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Resumen

La cúspide de talón o diente en garra es una variante de dens evagina-
tus, esto es una alteración anatómica que se proyecta como una cúspide 
adicional, comúnmente asociada al cíngulo de los dientes anteriores. 
Se presenta en dentición temporal y permanente, varía su tamaño, 
forma, longitud y la manera en la que se une a la corona, su presencia es 
mayor en la dentición permanente en el maxilar, en la superficie pala-
tina de los incisivos laterales superiores. Su etiología no es clara, suele 
asociarse a factores genéticos y a algunas patologías. Los exámenes 
radiológicos y tomográficos son determinantes para su diagnóstico. 
El tratamiento está indicado en casos en donde existe interferencia 
oclusal, compromiso estético, caries, problemas periodontales, enfer-
medad pulpar y apical, dificultades en el habla y la masticación. 
Presentación del caso clínico: este caso es, en extremo, inusual. Se 
trata de un paciente de 21 años que acudió con dolor posterior a un 
traumatismo en un incisivo central superior izquierdo. La exploración 
intraoral, pruebas radiográficas y pulpares, demostraron un diagnósti-
co de pulpitis irreversible, con periodonto normal y talón cuspídeo; se 
procedió a realizar tratamiento de conductos radiculares y retiro de la 
protuberancia en la cara vestibular. 
Discusión: el desarrollo dental es un proceso complejo y cualquier 
alteración puede ser factor de desarrollo de anomalías morfológicas 
como el Talón Cuspídeo. La resolución de este caso es un ejemplo de 
las variaciones que existen en cuanto a métodos de diagnóstico y tra-
tamiento, ya que dependen  de la sintomatología, severidad del caso y 
maduración apical.
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Palabras clave: anomalía dental, dens evaginatus, 
talón cuspídeo, cúspide en garra. 

Abstract

The talon cusp or claw tooth is a variant of dens eva-
ginatus, this is an anatomical alteration that pro-
jects as an additional cusp, commonly associated 
with the cingulum of the anterior teeth. It occurs in 
temporary and permanent dentition, varies in size, 
shape, length and way in which it is attached to the 
crown, it can be located on the palatine or vestibular, 
however it is mostly related to the permanent denti-
tion in the maxilla and on the palatal surface. of the 
maxillary lateral incisors. Its etiology is not clear, it is 
usually associated with genetic factors and some pa-
thologies. Radiological and topographical examina-
tions are decisive to know the amount of pulp tissue 
inside the tubercle. The treatment is indicated in 
cases where there is occlusal interference, aesthetic 
compromise, caries, periodontal problems, irritation 
of the tongue during speech and chewing. 
Presentation of the case: this clinical case is unusual, 
it is a 21-year-old patient who comes with pain after 
a trauma in an upper left central incisor, intraoral ex-
ploration and radiographic tests, the diagnosis was 
Cuspid Heel; a root canal treatment was carried out 
due to the disturbance and later the grinding of the 
protuberance. 
Discussion: dental development is a complex pro-
cess and any alteration can be a factor in the deve-
lopment of morphological anomalies such as Dens 
Evaginatus or Heel Cusp. The resolution of this case is 
an example of the variations of the treatment being 
dependent on the symptomatology, severity of the 
case and apical maturation.
Key words: dental anomaly, dens evaginatus, talon 
cusp, claw cusp.

Introducción

La cúspide de talón o diente en garra es una va-
riante de dens evaginatus, esto es un desarrollo 
anatómico anormal que se proyecta como una cús-
pide accesoria comúnmente en el área del cíngulo 
de los dientes anteriores, presenta apariencia de 
forma de talón de águila1. Fue descrito por primera 

vez en 1892 por Mitchell; en 1970 Mellor y Ripa lo 
denominaron talón cuspideo. Gorlin y Goldman lo 
definieron como una cúspide accesoria que puede 
unirse al borde incisal y producir forma de T o Y2-3, se 
presenta tanto en dentición temporal como perma-
nente, varía su forma, tamaño, longitud y la manera 
en la que se une a la corona4; presenta una porción 
de esmalte, dentina y tejido pulpar dentina5. Es 
conocido también como cúspide intersticial, odon-
toma evaginado6-7, cíngulo hiperplásico, cíngulo 
cuspídeo, diente en forma de T, cúspide en garra 
labial, diente evaginado anterior o talón cúspideo 
facial4. Su etiología no es clara y se ha propuesto 
como principal causa a la genética, sin embargo, 
también involucra factores como traumatismos 
en el germen dentario durante su formación, la 
proliferación anormal de las células del epitelio 
interno del esmalte,  retículo estrellado del órgano 
del esmalte durante el periodo de morfogénesis o 
morfodiferenciación8. En 1925 Leigh también infor-
mó sobre dientes con cúspides adicionales9.

La prevalencia global de la cúspide en garra repor-
tada en la literatura en dientes anteriores, princi-
palmente incisivos laterales maxilares es de 7.7 % 
en niños de la India, 0.06 % en mexicanos y 5.22 
% en malayos6; Afecta frecuentemente al género 
masculino1. Puede variar de tamaño, forma, estruc-
tura y localización; también puede presentarse en 
mandíbula y maxilar, en dentición permanente y 
temporal, estar localizado por palatino o vestibu-
lar; sin embargo, está relacionado mayormente 
con la dentición permanente en el maxilar, por la 
superficie palatina de los incisivos laterales su-
periores2. El 67 % de los casos reportados afecta a 
los incisivos laterales del maxilar, seguido por los 
incisivos centrales en un 24 % y un 9 % en caninos, 
especialmente por palatino, muy pocos casos se 
han informado en donde la cúspide de talón se 
encuentra en la superficie labial y algunos otros 
en donde se encuentra tanto en la superficie labial 
como lingual del mismo diente10.

Existen varias clasificaciones, Hattab, en 1996, des-
cribió tres tipos según el grado de extensión y forma 
de la anomalía. Tipo I talón: cúspide adicional bien 
delimitada en la superficie palatina de dientes 
anteriores temporales y/o permanentes, la cual se 
extiende desde la unión amelocementaria hasta el 
borde incisal. Tipo II semitalón: cúspide adicional 



8

Manejo endodóntico de cúspide en garra vestibular en un incisivo central superior izquierdo: reporte de un caso

Vol. 2 No 1 Junio 2024

de un milímetro o más que se extiende menos de la 
distancia desde la unión amelocementaria hasta el 
borde incisal, puede estar separada o mezclada con 
la superficie palatina de la corona. Tipo III vestigio 
de talón: es un cíngulo prominente y sus variacio-
nes son cónica, bífida o similar a un tubérculo1-11-12. 

Mayes, en 2007 refirió que la clasificación propuesta 
por Hattab et al., es útil cuando el talón se localiza 
en palatino, pero no es válida cuando este se locali-
za en vestibular. Por ello propuso la siguiente clasi-
ficación: Estadio I, es la forma más leve,  consiste en 
un talón ligeramente elevado de un incisivo que se 
extiende a lo largo de la corona, pero no llega a la 
unión cemento esmalte y tampoco al borde incisal; 
Estadio II, forma moderada, se extiende por toda la 
corona pero no llega a la unión amelocementaria 
aunque si alcanza el borde incisal; Estadio III, es 
la forma más extrema, se extiende desde la unión 
amelocementaria hasta el borde incisal2-13.

Los exámenes radiológico y tomográfico son de-
terminantes para conocer el desarrollo radicular, 
así como la cantidad de tejido de esmalte, dentina 
y pulpa en el tubérculo, con base en ello se elige el 
tratamiento; el 70 % de los casos contiene pulpa, 
llega a medir hasta 3.5 mm de ancho y 6 mm de 
alto8. Radiográficamente se observa una figura 
radiopaca en forma de V sobrepuesta en la corona1.
La cúspide en garra está asociada a patologías por 
síndromes como Rubistein-Taybi, Mohr, Strurge–
Weber, Ellis–Van Creveld, Bloch–Sultzberger, 
Berardinelli–Seip; asociada también a la incon-
tinentia pigmenti achromians, hipermelanosis y 
labio paladar hendido7-4-14. Pueden existir compli-
caciones provocadas por esta anomalía tales como 
necrosis pulpar, patología apical, la cúspide adicio-
nal es propensa a fracturas dependiendo de la lo-
calización, alteraciones oclusales, predisposición a 
caries, daño en la articulación temporomandibular 
y compromiso estético2-8.

El tratamiento de cúspide en talón, está indicado 
en casos donde existe interferencia oclusal, com-
promiso estético, caries, problemas periodontales, 
compromiso pulpar, (desarrollo de pulpitis y/o ne-
crosis pulpar con o sin periodontitis apical), irrita-
ción de la lengua durante el habla y la masticación. 
El objetivo del tratamiento debe incluir prevención 
de patología pulpar y periapical, desarrollo de 

caries, eliminar la irritación de la lengua, mantener 
la vitalidad de la pulpa, mantener el órgano denta-
rio en boca cuando hay patología pulpar o periapi-
cal, restablecer la estética y oclusión1-2. 

El tratamiento dependerá de la severidad del caso, 
estado pulpar y etapa de desarrollo radicular del 
diente afectado, así como el tipo de complicación 
que esté provocando8, puede ser desde tallado 
gradual, terapia pulpar, tratamiento de conductos 
radiculares, cirugía apical, reimplante intencional o 
exodoncia15. Puede ser conservador o radical depen-
diendo del tamaño y la forma del diente afectado, y 
realizarse con una restauración estética o una corona 
completa6. Como tratamiento conservador se consi-
dera el tallado gradual del tubérculo antes que cual-
quier tratamiento pulpar; la protección con resina 
compuesta, la pulpotomía coronal y la apexificación 
pueden ser tratamientos con ápice inmaduro. El ta-
llado gradual del tubérculo se realiza para estimular 
la formación de dentina terciaria. Cuando los tubér-
culos accesorios interfieren en la oclusión normal 
pueden ocasionar trastornos endo-periodontales, 
por lo que se recomiendan pruebas de diagnóstico 
completas que incluyen la toma radiográfica como 
medida inicial y pruebas pulpares en el diente afec-
tado. El tratamiento puede ser: a) con tejido pulpar 
en el tubérculo: se debe realizar tratamiento de 
conductos y la posterior rehabilitación del diente; b) 
sin tejido pulpar en el tubérculo: se debe realizar un 
tallado gradual selectivo o en su defecto, un desgas-
te del diente antagonista para evitar la interferencia 
oclusal y posterior desarrollo de pulpitis16.

En los dientes que presentan una pulpa normal y 
ápice maduro tipo I, se debe reducir la superficie 
para eliminar la oclusión traumática, seguida de 
una aplicación de fluoruro tópico para aumentar 
la resistencia del esmalte, posteriormente se aplica 
una capa incrementada de resina fluida sobre el 
tubérculo de la superficie circundante, se aconseja 
una revaluación a intervalos de seis meses para 
comprobar la oclusión. En el diente que tiene pulpa 
normal tipo II, el tratamiento debe proceder como 
se describe en el tipo I excepto en los intervalos de 
control, estos deben de ser cada tres o cuatro meses. 
En el caso de una exposición pulpar en un diente 
con el ápice maduro, la invasión bacteriana dará 
lugar a una pulpa inflamada tipo III y normalmente 
se desarrollarán síntomas de pulpitis irreversible, 
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una vez confirmado el diagnóstico debe realizarse 
un tratamiento de conductos convencionales segui-
do de la colocación de una restauración final ade-
cuada. La complejidad del tratamiento aumenta 
cuando la inflamación pulpar se desarrolla debido a 
la contaminación de la cavidad oral y ápice inmadu-
ro tipo IV, en estos casos se realiza una biopulpecto-
mía parcial superficial o pulpotomía utilizando una 
capa de agregado de trióxido mineral aplicada a la 
superficie pulpar expuesta. Se requiere una terapia 
endodóntica y debe considerarse la creación de una 
barrera radicular una vez que se presenta síntomas 
de pulpitis de un diente con raíz madura tipo V, con 
o sin involucramiento periapical, si un diente con 
el ápice radicular en forma de trabuco se necrosa. 
Tipo VI con o sin componente periapical17.

Al existir una fisura sobreviene la invasión bacte-
riana que a futuro provoca caries y posteriormente 
pulpitis y más tarde necrosis pulpar. Se indica la 
terapia endodóntica y a menudo puede ir acompa-
ñada de una restauración estética o de cobertura 
completa de la corona18. 

Objetivo

El reporte del presente caso clínico permite conocer 
una situación clínica inusual, como es esta anomalía de 
forma de la corona en el órgano dentario 2.1. También 
permite conocer la metodología para el diagnóstico 
de esta patología, así como el abordaje clínico para 
esta situación en particular. La terapia endodóntica es 
solo un escalón en el plan de tratamiento, es necesaria 
la intervención del especialista en ortodoncia y próte-
sis, para poder devolver la forma, función y estética, 
que finalmente tendrá una repercusión positiva en el 
aspecto psicosocial para el paciente.

Presentación del caso clínico

Paciente masculino, de 21 años de edad, estudiante 
mexicano, que acudió a la Facultad de Odontología 
de la Universidad Michoacana de San Nicolás de 
Hidalgo, presentando síntomas de pulpitis irrever-
sible en el órgano dentario incisivo central superior 
izquierdo permanente (OD 2.1), posterior a recibir 
traumatismo. Tanto en el historial clínico como en 

el examen extraoral no presentó datos relevantes. 
Tras la exploración clínica intraoral se encontró la 
presencia de una protuberancia por la cara vesti-
bular similar a un tubérculo de 9 mm de altura por 
3.5 mm de ancho que se extendía desde la unión 
amelocementaria hasta cerca del borde incisal. 
Esta cúspide o tubérculo estaba separada del resto 
de la corona por un surco, no había presencia de 
caries (Figuras 1 y 2).El OD 2.1 presentó una ligera 
giroversión, no mostró alteración de color o discró-
mia; el resto de los órganos dentarios no indicaban 
ninguna otra anomalía de forma (Figuras 3 y 4), 
tampoco presentaba cambios patológicos en encía 
ni mucosa masticatoria (Figuras 5 y 6).

Figura 1. Fotografía frontal. Presencia de una protu-
berancia por la cara vestibular del OD 21.

Figura 2. Fotografía de sobremordida lateral. 
Presencia de una protuberancia por la cara vestibular 
del OD 21.
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Figura 3. Fotografía oclusal de arcada superior. 
Vista incisal del OD 21.

Figura 6. Fotografía lateral lado izquierdo. Sin cam-
bios patológicos en encía y mucosa masticatoria.

Figura 4. Fotografía de sobremordida vertical. El 
OD 21 presentó una ligera giroversión sin discromía.

Figura 5. Fotografía lateral del lado derecho. 
Sin cambios patológicos en encía y mucosa 
masticatoria.

En el interrogatorio el paciente manifiesta dolor 
que, con los cambios térmicos, dura algunos minu-
tos, un ligero dolor al masticar e incomodidad con 
el aspecto estético del diente.

Se realizaron pruebas de diagnóstico: resultó nega-
tivo a la palpitación y positivo a la percusión vertical; 
en las pruebas de sensibilidad térmicas (aplicación 
de Endo Ice, Hygenic®) resultó positivo aumentado 
en comparación con los órganos dentarios vecinos. 
Se realizó la medición de la profundidad del surco 
gingival mediante sonda (Hu-Friedy PCPUN 15®), la 
cual aportó profundidad dentro de los límites fisio-
lógicos normales y sangrado en mesial vestibular 
del tubérculo (Figura 7).

Figura 7a y 7b. Medición del surco gingival median-
te sonda Hu-Friedy PCPUN 15®
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La exposición radiográfica periapical digital median-
te radiovisiógrafo (Carestream 6200®) reveló una 
estructura radiopaca en forma de “V” superpuesta 
a la imagen del incisivo lateral superior izquierdo, 
diferenciando la capa del esmalte con la dentina 
del tubérculo, un espacio pulpar que comienza en la 
unión del tercio incisal con el tercio medio del tubér-
culo y que continúa en dirección apical para unirse 
al espacio pulpar del conducto principal a nivel del 
tercio cervical de la raíz; mostró ensanchamiento del 
ligamento periodontal a nivel apical (Figura 8). 

Figura 8. Exposición radiográfica periapical digital 
(Carestream 6200®) revelando una estructura radio-
paca en forma de “V” superpuesta a la imagen del OD 
2.1, y ensanchamiento del ligamento periodontal.

Se solicitó Cone Beam Computed Tomography  
(CBCT) para apoyar el diagnóstico presuntivo de 
diente con cúspide en talón o dens evaginatus. En 
el corte sagital se mostró un órgano dentario de 
aproximadamente 29 mm de alto, una curvatura 
apical en dirección palatina, unión entre el tubér-
culo y la corona anatómica del diente a nivel del 
cuello dentario; el corte sagital también reveló un 
espacio pulpar cameral, tanto en el tubérculo como 
en la corona dentaria y una tabla ósea disminuida 
en vestibular, a nivel del tercio cervical radicular  
(Figuras 9-12).

Figura 9. Tomografía de diente con Cúspide en Garra.

Figura 10. Tomografía mostrando el trayecto de los 
conductos radiculares.
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En el corte axial del CBCT se observa la cámara 
pulpar del tubérculo como en la corona, indepen-
dientes. Dichas cámaras pulpares se unen a nivel 
cervical, para continuar como conducto único prin-
cipal hasta el ápice (Figuras 13 y 14).

Figuras 11 y 12. Corte sagital CBCT, mostrando cur-
vatura apical en dirección palatina y unión entre el 
tubérculo y la corona anatómica del diente a nivel 
del cuello dentario.

Figura 13. Corte axial CBCT, se observan cámaras 
pulpares independientes.

Figura 14. OD 21 Corte axial CBCT, donde se observa 
un istmo a nivel cervical.

En el corte coronal, al profundizar y separar la 
Cúspide en Garra, se observa la unión de la cámara 
pulpar de la corona con el conducto principal para 
continuar hasta el nivel apical (Figura 15).
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Figura 15. Corte coronal CBCT, origen y terminación 
de cámara y  conducto principal.

Diagnóstico y plan de tratamiento 

Se diagnostica una anomalía de forma de la corona 
llamada cúspide en garra, que derivada de un 
traumatismo, provocó una periodontitis apical y 
pulpitis irreversible. Se propone un tratamiento de 
conductos radiculares (biopulpectomía), así como 
la eliminación del tubérculo.

El procedimiento endodóntico se realizó en dos 
sesiones. La región anterior maxilar se anestesió con 
lidocaína al 2 % con epinefrina 1:100,000, se proce-
dió a realizar el aislamiento para lo cual se utilizó una 
grapa de premolar 2A (Hygenic®); se realizó la remo-
ción del tubérculo (dejando expuesto el tejido pulpar 
en esta zona), el cual fue marcado previamente res-
pecto a la línea de la sonrisa, con la utilización de una 
fresa de rueda y fresa de flama  (Figuras 16 y 17).

Figura 16. Marca en el tubérculo para delimitar la 
línea de la sonrisa.

Figura 17. Eliminación del tubérculo, mediante 
fresa de rueda de alta velocidad.

Posteriormente se realizó un acceso conservador 
con fresa EG4 (SS White EndoGuide) (Figura 18), 
mostrando abundante sangrado hemorrágico. 

Figura 18. Acceso a la cámara pulpar de la Cúspide 
en Garra, mostrando abundante hemorragia.

La conformación del tercio cervical y medio, tanto 
de la protuberancia como del conducto principal, 
se realizó con punta de ultrasonido e7d (NSK®) 
activada con Varios 370® (NSK®) a una potencia 
media-baja y con irrigación continua de hipoclorito 
de sodio al (2.5 %) Clorox® (Figura 19).
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Se conformó el tercio apical con sistema reciprocante 
Wave One Gold Dentsply®  en secuencia S, M y L, 
montadas en contrángulo de motor IQ® Dentsply® 
(Figura 21) alternando entre cada instrumento la irri-
gación con NaOCL al 2.5 % de concentración, a través 
de aguja NaviTip® azul 25 mm (Ultradent®), patenti-
zando e irrigando de forma alterna. Una vez confor-
mado el tercio apical se procedió a secar el conducto 
y se irrigó con EDTA 17 % (Ultradent®) activado con 
adaptador para lima U (NSK®) a una potencia baja 
durante 1 minuto. Posteriormente, se eliminó el 
EDTA y se inundó el conducto con NaOCL al 2.5 %, 
generando activación ultrasónica pasiva (IUP) du-
rante 1 minuto con irrigación y recambio continuo de 
hipoclorito; se secó el conducto con puntas de papel 
y se procedió a colocar la medicación intraconducto 
con hidróxido de calcio inyectable, Calcifar-P®.

Figura 21. Instrumentación mecanizada con el sis-
tema reciprocante Wave One Gold.

Figura 19. Utilización de punta de ultrasónica e7d 
(NSK), e irrigación continua de hipoclorito de sodio 
al (2.5 %).

Una vez controlado el sangrado se procedió a la 
toma de radiografía digital de conductometría 
(Carestream 6200®) con limas K Flexofile® de 31 
mm (Dentsply Maillefer®) y apoyado con localiza-
dor de foramen apical Root ZX® mini; demostrando 
una longitud real de 29 mm (Figura 20).

Figura 20. Radiografía periapical digital de 
conductometría.

La segunda sesión se llevó a cabo después de una 
semana, confirmando la ausencia de hemorragia y 
síntomatología; se decidió concluir con el tratamien-
to, se procedió a anestesiar y colocar el aislamiento de 
igual forma que la primera sesión. Se retiró el material 
de obturación provisional (Ionoseal®) y se removió el 
hidróxido de calcio mediante la activación de punta de 
ultrasonido U #15 (NSK®); se realizó la toma radiográ-
fica digital de conometría con un cono autofit Wave 
One Gold® Large (45/05) (Dentsply®). De acuerdo al 
último instrumento utilizado,  se corroboró el ajuste 
a longitud de trabajo mediante radiografía digital 
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(Carestream 6200) (Figura 22); se preparó el cemento 
sellador a base de resina epóxica AH Plus® (Dentsply®) 
y utilizando técnica de compactación lateral para la 
obturación del tercio apical. Posteriormente se realizó 
la técnica de onda continua de calor, el downpack 
con sistema alfa® (B&L®) y  Backfill® con el sistema 
beta® (B&L®), apoyado con pluggers (B&L®). Una vez 
terminada la obturación se limpió la cámara pulpar, 
se obturó temporalmente con cemento Ioneseal® 
(Voco®) y se procedió a la toma de radiografía periapi-
cal digital final (Carestream 6200®) (Figura 23).

Figura 22. Toma radiográfica periapical digital de 
conometría con un cono autofit Wave One Gold® 
Large (45/05) (Dentsply®).

Se remitió al paciente a tratamiento de ortodoncia 
con el fin de alinear el sector anterior, para posterior-
mente planificar una prótesis parcial fija (corona) en 
el diente afectado y contribuir en una mejora sustan-
cial de la parte estética (Figuras 24 y 25).

Figuras 24 y 25. Fotografía extraoral de sonrisa 
y frontal. Se remite al paciente a tratamiento 
multidisciplinario.

Figura 23. Radiografía periapical digital final de 
obturación.

Discusión

El desarrollo dental u odontogénesis, es un proceso 
complejo que implica etapas sensibles y cualquier 
alteración puede dar origen a anomalías morfoló-
gicas como dens evaginatus, talón cuspídeo, entre 
otras. La literatura refiere casos en donde en su 
mayoría  se ven afectados los incisivos laterales 
maxilares en la superficie palatina. Este reporte de 
caso es extremadamente inusual, ya que la anoma-
lía de forma de la corona se encuentra en la cara 
vestibular de un incisivo central permanente. 
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La detección en fases tempranas es un factor que 
favorece el tratamiento conservador, cuidando la 
vitalidad pulpar y apical; situación que no fue posi-
ble en este caso, derivado de que el paciente nunca 
había solicitado atención para su alteración.

En la literatura se menciona que estos casos son 
propensos a lesiones por traumatismo, desarrollo 
de caries, enfermedad pulpar, enfermedad apical, 
enfermedad periodontal, además de afección esté-
tica y psicológica. El presente caso estaba precedido 
por un traumatismo, desarrollo de patología pulpar 
y afectación estética en la sonrisa del paciente.
A pesar de que no se conoce con certeza la causa de 
estas alteraciones, se relaciona a factores genéticos 
y algunas patologías; dichas alteraciones no fueron 
detectadas en la historia clínica médica y dental de 
este paciente. 

La literatura menciona que el tratamiento depende 
de la severidad del caso y de la maduración apical, 
así como de la sintomatología al momento del diag-
nóstico; derivado de que la raíz del diente implicado 
estaba completamente formada y que el órgano 
dentario desarrolló síntomas de pulpitis irreversible, 
la terapia endodóntica y remoción del tubérculo, fue 
la propuesta de tratamiento para este caso, además 
de solicitar la intervención de especialistas en orto-
doncia y prótesis para mejorar el aspecto estético de 
la zona anterior de este paciente.

Conclusión

En el presente caso se encontraron dificultades en 
el diagnóstico de la anomalía de forma de la corona, 
ya que en la literatura se conoce con varios nombres, 
entre ellos: cúspide intersticial, odontoma evagina-
do, cíngulo hiperplásico, cíngulo cuspídeo, diente 
en forma de T, cúspide en garra labial, diente eva-
ginado anterior, talón cúspideo. Asimismo, es difícil 
clasificar esta anomalía, por tantas variaciones en 
su presentación, entre ellas: tamaño, forma, estruc-
tura y localización en mandíbula o maxilar, en den-
tición permanente o temporal, estar localizado por 
palatino o vestibular, presenta distintos síntomas y 
signos clínicos, y por lo tanto el tratamiento no es el 
mismo para todos los casos.

El abordaje de este caso clínico tan inusual en el 
órgano dentario 2.1, se centró en el tratamiento 
endodóntico (biopulpectomía) para mitigar la 
dolencia pulpar y en la eliminación del tubérculo 
vestibular para mejorar, parcialmente, el aspecto 
clínico de la sonrisa del paciente y de esta forma 
contribuir en su inserción a la sociedad, mejorando 
su autoestima. Además, se propuso tratamiento 
ortodóntico y protésico para mejorar la estética de 
la sonrisa.

Una variación en el tratamiento endodóntico 
para este caso, fue la técnica de obturación mixta. 
Compactación lateral para el tercio apical, sus-
tentado en un mejor llenado del conducto a este 
nivel y derivado de la anatomía inusual del espacio 
pulpar en el tercio cervical, se recurrió a técnica 
de onda continua de calor, buscando un llenado 
tridimensional.

Los reportes de casos clínicos son de gran valor para 
los clínicos de diversas especialidades en el área 
odontológica, y son casos de interés para el odontó-
logo general y el que está en formación. Enriquecen 
el abordaje del diagnóstico, el plan de tratamiento 
y pronóstico; además, son sustentados en literatura 
y revisiones bibliográficas. 
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Resumen

El objetivo del tratamiento endodóntico es prevenir y tratar la patolo-
gía pulpar y perirradicular para conservar la dentición natural cuando 
se ve afectada por dichas enfermedades. Este tratamiento consiste en 
la preparación, desinfección y obturación del sistema de conductos 
radiculares, para así recuperar y mantener la salud de los tejidos peria-
picales. Durante la preparación biomecánica podría, por diversas razo-
nes, incurrirse en errores operatorios como la formación de escalones, 
falsas vías y perforaciones. En la actualidad para el sellado de perfora-
ciones se utilizan materiales biocerámicos por su biocompatibilidad y 
su bioactividad que, se considera, inducen una respuesta tisular favo-
rable del huésped para promover la reparación de los tejidos. 
Descripción del caso: se presentó en la Clínica de Posgrado de 
Endodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad de 
Cuenca, con una paciente de 53 años que requería un cambio de corona 
del órgano dentario 3.7. En el examen radiográfico se observó un 
tratamiento endodóntico previamente realizado con una obturación 
incompleta de los conductos mesiales y una posible desviación y per-
foración de los mismos, además dicho órgano dentario presentó una 
lesión apical por lo que se diagnosticó como una periodontitis apical 
asintomática, finalmente se inició el retratamiento endodóntico no 
quirúrgico donde se utilizó un cemento sellador biocerámico.
Palabras clave: endodoncia, perforación, obturación del conducto 
radicular, materiales de obturación del conducto radicular, materiales 
biocerámicos. 
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Abstract

The objective of endodontic treatment is to prevent 
and treat pulp and perirradicular pathology to 
preserve the natural dentition when it is affected 
by these diseases. This treatment consists of the 
preparation, disinfection and obturation of the root 
canal system, in order to recover and maintain pe-
riapical tissues health. During biomechanical pre-
paration, operating errors such as steps formation, 
false pathways and perforations could be incurred 
for various reasons. Currently, bioceramic materials 
are used to seal perforations due to their biocom-
patibility and bioactivity, which is considered to 
induce a favorable tissue response from the host to 
promote tissue repair. 
Case description: A 53-year-old woman presented 
at the Postgraduate Endodontics Clinic of the 
Faculty of Dentistry of the University of Cuenca, who 
required a crown change of the dental organ 3.7. 
The radiographic examination revealed a previous 
endodontic treatment with an incomplete obturation 
of the mesial canals and a possible deviation and 
perforation of the same, in addition said dental 
organ presented an apical lesion, for this reason it 
was diagnosed as asymptomatic apical periodontitis, 
finally non-surgical endodontic retreatment was 
initiated where a bioceramic sealing cement was 
used.
Keywords: endodontic, perforation, root canal 
obturation, root canal filling materials, bioceramic 
materials.

Introducción

El tratamiento endodóntico tiene como objetivo 
principal  la prevención y el control de la infección 
endodóntica mediante un desbridamiento com-
pleto del tejido pulpar, microorganismos y toxinas, 
ya que estos son responsables de provocar lesiones 
a nivel pulpar y periapical, por lo tanto la correcta 
preparación biomecánica así como la obturación 
completa del sistema de conductos radiculares son 
parte importante para el éxito de la terapia endo-
dóntica1–3. Sin embargo, después de un tratamiento 
endodóntico primario existe la probabilidad de 
que la endodoncia fracase debido a la persisten-
cia de bacterias en espacios no instrumentados 
y no desinfectados,  donde las bacterias tienen la 

posibilidad de entrar en contacto con fluidos bio-
lógicos externos y así sobrevivir y proliferar dando 
como resultado una lesión secundaria4,5. Ante la 
presencia de una lesión endodóntica persistente 
o fracaso endodóntico, las opciones para la recu-
peración del órgano dentario son el retratamiento 
endodóntico no quirúrgico o la cirugía periapical4.

Durante la terapia endodóntica podrían ocurrir 
accidentes operatorios como las perforaciones ra-
diculares; esta complicación es una comunicación 
entre el sistema de conductos y la superficie exter-
na del diente que podría resultar en el fracaso del 
tratamiento, considerando que se ha reportado que 
las perforaciones representan aproximadamente el 
10 % de todos los casos fallidos6,7. Según  la grave-
dad de la lesión se puede provocar el desarrollo de 
tejido granulomatoso, la proliferación del epitelio 
y, eventualmente, el desarrollo de una bolsa pe-
riodontal, lo que puede resultar en un retraso de la 
evolución del tratamiento, hasta la pérdida de los 
órganos dentarios comprometidos 6.

Para el manejo de las perforaciones se recomienda 
el uso de materiales biocerámicos, ya que al ser 
materiales bioactivos y biocompatibles a base de 
silicato de calcio son muy bien tolerados por los teji-
dos8. En la actualidad se los utiliza ampliamente en 
endodoncia debido a sus excelentes propiedades 
con respecto a la radiopacidad, solubilidad, fluidez 
y propiedades biológicas como la formación de 
hidroxiapatita, actividad antimicrobiana, biocom-
patibilidad y bioactividad antes señaladas9. 

Reporte del caso

Paciente de sexo femenino de 53 años, acude 
a la Clínica de Posgrado de Endodoncia de la 
Universidad de Cuenca para el cambio de una 
corona fracturada. La paciente se presentó asinto-
mática, manifestó como antecedentes médicos hi-
potiroidismo e hipertensión arterial, sin embargo, 
la paciente estaba controlada y adicionalmente no 
presentaba antecedentes de alergias.

Ante las pruebas de sensibilidad pulpar se obtuvo 
una respuesta negativa tanto al frío como al calor; 
a la prueba de percusión una respuesta positiva 
leve; a la palpación respondió de forma negativa.  
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Dentro del examen clínico, gracias a que la corona 
metalocerámica se había desprendido con ante-
rioridad, se pudo observar que el órgano dentario 
3.7 presentaba caries, material restaurador filtrado 
y cambio de color de la estructura dentinaria, no 
presentaba inflamación intraoral ni tracto sinuoso.

Al examen radiográfico se observó una radioluci-
dez apical, una obturación deficiente y se sospechó 
de una posible perforación radicular con un trans-
porte de conducto mesial (Figura 1). Con base en el 
examen radiográfico, y por la presencia de lesión 
periapical, se determina un diagnóstico de perio-
dontitis apical asintomática. 

Figura 1. Radiografía inicial del órgano dentario 3.7

Se inició el tratamiento y se utilizó una técnica 
anestésica troncular del nervio dentario inferior con 
1,8 ml de lidocaína al 2 % con epinefrina 1:80.000 
(New Estetic). Se realizó el aislamiento absoluto 
y desgaste del material restaurador hasta que se 
observó el perno roscado. Con una punta ultrasó-
nica diamantada E3 SD (Eighteeth) montada a un 
ultrasonido Ultramint Pro (Eighteeth) se desgastó 
a nivel del contorno del perno para crear una inter-
fase que permita colocar la punta ultrasónica CAVI 
1 BD (VDW) y realizar movimientos antihorarios 
alrededor del perno, para producir la vibración ne-
cesaria para su remoción (Figura 2).

Figura 2. Remoción de perno roscado

Una vez removido el perno, con una fresa Endo Z 
(Dentsply) se rectificó el diseño de la cavidad de 
acceso donde se localizaron inmediatamente los 
conductos mesiovestibular (MV), mesiolingual (ML) 
y distal (D). Se realizó una neutralización del conteni-
do cameral con hipoclorito de sodio (NaOCl) al 5.25..% 
y una aguja de salida lateral (Navitip). Se procede a 
desobturar los conductos con una lima reciprocante 
Reciproc® blue (RB) 40/06 (VDW) de 25 mm en un 
motor endodóntico (Endo Radar- Woodpecker) con 
el fin de realizar una vía de acceso a través del mate-
rial obturador y poder desobturar por tracción utili-
zando una lima Hedstroem #45 (Dentsply) (Figura 3). 

Figura 3. Limas de desobturación
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A continuación, se irrigó con NaOCl y se procedió a 
permeabilizar con una lima Tipo K #10 (Dentsply), 
se logró permeabilizar con éxito el conducto D; sin 
embargo, al momento de abordar los conductos 
MV y ML la paciente refirió dolor, por este motivo se 
utilizó un localizador apical Propex pixi (Dentsply) 
para verificar la longitud de trabajo. Se colocó una 
lima K #15 (Dentsply) en el conducto MV y ML a la 
medida que indicó el localizador y al momento de 
tomar una radiografía se pudo observar que los 
conductos MV y ML presentaban una perforación 
radicular a nivel del tercio medio (Figura 4). 

Figura 4. Perforación de conducto mesial

En una nueva cita con la ayuda de un microscopio 
dental (PRIMA-LABOMED), se procedió a reca-
nalizar los conductos mesiales. Se eliminó tejido 
dentinario con una punta ultrasónica X Silver en el 
equipo ultrasónico Ultra X (Eighteeth) lo que permi-
tió localizar la verdadera entrada de los conductos 
MV y ML los mismos que fueron posteriormente 
permeabilizados con limas K #10 permitiendo hacer 
la conductimetría de los 3 conductos (Figura 5).

Figura 5. Radiografía de conductimetría del órgano 
dentario 3.7

Se realizó la preparación quimiomecánica de los 
conductos MV, ML y D con NaOCl 2,5 % y un sistema 
reciprocante Reciproc® blue (VDW) de 25 mm. La 
irrigación de los conductos se realizó con NaOCl 
al 2,5 % a través de una jeringa de 3 ml (NIPRO 
MEDICAL, Miami, USA) y una aguja de irrigación 
NaviTip 30 G (Ultradent Products, South Jordan, 
EE.UU.) la cual se colocó a 2 mm menos de la LT 
y con movimientos hacia afuera y hacia adentro 
varias veces para evitar el atascamiento de la aguja 
y que se produzca la extrusión del irrigante hacia 
los tejidos apicales. 

El conducto D se preparó hasta una lima RB 40/06 
de 25 mm, sin embargo, debido a la dificultad 
de ingreso de la lima los conductos MV y ML se 
prepararon hasta una lima RB 25/08 de 25 mm 
además evitando un desgaste mayor de la denti-
na, los conductos mesiales se fusionaban a nivel 
del tercio medio; esto se confirmó durante la co-
nometría (Figura 6). Para evitar la pérdida de la LT 
y la acumulación de barrillo dentinario se utilizó 
una lima K# 10 con la cual se recapituló después 
de cada activación de la lima.

Figura 6. Radiografía de conometría del órgano 
dentario 3.7

Se realizó el protocolo de irrigación final con 
NaOCl al 2.5 % y EDTA al 17 % junto con activación 
ultrasónica con la punta X Gold (25/02 de 21 mm - 
Eighteeth) y el dispositivo Ultra X (Eighteeth) a 2 
mm de la longitud de trabajo y con movimientos 
de entrada y salida, se realizaron 3 ciclos de 20 
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segundos con recambio de solución en cada uno 
de ellos, esto por cada irrigante; se utilizó 2 ml de 
suero fisiológico como irrigante intermedio y 6 ml 
como irrigante final para lavar y eliminar restos de 
NaOCl y EDTA. Finalmente, los conductos fueron 
secados con conos de papel de la serie Reciproc® 
blue (VDW) sin desecar demasiado ya que el ce-
mento Endoseal MTA (MARUCHI), que se utilizará, 
necesita cierto grado de humedad para fraguar.

Para la obturación de los conductos radiculares 
se emplearon conos de gutapercha 40/06 y 25/08 
Reciproc® blue (VDW) en conjunto con cemento 
sellador biocerámico Endoseal MTA (MARUCHI) 
el cual fue inyectado dentro de los conductos a 4 
mm de la longitud de trabajo según indicaciones 
del fabricante (Figura 7). Finalmente, se colocaron 
los conos y se terminó de obturar con técnica de 
obturación termoplastificada con los sistemas Fi-G 
y Fi-P (Woodpecker).

Figura 7. Inyección de cemento biocerámico en 
conductos

Se realizó el sellado de la entrada de los conduc-
tos con ionómero de vidrio fotopolimerizable 
Vitrebond™ (3M), se colocó teflón como espa-
ciador y material provisional Obtur (MAQUIRA). 
Finalmente, se tomó una radiografía periapical 
y se logró observar una obturación completa de 
los conductos radiculares, además se observó una 
pequeña extravasación de cemento biocerámico 
hacia los tejidos perirradiculares (Figura 8), a pesar 
de esto la paciente no refiere dolor posoperatorio y 
se la derivó al posgrado de Rehabilitación Oral para 
el respectivo tratamiento restaurador. 

Figura 8. Radiografía final del órgano dentario 3.7

Cuatro meses después la paciente acude para con-
trol, al examen clínico se observó la rehabilitación 
del órgano dentario 3.7 con una corona de zirconio y 
al examen radiográfico se observó una disminución 
de la sombra radiolúcida apical (Figuras 9 y 10). La 
paciente refiere que no ha tenido ningún tipo de 
sintomatología hasta la presente revisión. Después 
de la evaluación radiográfica, y al constatar que la 
paciente refiere no haber tenido ningún tipo de 
sintomatología a la masticación, corroborar que no 
hay síntomas a la percusión y palpación; además de 
la ausencia de signos clínicos de inflamación o pre-
sencia de tracto sinuoso y que el órgano dentario 
está en función, podemos considerar que la terapia 
endodóntica fue un éxito y el órgano dentario se 
encuentra en proceso de curación.

Figura 9. Radiografía periapical (control después 
de 4 meses)
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Figura 10. Radiografía panorámica (control des-
pués de 4 meses)

Discusión

Según el estudio de Estrela, los biocerámicos son los 
materiales más indicados para sellar perforaciones 
radiculares ya que han demostrado la capacidad 
de reparación del tejido, proporcionar un sellado 
biocompatible y eficaz6. Pontius menciona que la 
tasa de éxito para la reparación de perforaciones 
radiculares es del  90 %, sin embargo en el estudio 
de Siew se estima  una tasa global combinada de 
éxito del 72,5 % al 80,9 % para la reparación no qui-
rúrgica de las perforaciones radiculares10- 11.

Con estos antecedentes, para un correcto manejo 
terapéutico de las perforaciones radiculares, 
se requiere entonces un cemento o material de 
obturación que pueda sellar los espacios entre 
el material obturador y las paredes del conducto 
consiguiendo así un sellado apical adecuado, 
además de poseer las características de reducción 
de microfiltraciones, proporcionar una actividad 
antimicrobiana y curar las lesiones existentes en 
la zona periapical12-13. Finalmente, el propósito 
del material obturador es obtener una obturación 
tridimensional, hermética y estable. 

Recientemente, se introdujo en el mercado el 
Endoseal MTA (Maruchi, Corea), que es un sellador 
radicular inyectable a base de silicato de calcio el 
cual es biocompatible con los tejidos perirradicula-
res 7. Este cemento es comparable en cuanto efica-
cia con el cemento AH Plus (Dentsply, Alemania), 
que es un sellador a base de resina epóxica14.  El 

fabricante afirma que Endoseal MTA tiene una 
alta capacidad de sellado, su aplicación clínica es 
más sencilla que la del MTA convencional para la 
reparación de perforaciones radiculares7. Endoseal 
MTA tiene una alta eficacia para sellar perforacio-
nes radiculares según los estudios de Khatib et al, 
Hwang  et al, y Dastorani et al7,15-16, motivo por el 
cual fue el cemento de elección para el caso clínico 
relatado, cuyo resultado postoperatorio final fue el 
esperado y a pesar de la complejidad del manejo 
dadas las perforaciones previas, se determinó un 
pronóstico favorable. 

Es aconsejable que durante la preparación quimio-
mecánica en piezas con perforaciones radiculares 
se debe tener ciertas consideraciones durante la 
irrigación, ya que a pesar de que los tejidos perirra-
diculares toleran bien las extrusiones menores de 
material, una inyección involuntaria de irrigante 
puede provocar una lesión química como necrosis 
tisular, hemólisis, ulceración y destrucción ósea. Para 
evitar dichas extrusiones se recomienda: controlar la 
presión de la jeringa, colocar la punta de la aguja a 2 
o 3 mm de la LT y evitar el atascamiento de la aguja 
en el conducto1, 17–19. Estas consideraciones se toma-
ron en cuenta durante el manejo de este caso clínico 
por lo que durante la preparación quimiomecánica 
no hubo extrusiones del irrigante utilizado.

Conclusión

En el presente caso el uso del cemento sellador bio-
cerámico Endoseal MTA es el responsable del éxito 
del tratamiento ya que posee propiedades bioacti-
vas que no poseen otros cementos, las cuales pro-
ducen un sello biológico, induce la cicatrización de 
los tejidos perirradiculares y poseen actividad an-
timicrobiana, por lo que pudieron ser factores que 
permitieron solucionar las perforaciones y de este 
modo la paciente tuviera una rápida recuperación y 
mantenga su órgano dental funcional en boca.
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Resumen

El presente artículo tiene como objetivo determinar el estado del 
arte de la armonización orofacial, especialidad de la odontología que 
busca equilibrar los tejidos faciales para corregir asimetrías, contorno, 
volumen y aspectos de la cara y el cuello; se destaca la importancia del 
odontólogo en el proceso, puesto que es el profesional de la salud que 
mejor conoce la anatomía facial. El método utilizado se basa en la revi-
sión bibliográfica Tesauro DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud) 
desarrollado por BIREME. Los resultados muestran que la armoniza-
ción orofacial implica procedimientos personalizados que permiten 
equilibrar las características faciales a través de tratamientos mínima-
mente invasivos y seguros que mejoran no solo la estética facial, sino 
también trastornos como bruxismo y cefaleas. A su vez, los tratamien-
tos mediante toxina botulínica sirven para reducir arrugas y tratar dis-
funciones mandibulares, y los rellenos faciales con materiales como el 
ácido hialurónico para restaurar volúmenes faciales. Además, el uso 
de bioestimuladores de colágeno, hilos de sustentación, bichectomía 
y plasma sanguíneo se dan para lograr resultados rejuvenecedores. Se 
destaca la importancia de comprender las proporciones faciales y los 
principios de armonía y proporción en el diagnóstico y planificación de 
tratamientos estéticos. En conclusión, la armonización orofacial es una 
especialidad de la odontología que busca equilibrar los tejidos faciales 
para mejorar la estética y funcionalidad del sistema estomatognático. 
Se utilizan diversos procedimientos mínimamente invasivos y seguros, 
y se destaca la importancia del conocimiento anatómico y técnico por 
parte del profesional.
Palabras clave: odontología, odontología cosmética, rejuvenecimien-
to, relleno dérmico, toxina botulínica.
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Abstract

The aim of this article is to determine the state of 
the art of orofacial harmonization, a specialty of 
dentistry that seeks to balance facial tissues to co-
rrect asymmetries, contour, volume and appearan-
ce of the face and neck, highlighting the importan-
ce of the dentist in the process, since he/she is the 
health professional who best knows facial anatomy. 
The method used for this is based on the bibliogra-
phic review of the DeCS Thesaurus (Descriptors 
in Health Sciences) developed by BIREME. The 
results show that orofacial harmonization invol-
ves personalized procedures that allow balancing 
facial features through minimally invasive and safe 
treatments that improve not only facial aesthetics, 
but also disorders such as bruxism and headaches. 
On the other hand, botulinum toxin treatments are 
used to reduce wrinkles and treat jaw dysfunctions, 
and facial fillers with materials such as hyaluronic 
acid are used to restore facial volumes.
   
In addition, the use of collagen biostimulators, 
support threads, bichectomy and blood plasma is 
used to achieve rejuvenating results. The impor-
tance of understanding facial proportions and the 
principles of harmony and proportion in the diag-
nosis and planning of aesthetic treatments is em-
phasized. In conclusion, orofacial harmonization is 
a specialty of dentistry that seeks to balance facial 
tissues to improve the aesthetics and functionality 
of the stomatognathic system. Various minimally 
invasive and safe procedures are used, and the im-
portance of anatomical and technical knowledge 
on the part of the professional is emphasized.
Keywords: Dentistry, Cosmetic dentistry, 
Rejuvenation, Dermal filler, Botulinum toxin 

Introducción

La armonización orofacial actualmente se considera 
una especialidad más de la odontología, ya que es el 
odontólogo quien  va a buscar siempre mantener el 
equilibrio en todos los tejidos faciales y corregir asi-
metrías, en función al contorno, volumen y aspecto 
de la cara y el cuello1. De esta forma se mantiene la 
estrecha relación que existe entre la funcionalidad y 
la estética buco maxilofacial en base a dos principios: 

armonía y equilibrio, a fin de contribuir a las especia-
lidades odontológicas preexistentes2.

Esta llega a ser una parte muy importante de la 
odontología, puesto que como indica Castillo 
Camacho “ningún profesional de la salud conoce 
mejor la cara que un odontólogo”1. En algunos 
países la actuación del odontólogo en el área de 
la estética facial es bien definida, se hace hincapié 
en algunas facultades sobre el conocimiento de la 
cara y cuello tanto a nivel anatómico como histo-
lógico, embriológico y fisiológico; de esta forma se 
demuestra cómo, con procedimientos mínimos, se 
puede realizar determinadas correcciones3.

En este estudio se realizó una revisión bibliográfica 
en la que se evaluaron los usos y la relación de los 
diversos procesos de armonización orofacial en 
varias áreas odontológicas.

Materiales y métodos

El presente trabajo es una investigación bibliográfi-
ca en la que se cumplió con varias etapas. En primer 
lugar, se formuló la pregunta: ¿cuál es el estado del 
arte de la armonización orofacial y su aplicabili-
dad en la odontología? cuya traducción se realizó 
mediante Tesauro DeCS (Descriptores en Ciencias 
de la Salud) desarrollado por BIREME. En segundo 
lugar, se seleccionó las fuentes de diferentes bases 
de datos de estudios realizados como Pubmed, 
Elsevier, Google scholar que abordan tratamientos 
de armonización orofacial y como estos mantie-
nen una estrecha relación con la odontología. Por 
último, se realizó la revisión de la literatura de artí-
culos y libros publicados durante los últimos 5 años  
a nivel internacional, en español, inglés, portugués; 
para ello se consideró sus contenidos y se determi-
nó su pertinencia, exhaustividad y actualidad. 
   

Resultados

Debido al paso del tiempo, en el ser humano, se 
da un proceso natural de envejecimiento, mul-
tifactorial que nos lleva a cambios fisiológicos y 
morfológicos en huesos, ligamentos, músculos y 
piel. Esto lleva  al odontólogo a tratar de compensar 
estos cambios en diferentes niveles de acción, tanto 
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superficiales como profundos, con técnicas de reju-
venecimiento facial. Para compensar este proceso 
natural es importante analizar varios factores como 
la pérdida de elasticidad y colágeno, alteraciones 
de color, textura de la piel y perdida ósea4, 5.

En este contexto, la armonización orofacial juega 
un papel primordial debido a que se caracteriza por 
ser un conjunto de procedimientos que nos ayuda 
a mantener el equilibrio de las características facia-
les. Gracias al análisis facial  podemos personalizar 
las estructuras anatómicas del rostro y acentuar las 
características individuales de cada persona por 
medio de tratamientos mínimamente invasivos, 
seguros y reversibles1,5.

El planeamiento estético en armonización orofacial 
se basa en el análisis individual en procesos de enve-
jecimiento, anatomía, análisis cefalométrico, pro-
porciones, volumen, deformidades visibles entre 
otros aspectos, por medio de los cuales podemos 
identificar las diferentes alteraciones y plantear las 
técnicas más apropiadas para la intervención5. 

La armonización orofacial puede dar resultados 
cada vez más naturales sin la necesidad de recurrir a 
la cirugía, de acuerdo a las proporciones faciales de 
cada individuo, no solo en el enfoque de la belleza 
facial, sino también en tratamientos como bruxis-
mo y cefaleas. En este caso se podría enfatizar algu-
nas ventajas y desventajas de este procedimiento, 
sin dejar de lado tanto los beneficios como los 
riesgos. Con respecto a las ventajas tenemos el me-
joramiento de la simetría facial, rejuvenecimiento 
y aumento de la autoestima y confianza de los pa-
cientes4. Sobre las desventajas podemos anunciar 
posibles riesgos como reacciones alérgicas, hema-
tomas y complicaciones por falta de conocimiento 
del personal no especializado en el área4. 

 Es importante señalar que existen algunos procedi-
mientos quirúrgicos permanentes, sin embargo, la 
mayoría de los tratamientos requieren seguimiento 
constante para mantener el efecto deseado a largo 
plazo, como el uso de toxina o rellenos dérmicos. 
Al someterse a estos tratamientos los pacientes 
deben estar conscientes de que si bien podemos 
utilizar la armonización para ocultar ciertas imper-
fecciones, existen limitantes para llegar a suplir al 
cien por ciento sus expectativas5.

En el diagnóstico de la estética dento facial de-
bemos tener en cuenta un tema muy importante 
que delimita la belleza humana: las proporciones 
áureas, que si bien no deben ser tomadas como un 
único método de análisis, se deben considerar para 
la elevación del atractivo o belleza y pueden ser una 
guía conjunta con otros métodos que nos pueden 
llevar a un plan de tratamiento bien establecido6. 

Es trascendental que el armonizador conozca líneas 
y puntos, formatos faciales y de referencia en la cara 
que indican señales de simetría tanto frontal como 
en perfil, al dividir la cara en tercios. En la armoni-
zación orofacial, el equilibrio se obtiene cuando 
se ajustan los tercios superior, medio e inferior y la 
simetría de ambos lados de la cara, para ello el ar-
monizador debe comprender y plantear tratamien-
tos que puedan complementar la mímica facial, 
aumento o disminución de volumen, hipertrofias 
musculares o desequilibrios dentarios y llegar a la 
proporción deseada de manera individualizada1, 4, 5, 7.

“La armonía y la proporcionalidad facial son claves 
en una estética facial aceptable. El rostro bello y 
atractivo de hoy es aquel que presenta los siguientes 
rasgos: cara en forma de óvalo, no redondeada, con 
labios prominentes, pómulos elevados y barbilla 
marcada. Se prefieren hombres con perfiles rectos 
y mujeres con perfiles ligeramente convexos”8.

La armonización facial y sus tratamientos se rela-
cionan directamente con áreas como la rehabili-
tación oral, ortodoncia, cirugía buco maxilofacial, 
ya que en estas especialidades se puede proponer 
tratamientos en los cuales se logra alterar los teji-
dos blandos de la cara para llegar a una simetría y 
armonización5, 2.

Previo a realizar un tratamiento estético es impres-
cindible valorar la armonía de la cara, pues, rasgos 
proporcionales siempre van a ser bien aceptados8. 
El libro Curvas da face señala: “Imaginemos un 
paciente que desea más volumen labial, que a  perdido 
a lo largo de los años y ese mismo individuo utiliza una 
prótesis total inadecuada que no ofrece soporte labial 
adecuado. Debemos analizar como odontólogos primero 
una prótesis satisfactoria para luego realizar rellenos, 
surcos naso genianos o procedimientos para levantar el 
ápice nasal en individuos con pérdida de dimensión ver-
tical… Se puede citar varios ejemplos y todos llegando a 
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la misma conclusión la estética facial está íntimamente 
relacionada a las condiciones odontológicas”3. 

De esta manera en el área ortodóntica o quirúrgica 
se realizan  diversos tratamientos no invasivos para 
corregir alteraciones menores que se requiera me-
jorar, dando al paciente ese sentimiento de seguri-
dad y equilibrio. A continuación, mencionamos los 
principales tratamientos.

1. Toxina botulínica:  la toxina botulínica es un 
agente químico que va a producir la denervación 
temporal de los músculos limitando su movimien-
to. Su uso principal, en la parte estética, es la rela-
jación muscular en el tercio superior del rostro, y se 
ha convertido en un aliado en varios tratamientos 
odontológicos al obtener resultados  satisfactorios 
y de bajo costo6, 7, entre los que encontramos:
• Parálisis muscular ya que las infiltraciones de 

toxina botulínica mejoran la funcionalidad 
facial al reducir  los movimientos involuntarios8. 

• Disfunciones temporo mandibulares y bruxis-
mo, en los cuales la aplicación de toxina botu-
línica a nivel de maseteros y temporales dismi-
nuye la hipertonicidad muscular produciendo 
el relajamiento de los músculos y mejorando 
así estos trastornos. Hay estudios donde se de-
muestra que el uso de toxina botulínica antes 
de una cirugía de implantes de carga inmediata 
resulta satisfactorio ya que elimina las fuerzas 
excesivas lo que ayuda a la osteointegración 
de los implantes minimizando la sobrecarga y 
manteniendo la integridad de los implantes7, 9. 

• Sonrisa gingival como se menciona en el artícu-
lo de Greganin “aquí la actividad de la sonrisa 
se determina por diversos músculos faciales, 
como el elevador del labio superior y del ala de 
la nariz, elevador del labio superior, cigomático 
menor, cigomático mayor, elevador del ángulo 
de la boca, orbicular de la boca y risorio. De 
entre ellos, los 3 primeros desempeñan una 
gran función y determinan la cantidad de ele-
vación labial, debiendo ser, por lo tanto, afec-
tados por la inyección de la toxina botulínica”10. 

2.  Rellenos faciales: son materiales biodegrada-
bles y reabsorbibles, dentro de estos podemos des-
tacar el ácido hialurónico, el cual se presenta como 
un gel viscoso, hidrófobo que según su reticulación 
nos ayuda a dar volumen, a diferentes zonas del 

rostro. El ácido poli l láctico, estimula el crecimiento 
de los fibroblastos dérmicos y la formación de colá-
geno, aumenta el volumen dérmico con el paso del 
tiempo generando una respuesta inflamatoria y 
nuevo tejido conectivo. La hidroxiapatita de calcio, 
estimula la formación endógena de colágeno, lle-
vando su uso al tratamiento de arrugas profundas11.

Con los rellenos dérmicos logramos relacionar las 
áreas de la odontología como la ortodoncia, en 
donde los estudios demuestran que después de un 
tratamiento con aparatología fija se puede ajustar 
el perfil blando con rellenos de labios, mentón y 
nariz. Estos tratamientos son mínimamente inva-
sivos, nos ayudan a restablecer las proporciones e 
incrementar la simetría facial, para ello se evalúa y 
planifica cada caso de forma individual12. 

En la estética y rehabilitación oral se puede desta-
car estudios que  demuestran que la aplicación del 
ácido hialurónico en la reconstrucción papilar es 
efectiva, de forma especial en pérdidas de papila 
clase I de Nordland y Tarnow6, 13. Esta es una opción 
también para personas que sufrieron labio leporino 
ya que por medio de los rellenos conseguimos brin-
dar unos labios bien diseñados y proporcionados 
con el rostro, logrando corregir la asimetría labial 
característica de estas malformaciones y mejorar el 
volumen tras la reparación quirúrgica14.

Además de otros usos estéticos hay rellenos de 
surcos naso genianos, rellenos de pómulos, ángulo 
mandibular, filtrum labial, comisuras labiales, 
entre otros. Los tratamientos de relleno estéticos 
en odontología son cada vez más apetecidos, y van 
a depender del conocimiento anatómico y técnicas 
de inyección precisas11.

3. Bioestimuladores de colágeno: inducen la 
producción de colágeno progresiva, ayudan al 
rejuvenecimiento facial al suavizar  las líneas de 
expresión. Permiten mejorar la tonicidad muscular 
y el aspecto envejecido de los pacientes que sufrie-
ron pérdidas dentarias y alteraron su dimensión 
vertical y a pesar de la rehabilitación oral su aspecto 
continúa envejecido6. 

4. Hilos de sustentación: las principales in-
dicaciones para la utilización de hilos de 
PDO=polidioxanona son la prevención y 
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tratamiento del envejecimiento, en casos como 
la corrección de arrugas o de ptosis gravitacional. 
Estos hilos son reabsorbibles y ayudan a la produc-
ción de colágeno14.

5. Bichectomía: es un procedimiento quirúrgico 
odontológico que se realiza por medio de una in-
cisión dentro de la boca con anestesia intrabucal, 
donde extirpamos la bolsa adiposa de Bichat. Esto 
permite un aspecto más afinado del rostro, resalta 
los ángulos mandibulares, acentúa la región malar 
y proporciona un tercio inferior menos proyectado y 
en armonía entre los tres tercios de la cara. Vale la 
pena recalcar que no todos los pacientes son candi-
datos a la cirugía esto depende de una buena eva-
luación por parte del odontólogo armonizador15, 17.

6. Compuestos autólogos: el plasma sanguíneo 
es un compuesto de la sangre, que después de ser 
centrifugado es aplicado directamente en el cuerpo 
del paciente, y se utiliza por su propiedad regenera-
tiva15.En la odontología tiene relación con las áreas 
de periodoncia e implantología ya que en varios 
estudios se demuestra que la aplicación del PRP 
(plasma rico en plaquetas) da una mejoría en la ci-
catrización de los tejidos blandos. En la periodoncia 
la podemos usar como una matriz para los injertos 
en la regeneración de defectos óseos dejados por 
la enfermedad periodontal, es una buena opción 
para los injertos de tejido conectivo en cirugía de 
cobertura radicular favoreciendo la formación de 
los tejidos blandos perdidos y disminuyendo la 
respuesta inflamatoria postoperatoria18,19,20.

En implantología estudios como los de Benito y 
Rosas .“describen que en los alvéolos a los cuales se 
les coloca PRP muestran una mayor anchura ósea 
palatina, acompañado de mayor densidad ósea y 
una cobertura tisular más rápida”19, 20. 

Discusión

La estética en estos tiempos es un enfoque vital, sin 
embargo, es importante diagnosticar previamente 
a nuestros pacientes para concretar tratamientos 
específicos y naturales  con armonía y belleza de 
acuerdo a la edad, personalidad y estilo de vida de 
cada uno21. 

Mediante la armonización orofacial podemos llevar 
a cabo procedimientos rápidos, menos dolorosos y 
con un costo relativamente menor que nos pro-
porciona resultados satisfactorios1. Al ser esta una 
especialidad dentro de la rama de la odontología 
busca la rehabilitación funcional y estética de todo 
el sistema estomatognático, dando un equilibrio 
tanto dental como facial1, 2.

Se determinó, a través de la literatura, que la odonto-
logía y la armonización mantienen una íntima rela-
ción que ayuda  al paciente a recuperar su confianza 
y autoestima, sin tener que someterse a cirugía7, 9. 

“El rejuvenecimiento facial en los últimos años se 
ha desplazado hacia procedimientos menos invasi-
vos e incluso no quirúrgicos que tienen un tiempo 
de recuperación más corto y causan menos dolor. El 
aumento de tejidos blandos con varios materiales 
de relleno se ha convertido en uno de los procedi-
mientos estéticos más populares disponibles para 
los pacientes que desean un rejuvenecimiento 
facial no quirúrgico”25

Conclusiones 

La armonización orofacial emerge como una espe-
cialidad integral de la odontología, cuyo objetivo 
es restablecer el equilibrio en los tejidos faciales, 
corrigiendo asimetrías y mejorando el contorno y 
volumen del rostro. Esto se logra a través de pro-
cedimientos mínimamente invasivos y reversibles, 
que permiten obtener resultados estéticos y fun-
cionales satisfactorios.

La estrecha relación entre la armonización orofacial 
y diversas ramas de la odontología, como la orto-
doncia, cirugía buco maxilofacial y rehabilitación 
oral, subrayan su importancia en el campo odonto-
lógico. Esto evidencia que el odontólogo, por su co-
nocimiento de la anatomía facial, es el profesional 
idóneo para llevar a cabo estos procedimientos. El 
análisis individualizado de cada paciente, conside-
rando proporciones áureas y características únicas, 
es esencial para determinar el plan de tratamiento 
más adecuado y con resultados que sean naturales 
y armoniosos, acorde a la edad, personalidad y 
estilo de vida de cada individuo.
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Recomendaciones

Para ofrecer tratamientos efectivos y seguros en 
armonización orofacial, es crucial que los profesio-
nales odontólogos se especialicen y se mantengan 
actualizados en esta área lo cual les permitirá 
aplicar las técnicas más avanzadas y personalizadas 
para cada paciente con más seguridad.

Antes de proceder con cualquier tratamiento esté-
tico, es imperativo realizar una evaluación exhaus-
tiva de la armonía facial de cada paciente incluyen-
do un análisis de las proporciones áureas, así como 
considerando las particularidades individuales.

Para lograr tratamientos integrales y exitosos, es 
esencial reflexionar la relación de la armonización 
orofacial con otras disciplinas odontológicas, como 
la periodoncia e implantología. Esto permitirá 
abordar de manera global la estética y funcionali-
dad del sistema estomatognático.
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Resumen

El movimiento hacia la Odontología Basada en Evidencia (OBE) se 
inició a finales del siglo XX, cuando los profesionales de la odontología 
comenzaron a cuestionar las prácticas tradicionales fundamentadas 
en la autoridad y la experiencia individual. Así, en la década de los 
90, aparecieron programas de formación en Odontología Basada en 
Evidencia en diversas instituciones académicas y organizaciones pro-
fesionales en todo el mundo. El surgimiento de bases de datos en línea 
y revistas especializadas en odontología, así como el acceso mejorado 
a la literatura científica, también han facilitado la adopción de la OBE 
en la práctica clínica. En el presente artículo de revisión, analizaremos 
algunas nociones básicas y preliminares desde sus orígenes, pasare-
mos  a conceptualizarla dentro de un nuevo paradigma, incluiremos 
los pasos a seguir para adoptarla, los objetivos de su uso, su vinculación 
en la toma de decisiones clínicas, su integración con los modelos de 
enseñanza actuales, las ventajas y limitaciones de su uso y un ejemplo 
de su aplicación.
Palabras clave: odontología, evidencia, toma de decisiones en 
odontología.

Abstract:

The movement towards Evidence-Based Dentistry (EBO) began in the 
late 20th century, when dental professionals began to question tradi-
tional practices based on authority and individual experience. In the 
1990s, training programs in Evidence-Based Dentistry appeared in va-
rious academic institutions and professional organizations around the 
world. The emergence of online databases and journals in dentistry, 
as well as improved access to scientific literature, have also facilitated 
the adoption of OBE in clinical practice. In this review article, we will 
discuss some basic and preliminary notions. From its origins, going 
on to conceptualize it within a new paradigm, we will include the 
steps to follow to adopt it, the objectives of its use, its link in clinical 
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decision-making, its integration with current tea-
ching models, the advantages and limitations of its 
use and an example of its application.
Key words: Dentistry, evidence, decision making in 
dentistry.

Orígenes de la odontología basada en 
evidencia
 
El movimiento hacia la Odontología Basada en 
Evidencia (OBE) se inició a finales del siglo XX, 
cuando los profesionales de la odontología co-
menzaron a cuestionar las prácticas tradicionales 
basadas en la autoridad y la experiencia individual. 
A medida que la investigación científica en odon-
tología avanzaba, se hacía evidente la necesidad 
de adoptar un enfoque más riguroso y basado en 
la evidencia para proporcionar la mejor atención 
posible a los pacientes1.

En la década de los 90, aparecieron programas de 
formación en Odontología Basada en Evidencia en 
diversas instituciones académicas y organizaciones 
profesionales en todo el mundo. Estos programas 
educativos ayudaron a capacitar a los odontólogos 
en el uso de la evidencia científica para informar sus 
decisiones clínicas y promover la práctica basada en 
la evidencia en el campo de la odontología2.

El surgimiento de bases de datos en línea y revistas 
especializadas en odontología, así como el acceso 
mejorado a la literatura científica, también han 
facilitado la adopción de la OBE en la práctica 
clínica. Los odontólogos ahora pueden acceder rá-
pidamente a estudios de investigación, revisiones 
sistemáticas y guías de práctica clínica para obtener 
información actualizada y basada en la evidencia 
sobre una amplia gama de temas odontológicos3-4.
 
La odontología basada en la evidencia ¿un nuevo 
paradigma? 

La práctica clínica odontológica trata de tomar 
decisiones. ¿Debo pedir una prueba? ¿Debo tratar 
al paciente? ¿Con qué debería tratarlo? La decisión 
depende de los conocimientos, habilidades y acti-
tudes del odontólogo, y de qué recursos y pruebas 
están disponibles. También es necesario tener en 

cuenta las preocupaciones, expectativas y valores 
del paciente (contexto). 

El término “medicina basada en la evidencia” (EBM) 
fue utilizado por primera vez por un canadiense, 
David Sackett y sus colegas de la Universidad 
McMaster en Ontario, Canadá, a principios de la 
década de 19905. Posteriormente, se refinó la defini-
ción de EBM como la integración de la mejor eviden-
cia de investigación con la experiencia clínica y los 
valores de los pacientes para lograr el mejor manejo 
posible del paciente. La Odontología basada en la 
evidencia (OBE) nació poco después de la Medicina 
basada en la evidencia (MBE) en la década de 1990. 
La principal diferencia entre la MBE y la OBE radica 
en las áreas de enfoque y aplicación. Mientras que la 
medicina basada en evidencia se centra en la aten-
ción médica en general, incluyendo diagnóstico, 
tratamiento y prevención de enfermedades en todo 
el cuerpo, la odontología basada en la evidencia 
se enfoca específicamente en la atención dental y 
bucal. Ambas disciplinas siguen principios similares 
de integrar la mejor evidencia científica disponible 
con la experiencia clínica y las preferencias del 
paciente para tomar decisiones de tratamiento, 
pero se aplican en diferentes contextos y áreas de 
práctica. Ambas tratan de mejorar la calidad de la 
información en la que se basan las decisiones, esto 
ayuda a los profesionales a evitar la “sobrecarga de 
información” pero, al mismo tiempo, a encontrar y 
aplicar la información más útil.

El desarrollo de la medicina-odontología basada 
en evidencia fue influenciado por varios grupos 
de médicos e investigadores en todo el mundo. 
Algunos de los pioneros son  Gordon Guyatt, David 
Sackett, Brian Haynes y Archie Cochrane6-7, entre 
otros. Estos profesionales contribuyeron significati-
vamente a la promoción de la medicina basada en 
evidencia a través de la investigación, la enseñanza 
y la publicación de trabajos que destacan su impor-
tancia en la toma de decisiones clínicas.

La toma de decisión es una actividad constante en 
la práctica clínica odontológica; el profesional se 
enfrenta a diario a una multitud de interrogantes 
para las cuales debe encontrar respuestas que van 
a condicionar su decisión en el proceso de planifi-
car un tratamiento, esto se ha complicado por las 
nuevas técnicas y nuevos avances. Anteriores al 
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advenimiento de este nuevo enfoque paradigmáti-
co, las decisiones en este campo solían basarse en la 
tradición, la autoridad y la experiencia personal del 
odontólogo. Si esto no bastaba, los profesionales se 
remitían a textos o revistas científicas; sin embar-
go, los libros de texto no siempre se encontraban 
actualizados, algunos incluso estaban desfasados 
en el momento de su edición. Es decir, no todas las 
revisiones narrativas publicadas en revistas cien-
tíficas son de utilidad, entre otras cosas porque el 
abordaje no sistematizado del tema les confiere 
sesgos importantes y la consulta a un compañero, 
supuestamente más experto, no garantiza la mejor 
respuesta8. 

Este enfoque a menudo carecía de una base 
científica sólida, lo que conducía a que existieran 
variaciones en la práctica odontológica y a que las 
decisiones no estaban respaldadas por los mejores 
datos, pruebas o evidencias disponibles en un mo-
mento dado. Con el advenimiento de la MBE/OBE, 
se introdujeron enfoques más rigurosos y sistemá-
ticos ya que la odontología basada en la evidencia 
se centra en utilizar e integrar la mejor evidencia 
disponible (actualizada y confiable), con la expe-
riencia clínica del profesional y las preferencias y 
valores del paciente, tomando en consideración el 
contexto en donde se realice con el fin de tomar 
acertadas decisiones clínicas informadas y efectivas 
en el campo de la odontología.

En la década de 1980, existieron varios estudios 
epidemiológicos que demostraron una amplia 
variación en las tasas de cirugía de la próstata, 
histerectomías y cirugías de cataratas. Los inves-
tigadores concluyeron que los médicos estaban 
utilizando estándares muy diferentes para decidir 
qué pacientes requerían cirugía9. Entonces surgie-
ron preguntas como: ¿por qué los médicos usaban 
reglas tan diferentes? ¿No estaban todos leyendo 
los mismos libros de texto y artículos de revistas? En 
ese caso, ¿no debería su práctica ser más uniforme?

Este antecedente generó, en los 90, una corriente 
que terminaría por iniciar este relativamente 
nuevo paradigma. Este enfoque implica la integra-
ción de la investigación científica más actualizada 
y confiable, como ensayos clínicos aleatorizados, 
revisiones sistemáticas y metaanálisis, en la 

práctica clínica diaria. La idea es que, al utilizar la 
evidencia científica más sólida, los profesionales 
de la odontología puedan ofrecer tratamientos 
más efectivos, seguros y basados en resultados 
probados. La odontología basada en la evidencia 
también promueve la capacitación continua y el 
desarrollo profesional de los odontólogos, para 
que estén al tanto de los avances científicos y 
puedan aplicarlos en su práctica clínica. 

Pasos para la aplicación de la Odontología Basada 
en la Evidencia 

Algunos de los principios clave de la OBE incluyen:

1. Formulación de preguntas clínicas específi-
cas: basadas en los problemas que enfrentan 
en la práctica diaria.

2. Búsqueda de la mejor evidencia disponible: 
la  más actualizada y confiable relacionada con 
las preguntas clínicas planteadas.

3. Evaluación crítica de la evidencia:  se consi-
dera la calidad y relevancia de la evidencia en-
contrada, también de factores como la validez 
del estudio, la precisión de los resultados y su 
aplicabilidad a la práctica clínica.

4. Aplicación de la evidencia en la práctica clínica: 
la evidencia científica se utiliza junto con la ex-
periencia clínica del profesional y las preferen-
cias del paciente para tomar decisiones clínicas 
informadas y personalizadas.

5. Evaluación continua de los resultados: se 
realiza un seguimiento de los tratamientos 
basados en la evidencia, con el fin de mejorar 
continuamente la práctica clínica y la atención 
al paciente.

Objetivos de la Odontología Basada en la 
Evidencia 

1. Mejorar la calidad de la atención odontoló-
gica:  al utilizar la mejor evidencia científica 
disponible, al basar las decisiones clínicas en 
la evidencia sólida, se pueden proporcionar 
tratamientos más efectivos, seguros y basados 
en resultados probados.

2. Optimizar los resultados del tratamiento: al 
aplicar intervenciones que se han demostrado 
efectivas en la práctica clínica. Esto incluye 
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reducir los riesgos de complicaciones y me-
jorar la salud bucal y la calidad de vida de los 
pacientes.

3. Promover la toma de decisiones informadas: 
tanto por parte de los profesionales de la odon-
tología como de los pacientes. Al integrar la evi-
dencia científica con la experiencia clínica y las 
preferencias del paciente se pueden tomar de-
cisiones clínicas más sólidas y personalizadas.

4. Fomentar la práctica basada en la evidencia: 
esto implica promover la capacitación conti-
nua de los profesionales de la odontología en 
la evaluación crítica de la evidencia científica y 
su aplicación en la práctica clínica.

5. Reducir la variabilidad en la práctica clínica: 
al utilizar la evidencia científica más actuali-
zada y confiable se busca promover enfoques 
de tratamiento estandarizados y basados en 
la evidencia.

Toma de decisiones en odontología 

Es un proceso complejo que implica evaluar múl-
tiples factores para determinar el mejor curso de 
acción en el cuidado de la salud bucal de un pacien-
te. Algunos de los elementos clave que intervienen 
en la toma de decisiones en odontología incluyen:
1. Evaluación clínica: puede incluir examen 

físico, historial médico y dental, radiografías y 
otros estudios diagnósticos según sea necesa-
rio. Esta evaluación proporciona información 
crucial para comprender la condición oral 
del paciente y determinar las necesidades de 
tratamiento.

2. Diagnóstico: basándose en la evaluación clí-
nica, los odontólogos realizan un diagnóstico 
preciso de las condiciones dentales o bucales 
del paciente. Esto puede implicar identificar 
caries, enfermedad periodontal, maloclusio-
nes, anomalías estructurales u otras afecciones.

3. Planificación del tratamiento: una vez que se 
ha realizado el diagnóstico, se desarrolla un 
plan de tratamiento personalizado para abor-
dar las necesidades específicas del paciente. 
Esto puede incluir procedimientos como restau-
raciones dentales, endodoncia, extracciones, 
ortodoncia, cirugía oral u otros tratamientos.

4. Consideraciones de riesgo y beneficio: se eva-
lúan los riesgos y beneficios de cada opción de 

tratamiento, así como las posibles alternativas. 
Esto puede incluir consideraciones sobre la salud 
general del paciente, la durabilidad del trata-
miento, el costo y las preferencias individuales.

5. Evidencia científica: esto puede incluir la revi-
sión de estudios clínicos, revisiones sistemáti-
cas y metaanálisis para informar las decisiones 
clínicas.

6. Comunicación con el paciente: es fundamen-
tal involucrar al paciente en el proceso de 
toma de decisiones, explicando claramente las 
opciones de tratamiento, los riesgos y benefi-
cios asociados, así como cualquier alternativa 
disponible. Se alienta a los pacientes a hacer 
preguntas y expresar sus preocupaciones para 
tomar decisiones informadas y participar acti-
vamente en su atención dental.

7. Seguimiento y evaluación: después de iniciar 
el tratamiento, los odontólogos realizan un se-
guimiento del progreso del paciente y evalúan 
los resultados del tratamiento para asegurarse 
de que se estén cumpliendo los objetivos 
establecidos.

La odontología basada en evidencias (OBE) y la 
toma de decisiones en odontología están intrínse-
camente relacionadas y se complementan entre sí; 
además proporcionan el marco y la metodología 
para buscar, evaluar y aplicar la mejor evidencia 
científica disponible en el proceso.

Integración de la Odontología Basada en la 
Evidencia y el Aprendizaje Basado en Problemas 

La odontología basada en la evidencia (OBE) y el 
aprendizaje basado en problemas (ABP) son dos 
enfoques educativos y clínicos que comparten ciertos 
principios y se complementan entre sí en la formación 
de los profesionales de la odontología. Comparten 
similitudes como las que anotamos a continuación:

1. Enfoque centrado en el estudiante: tanto la 
OBE como el ABP ponen énfasis en el apren-
dizaje activo y centrado en el estudiante. En el 
ABP, los estudiantes trabajan en grupos para 
resolver problemas clínicos o casos de la vida 
real, lo que fomenta el pensamiento crítico 
y la resolución de problemas. En la OBE, los 
profesionales de la odontología también son 
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agentes activos en el proceso de aprendizaje al 
buscar, evaluar y aplicar la evidencia científica 
en su práctica clínica.

2. Uso de la evidencia científica: en el ABP, los 
estudiantes investigan y analizan la evidencia 
relevante para resolver los problemas clínicos 
planteados, mientras que, en la OBE los profe-
sionales de la odontología utilizan la evidencia 
científica más actualizada disponible para 
informar sus decisiones clínicas.

3. Resolución de problemas clínicos: tanto en el 
ABP como en la OBE, se enfatiza la resolución 
de problemas clínicos reales o simulados. En 
el ABP, los estudiantes abordan casos clínicos 
complejos y desarrollan planes de tratamiento 
basados en la evidencia y el razonamiento 
clínico. En la OBE, los profesionales de la 
odontología enfrentan desafíos clínicos en su 
práctica diaria y utilizan la evidencia científica 
para tomar decisiones informadas sobre el 
diagnóstico, tratamiento y manejo de la salud 
bucal de los pacientes.

4. Fomento del pensamiento crítico: en el ABP, 
los estudiantes analizan información, identifi-
can problemas y generan soluciones basadas 
en la evidencia. En la OBE, los profesionales de 
la odontología evalúan críticamente la calidad 
y relevancia de la evidencia científica para apli-
carla en la práctica clínica.

Por tanto, la odontología basada en la evidencia y 
el aprendizaje basado en problemas comparten 
principios similares, como el enfoque centrado 
en el estudiante, el uso de la evidencia científica 
y la resolución de problemas clínicos. Ambos en-
foques se complementan entre sí en la formación 
de profesionales de la odontología, promoviendo 
el desarrollo del pensamiento crítico y la toma de 
decisiones informadas en la práctica clínica.

Ventajas de la práctica odontológica basada en la 
evidencia 

La OBE ofrece una serie de ventajas significativas para 
los profesionales de la odontología, los pacientes y el 
campo en general. Algunas de las principales incluyen:

1. Mejora de la calidad de la atención: se centra 
en utilizar la mejor evidencia científica dispo-
nible para informar las decisiones clínicas. Al 

basar los tratamientos en la evidencia sólida, 
se puede mejorar la calidad de la atención 
odontológica, lo que lleva a mejores resultados 
para los pacientes.

2. Efectividad de los tratamientos: al utilizar 
tratamientos respaldados por evidencia cien-
tífica, se puede aumentar la efectividad de 
los tratamientos odontológicos. Esto puede 
resultar en una mejor resolución de problemas 
dentales y una reducción de las complicaciones 
y los fracasos del tratamiento.

3. Reducción de la variabilidad en la práctica 
clínica: promueve la estandarización de las 
prácticas clínicas basadas en la evidencia. Al 
reducir la variabilidad en la práctica clínica, se 
puede mejorar la consistencia y la calidad del 
cuidado dental proporcionado por diferentes 
profesionales.

4. Toma de decisiones informadas: al proporcio-
nar a los profesionales de la odontología acceso 
a la mejor evidencia científica disponible les 
permite evaluar críticamente las opciones de 
tratamiento y seleccionar la más apropiada 
para cada paciente en función de la evidencia y 
las circunstancias individuales.

5. Eliminar las prácticas obsoletas o ineficaces: 
al fomentar el uso de tratamientos respaldados 
por evidencia científica actualizada. Esto ase-
gura que los pacientes reciban los tratamientos 
más efectivos y actualizados disponibles en el 
campo de la odontología.

6. Promoción de la educación continua:  
fomenta el desarrollo profesional de los odon-
tólogos al alentar la revisión y la aplicación 
de la evidencia científica más reciente en la 
práctica clínica. Esto ayuda a mantener a los 
profesionales actualizados sobre los avances 
en el campo y mejora la calidad del cuidado 
proporcionado a los pacientes.

Limitaciones de la odontología basada en 
evidencias 

Aunque la odontología basada en la evidencia 
(OBE) ofrece numerosas ventajas, también puede 
tener algunas desventajas o limitaciones. Algunas 
de estas desventajas incluyen:

1. Limitaciones de la evidencia científica: a 
veces, la evidencia científica disponible puede 
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ser limitada o insuficiente para abordar todas 
las preguntas clínicas en odontología. Esto 
puede ser especialmente cierto para áreas de 
práctica menos comunes o para ciertas pobla-
ciones de pacientes, lo que puede dificultar la 
aplicación de la OBE en ciertos casos.

2. Demora en la incorporación de nuevas evi-
dencias: aunque la OBE se basa en la evidencia 
científica actualizada, el proceso de investiga-
ción y publicación puede llevar tiempo. Como 
resultado, puede haber una demora en la in-
corporación de nuevas evidencias en la práctica 
clínica, lo que podría retrasar la adopción de 
tratamientos más efectivos.

3. Complejidad y tiempo requerido: la evalua-
ción crítica de la evidencia científica y su apli-
cación en la práctica clínica pueden requerir 
tiempo y habilidades especializadas. Esto 
puede representar un desafío para los profe-
sionales de la odontología que ya tienen una 
carga de trabajo alta o limitaciones de tiempo 
para mantenerse al día con la evidencia cientí-
fica más reciente.

4. Riesgo de sesgo de selección: esto puede 
influir en las conclusiones y recomendaciones 
derivadas de los estudios. Los profesionales de 
la odontología deben ser críticos al evaluar la 
calidad y la validez de la evidencia para evitar 
tomar decisiones basadas en datos sesgados o 
poco confiables.

5. Limitaciones en la personalización del trata-
miento: al centrarse en la evidencia científica 
general, la OBE puede no abordar adecuada-
mente las necesidades individuales y las pre-
ferencias de los pacientes. Esto puede resultar 
en una falta de personalización en los planes 
de tratamiento, lo que podría no satisfacer 
completamente las necesidades y expectativas 
de los pacientes.

A pesar de estas desventajas, es importante des-
tacar que la odontología basada en la evidencia 
sigue siendo un enfoque fundamental para 
mejorar la calidad y la efectividad de la atención 
odontológica. Al reconocer estas limitaciones y 
trabajar para abordarlas, los profesionales de la 
odontología pueden seguir utilizando la OBE de 
manera efectiva para tomar decisiones clínicas in-
formadas y mejorar los resultados del tratamiento 
para sus pacientes.

Ejemplo:

Las preguntas clínicas afloran normalmente du-
rante la práctica clínica cotidiana. Ahora debemos 
tomar una decisión para informar al paciente 
sobre una inquietud al respecto del uso de cepillos 
dentales eléctricos. Deseamos entonces saber qué 
tipo de cepillo dental (eléctrico vs manual) es más 
efectivo y recomendable para evitar la placa dental 
en personas sin enfermedades sistémicas. 

1..Formulación de preguntas clínicas específicas: 
utilizamos el formato-acrónimo PICO (Población, 
Intervención, Control, Outcome o desenlace) para 
la formulación de la pregunta10.
 P: adulto sin problemas sistémicos
 I: uso de cepillo eléctrico
 C: uso de cepillo dental manual
 O: reducción de la placa dental
¿Para un adulto sin problemas sistémicos, el ce-
pillo dental eléctrico comparado con el cepillo 
dental manual reduce la placa dental con mayor 
efectividad?

2. Búsqueda de la mejor evidencia disponible: 
ahora que tenemos estructurada la pregunta que 
guiará nuestra búsqueda, debemos buscar la evi-
dencia disponible11. Para esto es necesario respon-
der a estas tres preguntas:
1. ¿Dónde busco la evidencia?  

Bases de datos electrónicas (Pubmed, Embase, 
Scopus, Web of Science, etc).             

2. ¿Cómo busco la evidencia disponible? 
Utilizando ecuaciones de búsqueda específicas 
(operadores boleanos), digitamos la pregunta 
estructurada en el buscador de una o más  de 
las bases de datos electrónicas.

3. ¿Cómo selecciono la mejor evidencia? 
Niveles de evidencia y grados de 
recomendación12

Al final de este proceso veremos cómo la cantidad 
de artículos va disminuyendo en función de los 
filtros que vayamos colocando (últimos 5 años, me-
taanálisis, revisiones sistemáticas), hasta quedar 
unos pocos, los que podrán pasar el siguiente paso.

3..Evaluación crítica de la evidencia: consiste en 
disecar el o los artículos recabados en la fase ante-
rior. Se trata de determinar la validez (proximidad 
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a la verdad) y utilidad o aplicabilidad clínica de 
los estudios seleccionados en el apartado ante-
rior. Para esto existen talleres de capacitación, 
programas y plataformas de ayuda en línea como 
el “Programa de habilidades en la lectura crítica 
Español, CASPe”13, 14, 15.

4..Aplicación de la evidencia en la práctica clínica: 
finalmente, aplicaremos la respuesta a nuestra 
pregunta y aconsejaremos  o no el uso de cepillos 
eléctricos al considerar  las expectativas del pacien-
te y el contexto en donde hacemos nuestra práctica, 
por ejemplo la zona rural o urbana. 

Conclusiones

Tanto la  MBE como la OBE han experimentado un 
crecimiento exponencial desde su introducción en 
1992. Este crecimiento se refleja en el aumento de 
citas y búsquedas relacionadas con la MBE/OBE en 
bases de datos académicas y motores de búsqueda 
en línea. La MBE se ha extendido más allá de la 
medicina para incluir otras disciplinas de atención 
médica, así como campos como la justicia, la edu-
cación y la formulación de políticas. La necesidad 
de MBE-OBE surge de la demanda de información 
válida y cuantitativa sobre diagnóstico, pronóstico, 
terapia y prevención en la práctica clínica diaria. Sin 
embargo, existen desafíos significativos, como la 
falta de acceso a fuentes confiables de información 
y la brecha entre la evidencia y la práctica clínica. 
Para abordar estos desafíos, se han desarrollado 
diversas estrategias e innovaciones, como servicios 
de síntesis y resumen de evidencia, sistemas de 
información para acceder rápidamente a la evi-
dencia y estrategias para el aprendizaje continuo 
y la mejora del rendimiento clínico. Finalmente, 
debemos indicar que este ensayo es solamente un 
vuelo ligero sobre los orígenes, principios y usos de 
esta moderna y pragmática metodología para la 
práctica clínica cotidiana de un odontólogo, tal vez 
la introducción de una serie de artículos en el futuro 
que analicen cada uno de los pasos de la OBE.
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Resumen

La fascitis necrotizante es una infección bacteriana poco común 
del tejido blando de rápida evolución que puede provocar sep-
sis, toxicidad sistémica, fallo multiorgánico y la muerte. La inci-
dencia estimada en el occidente es de aproximadamente 0,24-
0,4/100 000 personas al año y se encuentra entre las urgencias 
más difíciles a las que se enfrentan los profesionales de salud. El 
tratamiento oportuno en este caso con desbridamiento quirúr-
gico y aplicación de sulfadiazina de plata pueden minimizar la 
mortalidad y morbilidad asociada. 
Palabras clave: fascitis necrotizante, infección, desbridamiento 
quirúrgico

Abstract

Necrotizing fasciitis is a rare, rapidly progressive bacterial soft 
tissue infection that can lead to sepsis, systemic toxicity, multiple 
organ failure and death. The estimated incidence in the western 
world is approximately 0.24-0.4/100,000 people per year and 
is among the most difficult emergencies faced by health care 
professionals. Timely treatment in this case with surgical debri-
dement and application of silver sulfadiazine can minimize the 
associated mortality and morbidity.
Key words: necrotizing fasciitis, fasciitis, necrotizing, infection, 
odontogenic. 
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Introducción  

La fascitis necrotizante (FN) es una infección 
bacteriana de los tejidos blandos profundos 
que provoca la destrucción progresiva de la fas-
cia muscular y tejido graso subcutáneo; es de 
evolución rápida y puede provocar sepsis, to-
xicidad sistémica, fallo multiorgánico e inclu-
so la muerte 1, 2. El diagnóstico de la FN puede 
ser difícil, entre el 15 % y el 34 % de pacientes 
reciben un diagnóstico preciso en el momento 
en el que la enfermedad se presenta1. Durante 
los primeros 3 a 5 días en la piel se identifican 
bullas, edema, enfisema subcutáneo, descama-
ción y gangrena cutánea en la que se destruyen 
los nervios superficiales y el dolor se reduce1, 2. En 
estadios avanzados el paciente puede presen-
tar taquicardia, pirexia y sepsis1. Los pacientes 
con comorbilidades e inmunosupresión tienen 
un mayor riesgo de sufrir una FN con un mal 
pronóstico; las zonas más afectadas son las ex-
tremidades el perineo y el abdomen, es poco 
común encontrarla en cabeza y cuello2, 3. 

La infección se extiende a nivel de los planos 
fasciales y provoca obliteración microvascular 
que conduce a una necrosis licuefactiva3. Mi-
crobiológicamente existen dos tipos de FN, el 
tipo I se define como una infección polimicro-
biana en la que existen organismos aerobios 
y anaerobios, mientras que el tipo II es una 
infección monomicrobiana o polimicrobiana 
asociada con el estreptococo del grupo A4. El 
tratamiento debe incluir el desbridamiento 
quirúrgico inmediato, combinado con terapia 
antimicrobiana de alta dosis, con el fin de con-
trolar el proceso infeccioso primario y eliminar 
el tejido necrótico, que puede representar una 
fuente de infección secundaria y producción de 
toxinas5. Es importante una prueba de cultivo y 
antibiograma que nos permita determinar los 
microorganismos involucrados en el proceso in-
feccioso y el tipo de antibiótico a usar6. Se deben 
usar antibióticos de amplio espectro hasta que 
los resultados del cultivo estén disponibles6.

Reporte del caso

Paciente masculino de 26 años de edad prove-
niente de la costa sur del Ecuador, sin antece-
dentes médicos o quirúrgicos; después de 72 
horas de sufrir una caída en motocicleta, acude 
al área de urgencias del Hospital Monte Sinaí, 
Cuenca, Ecuador en donde es ingresado. El mo-
tivo de consulta fue para la limpieza de heridas 
y posterior sutura de lesiones. El paciente no 
presentó pérdida del estado de alerta, presen-
tó dermoabrasiones y heridas faciales en re-
gión frontal, malar y geniana de lado derecho 
de su rostro, presentó fiebre y taquicardia, que 
menciona tener desde hace 24 horas.

El examen de laboratorio reveló valores 
de hemoglobina de 9.5 g/dL, leucocitos de 
21890×109/L, a expensas de un porcentaje 
elevado de neutrófilos, ligero incremento de 
urea, creatinina y PCR. En el examen clínico se 
apreció edema, tumefacción hemifacial con 
crepitación a la digitopresión, así como zonas 
de epidermólisis con dolor local severo en los 
bordes de la lesión que se extienden con una 
coloración oscura en la región frontal y parietal 
y a nivel palpebral, maseterina, geniana, sub-
mandibular y bucal del lado derecho (Figura 1). 
Se inició el manejo con sospecha de diagnós-
tico de fascitis necrotizante, a pesar de que el 
paciente no presenta factores predisponentes, 
a las 24 horas se decidió intervenir quirúrgica-
mente de manera urgente, por agotamiento 
del estado general del paciente, debido al pro-
ceso infeccioso el cual se expresa con isquemia 
severa en la hemicara derecha y por el riesgo de 
una septicemia secundaria.
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Figura 1. Lesiones en región frontal, malar y ge-
niana de lado derecho.

En el primer tiempo quirúrgico se realizó des-
bridamiento amplio de las zonas previamente 
descritas, hasta el plano muscular vital libre de 
infección (Figura 2), en este momento se tomó 
la muestra para cultivo y antibiograma; poste-
riormente se coloca sulfadiazina de plata como 
agente antiinfeccioso tópico (Figura 3). 

Figura 2. Desbridamiento amplio de las lesiones.

Figura 3. Aplicación tópica de sulfadiazina de 
plata

A las 24 horas el paciente se encontró estable, 
con mejora en la zona de la infección, al quin-
to día de ingreso se recibió los diagnósticos 
anatomopatológicos y de cultivo en donde se 
encontraron bacterias aerobias y anaerobias; 
por estos motivos  se inicia terapia antibiótica 
con piperacilina - tazobactam, 4/0.5g cada 8 
horas y vancomicina 1gr cada 12 horas. Poste-
riormente el paciente presentó franca mejoría 
y consecuentemente se esperó la granulación 
del tejido afectado (Figura 4). Posteriormente 
pasó a cargo del servicio de cirugía plástica re-
constructiva para su posterior manejo. 

Figura 4. Recuperación post cirugía.
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Se presenta este caso debido a la importancia 
de buscar opciones en el tratamiento en pa-
cientes con fascitis necrotizante, conocer su 
historia y dar una dirección de cómo puede ser 
tratado; de esta forma se colabora con el ámbi-
to científico y humano. 

Discusión

La FN es una infección agresiva poco común que 
puede conducir a la muerte.  Su tasa de preva-
lencia es de 2 de cada 1 000 000 habitantes por 
año con una mortalidad del 32 al 50 %1. La FN 
es poco común en la región craneal y cervical, 
generalmente su origen es dental, por trauma-
tismos penetrantes, quemaduras o picaduras 
de insectos; en este caso se originó por un trau-
matismo7. Los pacientes inmunodeprimidos 
con diabetes mellitus, cáncer, alcoholismo, in-
suficiencias vasculares, trasplantes de órganos, 
VIH o la neutropenia son propensos a este tipo 
de infección y tienen un mal pronóstico7. Dada 
la patogenia de la enfermedad, acompañada 
con isquemia y necrosis como resultado final, 
se reduce la biodisponibilidad de fármacos en 
el tejido desvitalizado, por lo que la cirugía pre-
coz con desbridamiento y lavado de los espacios 
es el procedimiento que mejora el pronóstico y 
disminuye la mortalidad, siendo actualmente 
el tratamiento de elección4. Dicho tratamien-
to consiste en el desbridamiento de la fascia y 
todos los tejidos subcutáneos desvitalizados4. 
Además del tratamiento quirúrgico, debe tra-
tarse con antibioticoterapia de amplio espectro 
que cubra a los microorganismos más común-
mente involucrados: estreptococos del grupo A, 
anaerobios gram negativos y estafilococos 8.

Conde et al., en su revisión bibliográfica descri-
be el tratamiento de elección, que consiste en 
el uso de Piperacilina-tazobactam 4/0,5 g/8h + 
Vancomicina 1g/12h, tal como se utilizó en este 
caso9. En caso de que el paciente refiere alergia 
a los β-lactámicos el medicamento de elección 

consistirá en Amikacina 15 mg/Kg/24h + Me-
tronidazol 500 mg/8h + Vancomicina 1g/12h9. 
Cabe destacar que, cuando la fascitis necroti-
zante es causada por estreptococos del grupo 
A, la medicación de elección es Penicilina G 2-4 
MU/4-6h + Clindamicina 600-900 mg/8h9.

Existen terapias coadyuvantes al tratamiento 
principal, entre ellas encontramos a la sulfa-
diazina de plata, así como, se ha aplicado en 
este caso; la cual es utilizada desde 1960 como 
agente antimicrobiano exógeno de amplio 
espectro, frente a bacterias gram positivas y 
negativas 9,10. Entre las ventajas del uso de la 
sulfadiacina de plata podemos mencionar: un 
amplio espectro de actividad, aplicación in-
dolora, toxicidad insignificante y facilidad de 
aplicación10. El tratamiento complementario 
con oxígeno hiperbárico muestra una dismi-
nución de la estancia hospitalaria, aunque se 
necesitan ensayos amplios para demostrar su 
eficacia10. La monitorización y el tratamiento 
en cuidados intensivos suelen ser necesarios 
durante varios días hasta que se controlen los 
abordajes quirúrgicos y la sepsis8.

Conclusión

La FN es una enfermedad poco común caracte-
rizada por una infección fulminante y agresiva 
que se propaga rápidamente con un porcenta-
je de letalidad elevado, por lo que requiere de 
un manejo adecuado para lograr la resolución 
del cuadro y curación del paciente. A pesar del 
alto índice de mortalidad los pacientes que so-
breviven pueden desarrollar secuelas estéticas, 
funcionales y psicológicas. 
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Resumen 

Las fístulas oro-nasales son secuelas muy comunes luego de una cirugía 
de reconstrucción de paladar en pacientes con antecedentes de paladar 
hendido, muchas de ellas pueden causar sintomatología en las personas 
que las padecen. La reconstrucción busca sustituir el tejido con técnicas 
simples, en etapas tempranas para evitar alteraciones en el crecimiento 
facial y problemas de fonación. La elección del procedimiento quirúr-
gico depende del tamaño y ubicación de la fístula, así como del tejido 
disponible. En este sentido, se emplean diversos enfoques quirúrgicos, 
el colgajo lingual se prefiere en casos complejos debido a su menor in-
cidencia de complicaciones y los buenos resultados estéticos que ofrece. 
Objetivo: presentar un caso clínico sobre la corrección quirúrgica de una 
fístula oro-nasal en un paciente de 16 años de edad mediante un colgajo 
lingual de base anterior. 
Palabras clave: lengua (MeSH), colgajo (MeSH), fístula oral (MeSH), 
paladar hendido (MeSH).

Abstract

Oro-nasal fistulas are common sequelae following palate reconstruction 
surgery in patients with a history of cleft palate; some of these fistulas can 
cause symptoms in affected individuals. The anteriorly based tongue flap 
has proven to be an ideal surgical alternative, demonstrating high suc-
cess rates in patients. Reconstruction aims to replace tissue with simple 
techniques ideally in early stages to avoid facial growth alterations and 
speech problems. The choice of surgical procedure depends on the size 
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and location of the fistula, as well as the available 
tissue. In this regard, various surgical approaches are 
employed, with the lingual flap being preferred in 
complex cases due to its lower incidence of compli-
cations and the good aesthetic results it offers. The 
aim of this article is to present a clinical case of the 
surgical correction of an oro-nasal fistula in a 16-year-
old patient using an anteriorly based lingual flap.
Key words: Tongue (MeSH); Flap (MeSH); Oral 
Fistula (MeSH); Cleft Palate (MeSH)

Introducción

Las fístulas oro-nasales son complicaciones comu-
nes en pacientes con antecedentes de paladar hen-
dido, debido a un fracaso en el proceso de cicatriza-
ción o a la ruptura de la reparación quirúrgica inicial 
del paladar1. El procedimiento quirúrgico de labio 
y paladar hendido comprende tres etapas: durante 
los tres a seis primeros meses de vida, se inicia la 
reconstrucción del labio (queiloplastia); aproxi-
madamente al año de edad se da la reconstrucción 
del paladar (palatoplastia) y finalmente, entre los 
2 y 21 años se pueden llevar a cabo cirugías de se-
guimiento dependiendo del caso2. El surgimiento 
de las fístulas se da justamente por el fracaso de la 
palatoplastia primaria ya mencionada.

La revisión de la literatura indica que es complicado 
determinar la frecuencia de las fístulas oro-nasales 
ya que no hay una definición estandarizada. En 
muchos estudios se ha reportado como fístula 
oro-nasal a hendiduras alveolares no reparadas, lo 
cual no corresponde a la definición exacta de fís-
tula, como resultado las tasas de incidencia varían 
significativamente entre el 3.4  y 78 %; sin embargo, 
los metaanálisis, al ser más exactos en sus resulta-
dos, arrojan valores entre el 6.4 y el 8.6 %1. Las fístu-
las se pueden clasificar según el tamaño en fístulas 
pequeñas (<2 mm), medianas (2-5 mm) o grandes 
(>5 mm) y también según su localización, gracias a 
la clasificación de Pittsburgh, donde se reconocen a 
las fístulas tipo I: fístulas en la úvula o úvula bífida; 
tipo II: en paladar blando; tipo III: en la unión de pa-
ladar blando y duro; tipo IV: en paladar duro;  tipo 
V: en el agujero incisivo (unión del paladar primario 
y secundario); tipo VI: fístulas lingual-alveolar, y 
tipo VII: fístulas labial-alveolares 1,3,4. 

Su etiología es multifactorial, algunas causas son 
la habilidad del cirujano, la técnica quirúrgica em-
pleada, el momento en que se llevó a cabo la repa-
ración del paladar, el tipo de hendidura (su grado y 
disponibilidad de tejido blando para la reconstruc-
ción) o incluso puede estar relacionado a quistes, 
traumas, neoplasias, radiación o infección5, 6.

El cierre de las fístulas se vuelve complejo debido 
al exceso de fibrosis en el paladar luego de varias 
cirugías anteriores y a la escasez y mala calidad 
de tejido local para generar el cierre. Existen di-
ferentes técnicas para el cierre de estas fístulas 
según el tamaño y localización, siempre con el 
objetivo de realizar un cierre sin tensión en 2 capas. 
Esto se puede lograr a través de colgajos locales y 
transferencia libre de tejidos. La primera opción de 
tratamiento son los colgajos locales, entre ellos el 
colgajo de mucosa nasal y oral y el colgajo de pala-
dar, los cuales pueden ser avanzados y rotados para 
el cierre de fístulas pequeñas. Existen también el 
colgajo miomucoso buccinador, el colgajo de grasa 
oral (bolsa adiposa de Bichat), el colgajo de lengua 
y el colgajo de músculo temporal1, 3. Además, se ha 
demostrado el uso de injertos de interposición, tanto 
autólogo como sintético, para el cierre de fístulas1. 

Es importante tomar en cuenta el tamaño del defec-
to, ya que tejidos donantes grandes o la aplicación 
de tensión excesiva en el sitio de reparación pueden 
conducir a un defecto todavía más grande si falla el 
colgajo1. En el caso de fístulas de mayor tamaño que 
no responden a métodos más simples, se requiere 
el uso de tejidos regionales, uno de ellos es el col-
gajo de lengua. Este colgajo se emplea típicamente 
en el cierre de fístulas tipo IV o V de hasta 3.5 cm de 
ancho y se caracteriza por contar con un rico plexo 
vascular submucoso, lo que permite usar diferentes 
diseños de colgajos sin limitaciones en ángulos o 
direcciones; esto lo convierte en un colgajo versátil 
que además puede ajustarse a las irregularidades 
de las fístulas. En general, el colgajo lingual es favo-
rable debido a su amplia disponibilidad de tejido, 
excelente vascularidad, flexibilidad y baja morbili-
dad asociada a su uso3, 6.

Existen dos tipos principales de colgajo de lengua: 
los de base anterior y los de base posterior. El col-
gajo de base posterior se recomienda para defectos 
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en paladar blando y parte posterior de paladar 
duro7. Los colgajos de base anterior se usan para 
el tratamiento de defectos en paladar duro, labios, 
piso anterior de boca y mucosa bucal anterior. Para 
garantizar un cierre sin tensiones, el ancho del 
colgajo debe ser de la mitad a los dos tercios del 
ancho de la lengua y al menos igual o mayor que el 
defecto a reparar; además, el colgajo debe ser un 20 
% más largo que el defecto. Se ha demostrado que 
un colgajo lingual fino (3 mm) es seguro para cerrar 
fístulas oro-nasales grandes; sin embargo, para 
permitir la deglución y articulación, se requiere de 
un grosor de 5 a 7 mm1, 6, 8.  Varias modificaciones del 
colgajo lingual han sido descritas, una de ellas es 
para fisuras palatinas anteriores, donde la punta de 
la lengua se puede dividir en una punta dorsal que 
se suturará posteriormente y una ventral la cual irá 
anteriormente, facilitando un área de cobertura 
grande. Sin embargo, esta técnica puede resultar 
en un colgajo abultado y la pérdida de la punta 
lingual, lo que podría afectar la articulación1. Por lo 
general, la división del pedículo suele realizarse de 
10 a 21 días después de la cirugía1, 6.

El colgajo de lengua se ha convertido en una de 
las opciones quirúrgicas para el cierre de fístulas 
oro-nasales con mayores tasas de éxito debido a sus 
características, como se mencionó anteriormente. 
La presentación del siguiente caso tiene como ob-
jetivo demostrar la eficacia en la utilización de un 
colgajo de lengua de base anterior para el cierre de 
una fístula palatina.  

Reporte del caso 

Paciente masculino de 16 años de edad con antece-
dente de labio y paladar hendido bilateral, acude 
a consulta privada debido a la persistencia de una 
fístula oro-nasal la cual ha causado regurgitación 
nasal de aire, alimentos y líquidos. Durante la 
evaluación clínica se identifica una fístula ubicada 
en el paladar y reborde alveolar anterior, a nivel de 
la línea media, con un diámetro aproximado de 8 
mm (Figuras 1 y 2). En base a su tamaño, se decide 
realizar un colgajo de lengua de base anterior para 
el cierre del defecto.

Figura 1. Fotografía intraoral de fístula palatina

Figura 2. Fotografía intraoral en oclusión

Previo a la intervención quirúrgica se solicitó un 
hemograma y test de hemostasia, en donde se evi-
denció valores normales. Se realizó una limpieza 
dental para disminuir la carga bacteriana y se inició 
con la prescripción de antibióticos, el día previo a la 
cirugía, con cefazolina de 1gr cada 12 horas.  

Procedimiento: bajo anestesia general e intubación 
endotraqueal se inició la infiltración de lidocaína al 
2 % con epinefrina al 1:80000, únicamente en la 
zona donante. Posteriormente, utilizando una hoja 
de bisturí #15, se realizó una incisión periférica en 
los bordes de la fístula. Los bordes de la mucosa se 
disecaron con cuidado, se invirtieron y finalmente 
fueron afrontados sin tensión y suturados con Vicryl 
4-0 para cerrar el piso de mucosa nasal. Se verificó 
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la ausencia de comunicación oro-nasal mediante la 
colocación nasal de suero fisiológico.  

Para exponer el dorso, se traccionó la lengua 
con la ayuda de puntos de sutura de seda 3-0. 
Posteriormente, se realizó una incisión con otra 
hoja de bisturí #15, de 5 mm de profundidad que no 
excedió los dos tercios del ancho de la lengua. Esta 
incisión abarcó mucosa lingual, músculo y plexo 
vascular submucoso (Figura 3). 

Figura 3. Incisión en dorso de lengua de 5 mm de 
profundidad incluyendo mucosa, músculo y plexo 
vascular submucoso.

Tras levantar el colgajo, se suturó el dorso de la 
lengua desde la parte posterior con Vicryl 4-0 
(Figura 4). Se elevó, rotó y finalmente se suturó 
el colgajo cubriendo la zona receptora, de poste-
rior a anterior, de igual manera,  con Vicryl 4-0. 
Finalmente se realizó fijación intermaxilar con 
tornillos MMF y ligas a nivel de piezas molares su-
periores e inferiores.

Figura 4. Levantamiento de colgajo lingual

Se recetó amoxicilina/ ácido clavulánico en suspen-
sión oral cada 12 horas por 5 días, etoricoxib de 60 
mg cada 12 horas por 5 días y se continuó con cefa-
zolina de 1 gr cada 12 horas por 7 días. El paciente se 
mantuvo en observación hasta la mañana siguiente 
de la intervención. En cuanto a los cuidados post 
operatorios se recomendó mantener una correcta 
higiene oral posterior a cada comida y usar enjuague 
con gluconato de clorhexidina al 0.12 % por 10 días. 
Se controló la apertura bucal del paciente con 4 tor-
nillos MMF para evitar la dehiscencia del pedículo.   

Se llevaron a cabo controles cada 3 días para super-
visar la vitalidad del colgajo, y en cada uno de ellos 
se realizaron lavados con gluconato de clorhexidina 
al 0.12 % (Figura 5). 

Figura 5. Control a los 14 días postquirúrgicos

A los 21 días se observa una excelente evolución del 
colgajo (Figura 6). 

Figura 6. Control a los 21 días
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Bajo anestesia local y sedación consciente, se 
realizó la división del pedículo y el cierre del lecho 
donante (Figuras 7 y 8). 

Figura 7. Liberación del colgajo

Figura 8. Cierre del lecho donante
 
Se identifica una adecuada coloración de la mucosa, 
sin signos de dehiscencia de la herida, infección o 
compromiso vascular; además, correcta movilidad 
de la lengua y sin alteraciones en la fonación.

Discusión

La presencia de fístulas palatinas conlleva complica-
ciones para los pacientes, como el paso de líquidos y 
sólidos de la cavidad oral a la nasal, lo que puede oca-
sionar broncoaspiración y dificultades en el habla9. 
La reconstrucción de estos defectos sigue el principio 
básico de sustituir el tejido con uno similar, utilizando 
la técnica más simple disponible10. Las fístulas del 
paladar duro, resultado de intentos previos de repa-
ración, representan un desafío para los cirujanos.

La literatura científica ha documentado una va-
riedad de enfoques quirúrgicos para abordar las 
fístulas palatinas, que incluyen técnicas como el 
colgajo palatino, el colgajo de mucosa bucal, la 
palatoplastia, el colgajo miomucoso de la arteria 
facial y la transferencia de tejido libre11. Aunque los 
colgajos distantes son comunes para cerrar defectos 
en el paladar, la transferencia de tejido oral presen-
ta ventajas tanto psicológicas para el paciente como 
en términos de complejidad y tiempo quirúrgico, lo 
que la convierte en una opción preferida en ciertos 
casos12. Desde 1966, el uso del colgajo lingual ha 
sido sugerido para reparar fístulas en el paladar 
duro, especialmente aquellas que son recurrentes o 
extensas, lo que ha generado un gran debate en la 
literatura científica sobre sus indicaciones, técnicas 
quirúrgicas asociadas, manejo de complicaciones, 
irrigación sanguínea del colgajo y ubicación del 
pedículo11. Los colgajos de base posterior se han re-
comendado para defectos en el paladar blando y la 
mucosa posterior, mientras que los colgajos de base 
anterior se han recomendado en casos que involu-
cran el paladar duro, el suelo anterior de la boca, la 
mucosa oral y los labios;  atendiendo a esto se optó 
por el uso de este último en el caso presentado13, 14.

El colgajo lingual ofrece una cantidad adecuada de 
tejido que facilita su sutura sin generar tensión. La 
zona donante puede sellarse mediante un proceso 
de cierre primario. De acuerdo con la investigación 
realizada por Sayekti y colaboradores, el uso del col-
gajo lingual permite acceder a tejidos adyacentes, 
presenta una menor incidencia de complicaciones 
en el área donante, asegura una buena irrigación 
sanguínea, se caracteriza por ser más sencillo de 
levantar y transferir al sitio receptor y, por último, 
no genera cicatrices notables15. En un contexto 
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similar, otro estudio ha resaltado que los colgajos 
locales son eficaces en la reconstrucción intraoral 
al proporcionar una apariencia similar en términos 
de textura, color y contorno al tejido circundante9. 
Además, se observa una reducción significativa en 
el tiempo quirúrgico, ya que estos colgajos pueden 
ser recolectados fácil y rápidamente, lo que se tra-
duce en menores costos para el paciente en compa-
ración con los colgajos distantes 12.

Según el análisis estadístico realizado por Alekrashy 
y colaboradores, se concluye que no es necesario 
aplicar fijación intermaxilar, dado que el movimiento 
de la lengua se ve limitado por el dolor causado por 
movimientos excesivos, además de considerar que la 
mayoría de los pacientes son lo suficientemente ma-
yores como para cooperar y entender el riesgo de una 
posible separación traumática del pedículo durante el 
procedimiento de colgajo de lengua, y a un costo ra-
zonable16. Sin embargo, otros estudios han destacado 
una alta incidencia de desprendimiento del colgajo de 
lengua (hasta un 25 %), especialmente en las etapas 
postoperatorias tempranas, cuando no se ha aplicado 
ninguna medida para asegurar la lengua, por esta 
razón se  determinó conveniente el uso de tornillos de 
fijación intermaxilar en el caso presentado3.

Se enumeran varios aspectos importantes a 
considerar respecto a las complicaciones tanto 
tempranas como tardías asociadas con el procedi-
miento. Estas incluyen hemorragias, formación de 
hematomas, riesgo de infección y posibilidad de 
desprendimiento del colgajo en las etapas tempra-
nas, así como la aparición de necrosis parcial o total 
del colgajo en etapas posteriores11, 16. Barazarte y 
sus colegas han señalado que el diseño inadecua-
do del colgajo, una apertura excesiva de la boca y 
movimientos involuntarios o excesivos de la lengua 
son factores que contribuyen significativamente a 
la mayoría de estas complicaciones3.

Las principales desventajas del colgajo lingual 
pediculado son la necesidad de un segundo tra-
tamiento quirúrgico para separar el pedículo y la 
necesidad de que el paciente soporte las complica-
ciones de la pérdida funcional como el habla y la 
dificultad para tragar debido a la lengua inmóvil 
hasta que se depedicula. Esto se evidencia en 
otros estudios, en donde entre el primer y segundo 

tiempo quirúrgico se observó una pérdida de peso, 
aunque no significativa15, 16

La técnica de colgajo, al ser interpuesta y requerir su 
mantenimiento durante un período de 2 a 3 semanas, 
puede no ser la mejor opción para niños pequeños o 
aquellos con necesidades especiales, ya que existe el 
riesgo de tensión descontrolada que podría resultar 
en el desprendimiento del paladar12. En cuanto a la 
preocupación sobre la posible interferencia con las 
funciones lingüísticas al extraer una porción de la 
misma, Kong et al., establecen, tanto en su estudio 
como en investigaciones previas, que no se observa-
ron déficits funcionales significativos en los pacien-
tes evaluados17. La edad óptima para la reparación 
del paladar hendido se determina en función de la 
reducción de las alteraciones del crecimiento maxi-
lofacial y los resultados favorables del habla18.

Conclusión

Las fístulas palatinas grandes y recurrentes son le-
siones formadas por cirugías previas mediante dife-
rentes técnicas sin resultado exitoso. La opción más 
viable para evitar estas lesiones es la utilización de 
un colgajo de lengua que,al ser un tejido adyacente a 
la lesión, proporciona una excelente vascularización, 
color y consistencia adecuada para la reparación 
de la zona dando una menor morbilidad del sitio 
donante. La elección de los procedimientos no solo 
está influenciada por el tamaño y la ubicación de la 
fístula, sino también por la cantidad y condición del 
tejido del injerto accesible para la reparación.
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Introducción

La investigación en todas las disciplinas, y especialmente en odon-
tología, es de gran importancia para la generación de conocimiento 
y mejora en las prácticas clínicas. La visibilidad de esa investigación 
y su calidad, es un reto permanente para el investigador. En este 
contexto, las herramientas bibliométricas y el Identificador Abierto 
de Investigador y Colaborador “Open Researcher and Contributor ID” 
(ORCID), tienen un papel fundamental para lograr la notoriedad y 
reconocimiento de los estudios.

ORCID

En la odontología como área multidisciplinaria, donde el trabajo 
conjunto entre diferentes especialistas es esencial para abordar de 
manera integral las complejidades de la salud bucal, se hace impera-
tivo contar con herramientas que faciliten la identificación precisa de 
cada investigador.

Dentro de este marco, el ORCID actúa como un identificador de 16 dí-
gitos persistente y único1 que acompaña a cada investigador a lo largo 
de su carrera. Permite distinguir claramente a cada profesional, evita la 
confusión en la atribución de autoría y garantiza que cada contribución 
reciba el reconocimiento adecuado2. Además, el ORCID facilita la actua-
lización automática de los perfiles académicos, integrándose con diver-
sas plataformas editoriales y sistemas de gestión de investigación. Esto 
no solo ahorra tiempo a los investigadores, sino que también asegura la 
precisión y consistencia en la representación de sus logros académicos.

Ventajas del ORCID en odontología:

Colaboración eficiente: en entornos multidisciplinarios, como la odon-
tología, donde la colaboración entre diferentes especialidades es esen-
cial, el ORCID facilita la identificación y conexión entre investigadores 
con intereses similares, fomentando una colaboración más efectiva.

https://orcid.org/0000-0001-5428-6196
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Integración automática con plataformas académicas: el ORCID se 
integra con sistemas editoriales y plataformas académicas, y permite 
la actualización automática de los perfiles de los investigadores3. Esto 
ahorra tiempo y garantiza la precisión en la representación de su his-
torial académico.

Visibilidad internacional: al ser reconocido a nivel mundial, el ORCID 
fortalece la presencia internacional de los investigadores. Facilita la 
colaboración a escala global al proporcionar una identificación única 
que trasciende las barreras geográficas4.

Eficiencia en la evaluación académica: facilita los procesos de eva-
luación y promoción académica al proporcionar datos fiables y ac-
tualizados sobre la trayectoria investigativa de cada profesional. Esto 
simplifica la toma de decisiones institucionales

Interconexión con otras identificaciones: el ORCID puede vincularse 
con otras identificaciones académicas y sistemas, proporcionando 
una visión más completa y conectada del perfil investigativo de cada 
profesional.

Herramientas bibliométricas: medición del impacto 
en odontología

La utilización de las herramientas bibliométricas resulta esencial para 
poder determinar y valorar el impacto de la investigación. Su objetivo 
es brindar una medida objetiva del alcance y la influencia que tiene 
un trabajo académico mediante métricas cuantificables, tales como 
el número total de referencias bibliográficas recibidas o el índice de 
influencia de los trabajos publicados en ciertas revistas5. En esta eva-
luación se valora tanto la destacada aportación de los investigadores 
al campo como también se da una dirección estratégica en cuanto a 
qué revistas utilizar para realizar las publicaciones.  La aplicación de 
estas métricas permite tener una apreciación numérica del impacto, 
además facilita hacer elecciones basadas en información sobre cómo 
compartirlas e impulsar las publicaciones investigativas con el fin de 
aumentar su alcance e importancia entre otros miembros académicos.

Aplicación de herramientas bibliométricas en 
odontología

Índice de citas: medir el número de citas que recibe un artículo odon-
tológico proporciona información sobre su impacto y relevancia en la 
comunidad científica.
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Factor de impacto de revistas: evaluar este factor en las  revistas 
odontológicas ayuda a los investigadores a seleccionar las plataformas 
adecuadas para publicar sus investigaciones.

Análisis de coautoría: identificar patrones de colaboración entre in-
vestigadores y grupos de investigación en odontología puede ayudar a 
entender las redes científicas y promover la colaboración.

Identificación de temas de investigación emergentes: analizar patro-
nes de palabras clave en los artículos científicos para identificar temas 
de investigación emergentes y áreas de interés en constante evolución 
en odontología. 

Identificación de revistas predadoras: utilizar herramientas bi-
bliométricas para identificar posibles revistas depredadoras o de baja 
calidad que pueden afectar negativamente la reputación de la investi-
gación en odontología6.

Colaboración internacional: analizar las redes de colaboración a través 
de herramientas bibliométricas revela la participación en proyectos in-
ternacionales, fortaleciendo la reputación global de los investigadores 
en odontología.

La adopción de estrategias efectivas es crucial para lograr una óptima 
visualización y un mayor impacto en las investigaciones realizadas por 
los autores. El registro en plataformas académicas claves como Google 
Scholar proporciona un medio para seguir métricas de citas y evaluar 
la visibilidad de las publicaciones. También, ser miembro en redes aca-
démicas como ResearchGate incrementa la red profesional y agiliza el 
intercambio de publicaciones dentro del ámbito científico7. Maximizar 
la visibilidad requiere la configuración de perfiles en distintas plata-
formas como Academia.edu y Mendeley.  La actualización constante 
de perfiles con nuevos contenidos e hitos asegura la atracción y 
relevancia del perfil del autor. Para poder evaluar adecuadamente el 
impacto de una investigación, es fundamental comprender las métri-
cas de citación y su comparativa con otras obras científicas del mismo 
campo.  Participar de manera activa en redes sociales orientadas a lo 
académico, tales como Twitter y LinkedIn, abre otra vía para compar-
tir investigaciones e impulsar conexiones relevantes.  Tanto asistir a 
eventos académicos como colaborar con colegas son formas benefi-
ciosas para el autor, ya que le permiten ampliar su red profesional e 
incrementan las posibilidades de ser citado. Siguiendo estos consejos 
y haciendo uso de las plataformas académicas existentes, los autores 
tienen la posibilidad de impulsar su visibilidad y el impacto generado 
por sus investigaciones. De esta manera podrán establecerse firme-
mente en la comunidad científica mientras amplían al máximo su 
capacidad para difundir e influir con éxito a través del alcance logrado 
por cada una de ellas.
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Conclusiones

En la odontología moderna, la implementación del ORCID y el uso de 
herramientas bibliométricas son fundamentales para promover una 
investigación robusta y evaluar su impacto. La colaboración, la atribu-
ción precisa de autoría y la medición del impacto son elementos clave 
que impulsan la excelencia en la investigación odontológica. Al adoptar 
estas herramientas, la comunidad odontológica puede avanzar hacia un 
futuro de descubrimientos significativos y prácticas clínicas mejoradas.
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Sobre la revista

Enfoque y alcance
Revista de la FOUC es una revista científica publicada dos veces 
al año (Enero-Junio Julio-Diciembre), abierta a investigadores, 
docentes y profesionales ecuatorianos y extranjeros 
especializados en Odontología.

Las contribuciones enviadas a la revista deben ser originales e 
inéditas, éticas y que no hayan sido enviadas a otra revista para 
su revisión o publicación anteriormente.

La Revista publica artículos con significativa novedad e impacto 
científico. Los editores nos reservamos el derecho de rechazar, sin 
comprobación externa, si detectamos que no tiene originalidad, 
o no tiene apego a las normas de bioética y ética de publicación. 
Los artículos que no cumplan con este criterio serán rechazados 
en la primera fase.

Tipos de artículos
La misión de la revista es publicar trabajos completos de 
investigación, artículos de revisión de la literatura, artículos 
de opinión, ensayos y estudios de casos clínicos. Todos estos 
trabajos contribuyen a mejorar nuestra comprensión sobre la 
práctica y teoría de la odontología científica.

Proceso de evaluación por pares
Tras la recepción de un manuscrito el equipo editorial 
conduce una pre-evaluación. Durante esta etapa, se verifica 
si el manuscrito ha sido publicado, si el formato y edición del 
manuscrito cumple con las directrices de autor, y si el contenido 
del manuscrito es significativo. En caso de obtener un criterio 
negativo en los puntos anteriores el autor de correspondencia 
es informado acerca de cómo podría mejorar el manuscrito 
presentado. Por otro lado, si el manuscrito cumple con los 
criterios mínimos, se envía el manuscrito a por lo menos dos 
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revisores para su evaluación (Sistema de Arbitraje doble Ciego). 
Tras la recepción de los comentarios de los revisores, un informe 
de síntesis se envía al autor de correspondencia.

Un manuscrito puede ser aceptado con revisiones menores o 
mayores, o en el peor de los casos rechazado. Después los autores 
tienen el derecho de volver a presentar su manuscrito con la 
inclusión de las observaciones, y será sometido de nuevo a todo 
el proceso de revisión. Los manuscritos aceptados se publican en 
la primera edición después de la aceptación del manuscrito.

Política abierta
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