Universidad de Los Andes, calle 24 entre avenidas 2 y 3. Tercer piso. Mérida-Venezuela. 
Teléfono: (58)-074-2402479. Fax: (58) 0274-2402386. El trabajo debe estar redactado utilizando el procesador de palabras Microsoft 
Word, letra Arial o Times New Roman, tamaño 12 y a doble espacio. Los autores deben imprimir un ejemplar, en hoja tamaño 
carta, por una sola cara, paginadas y con márgenes superior, inferior y derecho de 2.5 cm y margen izquierdo de 3 cm. No utilizar 
letras mayúsculas, excepto para iniciar títulos, subtítulos, párrafos, después del punto y aparte, punto y seguido y en nombres 
propios. El trabajo de investigación no debe exceder de 18 páginas, incluidos el resumen y las referencias bibliográficas. El Reporte 
de Casos no debe exceder de 12 páginas. Las Comunicaciones Cortas no deben exceder de 4 páginas. La Revista Odontológica de los 
Andes utiliza las Normas de los Requisitos Uniformes del Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas (CIDRM), reco-
nocido como el Grupo de Vancouver (http://www.icmje.org), para la presentación de trabajos en Revistas Biomédicas. Los autores 
extranjeros y nacionales, no locales, podrán enviar sus trabajos sólo en versión digital a los correos electrónicos de la revista: 
revodontdlosandes@ula.ve, revodontdlosandes@gmail.com

AUTORÍA
Los Autores deben haber participado en el trabajo en grado suficiente para asumir responsabilidad pública por su contenido. El 
orden en que aparecen los autores dentro del artículo a publicar, debe reflejar una decisión conjunta entre ellos. El Consejo Edito-
rial de la Revista solicitará a los autores, que describan la contribución de cada uno de ellos en la investigación, cuando: el número 
de co-autores en los trabajos de investigación y reporte de casos exceda de cinco y en el de trabajo de revisión, exceda de dos. Esta 
información puede ser publicada.
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FORMATO
Título en castellano y en inglés (o portugués). Debe ser informativo y contener la esencia del trabajo. Si el título excede de 75 ca-
racteres, debe agregarse un título corto para la tabla de contenidos de la revista. 

AUTORES
Nombres completos de los autores. Afiliaciones institucionales. Nombre del departamento(s) o institución(es) a los cuales el tra-
bajo debe ser atribuido. Debe señalarse al autor de correspondencia, su dirección, su número de teléfono, y su dirección de correo 
electrónico. 

RESUMEN EN CASTELLANO Y EN INGLÉS (O PORTUGUÉS)
Debe ser de tipo informativo y en un solo párrafo, con interlineado doble y no exceder las 250 palabras. El resumen especificará en 
forma concisa el planteamiento del problema y su importancia, los objetivos del trabajo, materiales, métodos, resultados y conclu-
siones. Sin estructurar. No utilizar referencias. Todo trabajo escrito en castellano, debe incluir un resumen en inglés. Este debe ser 
copia fiel del resumen en castellano. Todo trabajo escrito en inglés, deberá incluir un resumen en castellano. Este debe ser copia 
fiel del resumen en inglés. Todo trabajo escrito en portugués, debe incluir un resumen en castellano y debe incluir un resumen en 
inglés. Estos deben ser copia fiel del resumen en portugués. 

PALABRAS CLAVE
Todo trabajo deberá acompañarse de tres a seis palabras clave, key words o palavras-chave, que identifiquen las ideas principales 
del artículo. 

INTRODUCCIÓN
Incluye el contenido del estudio: naturaleza y significación del problema. Justifica las razones del estudio. Indica los objetivos o 
formula hipótesis. Los objetivos principales y secundarios se deben establecer claramente. Cualquier análisis o contribuciones 
de otros autores deben ser descritos. Se incluyen las referencias pertinentes. No incluir datos o conclusiones del trabajo, que es 
divulgado.

MATERIALES Y MÉTODOS
Describe detalladamente el diseño de la investigación, selección y descripción de la población (pacientes o animales de laborato-
rio, incluyendo controles). Señala los criterios de elegibilidad y de exclusión. Se detalla el proceso de aleatorización, pérdidas de 
sujetos de observación. Describe materiales y equipos (nombre y dirección del fabricante, entre paréntesis). Se detalla los proce-
dimientos para permitir reproducción de resultados. Identifica con exactitud, fármacos y productos químicos usados incluyendo 
nombres genéricos, dosis, y rutas de administración. Describe los métodos y pruebas estadísticas utilizadas. Cuantifica resultados, 
presentándolos con indicadores apropiados de error o incertidumbre de la medición (por ej., intervalos de confianza). Especifica 
programas de computación de uso general que se hayan empleado. Se debe especificar los principios éticos del estudio. Cuando se 
trate de estudios en seres humanos y animales de laboratorio, señalar si los procedimientos seguidos estuvieron de acuerdo con 
las Normas Éticas del Comité (institucional, nacional o regional), que supervisa la experimentación en seres humanos, animales 
o con la Declaración de Helsinki, adoptada en 1964 (última enmienda en el año 2000). Específicamente en relación a estudios con 
humanos se exigirá una carta de Compromiso Informado. Los artículos de revisión incluirán una sección en la que se describan 
los métodos utilizados para localizar, seleccionar, extraer y sintetizar los datos. Estos métodos se mencionan en forma sináptica 
en el resumen. 

RESULTADOS
Muestra los resultados en secuencia lógica. Destaca las observaciones más relevantes en tablas y/o figuras. Utilizar un máximo de 
seis tablas. No se acepta duplicar los datos en tablas o figuras. Se explica el argumento del artículo y evalúa los datos en que se apoya. 

TABLAS Y FIGURAS
Las tablas deben ir incluidas en el texto, próximas al párrafo donde se citan. Enumerar las tablas consecutivamente siguiendo el 
orden en que se citan por primera vez en el texto. Asignar un título breve a cada tabla. Las explicaciones irán como notas al pie 
de las mismas (aquí se comentarán todas las abreviaturas no usuales empleadas). No trazar líneas horizontales ni verticales en el 
interior de las tablas. Identificar los datos presentados Figuras (gráficos, fotografías y otras ilustraciones). Se denominarán figuras, 
a los gráficos, fotografías y otras ilustraciones para efectos del título de las mismas, citas en el texto y secuencia de numeración. 
Las figuras deben ir incluidas en el texto, próximas al párrafo donde se citan. Los títulos y las explicaciones irán como notas al pie 
de las figuras. Las fotografías podrán ser a color o en blanco y negro. Se aceptará un máximo de ocho fotografías en cada trabajo. 
Se debe justificar, si se emplea mayor número de fotografías. 
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TERMINOLOGÍA, SÍMBOLOS Y ABREVIATURAS
La terminología química y bioquímica debe seguir las normas de la Internacional Union of Pure and Applied Chemistry. La no-
menclatura de las enzimas debe estar de acuerdo con las normas de la Internacional Union of Biochemistry. Utilice solamente 
abreviaturas estándar, evite abreviaturas en el título y en el resumen. El término completo del cual deriva la abreviatura debe 
preceder su primer uso en el texto, a menos que sea una unidad estándar de medida. No se utilizarán nombres comerciales salvo 
por necesidad, en cuyo caso se acompañarán del símbolo ®. Las unidades de medición seguirán el System Internacional d´Únits. 
Los dientes se enumerarán de acuerdo al sistema de la Federación Dental Internacional (FDI): (Two digit system. Int Dent J 1971; 
21:104-106). Los implantes se citan siguiendo la misma metodología, esto es, escribiendo el número del diente que ocupa la posi-
ción correspondiente y añadiéndole una "i" minúscula (ejemplo: un implante en la posición del 12 será 12i). 

DISCUSIÓN
Se enfatiza en los aspectos relevantes e importantes del estudio y en los resultados obtenidos. Explica el significado de los hallaz-
gos, las implicaciones y las limitaciones. Relaciona las observaciones con otros estudios pertinentes. Establece el nexo entre las 
conclusiones y los objetivos del estudio. Apoya afirmaciones y conclusiones que están debidamente respaldadas por los hallazgos 
del estudio. 

AGRADECIMIENTOS
Se agradece de manera sencilla, a las personas o instituciones que hayan hecho contribuciones importantes al estudio (ayuda 
financiera o de otro tipo, etc.). 

REFERENCIAS
Las referencias se deben numerar consecutivamente según el orden en que se mencionan. Se identificarán con números arábigos. 
Usar superíndice. Utilice el formato que la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos usa en el Index Medicus.  Abre-
vie los títulos de las revistas de conformidad con http://www.nlm.nih.gov. Citación de las referencias, de conformidad con http:// 
www.nlm.nih.gov/bsd/uniformrequirements.html.
 
Artículo de revista
Hasta seis autores:
Yoris C, Pérez L, Armas J, Pérez CE. Carcinoma adenoide quístico con marcada destrucción ósea. Reporte de caso. MedULA 2008; 
17(1): 20-24. 

Más de seis autores:
Molina M, Castillo L, Arteaga S, Velasco N, González S, Bonomie J et al. Lo que debemos saber sobre control de infección en el 
consultorio dental. Rev Odontol de los Andes 2007; 2(1): 64-70. 

Omitir en ambos casos el mes y día de publicación del artículo. 

Libros 
Libros con un solo autor: 
Villanueva R. Derecho a la salud, perspectiva de género y multiculturalismo. 1a ed. Lima: Palestra Editores; 2009. 

Libros con varios autores:
Pindborg JJ, Reichart PA, Smith CJ, van der Wall I. Histological typing of cancer and precancer of the oral mucosa. 2nd ed. Berlín: 
Springer-Verlag; 1997. 

Capítulo de un libro: 
Giacomini KM, Sugiyama Y. Transportadores de membrana y respuesta a los fármacos. En: Brunton L, Chabner B, Knollman B, 
editores. Goodman & Gilman. Las bases farmacológicas de la terapéutica. 12ª ed. México, D.F. McGraw-Hill, Interamericana; 2012. 
p. 91-121. 

Material en soporte electrónico
Puede consultar: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html 

CONSIDERACIONES FINALES 
La Revista Odontológica de Los Andes, dentro de su Política Editorial, presentara en cada en edición, la información actualizada 
con relación a las normas de publicación, instrucciones a los autores y la carta de intención, para aquellos investigadores inte-
resados en publicar en la revista. En el Número 2 de cada Volumen se publicará, el Índice Acumulado de Artículos y de Autores. 
También se dará a conocer públicamente, el listado de los Árbitros que participaron en cada Volumen.





Objetivos generales
El CDCHTA, de la Universidad de Los Andes, desarrolla políticas 
centradas en tres grandes objetivos:
  • Apoyar al investigador y su generación de relevo.
  • Vincular la investigación con las necesidades del país.
  • Fomentar la investigación en todas las unidades académicas de la 

ULA, relacionadas con la docencia y con la investigación.

Objetivos específicos
  • Proponer políticas de investigación y desarrollo científico, 
 humanístico, tecnológico y de las Artes para la Universidad.
  • Presentarlas al Consejo Universitario para su consideración 
 y aprobación.
  • Auspiciar y organizar eventos para la promoción y la evaluación de 

la investigación.
  • Proponer la creación de premios, menciones y certificaciones que 

sirvan de estímulo para el desarrollo de los investigadores.
  • Estimular la producción científica.

Funciones
  • Proponer, evaluar e informar a las Comisiones sobre los diferentes 

programas o solicitudes.
  • Difundir las políticas de investigación.
  • Elaborar el plan de desarrollo.

Estructura
  • Directorio: Vicerrector Académico, Coordinador del CDCHTA.
  • Comisión Humanística y Científica.
  • Comisiones Asesoras: Publicaciones, Talleres y Mantenimiento, 

Seminarios en el Exterior, Comité de Bioética.
  • Nueve subcomisiones técnicas asesoras.

Programas
Proyectos › Seminarios › Publicaciones › Talleres y Mantenimiento › 
Apoyo a Unidades de Trabajo › Equipamiento Conjunto › Promoción 
y Difusión › Apoyo Directo a Grupos (ADG) › Programa Estímulo 
al Investigador (PEI) › PPI-Emeritus › Premio Estímulo Talleres y 
Mantenimiento › Proyectos Institucionales Cooperativos › Aporte Red 
Satelital › Gerencia.

www2.ula.ve/cdcht  ∙  correo: cdcht@ula.ve  
Teléfonos: 0274-2402785 / 2402686

Alejandro Gutiérrez S. COORDINADOR GENERAL

CDCHTA
El Consejo de Desarrollo Científico, Humanístico, 
Tecnológico y de las Artes es el organismo encargado 
de promover, financiar y difundir la actividad 
investigativa en los campos científicos, humanísticos, 
sociales y tecnológicos.
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