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TEACHING, RESEARCH AND UNIVERSITY EXTENSION 

*Rotemberg Wilf E, **Smaisik Frydman K 

Facultad de Odontología. Universidad de la República. Uruguay. 

RESUMEN 

La enseñanza, investigación y extensión son funciones que la Universidad debe cumplir al mismo nivel. La Universidad es una 
institución de la sociedad y mantiene con ésta relaciones recíprocas al realizar aportes culturales y científicos y recoger proble-
mas de la comunidad para estudiarlos y contribuir a su solución. Los modelos pedagógicos son diversos, algunos más clásicos 
respecto a otros más transformadores. Se pueden alternar acorde a las metas didácticas de cada actividad educativa. La inves-
tigación que cumple la metodología científica es una herramienta útil para la formación académica de docentes, estudiantes y 
egresados; sus hallazgos jerarquizan a la institución y la proyectan a nivel nacional e internacional. La extensión supone la preo-
cupación por los problemas sociales, procura el compromiso de los destinatarios y permite la docencia e investigación. El traba-
jo tiene por objetivo el desarrollar en docentes y alumnos universitarios un pensamiento crítico capaz de promover el aprendi-
zaje significativo, planteando problemas relevantes del entorno socio-cultural. Discusión: El proceso educativo es una relación 
entre seres humanos. Aprender y enseñar constituyen dos actividades muy próximas en la experiencia humana. La Universidad 
debe generar instancias para que los estudiantes puedan abordar en sus trayectorias curriculares prácticas vinculadas a la in-
vestigación y la extensión, los docentes se capaciten en su rol y los egresados continúen su educación permanente. Conclusión: 
La promoción de proyectos de docencia, investigación y servicio por la Universidad tiene el propósito de generar en el estu-
diante un desarrollo académico integral que combine las tres funciones universitarias. 

PALABRAS CLAVES: Universidad, educación, investigación, extensión universitaria. 

ABSTRACT 

Teaching, research and extension are functions that the University must accomplish at the same level. The University is an ins-
titution of society and both of them maintain relationships with each other by making cultural and scientific contributions and 
picking up community problems to be studied and to contribute to their solution. Pedagogical models are various, some more 
traditional compared to other more progressive. They can be alternated according to the didactic goals of each educational 
activity. The research that meets the scientific method is a useful tool for teachers, students and graduates´ academic training. 
Their findings rank the Institution and they project it nationally and internationally. Extension is concerned with social pro-
blems; it seeks the commitment of recipients and allows teaching and research. This study aims to develop, in university 
teachers and students, critical thinking able to promote meaningful learning raising issues that are relevant to the socio-
cultural environment. Discussion: The educative process is a relationship among human beings. Learning and teaching constitu-
te two activities that are very close to human experience. The University must generate instances so that the students can ap-
proach in their practical curricular trajectory linked to the investigation and the extension, teachers are trained in their role, 
and graduates continue their permanent education. Conclusion: The promotion of teaching, research and service projects by 
the University has the purpose of generating in the student an integral academic development that combines the three univer-
sity functions. 

KEY WORDS University, education, investigation, extension. 
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INTRODUCCIÓN 

Las tres grandes funciones de la Universidad son: enseñanza, 

investigación y extensión (1). La Universidad con visión 

integral debe articular las tres funciones de forma sincrónica 

y armónica (2). La educación e investigación constituyen los 

pilares del desarrollo de los pueblos. La educación terciaria 

replantea múltiples aspectos didácticos como: fuentes de 

conocimiento, contenido de programas, formas de 

investigación, relación con los estudiantes, papel del 

profesorado, tecnologías a utilizar y educación a distancia 

entre otros. Existe un interés creciente por la calidad de la 

docencia y la formación pedagógico-didáctica de sus 

docentes. El concepto de estudiante también ha cambiado en 

la educación superior (3), como sujeto evolutivo podrá 

modificar su postura pasiva al recibir información transmitida, 

por una actitud activa capaz de construir conocimiento y 

reflexionar sobre el proceso de aprendizaje (4). 

La investigación científica procura producir nuevos 

conocimientos y responder interrogantes. En las últimas 

décadas la cantidad de investigaciones y publicaciones 

científicas ha proliferado y se han hecho más accesibles. Los 

científicos deben actuar con responsabilidad ética y 

ciudadana al desarrollar investigaciones que involucren los 

seres humanos, animales y el ambiente (5). 

La extensión supone vínculos de la Universidad con su 

entorno social, sustituyendo la simple difusión de 

conocimientos académicos a sectores culturalmente 

desposeídos por la inclusión de los sectores populares 

organizados en la solución de sus problemas (6). La formación 

superior exige un permanente contacto y retroalimentación 

con la realidad extra-muros universitarios, en un proceso de 

diálogo bidireccional sin roles estereotipados de educador y 

educando en el cual se vinculan críticamente diversos saberes 

(7). 

La enseñanza, investigación y extensión deben comprometer 

a los estudiantes universitarios como responsables de su 

proceso de formación, dotarlos de habilidades y capacidades 

profesionales así como favorecer la formación de 

comunidades de aprendizaje en que los alumnos trabajen en 

un entorno de conocimiento. La nueva Universidad define el 

rol del docente como facilitador del aprendizaje, esto no 

supone la eliminación de la clase magistral dado que el 

accionar de los docentes no responde a un único modelo 

pedagógico (3). Se debe favorecer la participación de los 

alumnos en la clase y estimular actitudes intelectuales más 

activas y comprometidas con el aprendizaje (8), desarrollando 

el pensamiento crítico concebido como una sistematización 

intelectual que provee perspectivas analíticas sobre la 

realidad más allá de pre-nociones, impresiones y opiniones 

individuales (9).

El Plan Estratégico de la Universidad de la República 2005-

2010 plantea como objetivo general “Contribuir a la creación 

y fortalecimiento de programas integrales basados en 

problemas emergentes de la realidad, con la participación de 

actores, articulando los diferentes recursos en la búsqueda de 

alternativas conjuntas que logren una mejor calidad de vida 

de la comunidad involucrada” (10). 

El Plan de Estudios Carrera de Doctor en Odontología 2011 de 

la Facultad de Odontología de la Universidad de la República 

procura como objetivo “Formar profesionales con 

pensamiento crítico, sensibilidad y compromiso ético con la 

sociedad, capaces de adaptarse a los cambios, de procesar la 

incorporación de las nuevas tecnologías, con enfoque 

interdisciplinario para abordar los complejos procesos 

vinculados a la salud de la población” (11). Superando la 

clásica modalidad del cuadro de trabajo los más recientes 

Planes de Estudios jerarquizan al paciente, abordando su 

atención a través de un enfoque clínico integral, priorizando 

la promoción de la salud y prevención de la enfermedad (12). 

Todo esto da relevancia al objetivo del presente trabajo, el 

cual busca revisar dentro de la literatura aspectos referentes 

a la enseñanza, investigación; y se presenta además la 

experiencia de extensión universitaria de la Facultad de 

Odontología de la Universidad de la República Oriental del 

Uruguay. 

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS  

La adquisición de conocimiento científico supera la acumula-

ción de información o sustitución por nuevos datos, dado el 

carácter informativo de los modelos dominantes (13). El mo-

delo tradicional basado en la transmisión de conceptos esta-

blecidos, no asegura un uso dinámico y flexible de esos cono-

cimientos. Con frecuencia se produce un divorcio entre los 

objetivos del profesor y los alumnos, por lo que éstos se com-

portan desconectados y desinteresados, al tiempo que el pro-

fesor se siente cada vez más frustrado. La escasa motivación 

de los alumnos podría deberse parcialmente a una falta de 

disposición de su parte y también por no compartir con el 

docente metas y destinos, métodos de enseñanza e interac-

ciones en el aula. Los enfoques educativos deberían atender 

más a los rasgos y disposiciones de los alumnos, es decir cen-

trar la labor educativa en los propios estudiantes (14). Es des-

alentador para el estudiante que el tiempo para realizar la 

tarea sea demasiado largo o demasiado corto, que los límites 

entre diferentes actividades no estén claros o que no se lo-

gren resultados positivos (15). 

La investigación ofrece nuevas áreas para el desarrollo de la 

profesión y del individuo. En los docentes universitarios surge 

una postura crítica hacia su labor. La metodología de la inves-

tigación puede aplicarse a la formación de los futuros profe-

sionales. Esto significa que enseñar e investigar en la educa-

ción terciaria no constituyen dos actividades excluyentes. El 
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profesional en ejercicio es miembro de una comunidad crítica 

de científicos (16). El investigador debe conocer el proceso 

requerido para realizar un proyecto, dedicar el tiempo nece-

sario a la planificación, la ejecución y el análisis de la investi-

gación objetivo. La mayoría de las ideas iniciales son vagas y 

deben analizarse cuidadosamente para que se transformen 

en un planteamiento más preciso y estructurado. Una vez 

que se tiene la idea y se ha detectado la fuente para el estu-

dio de la realidad, ésta puede socializarse con otros investiga-

dores para conformar un planteamiento posible de investi-

gar. Requiere la búsqueda de información sobre anteceden-

tes para asegurarse que el tema sea original, relevante y per-

tinente (Hernández, 2003) (17). Se deben evaluar aquellos 

estudios que siguen una metodología científica a fin de dismi-

nuir la posibilidad de sesgo. En la actualidad el uso de inter-

net ha ampliado notablemente el acceso a la información. La 

biblioteca tradicional se ha complementado con la biblioteca 

virtual; la base de datos de la US National Library of Medici-

ne, conocida como MEDLINE (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/

PubMed) es probablemente la más utilizada por los profesio-

nales de la salud en el mundo. Por la gran cantidad de publi-

caciones del área biomédica la búsqueda de información es 

compleja y resulta necesario utilizar filtros o límites (18). Los 

docentes deben incentivar a los alumnos a leer artículos, en 

español u otros idiomas, para mantenerlos actualizados en 

los conocimientos y adelantos científicos (19). 

La forma óptima que los estudiantes aprendan ciencia es 

haciendo ciencia y su enseñanza debe basarse en experien-

cias que les permitan investigar y reconstruir los principales 

descubrimientos científicos (14). Asimismo para estar actuali-

zado es necesario asistir y participar en seminarios, talleres, 

jornadas, congresos, cursos nacionales y extranjeros, lo que 

demanda tiempo y dinero (16,20).  

La investigación científica de las universidades es fundamen-

tal en el desarrollo cultural y académico, sus resultados po-

drían ser trasladados a: propiedad intelectual, mercancías 

comercializables, desarrollo económico corriendo el riesgo de 

transformarse en empresas (21). La Universidad Latinoameri-

cana debe combinar enseñanza, extensión e investigación de 

alto nivel al servicio de la sociedad con participación activa 

del estudiante. Las grandes Universidades Públicas de Améri-

ca Latina son generadoras de conocimiento; ese conocimien-

to se debe poner al servicio de la mejora en las condiciones 

de vida y del desarrollo vinculadas a problemáticas sociales 

del país. En el marco del Programa de Apoyo a la Investiga-

ción Estudiantil se presentaron trabajos en formato de 

posters con investigaciones realizadas por grupos de estu-

diantes universitarios de diversos Servicios financiadas por la 

Comisión Sectorial de Investigación Científica de la Universi-

dad de la República Oriental del Uruguay (CSIC), a partir de 

proyectos presentados en la edición 2008 que finalizó con la 

“Expo Cierre 2010” (24). 
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El Programa APEX (Aprendizaje - Extensión) comenzó a fun-

cionar efectivamente en 1991 con el fin de implantar un plan 

de Atención Primaria de Salud con la colaboración de los veci-

nos del Cerro y sus adyacencias, además de otras institucio-

nes cercanas (25,26). Mantiene convenios con la Intendencia 

Municipal de Montevideo (IMM), el Ministerio de Salud Públi-

ca (MSP), el Instituto del Niño y del Adolescente del Uruguay 

(INAU), escuelas de Educación Primaria y Secundaria de la 

zona, clubes deportivos y guarderías barriales (28). Se pue-

den: capacitar futuros profesionales en acciones comunita-

rias, desarrollar investigación participativa, mantener siste-

mas de vigilancia y evaluación u organizar Jornadas con parti-

cipación de todos los integrantes del Programa Docencia-

Servicio (29).  

El programa de la CSIC parte del reconocimiento de que es 

necesario apoyar el desarrollo de capacidades de investiga-

ción desde la formación de grado. El contacto temprano con 

actividades de investigación, tanto a través de la realización 

de pequeños proyectos así como la integración a grupos de 

investigación con líneas de trabajo de largo plazo, colabora a 

que los estudiantes adquieran ese tipo de habilidades (23). La 

mayor parte de los descubrimientos y de la innovación tecno-

lógica se origina directamente en universidades o al menos es 

producida por individuos que adquirieron sus capacidades 

especializadas en estudios universitarios (30). 

El Consejo Directivo Central (CDC) de la Universidad de la 

República busca promover en todas las carreras universitarias 

la creación de lo que se denominan Espacios de Formación 

Integral (EFI), tendientes a fortalecer la “enseñanza por pro-

blemas”. Dentro del componente de opcionalidad los estu-

diantes tienen la posibilidad de participar y validar curricular-

mente las prácticas integrales desarrolladas, procurando apli-

car abordajes disciplinarios e interdisciplinarios en activida-

des concretas en la comunidad, fuera de las aulas (31). 

La enseñanza debe contribuir a la formación integral del futu-

ro odontólogo, impartiendo conocimientos que orienten una 

práctica profesional con contenido ético y pautas comunes a 

las carreras de las Ciencias de la Salud. Los principios favore-

cen una correcta relación odontólogo-paciente, considerando 

al paciente como unidad (32). 
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La evaluación es parte del proceso de aprendizaje cuando es 

realizada correctamente. Puede ser motivadora y productiva 

para estudiantes y docentes. Los métodos de evaluación son 

variados, desde la autoevaluación, la evaluación por los com-

pañeros, la evaluación basada en los grupos, la evaluación 

realizada por supervisores (33). 

Los estudiantes pueden evaluar a su vez el curso y su conteni-

do así como la actuación de los docentes. La evaluación pro-

porciona información en forma de retroalimentación al profe-

sor, conferencista o tutor. Se puede consultar sobre objeti-

vos, contenido, estructura, métodos pedagógicos, relación 

profesor-alumno e incluso procedimientos de evaluación; 

contribuye en identificar intereses e inquietudes del orden 

estudiantil (20).  

CONCLUSIONES 

En la Universidad tradicional en general los docentes domi-

nan mucho más los conocimientos que deben transmitir que 

los métodos didácticos y/o pedagógicos propios de su activi-

dad. El desequilibrio ya se evidencia en la educación secunda-

ria, pero alcanza su punto máximo en la educación superior, 

dado que un elevado porcentaje de profesores desempeñan 

la docencia con escasa o nula formación pedagógico-

didáctica. 

Se deberán promover cambios en las instituciones de 

educación superior, incrementar los recursos, mejorar la 

eficiencia en la utilización de los mismos, recuperar el papel 

de la investigación para la enseñanza, abrir mayores espacios 

de autonomía para la experimentación y construir la 

interdisciplinariedad dentro de la Universidad. La docencia, 

investigación y extensión se fortalecen y complementan unas 

a otras, siempre sujetas a controles internos y eventualmente 

externos a la Institución. Mediante la evaluación se intenta 

garantizar el ejercicio de profesionales de calidad con sólida 

formación científica, técnica y humanística. 
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ACCIDENTS AND LAWSUITS ENDODONTIC DENTISTS ASUNCIÓN 

*Lugo Britez M, ** Pratt Giosa JC 

Universidad Autónoma de Asunción - Facultad de Ciencias de la Salud 

RESUMEN 

Los errores de procedimientos o accidentes durante el tratamiento endodóntico pueden ser o no culpa del odontólogo, pero 
esto no suele ser bien aceptado por pacientes, principalmente porque con frecuencia conducen a un pronóstico desfavorable. 
El aumento de los problemas de relación entre el paciente y el odontólogo, puede evolucionar a demandas. Se realizó un estu-
dio observacional descriptivo, cuantitativo, de corte transversal para determinar la frecuencia de accidentes endodónticos y 
demandas judiciales relacionadas con el ejercicio de la profesión mediante cuestionarios en 116 odontólogos de Asunción, de 
ambos sexos, cuya mediana de edad fue de 32 años, el 75% mujeres, el 66,4% tiene hasta 10 años de egresado, el 35,22% tiene 
postgraduación en endodoncia. El 84,5% admite haber sufrido accidente durante la realización de una endodoncia y se indicó la 
fractura de instrumentos endodónticos en el 54,9% y ha ocurrido entre 1-3 veces al 80%, el 48,7% consideró como causa el uso 
de limas viejas o gastadas, La actitud frente a la fractura de instrumental durante el tratamiento, mostró que la mayoría avisa al 
paciente. Solo un caso de demanda concluido en resarcimiento económico y el 43,1% tuvo requerimientos, de los cuales el 
54,39% en consultorio propio, el 28,07% relacionado con endodoncia. Solo el 17,5% de los odontólogos obtiene consentimiento 
informado. En conclusión aún frente a la preparación profesional y académica de los participantes se observa una alta ocurren-
cia de accidentes endodónticos, la prevención es el factor más importante para evitar los accidentes durante la terapia endo-
dóntica. Aunque los casos de denuncias a odontólogos es muy bajo, casi la mitad de los participantes tuvieron requerimientos 
por tratamientos considerados mal realizados por el paciente, existe una situación contradictoria, aún frente a la gran frecuen-
cia de accidentes en endodoncia y a las reclamaciones, que ocasionan costos económicos a los profesionales y que pueden de-
rivar a acciones legales, los odontólogos no obtienen el consentimiento informado por escrito. 

PALABRAS CLAVES: Accidentes endodónticos, Iatrogenia, Denuncias, Odontólogo. 

ABSTRACT 

Procedural errors or accidents during endodontic treatment may or may not blame the dentist, but this is usually not well ac-
cepted by patients, mainly because they often lead to a poor prognosis. Increased relationship problems between the patient 
and the dentist demands can evolve. A descriptive, quantitative, cross-sectional study was conducted to determine the fre-
quency of endodontic accidents and lawsuits related to the exercise of the profession through questionnaires on 116 dentists in 
Asunción, of both sexes, whose median age was 32 years, 75% women, 66.4% have graduated up to 10 years, the 35,22% have 
postgraduate endodontics. 84.5% admit to having had an accident while performing a root canal and fracture of endodontic 
instruments indicated 54.9% and occurred between 1-3 times 80%, 48.7% considered as causes use of old or worn files, the 
attitude towards instrumental fracture during treatment, showed that most alerts the patient. Only one case concluded in de-
mand financial compensation and the requirement was 43.1%, of which 54.39% in own doctor, 28.07% related to endodontics. 
Only 17.5% of dentists get informed consent. In conclusion even against the professional and academic preparation of the par-
ticipants is a high occurrence of accidents endodontic seen, prevention is the most important factor in avoiding accidents du-
ring endodontic therapy. Although cases of complaints dentists is very low, almost half of the participants had requirements for 
treatments considered poorly performed by the patient, there is a contradictory situation, even against the high incidence of 
accidents and claims in endodontics, causing costs financial professionals and can lead to legal action, dentists do not get 
written informed consent. 

KEYWORDS: Endodontic Accidents, Iatrogenic, Complaints, Dentist. 
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INTRODUCCIÓN 

La endodoncia es una rama de la Odontología que se 
encuentra en continuo desarrollo. Hallazgos recientes en este 
campo han permitido mayores tasas de éxito predecible en 
los tratamientos. Sin embargo, no es una ciencia exacta, y el 
tratamiento endodóntico está directamente relacionado con 
los factores biológicos. (Leonardo, 2009) (Estrela, 2005) 
(Cohen, 1998) 

El éxito del tratamiento endodóntico se basa en la 
combinación de varios factores que incluyen un diagnóstico 
preciso, el método de tratamiento, las dificultades técnicas, 
los conocimientos y habilidades del operador. (Leonardo, 
2009) (Ingle, 2005)   

En algunos casos, los errores de procedimientos o accidentes 
durante el tratamiento del conducto radicular no son culpa 
del odontólogo, pero esto no suele ser bien aceptado por 
pacientes, principalmente porque los accidentes con 
frecuencia conducen a un pronóstico desfavorable. En este 
punto, el aumento de los problemas de relación entre el 
paciente y el odontólogo, puede evolucionar a demandas. 
(Guerrero, 2009) (Castillo, 2008) (Labajo, 2008) (Cohen, 1998)  

El conocimiento sobre la frecuencia de accidentes en 
endodoncia y sobre las demandas entabladas a odontólogos 
en el Paraguay, nos ayudara a enfrentar la realidad en la 
ejecución de tratamientos endodónticos y entender la nueva 
relación odontólogo-paciente frente a la responsabilidad 
profesional. 

OBJETIVO GENERAL  

Determinar la frecuencia de accidentes endodónticos y 
demandas judiciales relacionadas con el ejercicio de la 
profesión en odontólogos que ejercen la profesión en la 
ciudad de Asunción en el año 2011. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

• Conocer los accidentes endodónticos de mayor frecuencia. 

• Describir la ocurrencia de fractura de instrumental endo-
dóntico. 

• Conocer el accionar frente a una situación de fractura de 
instrumental endodóntico. 

• Describir la frecuencia de demandas y requerimientos eco-
nómicos y el tipo de tratamiento involucrado. 

• Indagar sobre el tipo de documentación obtenida antes de 
realizar tratamiento endodóntico. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

La investigación es observacional descriptiva, cuantitativa, de 
corte transversal. Los sujetos de estudio para esta 
investigación fueron odontólogos que realizan endodoncia y 
que ejercen la profesión en la ciudad de Asunción en el año 
2011.  

Los criterios de inclusión correspondían a odontólogos, de 
ambos sexos, que realicen tratamientos de endodoncia como 
especialistas o como odontólogos generales, que ejerzan la 
profesión en la ciudad de Asunción entre los meses de enero 
y febrero del Año 2011. Como criterios de exclusión se tuvo a 
los sujetos que se rehúsen a participar, o aquellos que no 
dieron consentimiento de participación. 

La fuente de información fue de carácter primario, dado que 
los datos se obtuvieron del instrumento elaborado para el 
estudio. 

La dificultad de obtener listas con datos actualizados obligó a 
realizar un muestreo fue de carácter no aleatorio, por 
conveniencia.  

El reclutamiento de los sujetos de investigación se realizó por 
medio de visitas en los domicilios particular o laboral de los 
sujetos en los lugares de muestreo. Luego de explicar por 
medio de entrevista breve los objetivos del estudio y verificar 
que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión, se 
entregó una carta de información al colega, la cual explicaba 
sobre los objetivos del estudio, y los datos de los 
investigadore. Además de la presentación y solicitud del 
consentimiento de participación a los sujetos, a través de la 
firma del consentimiento informado. 

Las variables del estudio fueron las constitucionales-
descriptoras, como el sexo, edad, años de egresado, cursos 
de posgrado, especialidad a fin de determinar el perfil de la 
muestra de estudio. 

Las variables de interés fueron ocurrencia de accidente en 
endodoncia y demandas judiciales que permitirá contestar el 
objetivo general; otras variables como, tipo de accidente más 
común, ocurrencia de fractura de instrumental y percepción 
sobre posible causa y forma de accionar frente a la situación, 
relación de las demandas y requerimientos con la manera de 
ejercicio de la profesión, tipo de tratamiento y resolución, 
presentación de opciones, riesgos y pronósticos del 
tratamiento y decisión del tratamiento propuesto al paciente 
y obtención de consentimiento informado escrito. 

Para la obtención se los datos se utilizó un instrumento de 
recolección de los datos tipo cuestionario. 

El cuestionario utilizado en el estudio, fue de tipo 
estructurado de respuestas cerradas de selección múltiple, en 
algunas consideradas de interés con opción de respuestas 
abiertas, de carácter anónimo para salvaguardar la identidad 
de los sujetos. 

Para evitar sesgo se realizó un pretest con 10 sujetos que 
cumplan con los criterios de inclusión y exclusión, de una 
comunidad que no sea de la cual va a ser obtenida la 
muestra, para evaluar el instrumento y la calidad de 
información a fin de determinar inconvenientes y corregirlo 
en forma.  
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En cuanto a las cuestiones éticas se respetó la autonomía de 
las personas, la decisión de formar parte o no en el estudio, 
además del cuidado de la identidad y el contenido de la 
información razón por la cual las encuestas fueron de carácter 
anónimo. Se informó de manera verbal sobre el estudio a los 
sujetos, se entregó el documento de consentimiento 
informado, los cuales debían leer y firmar, luego de aclarar de 
las dudas.  

Como beneficio los participantes recibieron información sobre 
porque aumenta las demandas judiciales a odontólogos, sobre 
las posibles implicancias judiciales en el ejercicio de la 
profesión, y los cuidados éticos y legales a tener en cuenta.  

No se pudo acceder a datos en estudios de investigación sobre 
la prevalencia de demandas judiciales a odontólogos, razón 
por la cual para el cálculo de tamaño de muestra se consideró 
la variable de interés “accidentes en endodoncia”, el estudio 
de Panitvisai, Piyanee (2010) “Impact of a Retained Instrument 
on Treatment Outcome: A Systematic Review and Meta-
analysis, sirvió para establecer la proporción esperada, 
obteniendo el valor: 

P = 7,5% 

Se estableció los valores del nivel de confianza y amplitud 
total del intervalo de confianza: 

α = 0,05 para IC = 95%  W = 0,10 

A partir de los datos y considerando la formula general para 
valores distintos a los del el apéndice 6E del libro Diseño de 
Investigaciones Clínicas de Hulley S., Cummings s. y col. 2008, 
se calcula un tamaño de muestra en 106 sujetos por grupo 
como mínimo, considerando posibles pérdidas por encuestas 
incompletas o sin contestar, se distribuyeron 200 
cuestionarios.  

RESULTADOS 

Se han distribuido 200 cuestionarios a odontólogos que 
realizan endodoncia como especialidad o en la práctica 
general de la odontología, en consultorios y clínicas de la 
ciudad de Asunción, obteniendo una muestra final del estudio 
compuesta por 116 odontólogos, de ambos sexos.  

Los datos registrados en las encuestas fueron recopilados y 
cargados en una base de datos y procesados en el programa 
Epi Info™ versión 3.5.1 Agosto 13, 2008 y Excel® 2003. Se 
presentan los datos en tablas y gráficos usando estadística 
descriptiva.  

Las preguntas cerradas ofrecían la posibilidad de contestar a 
más de una alternativa; por lo tanto, en algunos casos, los 
resultados no sumaron el 100%. Se agruparon las respuestas 
de las preguntas abiertas en categorías generales y son 
descritas en tablas. 

Del análisis de los instrumentos aplicados, se obtuvo 
primeramente el perfil de los profesionales evaluados. Se 
observa en cuanto a la edad que la distribución es asimétrica, 
unimodal y presenta sesgo positivo (Gráfico 1), donde el rango 
fue de 24 años como menor valor y 72 años como valor 
máximo, la mediana obtenida fue de 32 años. 

En cuanto a la distribución según el sexo, se observa en la 
Tabla 2 la mayor cantidad para el sexo femenino, con 87 
odontólogas que representan el 75% del total. 

Con relación al tiempo transcurrido desde el egreso como 
profesionales odontólogos se observa en la Tabla 3, que el 
66,4% del total tiene 10 años o menos de egresado, y el 87,1% 
tiene 15 años o menos de egresado. 

Edad Frecuencia  % 

24-31 56 48,28% 

32-39 40 34,48% 

40-47 9 7,76% 

48-55 7 6,03% 

56-63 3 2,59% 

64-72 1 0,86% 

Total 116 100,00% 

TABLA 1: Distribución según grupo de edad. N:116 

Gráfico 1: Frecuencia de odontologos según edad 

Sexo Frecuencia % 

Femenino 87 75% 

Masculino 29 25% 

Total 116 100% 

TABLA 2: Distribución de odontólogos según sexo. 

N: 116 
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Del total de la muestra, 88 odontólogos que representan el 
75,9% tienen o están cursando formación académica de 
postgraduación. (Tabla 4) 

De los 88 odontólogos que tienen o están cursando 
formación académica de postgraduación se pudo cuantificar 
112 niveles de posgrado, lo que denota que algunos de los 
encuetados realizaron más de un curso de posgrado. Con 

mayor frecuencia (56%) realizaron especialización (Tabla 5) 

En cuanto a las especialidades de los cursos de 
postgraduación, se observa en la Tabla 6 que el 28,2% 
realizan Endodoncia. 

En la tabla 7 se observa que el 68% de los odontólogos realizó 
posgrado en el país y el 32% en el extranjero. 

El 96,6% refiere haber constatado que el motivo de consulta 

del paciente fue debida a endodoncia defectuosa. Los valores 
para los especialistas como para los odontólogos generales 
fueron similares (Tabla 8). 

El 84,5% de los odontólogos admite haber sufrido accidente 

durante la realización de una endodoncia. El porcentaje fue 
mayor en los que presentaban posgrado en endodoncia 
96,8% frente a 80% de los odontólogos generales. (Tabla 9) 

En cuanto a que accidente ha sufrido en la realización de 
endodoncias, se observó que la fractura de instrumentos 
endodónticos en el 17% de los tipos de acidentes se presento 
com maoyor frecuencia (Tabla 10) 

ESPECIALIDAD FRECUENCIA % 

ENDODONCIA 31 28,2% 

ESTÉTICA  O PRÓTESIS 21 19,1% 

ORTODONCIA 25 22,7% 

CIRUGIA E IMPLANTES 12 10,9% 

PERIODONCIA 1 0,9% 

OTROS* 20 18,2% 

Total 110 100,0% 

TABLA 6: Distribución de odontólogos según especialidad 

de los cursos de posgraduación. N:110 

Años de Egreso Frecuencia % 

≤ 5 AÑOS 39 34% 

6 - 10 38 33% 

11 – 15 24 21% 

16 -  20 5 4% 

> 20 10 9% 

Total 116 100% 

TABLA 3: Distribución de odontólogos según años 

de egreso. N: 116 

POSTGRADO FRECUENCIA % 

SI 88 75,9% 

NO 28 24,1% 

Total 116 100,0% 

TABLA 4: Distribución de odontólogos según  

realización de cursos de postgrado 

Nivel de cursos de postgra-
duación  

FRECUENCIA % 

PERFECCIONAMIENTO 36 32,1% 

ESPECIALIZACIÓN 63 56,3% 

MAESTRÍA 7 6,3% 

DOCTORADO 2 1,8% 

OTROS* 4 3,6% 

     TOTAL 112 100% 

* SE HAN ESPECIFICADO COMO: ACTUALIZACIÓN Y CAPACITACIÓN 

TABLA 5: Distribución de los odontólogos con posgrados 

según nivel de cursos de postgraduación realizado. 

N:112 

LUGAR FRECUENCIA % 

EN EL PAÍS 60 68% 

EN EL EXTRANJERO 28 32% 

  Total 88 100% 

TABLA 7: Frecuencia de odontólogos según país de 

realización de cursos de posgraduación. N: 88 

¿Especialidad 
en Endodon-

cia? 

¿Ha acudido a consulta algún paciente en el 
que constató que el motivo de consulta fue 

endodoncia defectuosa? 

 Si No Total 

Si 29 (93,5%) 2 (6,5%) 31 

No 83 (97,6%) 2 (2,4%) 85 

Total 112 (96,5%) 4 (3,5%) 116 

TABLA 8: Distribución de respuestas a la pregunta: 

¿Ha acudido a consulta algún paciente en el que constató 

que el motivo de consulta fue endodoncia defectuosa? según 

diplomado en la especialidad 
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En cuanto a la fractura de los instrumentales endodónticos 
según la realización de posgrado en endodoncia, en la Tabla 
11 se observa la mayor frecuencia de fracturas en los que 
presentan en los que realizaron posgrado en endodoncia con 
el 77,4% frente al 46,3% de los odontólogos generales.  

En cuanto a las veces que le ha ocurrido la fractura de 
instrumento, el 80,6% afirmó entre 1-3 veces. Cuando 
consideramos a los que cuentan con posgrado en endodoncia 
se observa que el 70,8% fracturó entre 1-3 veces y el 12,5% 
entre 4-6, frente a los odontólogos generales que fracturaron 
en el 86,8% entre 1-3 veces. (Tabla 12) 

En cuanto a las razones por la cual se producen estas 
fracturas, el 48,7% consideró el uso de limas viejas o 
gastadas, el 20,73% fatiga del instrumental y 17,07% mala 
utilización de las mismas, factores que pueden ser 
controladas por el operador. (Tabla 13) 

¿Especialidad 
en Endodon-

cia? 

¿Al realizar usted una endodoncia le ha ocurri-
do algún accidente? 

 Si No Total 

Si 30 (96,8%) 1 (3,2%) 31 

No 68 (80%) 17 (20%) 85 

Total 98 (84,5%) 18 (15,5%) 116 

TABLA 9: Distribución de respuestas a la pregunta: ¿Al reali-

zar usted una endodoncia le ha ocurrido algún accidente? 

según diplomado en la especialidad 

TIPO DE ACCIDENTE FRECUENCIA % 

Deglución o aspiración de 
instrumental endodóntico 

4 1,1% 

Fractura Coronaria 6 1,6% 

Escalón 26 7,1% 

Falso conducto 11 3,0% 

Desvío apical 12 3,3% 

Perforaciones 34 9,3% 

Fractura Radicular 1 0,3% 

Fractura de Instrumentos 
endodónticos 

62 16,9% 

Subobturación 53 14,5% 

Sobreobturación 51 13,9% 

Condensación Lateral Defi-
ciente 

23 6,3% 

Conducto no detectado 19 5,2% 

Alteraciones del color 22 6,0% 

Periodontitis apical medi-
camentosa 

13 3,6% 

Periodontitis apical post-
tratamiento 

29 7,9% 

TOTAL 366 100,0% 

TABLA 10: Distribución de respuestas a la pregunta: 

¿Qué accidentes ha sufrido de la lista presentada?.  

N: 366  

MOTIVO FRECUENCIA % 

Limas viejas o gastadas 40 48,8% 

Mala utilización de las limas 14 17,1% 

Fatiga del instrumental 17 20,7% 

Dificultad anatómica del conducto 9 11,0% 

Conductos calcificados 1 1,2% 

Cansancio profesional 1 1,2% 

Total 82 100% 

TABLA 13: Distribución de respuestas a la pregunta: ¿Cuál cree 

que es el motivo por el cual se produce?. N: 82 

¿Especialidad en 
Endodoncia? 

¿Se ha fracturado alguna vez su instrumental 
endodóntico dentro de los conductos? 

 Si No Total 

Si 24 77,4% 7 22,6% 31 

No 38 46,3% 44 53,7% 82 

Total 62 54,9% 51 45,1% 113 

TABLA 11: Distribución de respuestas a la pregunta: 

¿Se ha fracturado alguna vez su instrumental endodóntico 

dentro de los conductos? 

según diplomado en la especialidad 

¿Especialidad 
en Endodoncia? 

¿Se ha fracturado de Ud. alguna vez instru-
mental endodóntico dentro de los conductos? 

 1 - 3 4 - 6 7 - 9 10 + Total 

Si 
17 3 2 2 

24 
70,8% 12,5% 8,3% 8,3% 

No 
33 2 2 1 

38 
86,8% 5,3% 5,3% 2,6% 

Total 
50 5 4 3 

62 
80,6% 8,1% 6,5% 4,8% 

TABLA 12: Distribución de respuestas a la pregunta: 

¿Cuántas veces ha fracturado instrumental endodóntico 

dentro de los conductos?  

según diplomado en la especialidad 



 

Paraguay Oral Research. Volumen 6 N° 2. Página 16 

Artículo Original 

ACCIDENTES ENDODÓNTICOS Y DEMANDAS JUDICIALES A ODONTÓLOGOS DE ASUNCIÓN 

La actitud frente a la fractura de instrumental durante el 
tratamiento, mostró que la mayoría avisa al paciente, el 50% 
de los especialistas tratan de solucionar en otra sesión y el 
41,8% de los odontólogos generales avisa y continúa la 
atención, sin embargo el 9,5% no avisa al paciente del hecho 
pero realiza controles. Solo el 4,5% de los odontólogos 
generales derivan el caso a otro profesional. (Tabla 14) 

En cuanto a las demandas judiciales a odontólogos se observó 
solo un caso que representa el 0,9% del total (Tabla 15), el 
mismo fue por procedimientos en el consultorio propio, 
relacionado con tratamientos de endodoncia, periodoncia y 
prótesis, que ha concluido por medio de conciliación de las 
partes, con resarcimiento económico al paciente. 

El bajo o nulo porcentaje de demandas fue un factor de 
cuidado a la hora de elaborar el instrumento, razón por la 
cual se consideró importante introducir preguntas sobre 
requerimientos que no llegan a esas instancias. En la Tabla 16 
se observa que el 43,1% de los odontólogos a admite haber 
pasado por requerimientos de insatisfacción por tratamiento 
recibido.  

De los 50 profesionales que admite haber pasado por 
requerimientos, el 54,39% fue ejerciendo en el consultorio 
propio, un 28,07% en consultorio privado a porcentaje y un 
12,29% en el servicio público. (Tabla 17) 

Los requerimientos en los consultorios propios estuvieron 
relacionados con procedimientos de estética dental 54,8%, 
endodoncia 51,6% y prótesis en el 48,4% de los casos. (Tabla 
18) 

Los requerimientos en los consultorios no propios estuvieron 
relacionados con procedimientos de endodoncia 34,61%, 
estética dental 30,77%, y prótesis en el 30,77%de los casos. 
(Tabla 19) 

¿Cómo accionas cuando se 
produce una fractura de 

instrumento? 
ESPECIALIDAD Total 

 Sí No  

Avisas al paciente y tratas de 
solucionar el inconveniente 

en otra sesión 
14 38,9% 22 61,1% 36 

Avisas al paciente y continúas 
el tratamiento 

7 20,0% 28 80,0% 35 

Avisas al paciente y derivas a 
otro profesional 

0 0,0% 3 100% 3 

No avisas, terminas el trata-
miento y realizas controles 

3 33,3% 6 66,7% 9 

Otra conducta* 4 33,3% 8 66,7% 12 

Total 28 29,5% 67 70,5% 95 

TABLA 14: Distribución de respuestas a la pregunta: ¿Cómo accio-

nas cuando se produce una fractura de instrumento?  según diplo-

mado en la especialidad 

DEMANDAS FRECUENCIA % 

SI 1 1% 

NO 115 99% 

Total 116 100% 

TABLA 15: Distribución de respuestas a la pregunta: 

¿Has tenido demandas judiciales relacionadas con el 

ejercicio de la profesión?. N: 116 

REQUERIMIENTO FRECUENCIA % 

SI 50 43% 

NO 66 57% 

Total 116 100% 

TABLA 16: Distribución de respuestas a la pregunta: ¿Has 

tenido requerimientos por tratamientos odontológicos 

que el paciente consideraba mal realizado?. N: 166 

Ejerce la profesión en  
Consultorio: 

FRECUENCIA % 

Propio 31 54,4% 

Parcialmente propio 16 28,1% 

Servicio Público 7 12,3% 

Cooperativa 2 3,5% 

Otro 1 1,8% 

Total 57 100% 

TABLA 17: Distribución de respuestas a la pregunta segun ejercicio 

de la profesion. N:57  

RESPUESTA FRECUENCIA % 

Estética dental 17 29,8% 

Endodoncia 16 28,1% 

Periodoncia 1 1,8% 

Implantes 1 1,8% 

Ortodoncia 3 5,3% 

Anestesia 1 2% 

Prótesis 15 26,3% 

Procedimientos Quirúrgicos 1 2% 

Blanqueamiento dental 2 3,5% 

Todos los procedimientos 0 0% 

Total 57 100% 

TABLA 18: Distribución de requerimientos en el consultorio propio, 

según la especialidad de los tratamentos. N: 57 
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El 68 % de los requerimientos se solucionó volviendo a 
realizar el tratamiento, el 14% se derivó el paciente a un 
colega y pagó el costo del tratamiento. (Tabla 20) 

El 93% de los encuestados afirma que explica al paciente 
sobre las opciones de tratamiento, sobre los riesgos y 
pronósticos posibles de una endodoncia y del caso en 
particular (Tabla 21).  

Pero en el consultorio propio solo el 17,5% obtiene el 
consentimiento informado por escrito, la mayoría el 55,30% 
solo obtiene una autorización verbal (Tabla 22).  

Sin embargo en consultorios diferentes al propio los 
odontólogos, indican que solicitan solo autorización verbal en 
el 40%, y en el 34% solo indica y realiza el tratamiento (tabla 
23). 

DISCUSIÓN 

Entre los accidentes endodónticos la fractura de instrumento 
es el de mayor frecuencia con el 54,9%, similar a lo 
encontrado por chaves (2005), y Ferreira da Silva (2008) que 
presentó 56% de los encuestados y entre endodoncistas esta 
cifra aumento en ambos estudios. se encontró coincidencias 
en ambos estudios en cuanto a las veces que ha ocurrido 
fractura donde la mayor proporción fue una a cinco veces, la 
principal causa de fractura citada como el uso excesivo del 
instrumento.  

Al respecto de la actitud asumida frente a la fractura de 
instrumentos mostró que la mayoría avisa al paciente al igual 
que Ferreira da Silva (2008), la mayoría de los especialistas 
tratan de solucionar en otra sesión y los odontólogos 

RESPUESTA FRECUENCIA % 

Estética dental 8 30,8% 

Endodoncia 9 34,6% 

Periodoncia 0 0,0% 

Implantes 0 0,0% 

Ortodoncia 1 3,8% 

Anestesia 0 0% 

Prótesis 8 30,8% 

Procedimientos Quirúrgicos 0 0% 

Blanqueamiento dental 0 0,0% 

Todos los procedimientos 0 0% 

Total 26 100,0% 

TABLA 19: Distribución de requerimientos en el consultorio 

no propio, según la especialidad de los tratamentos. N: 26 

¿Cómo has solucionado  
el inconveniente? 

FRECUENCIA % 

Volviste a realizar el tratamento 34 68,0% 

Derivaste el paciente a un colega y pa-
gaste el costo del tratamento 

7 14,0% 

Resarcimiento económico para tratarse 
con otro colega de su elección 

1 2,0% 

Le hiciste saber con anticipación de los 
riesgos y posible fracaso del tratamiento 
por medio del consentimiento informado 

2 4,0% 

OTROS* 6 12,0% 

TOTAL 50 100% 

TABLA 20: Distribución de requerimientos según resolución. N: 50 

EXPLICA AL PACIENTE  FRECUENCIA % 

SI 108 93,0% 

NO 8 7,0% 

Total 116 100,0% 

TABLA 21: Distribución de odontólogos según su hábito de 

explicar al paciente sobre opciones, riesgos y pronósticos posi-

bles de la endodoncia y del caso en particular- N: 116  

¿Para realizar tratamiento endodóntico 
obtienes? 

Frecuencia % 

Consentimiento informado por escrito 18 17,5% 

Sólo indico y realizo el tratamiento 17 16,5% 

Autorización verbal 57 55,3% 

Autorización escrita 7 6,8% 

No solicito 4 3,9% 

Total 103 100,0% 

Tabla 22: Distribución de obtención de documentos en consultorio 

propio por parte de odontólogos antes de realizar tratamiento 

endodôntico. N: 103 

¿Para realizar tratamiento endodóntico 
obtienes? 

Frecuencia % 

Consentimiento informado por escrito 10 20,0% 

Sólo indico y realizo el tratamiento 17 34,0% 

Autorización verbal 20 40,0% 

Autorización escrita 3 6,0% 

No solicito 0 0% 

Total 50 100% 

Tabla 23: distribución de obtención de documentos en consulto-

rio no propio por parte de odontólogos antes de realizar trata-

miento endodóntico. N: 50 
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generales avisa y continúa la atención, pero solo el 4,5% de 
los odontólogos generales derivan el caso a otro profesional, 
dato que se contrapone al 29% informado por Ferreira da 
Silva (2008).  

En cuanto a la modalidad de ejercicio donde se dan la 
mayoría de las reclamaciones es el consultorio propio, por 
procedimientos relacionados con la endodoncia, estética y 
prótesis coincidiendo con trabajo de Gonzalez (2008). Este 
hecho se debe a la elevada frecuencia de estos actos 
odontológicos, así como al hecho de que ambas terapéuticas 
dejan una constancia indeleble de nuestra actuación clínica. 
García (2006) encontró que las reclamaciones estaban 
relacionadas en mayor proporción con procedimientos de 
prótesis, ortodoncia y en tercer lugar endodoncia.  

Ferreira da Silva (2008), en cuanto a la aclaración previa de 
los riesgos inherentes en el tratamiento de endodoncia, el 
59% se explica verbalmente, el 35,5% no da cuenta y sólo el 
20,5% presenta por escrito. 

Al odontólogo le corresponde garantizar la seguridad, 
prevención, tratamiento y control de los procesos 
relacionados con las enfermedades de su competencia, lo que 
nos obliga al manejo adecuado de normas éticas sanitarias, 
comunicacionales y técnicas, adoptando las precauciones 
necesarias para evitar daños innecesarios al paciente.  

CONCLUSIÓN 

De acuerdo a la metodología empleada en esta investigación 
se puede concluir que:  

• Aún frente a la preparación profesional y académica de 
los participantes se observa una alta ocurrencia de acci-
dentes endodónticos. 

• Las razones planteadas por los odontólogos en cuanto al 
motivo de fractura instrumental nos indican que la pre-
vención, la cual es responsabilidad de los mismos profe-
sionales, es el factor más importante para evitar los acci-
dentes durante la terapia endodóntica 

• La mayoría de los odontólogos comunica a sus pacientes 
sobre el accidente. 

• Aunque los casos de denuncias a odontólogos es muy 
bajo, casi la mitad de los participantes tuvieron requeri-
mientos por tratamientos considerados mal realizados 
por el paciente y de los cuales los relacionados con en-
dodoncia se muestran con un porcentaje elevado. 

• Existe una situación contradictoria, aún frente a la gran 
frecuencia de accidentes y complicaciones en endodon-
cia y a las reclamaciones por tratamientos considerados 
por los pacientes insatisfactorios, que ocasionan costos 
económicos a los profesionales en el momento de solu-
cionarlos y que pueden derivar a acciones legales, la 
mayoría de los odontólogos no obtienen el consenti-
miento informado por escrito.  
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USE OF BOTULINUM TOXIN TYPE A IN THE TREATMENT OF MASSETER HYPERTROPHY CAU-

SED BY BRUXISM 
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RESUMEN 

El objetivo fue determinar el nivel de conocimiento de los personales de blanco sobre la relación entre enfermedad periodontal 
y salud sistémica durante el mes de marzo del año 2015. En la metodología el diseño fue de tipo observacional, descriptivo de 
corte transverso. La población enfocada fue de 40 profesionales. Las variables tomadas en este estudio fueron profesión, espe-
cialidad, práctica laboral, frecuencia en que derivan los pacientes al odontólogo, frecuencia en que el profesional trabaja en 
interdisciplina con el odontólogo, frecuencia en que derivan al odontológo y grado de conocimiento del profesional. Los resulta-
dos revelaron en este estudio, la población utilizada según la profesión, siendo del 70% enfermero/a, 27% médicos y 3% obste-
tra, la distribución según la especialidad es de un 73% sin especialidad, en un 15% fueron clínicos; el 70% el profesional no tra-
baja en interdisciplina con el odontólogo y el 27% si trabaja, en un 55% los profesionales derivan a veces el paciente al odontó-
logo y un 35% siempre, el 70% el profesional no trabaja en interdisciplina con el odontólogo y el 27% si trabaja, los médicos tie-
nen un conocimiento favorable, en tanto que la licenciada y enfermeras desfavorable. 

Palabras claves: conocimiento, médicos, enfermeras, enfermedad periodontal, salud sistémica.  

ABSTRACT 

The objective was to determine the level of knowledge of the personnel in white on the relationship between periodontal disea-
se and systemic health during the month of March of the year 2015. In the methodology the design was observational, descrip-
tive type of transverse cut. The target population was 40 professionals. The variables taken in this study were profession, spe-
cialty, work practice, frequency in which the patients refer to the dentist, frequency in which the professional works in interdis-
cipline with the dentist, frequency in which they derive to the dentist and degree of knowledge of the professional. The results 
revealed in this study, the population used according to the profession, being 70% nurse, 27% doctors and 3% obstetrician, the 
distribution according to the specialty is 73% without specialty, in 15% were clinical; 70% the professional does not work in in-
terdiscipline with the dentist and 27% if it works, in 55% the professionals sometimes refer the patient to the dentist and 35% 
always, the 70% the professional does not work in interdiscipline with the dentist and 27% if it works, the doctors have a favora-
ble knowledge, while the graduate and nurses unfavorable. 

Keywords: knowledge, doctors, nurses, periodontal disease, systemic health. 
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INTRODUCCIÓN 

Está ampliamente reconocida la influencia de los factores 
hospederos sobre la patogénesis y progresión de las 
enfermedades periodontales, pero se conoce muy poco aún 
acerca de las consecuencias de un periodonto enfermo sobre 
el estado sistémico del individuo. La enfermedad periodontal 
es una agresión patógena e inflamatoria, continua a nivel 
sistémico, por la gran cantidad de superficie de epitelio 
ulcerado de las bolsas (1). 

Entre las afecciones con que se relaciona la enfermedad 
periodontal y el sistema cardiovascular (SCV) se encuentran: 
endocarditis bacteriana, infarto del miocardio, cardiopatía 
isquémica, trombosis, insuficiencia coronaria y venas 
varicosas. Se plantea que los microorganismos y productos 
bacterianos de la EP, pasan al torrente sanguíneo y se alojan 
en válvulas anómalas del corazón y en tejidos cardíacos 
previamente dañados, causando la inflamación del 
endocardio. La relación entre EP y enfermedades 
respiratorias se establece siempre que exista fallo en los 
mecanismos de defensa. Las patologías más frecuentemente 
asociadas son: neumonía bacteriana, bronquitis, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y abscesos 
pulmonares .La enfermedad cardiovascular y la periodontitis 
tienen factores de riesgo en común, por lo que los estudios 
deben interpretarse con cautela (2,3). 

Los pacientes con Diabetes Mellitus tienden a mostrar 
inflamación gingival severa y pérdida de soporte en 
comparación con los no diabéticos. En los diabéticos tipo 1 se 
ha detectado que cuanto mayor es el período en el que al 
paciente se le ha diagnosticado DM, mayor es la pérdida de 
soporte. Además los pacientes con un mal control de la 
glucemia tienden a sufrir una mayor pérdida de hueso que 
aquellos que están relativamente bien controlados (4-6). 

Las enfermedades periodontales son producidas por una 
interacción de un agente microbiano único o múltiple 
considerado como el factor etiológico primario necesario 
pero no suficiente, sobre ambos. Las bacterias de la 
biopelícula y la respuesta inflamatoria desencadenan una 
respuesta local y sistémica. La microbiota bacteriana 
periodontopatógena es necesaria pero no suficiente para que 
exista enfermedad, siendo necesaria la presencia de un 
hospedador susceptible. Estas enfermedades se han 
clasificado en gingivitis, limitadas a las encías y periodontitis, 
extendidas a tejidos más profundos. Las bacterias anaerobias 
gramnegativas más importantes y prevalentes en el área 
subgingival son el Actinobacillus actinomycetemcomitans 
(Aa), Porphyro-monas gingivalis (Pg), Prevotella intermedia 
(Pi) y Tannerella forsythensis (Tf). Estas bacterias tienen un 
importante papel en el comienzo y posterior desarrollo de la 
periodontitis participando en la formación de la bolsa 
periodontal, destrucción del tejido conectivo y reabsorción 
del hueso alveolar a través de un mecanismo 
inmunopatogénico (7, 8). Un ambiente favorable y factores 
genéticos positivos determinan la diferente susceptibilidad 
del individuo, y no sólo eso, sino también la distinta severidad 
de los cuadros clínicos, la tasa de progresión, la recidiva y la 
aleatoria respuesta a la terapéutica. La revisión expuesta 
permite tener una idea global de los diferentes cuadros 
clínicos de las enfermedades periodontales (8, 9). 

Se realizó un estudio epidemiológico transversal, en el 
período comprendido de enero a diciembre de 1999. Se 
estudiaron 205 pacientes total o parcialmente dentados de 
ambos sexos. Se aplicó el índice de necesidad de tratamiento 
periodontal en la comunidad. Del total de encuestados, 24 
eran sanos para el 11,7 %; 8 del sexo masculino, para el 9,2 % 
y 16 del femenino, para el 13,6 %; 181 estaban enfermos 
(88,3 %), de ellos pertenecían al sexo masculino 79 (90,8 %) y 
102 al femenino (86,4 %). En todas las áreas hubo un ligero 
aumento de enfermos en el sexo femenino atribuible a que se 
examinó un mayor número de mujeres (10). Otro estudio 
tuvo por objetivo determinar el estado de salud oral de 
pacientes con enfermedad renal crónica atendidos en un 
centro de terapia renal, la prevalencia que encontraron de la 
enfermedad periodontal fue alta afectando a 75% de los 
pacientes llegándose a presentar gingivitis severa en 35-38% 
de los pacientes (11). 

En un trabajo cuyo objetivo fue es explorar los conocimientos 
y actitudes que tienen los especialistas de la salud sobre la 
interrelación de la Enfermedad Periodontal algunas 
Enfermedades Cardiovasculares, como la aterosclerosis e 
infarto de miocardio. El 69,9% de los médicos encuestados 
dicen conocer sobre Periodontitis, un 21,7% han leído algo 
pero no conocen a fondo y el 8% no conocen de que se trata. 
Sin embargo solo el 40,8% de los médicos especialistas 
encuestados tienen en cuenta la enfermedad periodontal en 
la anamnesis. En conclusión la relación entre la Periodontitis y 
los eventos sistémicos son todavía miradas con precaución 
por la profesión médica, especialmente no están convencidos 
de la racionalización biológica (12). 

En muestra de conveniencia de médicos familiares que tuvo 
por objetivo determinar el nivel de conocimiento sobre 
estomatología preventiva llegaron a los siguientes resultados 
la media de edad fue de 44 años ± 6.8; 44 (63 %) fueron 
hombres, para una proporción hombre: mujer de 2:1; 42 (60 
%) tuvieron un nivel de conocimiento bueno; 70 % de los 
entrevistados tenía especialidad en medicina familiar, 19 (27 
%) realizaban práctica privada de la profesión; la media de 
antigüedad laboral fue de 14 años ± 5.89. No se encontró 
diferencias en el nivel de conocimiento y haber cursado la 
especialidad de medicina familiar versus sólo tener la 
licenciatura en medicina (13). 

El objetivo de determinar la condición periodontal de los 
encuestados y establecer sus nexos con factores locales y 
sistémicos existentes. Se determinó la prevalencia y gravedad 
de la enfermedad periodontal mediante la aplicación del 
índice de necesidad de tratamiento periodontal en la 
comunidad, y se relacionaron sus categorizaciones con 
factores locales y generales explorados durante el estudio. La 
prevalencia fue alta, vinculada con la edad y con el grado de 
higiene bucal (14). 

Otro trabajo tuvo por el objetivo de conocer cómo se 
comportan algunos factores de riesgo aterogénicos, explorar 
la presencia de afecciones bucales e identificar posibles 
relaciones de esta con la génesis del proceso ateroesclerótico 
en la población objeto, compuesta por 100 individuos 
mayores de 60 años todos, pertenecientes al área de salud 
del Policlínico "Héroes del Moncada" del municipio Plaza de la 
Revolución. El estudio sugirió que la presencia de infecciones 
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periodontales y pérdidas dentales constituyen factores de 
riesgo vinculados con accidentes vasculares. Las 
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares suponen 
un gran problema de salud de la sociedad actual, se 
consideran la primera causa de mortalidad, tanto para 
hombres como para mujeres (15). 

La posibilidad de que el tratamiento periodontal disminuye la 
morbimortalidad cardiovascular puede tener un impacto 
importante en las políticas de salud pública. Por lo que 
educar para promover y proteger la salud, conociendo los 
factores de riesgo de las principales enfermedades bucales, 
será la meta a alcanzar mediante un nuevo modelo de 
atención estomatológica que respondería al concepto de la 
Estomatología General Integral (EGI), que coloca al hombre 
como un ser biosocial sobre el que influyen diferentes 
factores de riesgo, como atributos que pueden actuar 
negativamente en la aparición y desarrollo de la enfermedad 
(16,17). 

Teniendo en cuenta lo anteriormente presentado resalta la 
importancia de la relación de la enfermedad periodontal y las 
enfermedades sistémicas por lo que el objetivo de este 
trabajo es determinar el nivel de conocimiento de los 
personales de blanco sobre la relación entre enfermedad 
periodontal y salud sistémica durante el mes de marzo del 
año 2015. Los resultados podrían ser de gran valor para 
concienciar tanto a médicos, como a licenciados sobre la 
importancia de trabajar en interdisciplina dentro de las 
diferentes áreas de la salud con el objetivo común de buscar 
calidad de vida en el paciente. 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar el nivel de conocimiento de los personales de 
blanco sobre la relación entre enfermedad periodontal y 
salud sistémica durante el mes de marzo del año 2015. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1- Realizar una encuesta que mida el nivel de conocimiento 

de médicos, licenciados en obstetricia, enfermería y 

auxiliares pasantes. 

2 - Clasificar los datos de acuerdo al grado de formación 

académica. 

3- Cuantificar el grado de conocimiento de acuerdo a las 

preguntas realizadas. 

4- Identificar dentro del cuestionario las preguntas que 

fueron contestadas en forma desfavorable con más 

frecuencia. 

MATERIAL Y MÉTODO 

En este estudio observacional, descriptivo de corte 
transverso se evaluó determinar el nivel de conocimiento de 
los personales de blanco sobre la relación entre enfermedad 
periodontal y salud sistémica durante el mes de marzo del 
año 2015. 

Se realizó las encuestas por consentimiento del encuestado, 
pues el muestreo fue no probabilístico por conveniencia. 
Participaron un total de 40 profesionales, entre los cuales 11 
fueron médicos de distintas especialidades, 1 licenciada en 
obstetricia y 28 personal de enfermería. 

Los variables utilizados para la encuesta fueron: 

Datos generales: Profesión, Especialidad, Exp. Laboral, 
Practica (Publica, Privada, Ambas), Usted deriva al paciente al 
odontólogo (Siempre, A veces, Nunca), Trabaja en 
interdisciplina con un odontólogo y nivel de conocimiento 
sobre enfermedad periodontal y salud sistémica. 

El conocimiento se midió de acuerdo a la escala de 60% 
donde el total de puntos era en base a 10 puntos, 6 
respuestas a mas es favorable, las preguntas tenían un valor 
de 1 punto cada uno excepto la pregunta 9 que valía 2 
puntos. 

Se tuvo en cuenta la ética para la aplicación de los 
cuestionarios en relación a respeto, pues se pidió 
consentimiento al personal de blanco. Se trabajó con justicia, 
pues todos los sujetos tuvieron la oportunidad de participar, 
así también se tuvo como beneficio que los resultados de 
este trabajo se utilizaran para promover el trabajo 
interdisciplinario para el mejor pronóstico y tratamiento del 
paciente. 

Dentro cuestiones de estadísticas se tuvo una población de 
40 profesionales. Posteriormente todos los datos fueron 
cargados y analizados en una planilla Excel diseñados para el 
estudio. Se utilizó estadística descriptiva. 

RESULTADOS  

En el cuadro y gráfico 1 se puede observar la población 
utilizada según la profesión, siendo del 70% enfermero/a, 
27% médicos y 3% de obstetra. 

Gráfico 1: Frecuencia de datos de acuerdo a la profesión 
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En el cuadro y gráfico 2 se puede observar la distribución 
según la especialidad, siendo los profesionales encuestados 
en un 73% sin especialidad, en un 15% fueron clínicos. 

En el cuadro y gráfico 3 se observa que el 62% de los 
encuestados trabajan en el sector público y el 38% tanto 
público y privado. 

En el cuadro y gráfico 4 se muestra que en un 55% los 
profesionales derivan a veces el paciente al odontólogo y un 
35% siempre. 

En el cuadro y gráfico 5 se muestra que el 70% el profesional 
no trabaja en interdisciplina con el odontólogo y el 27% sí 
trabaja. 

Gráfico 3: Frecuencia de datos de acuerdo a la práctica 

Gráfico 4: Frecuencia de datos de acuerdo a deriva el paciente 

Gráfica 5: Frecuencia de datos de acuerdo a si trabaja en inter-

disciplina 

Practica Frecuencia % 

Pública 25 62,50% 

Privada 0 0,00% 

Ambas 15 37,50% 

Total 40 100,00% 

Cuadro 3: Frecuencia de datos de acuerdo a la práctica 

Profesión Frecuencia % 

Medico 11 27,50% 

Licenciada 1 2,50% 

Enfermera/o 28 70,00% 

Total 40 100,00% 

Cuadro 1: Frecuencia de datos de acuerdo a la profesión 

Deriva el paciente Frecuencia % 

Siempre 14 35,00% 

A veces 22 55,00% 

Nunca 4 10,00% 

Total 40 100,00% 

Cuadro 4: Frecuencia de datos de acuerdo a deriva el paciente 
Gráfico 2: Frecuencia de datos de acuerdo a la especialidad 

Especialidad Frecuencia % 

Ginecólogo 1 2,50% 

Pediatras 3 7,50% 

Clínico 6 15,00% 

Traumatólogo 1 2,50% 

(SE)* 29 72,50% 

Total 40 100,00% 

*(SE) sin especialidad.   

Cuadro 2: Frecuencia de datos de acuerdo a la especialidad 
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En el cuadro y gráfico 6 se puede observar el grado de 
conocimiento de los profesionales. Los médicos tienen un 
conocimiento favorable, en tanto que la licenciada y 
enfermeras desfavorable. 

DISCUSIÓN  

La literatura sostiene que la enfermedad periodontal es un 
factor de riesgo de enfermedades sistémicas  (2,3,4), por lo 
que el objetivo del presente trabajo es determinar el nivel de 
conocimiento de los personales de blanco sobre la relación 
entre enfermedad periodontal y salud sistémica durante el 
mes de marzo del año 2015.  

En un estudio tuvieron por objetivo determinar el nivel de 
conocimiento del médico familiar sobre estomatología 
preventiva, llegando a los siguientes resultados (60 %) 
tuvieron un nivel de conocimiento bueno; 70 % de los 
entrevistados tenía especialidad en medicina familiar, 19 (27 
%) realizaban práctica privada de la profesión (13). En el 
presente trabajo el nivel de conocimiento fue favorable, en 
un 91% de los médicos, y en un 57% de los enfermeros 
respondieron en forma desfavorable; el 73% son sin 
especialidad, el 62% trabaja en el sector público.  

Como resultado de este trabajo podemos decir que los 
encuestados conocen que algunas bacterias de la placa 
bacteriana podría ser causa de enfermedad sistémica. Todos 
los médicos conocen lo que es una enfermedad periodontal, 

no asi los enfermeros, aunque la mayoría si respondió en 
forma satisfactoria. En cuanto a la etiología de la enfermedad 
confundieron la placa bacteriana con la placa bacteriana 
periodontopatógena. De los 40 encuestados, 34 sabe que la 
infección bacteriana periodontal puede ejercer un efecto 
alejado de la cavidad bucal, llegando a ser un factor de riesgo 
para la enfermedad sistémica, 35 saben que es posible que un 
paciente sano con una enfermedad infecciosa oral de carácter 
crónico pueda producir un efecto perjudicial en su organismo 
como consecuencia de la agresión bacteriana continua, 34 de 
los 40 sabe cuáles son las enfermedades producidas por la 
placa bacteriana, 26 dice que además de una microbiota 
bacteriana periodontopatógena es necesaria la presencia de 
un hospedador susceptible. Solo 11 supo cuáles son las 
bacterias periodontopatógenas más importantes. También 
fueron 11 los que si conocen cuales son las enfermedades que 
se relacionan con la placa bacteriana. 

Al respecto de estos resultados se menciona los siguientes 
estudios; primeramente un estudio piloto de tipo descriptivo, 
en donde se realizaron encuestas a los médicos especialistas 
en EPS y consultorios particulares en Medellín, Colombia que 
accedieron a contestar la encuesta, con los siguientes 
resultados 69,9% de los médicos encuestados dicen conocer 
sobre Periodontitis, un 21,7% han leído algo pero no conocen 
a fondo y el 8% no conocen de que se trata. Sin embargo solo 
el 40,8% de los médicos especialistas encuestados tienen en 
cuenta la enfermedad periodontal en la anamnesis. Así 
también concluyeron la relación entre la Periodontitis y los 
eventos sistémicos son todavía miradas con precaución por la 
profesión médica, especialmente no están convencidos de la 
racionalización biológica. Con respecto a la pregunta sobre 
periodontitis en el presente trabajo el 100% de los médicos y 
el 93% de los enfermeros respondieron en forma favorable, y 
100% de la obstetra respondió en forma desfavorable (12). En 
otro estudio que tenía como objetivo ver si la EP puede 
considerarse un factor importante a tener en cuenta en la 
aparición de ciertas alteraciones sistémicas. Se deben 
desarrollar aún estudios prospectivos de diseño adecuado 
que cumplan los criterios de causalidad de Hill, para que 
sirvan de base (1).En el caso de la enfermedad periodontal, 
no se ha podido lograr hasta la fecha un agente específico, 
como es el caso del flúor en la caries dental, capaz de prevenir 
las periodontopatías; solo se cuenta hasta el momento con la 
eliminación de los factores locales mediante la fisioterapia 
bucal y el uso de agentes antibacterianos (16). 

CONCLUSIÓN 

Teniendo en cuenta los resultados de este trabajo se llegó a la 
conclusión de que el conocimiento general del personal de 
blanco sobre la relación entre enfermedad periodontal y 
salud sistémica fue favorable. Teniendo en cuenta el grado de 
instrucción los médicos respondieron en forma favorable, en 
contraposición a la licenciada en obstetricia y personal del 
área de enfermería que tuvieron conocimiento desfavorable. 
Cabe resaltar que el personal de blanco en general 
respondieron en forma desfavorable las preguntas referentes 
a la causa de la enfermedad periodontal y sobre cuáles son las 
bacterias periodontopatogénicas. Con relación a la pregunta 
de cuales son las enfermedades relacionadas con la placa 
bacteriana los médicos respondieron favorablemente y la 
licenciada y personal de enfermería desfavorablemente. 

Conocimiento Médico Licenciadas Enfermeras 

Favorable 10 (91%) 0 (0%) 12 (43%) 

Desfavorable 1 (9%) 1 (100%) 16 (57%) 

Totales 11 (100%) 1 (100%) 28 (100%) 

Cuadro 6: Frecuencia de datos de acuerdo al conocimiento 

Trabaja en interdisciplina Frecuencia % 

Si 11 27,50% 

No 28 70,00% 

No Registrado 1 2,50% 

Total 40 100,00% 

Cuadro 5: Frecuencia de datos de acuerdo a si trabaja en inter-

disciplina 

Gráfico 6: Frecuencia de datos de acuerdo al conocimiento 
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RESUMEN 

Dentro de la práctica periodontal de rutina, es muy frecuente encontrar como hallazgo dental la migración apical del margen 
gingival, denominada recesión gingival. En recesiones gingivales la explicación causal más frecuente sería la ausencia de encía 
insertada, lo cual hace al área más susceptible a la inflamación por la dificultad de eliminar placa dentobacteriana de manera 
correcta. Considerando a la recesión gingival como un defecto del margen gingival que no sólo conlleva las consecuencias de 
una raíz expuesta sino que también compromete factores estéticos. Conocer y evaluar técnicas de regeneración gingival según 
la literatura actualizada en pacientes con recesiones gingivales severas  y su aplicación a través de la presentación de un caso 
clínico.  En base a el objetivo propuesto en el presente trabajo se concluyó que La terapia celular regenerativa es un proceder 
que está dando sus primeros pasos de evolución, no obstante, toda la información que se ha aportado nos ofrece una visión 
general de los avances obtenidos con la misma, y aunque son pocos aun los estudios en cuanto a su uso en humanos en la rege-
neración periodontal, la aplicación de las células madre adultas procedentes de la médula ósea, tejido adiposo y sangre periféri-
ca,  constituyen una terapia muy esperanzadora en el tratamiento de los defectos óseos provocados por la enfermedad perio-
dontal. 

PALABRAS CLAVES: Regeneración gingival, injerto mucoso, recesiones gingivales. 

ABSTRACT 

Within the routine periodontal practice, it is very frequent to find as dental finding the apical migration of the gingival margin, 
called gingival recession. In gingival recessions the most frequent causal explanation would be the absence of inserted gingival, 
which makes the area more susceptible to inflammation because of the difficulty of correctly removing plaque. Considering the 
gingival recession as a defect of the gingival margin that not only carries the consequences of an exposed root but also compro-
mises aesthetic factors. To know and evaluate techniques of gingival regeneration according to the updated literature in pa-
tients with severe gingival recessions and its application through the presentation of a clinical case.  Based on the objective pro-
posed in the present study it was concluded that regenerative cell therapy is a procedure that is taking its first steps of evolu-
tion, however, all the information that has been provided gives us an overview of the progress achieved With the same, and 
although there are few studies on its use in humans in periodontal regeneration, the application of adult stem cells from the 
bone marrow, adipose tissue and peripheral blood constitute a very hopeful therapy in the treatment Of bone defects caused by 
periodontal diseases. 

Key Words: Gingival regeneration, mucosal graft, gingival recession. 
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INTRODUCCIÓN 

Dentro de la práctica periodontal de rutina, es muy frecuente 
encontrar como hallazgo dental la migración apical del mar-
gen gingival, denominada recesión gingival. Ésta es común 
que se presente sobre la cara vestibular de la superficie radi-
cular del diente dejando a esta última expuesta al medio bu-
cal. La exposición radicular puede así desarrollar o estar aso-
ciada a hipersensibilidad dental, retención de placa bacteria-
na y predisponer a una destrucción tisular del soporte, si un 
proceso inflamatorio está presente en la encía.1,2 

En recesiones gingivales la explicación causal más frecuente 
es la ausencia de encía insertada, lo cual hace al área más 
susceptible a la inflamación por la dificultad de eliminar placa 
dentobacteriana de manera correcta. Considerando a la rece-
sión gingival como un defecto del margen gingival que no sólo 
conlleva las consecuencias de una raíz expuesta sino que tam-
bién compromete factores estéticos. La reconstrucción gingi-
val para obtener un cubrimiento radicular predecible y au-
mentar la cantidad de encía queratinizada adherida, es uno 
de los objetivos más perseguidos dentro de la terapia perio-
dontal quirúrgica plástica y regenerativa hoy en día. 3 

Reportes clínicos en animales y humanos han demostrado 
una marcada reducción de la recesión gingival y una ganancia 
de inserción obtenidas de la terapia regenerativa tisular, lo 
cual lleva a evaluar y comparar esta modalidad terapéutica 
con los procedimientos de cirugía plástica periodontal como 
un  tratamiento sumamente efectivo en recesiones gingivales. 
4,5,6. 

Se considera que una recesión gingival es la exposición de la 
superficie radicular de uno o de muchos dientes causada por 
la migración de la encía marginal y del epitelio de inserción a 
un nivel más apical. Consecuentemente, esta definición impli-
ca el concepto de exposición radicular, con pérdida del tejido 
periodontal marginal de gravedad variable, que constituye un 
hallazgo clínico permanente en las recesiones gingivales. 7,8,9 

En la actualidad, las recesiones gingivales representan una 
patología muy importante para los pacientes, sobre todo en 
dos tipos de problemas: por un lado la estética, en especial 
cuando se afectan los dientes frontales y la hipersensibilidad 
dentinaria, importante debido a la creciente del déficit funcio-
nal, y por otro lado la dificultad para llevar a cabo una correc-
ta higiene oral. 10,11 

En el presente trabajo se buscara conocer y evaluar técnicas 
de regeneración gingival en pacientes con recesiones gingiva-
les severas  y su aplicación a través de la presentación de un 
caso clínico. 

OBJETIVOS 

Conocer y evaluar técnicas de regeneración gingival según la 
literatura actualizada en pacientes con recesiones gingivales 
severas y su aplicación a través de la presentación de un caso 
clínico. 

RELATO DEL CASO CLÍNICO 

INJERTO CON TEJIDO CONECTIVO. 

Paciente de sexo femenino de 24 años de edad acude a un 
consultorio Odontológico Privado de la ciudad de Asunción 
para tratamiento periodontal por presentar sensibilidad y 
respuesta a estímulos térmicos en zona anterosuperior, de 
igual manera presenta molestias al momento de realizar la 
higiene oral en zona afectada, desde hace varios meses. Co-
menta tener el hábito de cepillarse con un cepillo de cerdas 
duras, no usa otros elementos de higiene bucal; frecuencia de 
cepillado tres veces al día. Antecedentes médicos y familiares 
inexistentes, no fumadora, pero tiene el hábito de morderse 
las uñas. 

Al Examen Físico: los signos vitales se mostraron normales, 
con una apariencia general normal. 

Al Examen Intraoral: con respecto a las piezas dentarias se 
evidencia recesión gingival a nivel vestibular del órgano den-
tario 13 (canino superior derecho) (figura 1, 2); no se observa 
caries ni restauraciones desbordantes. El pronóstico indivi-
dual y general son favorables 

Figura. 1: Vista lateral derecha  

Fig. 2 Vista frontal  
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TÉCNICA QUIRURGICA. 

Previa antisepsia del campo quirúrgico con gluconato de clor-
hexidina al 0,12 %, se utilizó anestesia infiltrativa con lidocaí-
na al 2% (con vaso constrictor) en el fondo del surco. Se reali-
za una incisión festoneada con dos descargas verticales, des-
de distal del 12 hasta mesial del 14. Para preparar el lecho 
receptor se instrumenta ultrasónica y manualmente  la raíz, 
eliminando placa bacteriana; se aplicó tetraciclina como 
acondicionador o biomodificador de posibles endotoxinas 
bacterianas embebidas en el cemento radicular expuesto. 

Se obtiene el injerto de tejido conectivo del paladar duro, se 
realizó una incisión horizontal en el paladar con una hoja de 
bisturí número 15 a una distancia de 5 milímetros del margen 
gingival en la región de primer molar hasta los premolares del 
cuadrante derecho superior. Se colocó la hoja del bisturí per-
pendicular a la superficie ósea y la incisión se profundizó has-
ta contactar hueso. Después se trazaron dos incisiones rela-
jantes internas, en el tejido conjuntivo, a partir de la incisión 
en dirección a la base del colgajo y se unen estas incisiones 
con otra horizontal en la base del colgajo. Con la ayuda de un 
periostótomo o legra se levantó y se removió una cuña inter-
na de tejido conjuntivo (figura 3, 4). El área dadora es sutura-
da con puntos simples para cerrar la incisión horizontal 
(figura 5). 

Se coloca el tejido en el lecho receptor sobre la raíz descu-
bierta. Se avanza coronalmente el colgajo en dirección al bor-
de amelocementario para cubrir el injerto, al mismo tiempo 
que se intenta cubrir la raíz. Se sutura con puntos de conten-
ción (figura 6). Se limpia el área con suero fisiológico. 

A los quince días se retiran las suturas del paladar y del área 
de injerto (figura 7). A los sesenta días después de la cirugía 
se observa buena cicatrización con una buena calidad de teji-
dos formados (figura 8). 

Fig.5 Sutura de la incisión horizontal 

Fig. 3 Vista oclusal: incisión horizontal 

Figura 4: Obtención de tejido conjuntivo 

Figura 6: Situación final de injerto 

Figura. 7: Resultado a los 15 días 



Paraguay Oral Research. Volumen 6 N° 2. Página 32 

Caso Clínico 

TECNICAS DE REGENERACIÓN GINGIVAL  

DISCUSIÓN 

A pesar de la amplia utilización de los diferentes enfoques 
quirúrgicos mucogingivales, es aún poco predecible la calidad 
de los resultados, en especial cuando se refiere a la cobertura 
radicular. Por ello mencionan que independientemente de la 
técnica a utilizar, es preferible realizar una modificación de la 
nueva papila, para que se obtengan satisfactorios resultados 
clínicos en las técnicas quirúrgicas para la cobertura de rece-
siones aisladas en nuestros pacientes. (1, 2, 3, 10, 12, 13)  

En el caso clínico presentado, se obtuvo el injerto de tejido 
conectivo del paladar duro del mismo paciente para asegurar 
la aceptación del mismo, se coloco el tejido del lecho recep-
tor sobre la raíz descubierta. Se avanzo coronalmente el col-
gajo en dirección al borde amelocementario para cubrir el 
injerto y al mismo tiempo que se intento cubrir la raíz. 

La etiología de la recesión se basa en la erección aberrante 
del diente en la arcada, lo que provoca la existencia de una 
encía inadecuada (muy delgada) y de una cortical fenestrada 
o dehiscente, sobre este terreno pueden actuar factores trau-
máticos que produzcan heridas o hendiduras que desencade-
nan la lesión, aquí comenzará la rescisión. Basándose en es-
tas carencias, coinciden en la clasificación de Miller creada en 
1985: Clase I. Recesión del tejido marginal que no excede la 
línea mucogingival, no existe afectación del periodonto inter-
proximal. Clase II. Recesión del tejido marginal que excede la 
línea mucogingival no existiendo afectación del periodonto 
interproximal, se puede conseguir un recubrimiento radicular 
de 100 por ciento.  Clase III. Recesión del tejido marginal que 
alcanza o sobrepasa la línea mucogingival, hay afectación del 
hueso interproximal, o de la papila, o una malposición denta-
ria que dificultara el recubrimiento radicular. Clase IV. Rece-
sión del tejido marginal que alcanza o sobrepasa la línea mu-
cogingival, existe una afectación del hueso interproximal, de 
la papila o una malposición dentaria tan severa que no es 
aconsejable intentar el recubrimiento radicular. (4, 7, 16, 17, 
18, 20, 28, 29). En el caso clínico presentado, se observo una 
clase II de la clasificación de Miller, un pronóstico bastante 
favorable para el recubrimiento radicular exitoso, se piensa 
que la etiología causante de la lesión era el excesivo cepilla-
do. 

Las recesiones gingivales tiene como explicación causal más 
frecuente la ausencia de encía insertada, lo cual hace al área 
más susceptible a la inflamación por la dificultad de eliminar 
placa dentobacteriana correctamente. Considerando a la 
recesión gingival como un defecto del margen gingival que no 
sólo conlleva las consecuencias de una raíz expuesta sino que 
también compromete factores estéticos. La reconstrucción 
gingival para obtener un cubrimiento radicular predecible y 
aumentar la cantidad de encía queratinizada adherida es uno 
de los objetivos más perseguidos dentro de la terapia perio-
dontal quirúrgica plástica y regenerativa hoy en día. (4, 6, 8, 
9, 14, 19, 21). En el caso clínico presentado se observo que la 
recesión gingival era del tipo II de la clasificación de Miller, 
sin afectación del periodonto interproximal. 

Investigadores realizaron casos clínicos de regeneración tisu-
lar periodontal y gingival con diferentes técnicas de reposi-
ción de tejidos (11, 15, 22, 23, 24, 25, 26), obteniendo ópti-
mos resultados, muy alentadores, con tasas de éxito de entre 
el 70-85% de los casos, sobre todo en los casos en los que 
fueron utilizados injertos de tejido conectivo subepitelial, Por 
lo tanto, podemos decir que esta técnica presenta una alta 
predictibilidad, incluso a largo plazo. Si no se dispone de un 
adecuado tejido donante en la zona adyacente, debemos 
recurrir a los injertos libres de encía como opción bastante 
valedera. 

CONCLUSIÓN 

En base a el objetivo propuesto en el presente trabajo se con-
cluyó que la terapia celular regenerativa gingival o periodon-
tal es un proceder que está dando sus primeros pasos de evo-
lución, no obstante, toda la información que se ha aportado 
nos ofrece una visión general de los avances obtenidos con la 
misma, y aunque son pocos aun los estudios en cuanto a su 
uso en humanos en la regeneración periodontal, la aplicación 
de las células madre adultas procedentes de la médula ósea, 
tejido adiposo y sangre periférica, constituyen una terapia 
muy esperanzadora en el tratamiento de los defectos óseos 
provocados por la enfermedad periodontal o gingival de re-
posición. 

Se han propuesto varias alternativas terapéuticas para el tra-
tamiento de los defectos de las crestas gingivales parcialmen-
te desdentadas. Ante los defectos pequeños o moderados 
cuando se planifica la reposición de los dientes con una pró-
tesis parcial fija puede estar indicado el aumento sólo con 
tejido blando. Cuando se planifica una terapia con implantes 
o en defectos más severos generalmente se prefiere el au-
mento de los tejidos duros y blandos en uno o varios aborda-
jes quirúrgicos. En caso de recesiones gingivales en dientes 
sin enfermedad periodontal, como absfraciones se opta por 
el injerto gingival extraido de la misma mucosa del paciente o 
por regeneración hística guiada. 

Figura. 8: Resultado a los 60 días 
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RESUMEN 

El objetivo del trabajo fue conocer es desarrollo de la Atención Primaria de la Salud en las Américas y su aplicación en la Repú-
blica del Paraguay en portales científicos como Scielo, PubMed, y Google académico.  La APS en las Américas se desarrollo ini-
ciándose en su trayectoria en el año 1978 con la Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud de Alma-Ata; capi-
tal de la República Socialista Soviética de Kazakstán, dicha declaración pretendió que todos los pueblos del mundo alcancen en 
el año 2000 un nivel de salud que les permita llevar una vida social y económicamente productiva. Así se presenta a continua-
ción como ha ido cambiando en ciertos puntos a través de los años. Se establece que en la atención primaria a la salud el valor 
central es la anticipación y cuando ésta falle, habrá que dar la atención secundaria, pero el balance en la asignación del gasto 
en salud tendrá que cambiar a favor de la primera. Los programas en atención primaria de salud, desarrollado por la OPS desde 
sus inicios, no tuvieron en su implementación una continuidad en nuestro país; lo que refleja que se deben ahondar esfuerzos 
para que todo programa provenientes de ONG internacionales tengan un inicio, un desarrollo y una conclusión, en donde se 
demarquen resultados más eficientes en beneficio de la población paraguaya. Para  que estos cambios sean posibles  son im-
portantes la voluntad política, participación de la comunidad y de las organizaciones sociales comunitarias. 

PALABRAS CLAVES:  

ABSTRACT 

The objective was to acquire knowledge about the development of Primary Health Care in the Americas and its application in 
the Republic of Paraguay on scientific portals such as Scielo, PubMed, and Google Scholar. The developed of the PHC in the 
Americas was initiated in 1978 with the Alma Ata Declaration; capital of the Soviet Socialist Republic of Kazakhstan, the declara-
tion claimed that all peoples of the world by the 2000 reach a level of health that will permit them to lead a socially and econo-
mically productive life. So it is presented below as it has changed through the years. It is established that primary health care is 
the core value anticipation and when it fails, must be given high attention, but the balance in the allocation of health spending 
will have to change in favor of the former. Programs in primary health care, developed by PAHO since its inception, its imple-
mentation did not have continuity in our country; reflecting that efforts should delve any program from international NGOs 
have a beginning, a middle and a conclusion, where more efficient results demarcate the benefit of the Paraguayan population. 
To make these changes possible are important political will, community involvement and community social organizations. 
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INTRODUCCIÓN 

Desde hace 38 años se reconoce a la Atención Primaria de 
Salud (APS)  como uno de los componentes fundamentales de 
un sistema de salud efectivo. En 1978 en la Conferencia Inter-
nacional sobre APS de Alma-Ata, se expuso que la atención 
primaria de salud: Es a la vez un reflejo y una emanación de 
las condiciones económicas y de los valores sociales del país y 
de sus comunidades, y se basa en la aplicación de los resulta-
dos apropiados de las investigaciones sociales, biomédicas y 
sobre servicios de salud y de la experiencia acumulada en 
materia de salud pública. El valor central es la anticipación; 
cuando ésta falle, habrá que dar la atención secundaria, pero 
el balance en la asignación del gasto en salud tendrá que cam-
biar a favor de la primera. Los resultados de una intervención 
pueden ser expresados de cuatro formas: Eficacia, efectivi-
dad, utilidad, y beneficio (1-3). 

Se examinan aquí cuatro problemas importantes que deben 
ser  bordados por los sistemas de salud, a saber, la crisis mun-
dial de personal sanitario, la insuficiencia de la información 
sanitaria, la falta de recursos financieros, y el reto que supone 
para la rectoría la aplicación de políticas sanitarias que pro-
muevan la equidad en un entorno pluralista (4). 

El perfil epidemiológico de las Américas ha experimentado 
considerables cambios en los últimos decenios, ya que mu-
chos de los antiguos problemas de salud pública han sido re-
sueltos, mientras que surgen otros nuevos y vuelven a apare-
cer algunos antiguos. La desaceleración del crecimiento de-
mográfico, la prolongación de la duración de la vida y la re-
ducción de las defunciones por enfermedades transmisibles y 
trastornos perinatales son algunos de los logros más impor-
tantes vinculados con la salud en la Región (5). 

Existen tres tendencias particularmente preocupantes: los 
sistemas de salud demasiado centrados en una oferta restrin-
gida de atención curativa especializada; los sistemas de salud 
que, por aplicar un enfoque de mando y control a la lucha 
contra las enfermedades, centrándose en resultados a corto 
plazo, provocan una fragmentación de la prestación de servi-
cios. Esas tendencias son contrarias a una respuesta global y 
equilibrada a las necesidades sanitarias. Muchos países dota-
dos de capacidad administrativa y recursos limitados han ex-
perimentado con una gran cantidad de planes de seguro vo-
luntarios (comunitarios, en cooperativas, basados en los em-
pleadores y otros planes privados) como un modo de fomen-
tar el prepago y la mancomunación en el marco de los prepa-
rativos para avanzar hacia sistemas nacionales más integrales. 
Los gobiernos se enfrentan a tres cuestiones fundamentales 
en su lucha por alcanzar este objetivo: ¿Cómo se tiene que 
financiar dicho sistema sanitario? ¿Cómo pueden proteger a 
las personas de las consecuencias financieras de la en-
fermedad y del pago de los servicios sanitarios? ¿Cómo pue-
den fomentar el uso óptimo de los recursos disponibles? (6-
10). 

Se proponen medidas enmarcadas en seis objetivos conecta-
dos entre sí y que se refuerzan mutuamente: a) cooperación 
internacional; b) respuesta dirigida por cada país; c) factores 
de riesgo; d) sistemas de salud; e) investigación, y f) segui-
miento (10). 

La Organización Panamericana de Salud implementa en el año 
2010 el programa Redes Integradas de Sistemas de Salud 
(RISS); son una de las principales expresiones operativas del 
enfoque de la APS a nivel de los servicios de salud, contribu-
yendo a hacer una realidad varios de sus elementos más 
esenciales tales como la cobertura y el acceso universal; el 
primer contacto; la atención integral, integrada y continua; el 
cuidado apropiado; la organización y gestión óptimas; la 
orientación familiar y comunitaria: y la acción intersectorial, 
entre otros (11). 

Paraguay  ha iniciado el proceso de Reforma a través de la 
implementación de la Ley del Sistema Nacional de Salud en el 
año 1996; la que tiene por objetivo distribuir de manera equi-
tativa y justa los recursos nacionales en el sector salud y a 
través de las misma establecer conexiones inter e intersecto-
riales concertadas e incorporar a todas las instituciones que 
fueron creadas con la finalidad específica de participar en las 
actividades de promoción y protección de la salud y recupera-
ción y rehabilitación de la enfermedad de individuos y comu-
nidades, con estrategias de concertación y articulación de 
instituciones que conforman el sector y los nuevos gobiernos 
subnacionales como las Gobernaciones y Municipalidades 
(12). 

El Paraguay presenta una situación de enorme inequidad, 
resultado de una larga historia de gobiernos que propiciaron 
profundas desigualdades según clases, género y etnias, bajo 
un modelo capitalista que se impuso ahogando otros modelos 
de vida y de producción. La existencia de numerosos planes y 
programas, fragmentados y no articulados unos con otros, 
provoca mala utilización de recursos, desgaste del personal, 
poco impacto, escasa llegada a la población. Al largo de la 
historia, Paraguay ha tenido escasos y lentos procesos de re-
forma en el sistema de salud (13-14). 

Paraguay, siguiendo los principios de la 'Declaración de Alma-
Ata’ de 1978, ha puesto en marcha desde 2008, un proyecto 
para universalizar y homogeneizar la APS gratuita (15). 

A fines del año 2011 se cuenta con: 704 Unidades de Salud de 
la Familia (USF) instaladas en 234 distritos de los 17 departa-
mentos, así como de la capital del país, la población atendida: 
2.845.798 personas, 38% del total de Consultas Médicas del 
MSPBS (7.460.156). 2.454 profesionales de la salud incorpora-
dos: 644 son médicos, 682 Licenciadas en Enfermería y/o 
Obstetricia 707 Auxiliares en Enfermería, 30 Odontólogos, 
330 Agentes Comunitarios de Salud, 44 Promotores de Salud 
Indígena incorporados (16). 

La falta de protocolización de la red de referencia ocasiona 
mayor gasto a los sistemas de salud ya que la falta de linea-
mientos y resolución obliga a la movilización de pacientes a 
niveles de atención de alta complejidad que requieren mayor 
inversión para su funcionamiento (17). 

Los datos presentados anteriormente revelan una necesidad 
en ampliar el conocimiento en el área de APS por lo que el 
objetivo de este trabajo es, revisar en la literatura el desarro-
llo  de la APS en las Américas y su implementación en Para-
guay. Este trabajo podría ser de gran valor para enfocar pro-
gramas de salud donde el mantenimiento de la salud no sea 
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un problema exclusivamente de los profesionales sanitarios y 
sus tecnologías, sino que sea primordial la intervención de 
sectores sociales y económicos y así lograr potenciar la coor-
dinación para un nivel óptimo de salud; incentivando el inte-
rés de los estudiantes del área de la salud por desarrollar in-
vestigaciones en APS donde no solo se desarrolle habilidades 
en investigación, sino también aportar para una mejor calidad 
de vida de las comunidades que no cuentan acceso a la aten-
ción de centros de gran complejidad. 

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS  

Esta revisión de la literatura cuyo objetivo fue conocer la tra-
yectoria de APS en las Américas y su implementación en Para-
guay, se puede constatar que la APS se inició en el año 1978 
con la Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de 
Salud de Alma-Ata, capital de la República Socialista Soviética 
de Kazakstán. A pesar de ello la aplicación de APS en nuestro 
país se encuentra en sus inicios. La Conferencia internacional 
de APS, expresa la necesidad de una acción urgente por parte 
de  los gobiernos, los profesionales sanitarios  y de la comuni-
dad mundial, para promover la salud para todas las personas 
del mundo. Afirma que la APS es un reflejo y un producto de 
las condiciones económicas, valores sociales del país y de sus 
comunidades, y se basa en la aplicación de los resultados 
apropiados de las investigaciones sociales, biomédicas y so-
bre servicios de salud y de la experiencia acumulada en mate-
ria de salud pública (1, 4, 15, 17). 

En el año 1988 se sostiene necesaria una modificación del 
modelo profesional vigente de la APS mundial. Considera que 
la práctica anticipatoria podrá darse en el momento en que 
cambie la estrategia de los servicios de salud, concluyendo 
que en la APS el valor central es la anticipación; y que el gasto 
tendría que cambiar a favor de la atención primaria en vez de 
priorizar gastos en la atención secundaria. El costo de la no 
actuación es muy superior al de la adopción de las medidas 
contra las enfermedades que se recomiendan (2, 4, 6, 11, 8). 

En 1995 se expone los resultados de una intervención pueden 
ser expresados de cuatro formas: Eficacia, efectividad, utili-
dad, y beneficio. Eficacia es el resultado de una intervención 
cuando es aplicada en condiciones ideales, efectividad es el 
resultado obtenido cuando el procedimiento es aplicado en 
condiciones habituales. Sin embargo, el verdadero interés de 
los pacientes es la calidad de vida que ganan y el tiempo que 
mantendrán esa calidad de vida, para lo cual se han desarro-
llado instrumentos que miden el resultado con dos dimensio-
nes: la calidad de vida y su duración; esta forma de medir los 
resultados se conoce como utilidad (3, 4, 9, 19, 20, 22). 

Se expone, en el año 2000 que, la situación de los programas 
de garantía de la calidad en América Latina y el Caribe no 
puede considerarse alentadora. Para lograrlo: se debe definir 
y aclarar el concepto de calidad que se va a adoptar en los 
programas; estudiar y dar a conocer la situación de la calidad 
de los servicios de salud en los países; dar prioridad a las ac-
ciones que se deben llevar a cabo en el corto y mediano pla-
zo; lograr que las expectativas de los prestadores y de los 
usuarios sean compatibles con la disponibilidad de los recur-
sos; definir la manera de incorporar al usuario y a la ciudada-
nía en el proceso; investigar  el costo real de la falta de cali-
dad (23). 

En el año 2003 la OMS examina problemas como, la crisis 
mundial de personal sanitario, la insuficiencia de la informa-
ción sanitaria, la falta de recursos financieros. La falta de in-
formación sanitaria adecuada y la falta de personal aumentan 
el riesgo de colapso de algunos sistemas de atención sanitaria 
y amenazan la viabilidad de otros a largo plazo. En el momen-
to de la Declaración de Alma-Ata sobre APS, la cantidad de 
información a disposición de los planificadores de las políticas 
sanitarias era limitada. La información procedía de los siste-
mas de notificación sistemática que funcionaban a nivel de 
los servicios; sin embargo, rara vez se procedía a reunir y usar 
datos a escala nacional, y se carecía de mecanismos de retro-
información del nivel central al loca, ahora se dispone de un 
volumen creciente de datos sobre el estado de salud, la utili-
zación de los servicios de salud y los determinantes de la sa-
lud, obtenidos mediante encuestas de entrevistas sanitarias 
basadas en la población, No obstante, sigue habiendo lagunas 
(7,23). 

En el año 2007 entre las razones que justifican la renovación 
de la APS se encuentran: los nuevos desafíos epidemiológicos 
que la APS debe asumir; la necesidad de corregir las debilida-
des e incoherencias presentes en algunos de los distintos en-
foques de la APS; el desarrollo de nuevos conocimientos e 
instrumentos sobre buenas prácticas que pueden incorporar-
se para incrementar la efectividad de la APS; el reconocimien-
to creciente de la APS como estrategia para fortalecer la ca-
pacidad de la sociedad para reducir las desigualdades en ma-
teria de salud; y, por último, el creciente consenso respecto a 
que la APS es un enfoque sólido para abordar las causas de la 
falta de salud y de las desigualdades.  A nivel de país los Esta-
dos Miembros, representado por sus gobiernos, deberán: A) 
Liderar y desarrollar el proceso de renovación de la APS con el 
fin último de mejorar la salud de la población y la equidad. B) 
Realizar una evaluación de la situación del país y diseñar un 
plan de acción a 10 años para la implementación de un siste-
ma de salud basado en la APS. C) Crear un plan de comunica-
ciones para divulgar la idea de los sistemas de salud basados 
en la APS. D) Fomentar la participación de la comunidad en 
todos los niveles del sistema de salud. E) Llevar a cabo un 
análisis de las partes interesadas y explorar las estrategias y 
opciones políticas que puedan llevar a la realización plena de 
un sistema de salud basado en la APS. F) Asegurar la disponi-
bilidad y sostenibilidad de los recursos económicos, materia-
les y tecnológicos para la APS. G) Garantizar el desarrollo de 
los recursos humanos necesarios para la implementación exi-
tosa de la APS, incorporando el enfoque de equipos multidis-
ciplinarios. H) Crear los mecanismos necesarios para fortale-
cer la colaboración intersectorial y el desarrollo de redes y 
asociaciones. I)  Contribuir a la armonización y al reajuste de 
las estrategias de cooperación internacional de tal forma que 
se dirijan más a las necesidades del país. 

Ante los evidentes problemas de fragmentación la OMS en el 
2010 lanza el programa Redes Integradas de Servicios de Sa-
lud, una de las principales expresiones operativas del enfoque 
de la APS a nivel de los servicios de salud, contribuyendo a 
hacer una realidad varios de sus elementos más esenciales 
tales como la cobertura y el acceso universal; el primer con-
tacto; la atención integral, integrada y continua; el cuidado 
apropiado; la organización y gestión óptimas; la orientación 
familiar y comunitaria: y la acción intersectorial. El contenido 
del documento se centra en la integración de la función de 
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prestación de los servicios de salud. Los sistemas de salud de 
las Américas se caracterizan por altos niveles de fragmenta-
ción de sus servicios de salud, lo que genera dificultades en el 
acceso a los servicios, la prestación de servicios de baja cali-
dad técnica, el uso irracional e ineficiente de los recursos dis-
ponibles, un incremento innecesario de los costos de produc-
ción, y una baja satisfacción de los ciudadanos con los servi-
cios recibidos. En la experiencia de las personas que utilizan 
el sistema, la fragmentación se expresa como falta de acceso 
a los servicios, pérdida de la continuidad de la atención y falta 
de congruencia de los servicios con las necesidades de los 
usuarios. En los últimos años, a nivel regional se ha observa-
do una tendencia a introducir políticas que favorezcan la cola-
boración entre los proveedores de salud como una forma de 
mejorar la eficiencia del sistema y la continuidad de la aten-
ción. En la región existen varias experiencias de buenas prác-
ticas en la creación de redes integradas de servicios, en espe-
cial en países como Brasil, Canadá, Chile, Costa Rica y Cuba, 
que tradicionalmente han apoyado el desarrollo de redes. 
Otros países de América Latina y el Caribe están adoptando 
políticas similares para organizar sus servicios de salud. No 
obstante los esfuerzos realizados por los países de la región, 
el desafío de combatir la fragmentación y prestar servicios de 
salud más equitativa e integral continúa siendo un gran impe-
rativo para la mayoría de los países de las Américas. El crono-
grama de ejecución de la iniciativa contempla dos fases: la 
primera (2009-2010) corresponde a la identificación de los 
principales problemas de la fragmentación de los servicios de 
salud y a la elaboración de planes nacionales para el desarro-
llo de las RISS. La segunda fase (a partir del 2010), a la ejecu-
ción de los planes nacionales y su evaluación continua. La 
iniciativa de las RISS se enmarca dentro del Plan Estratégico 
2008-2012 de la OPS y la organización asignará prioridad a los 
países que hayan programado la creación de las RISS dentro 
de sus respectivos planes de trabajo bianuales (8, 11, 16, 26).  

La OMS en el 2012 crea un COT (Cross Organizational Team) 
para acordar una definición única, sobre modelo de atención 
orientado por los principios de la estrategia de APS. Existen 
cambios  rápidos y dramáticos en la atención de salud. Entre 
ellos se destacan: la transición demográfica y epidemiológica; 
la persistencia de la “agenda inconclusa” y las enfermedades 
“desatendidas”, emergentes y reemergentes; la acelerada y 
descontrolada urbanización y los efectos del cambio climáti-
co; el deterioro de la Seguridad Social; y la introducción cre-
ciente, acelerada y deficientemente regulada de tecnologías 
diagnósticas y terapéuticas. Los equipos de salud son encar-
gados de implementar el modelo de atención a la salud en 
interacción con otros actores sociales. Las intervenciones son 
ejecutadas en conjunto con la comunidad. Se interviene en 
las escuelas, los centros de trabajo, las calles, los mercados, 
las plazas y parques, los hogares. La finalidad de estos cam-
bios es asegurar que el usuario “no desaparezca de la panta-
lla del radar” de los servicios de salud, así como afirma Ben-
goa, pudiendo así hacer un seguimiento más directo de su 
evolución. De esta manera, la persona portadora de una con-
dición crónica no es más “invisible” por el equipo de salud y 
su enfermedad puede ser mejor controlada (8). 

En el año 2013 la OMS expone el, plan de acción mundial 
para la prevención y el control de las enfermedades no trans-
misibles 2013-2020 consistente en lograr para 2025 una re-
ducción relativa en un 25% de la mortalidad global por enfer-

medades cardiovasculares, cáncer, diabetes o enfermedades 
respiratorias crónicas. En la elaboración del plan de acción 
han participado múltiples partes interesadas en la prevención 
y el control de las enfermedades no transmisibles, tales como 
los gobiernos y cargos electos, los organismos mundiales, los 
asociados para el desarrollo, los profesionales sanitarios, el 
mundo universitario, la sociedad civil o el sector privado. El 
costo de la no actuación es muy superior al de la adopción de 
las medidas contra las enfermedades no transmisibles que se 
recomiendan en el presente plan de acción. Expresado como 
proporción del gasto actual en salud, el costo de la aplicación 
de ese paquete de intervenciones asciende al 4% en los paí-
ses de ingresos bajos, al 2% en los de ingresos medianos ba-
jos, y a menos del 1% en los de ingresos medianos altos. El 
costo estimado de la aplicación del plan de acción por la Se-
cretaria es de US$ 240 millones para el bienio 2014-2015. 
Estas estimaciones de la aplicación del plan de acción deben 
compararse con el costo que conllevaría el hecho de no ac-
tuar (9). 

Se comparte un amplio panorama de la situación en la Región 
y en todos los países en relación con la salud y el desarrollo 
humano. La cobertura de los servicios básicos está aumentan-
do en casi todas partes. Esta mayor cobertura ha permitido 
un progreso mensurable en la prevención y control de nume-
rosas enfermedades transmisibles que hasta entonces habían 
representado una carga considerable. La desaceleración del 
crecimiento demográfico, la prolongación de la duración de la 
vida y la reducción de las defunciones por enfermedades 
transmisibles y trastornos perinatales son algunos de los lo-
gros más importantes vinculados con la salud en la Región.  
Colombia creó y financió un fondo de equidad que aumentó 
la cobertura del seguro de salud para los pobres y redujo las 
barreras económicas para la utilización de los servicios.  Si 
bien la cobertura del seguro entre los que están en el quintil 
de ingresos más alto se incrementó modestamente con la 
reforma, de 60% en 1993 a 81% en 2003. México usó las 
transferencias directas de efectivo a familias pobres para que 
pudieran emplear esos fondos para pagar por los servicios de 
salud; en 2003, casi 60% de las personas a las que llegó este 
programa pertenecían al 20% más pobre de la población y 
80% de los beneficiarios se encontraban en el 40% más pobre 
de la población del país. Honduras, Perú y Nicaragua estable-
cieron “fondos sociales” para estimular a las comunidades y 
las instituciones locales, especialmente en las zonas más po-
bres de los países en desarrollo, a asumir la iniciativa en la 
identificación y realización de inversiones en pequeña escala 
en dispensarios y sistemas de abastecimiento de agua y de 
saneamiento. Estas inversiones orientadas a los pobres tien-
den a aumentar la utilización de los servicios de salud, en 
particular de salud materna infantil, y se traducen en mejores 
resultados de salud, como las considerables reducciones en la 
mortalidad de lactantes y niños (5). 

El porcentaje del gasto público en salud sobre el total nacio-
nal en salud ha experimentado un aumento desde el 2005 al 
2009, con un valor promedio de 38.9%. Del mismo modo, el 
gasto público en salud como porcentaje del Producto Interno 
Bruto (PIB), creció de 2,5% del año 2005 hasta alcanzar el 
valor del 3.4% en el 2009. Comparando con algunos países 
latinoamericanos, Bello. M, Becerril-Montepío. V. M. en el 
año 2011 exponen sobre el  Sistema de salud de Argentina. 
La salud de los argentinos ha mejorado notablemente en los 
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últimos 20 años en tanto se vive más y mejor que antes. De 
acuerdo con la OMS, entre 1995 y 2008 el gasto total en salud 
como porcentaje del PIB pasó de 8 a 9.6%, convirtiendo a 
Argentina en el país latinoamericano con mayor inversión en 
salud. Lucio. R, Villacrés. N, Henríquez. R. en el año 2011 
exponen que el sistema de salud de Ecuador. El gasto en sa-
lud en Ecuador ha crecido consistentemente en los últimos 10 
años. De 4.2% del PIB pasó a 5.9% en 2008. Y Guerrero. R, 
Gallego. A. I, Becerril-Montekio. V, Vásquez. J. en el año 
2011 exponen el, Sistema de salud de Colombia.. De acuerdo 
con datos de la OMS, en 2008 el gasto total en salud en Co-
lombia representó 5.9% del PIB. (10, 20, 21, 25). 

En tanto la república del Paraguay, de la mano del Congreso 
de la Nación, en el año 1980 emite la  Ley N° 836 Del código 
sanitario. En el año 2011 se observa que el marco jurídico 
sanitario es representado, básicamente, por la Constitución 
Nacional de 1992, el código sanitario (Ley 836/80)14 y la Ley 
1032/9615 que crea el Sistema Nacional de Salud en 1996.  Se 
destaca, entre otros, la ley 3007 en el año 2006 de” Descen-
tralización y sus reglamentaciones”, que vincula el enfoque 
de derechos en salud con la participación comunitaria y la 
corresponsabilidad para la implementación de las políticas, 
planes, programas y proyectos vinculados a la salud y sus 
determinantes, y la creación de fondos de equidad y descen-
tralización. La Oficina de Proyectos de Cooperación Interna-
cional, también afirma que Paraguay ha iniciado el proceso 
de Reforma a través de la implementación de la Ley del Siste-
ma Nacional de Salud; la que tiene por objetivo distribuir de 
manera equitativa y justa los recursos nacionales en el sector 
salud y a través de las misma establecer conexiones inter e 
intersectoriales concertadas e incorporar a todas las institu-
ciones que fueron creadas con la finalidad específica de parti-
cipar en las actividades de promoción y protección de la salud 
y recuperación y rehabilitación de la enfermedad de indivi-
duos y comunidades, con estrategias de concertación y arti-
culación de instituciones que conforman el sector y los nue-
vos gobiernos subnacionales como las Gobernaciones y Muni-
cipalidades (14, 26, 27). 

En el 2008, de la mano de la OMS se presenta el Perfil de los 
Sistemas de Salud en Paraguay Entre los años 2003 y 2004 la 
cobertura de atención del subsector público pasó de atender 
el 38,2% al 44,9% de la población enferma o accidentada que 
consultaba. La seguridad social ha cambiado ligeramente pa-
sando del 12,2% al 10,6%. La atención en el sector privado 
también ha decrecido pasando del 49,6% al 44,5%. El subsec-
tor público pasa de atender predominantemente a la pobla-
ción del 2º al 4º quintil en el 2003, para atender principal-
mente a la población de ingresos más bajos, del 1º al 3º quin-
til. En el mismo año la seguridad social atendió a la mayor 
parte del quintil 3º además de la población con ingresos más 
altos (4º y 5º quintil), pero para el 2004 la atención se centra 
predominantemente en la población de ingresos más altos. 
En el año 2008 la afirma que existen tres tendencias particu-
larmente preocupantes: los sistemas de salud demasiado 
centrados en una oferta restringida de atención curativa es-
pecializada; los sistemas de salud que provocan una fragmen-
tación de la prestación de servicios; los sistemas de salud que 
basan la gobernanza en la no intervención o laissez-faire, lo 
que permite que prospere la atención de carácter comercial 
no regulada. El paso fundamental que puede dar un país para 
promover la equidad sanitaria es avanzar hacia la cobertura 

universal. Las prácticas óptimas para avanzar hacia la cober-
tura universal es  hacer hincapié desde el principio en los sis-
temas de prepago. En los países de ingresos bajos es especial-
mente importante que la financiación internacional se canali-
ce a través de sistemas incipientes de prepago y mancomuna-
ción de fondos y de las instituciones correspondientes, en 
lugar de recurrir a la financiación de proyectos o programas. 
Muchos países dotados de capacidad administrativa y recur-
sos limitados han experimentado con una gran cantidad de 
planes de seguro voluntarios (comunitarios, en cooperativas, 
basados en los empleadores y otros planes privados) como un 
modo de fomentar el prepago y la mancomunación en el 
marco de los preparativos para avanzar hacia sistemas nacio-
nales más integrales. Una decisión popular suele ser conse-
cuencia de una amplia demanda de la población; una decisión 
impopular a menudo no responde a expectativas de la pobla-
ción claramente expresadas, pero se toma porque el ministro 
sabe que es la medida correcta para lograr beneficios sanita-
rios y mejorar la calidad. Por lo tanto, en el caso de una deci-
sión potencialmente impopular no se debe intentar hacerla 
popular, sino comprensible y, por ende, aceptable (20).  

En el año 2010 se hace referencia al el grado de segmenta-
ción del sistema de salud  y la fragmentación en la provisión 
de los servicios en Paraguay. Se interroga si, ¿la implementa-
ción de la APS según el abordaje abarcadora es un elemento 
potencial para el reordenamiento del sistema hacia una ma-
yor equidad y efectividad? Al largo de la historia, Paraguay ha 
tenido escasos y lentos procesos de reforma en el sistema de 
salud. La conducción de la APS en el nivel nacional, tiene el 
gran desafío de articular y coordinar el subsector público y 
privado, y es responsable de desencadenar procesos de capa-
citación continua y espacios de debate sobre lo que hay y lo 
que falta, las estrategias necesarias para cubrir la brecha de 
dotación de recursos humanos y la brecha de servicios de 
atención primaria. Las dificultades reales para operacionalizar 
la APS, en los niveles subnacionales tienen que ver con res-
tricciones presupuestarias, capacidad de gestión para formu-
lar políticas sanitarias descentralizadas, y organización inci-
piente. Exponen que también en Brasil, en que existe un Sis-
tema Único de Salud y la Estrategia de Salud de la Familia 
tiene más de una década de implementación, el proceso de 
cambio es gradual, y persisten problemas en la efectiva ejecu-
ción de la APS como un servicio de primer contacto y en la 
garantía de acceso a niveles más complejos de atención. En 
Paraguay se está llevando a cabo una propuesta de reforma 
de la APS que acompaña reformas política más amplias y bus-
ca ser una estrategia que reduzca la inequidad y contempla la 
organización de los servicios, a través de la conformación de 
las unidades de APS. Para que se efectúen son importantes la 
voluntad política, participación de la comunidad y de las orga-
nizaciones sociales comunitarias. (14, 21). 

En el año 2011 el MSPBS publica la “EVALUACIÓN DE EFI-
CIENCIA Y DISEÑO DE  ESTRUCTURA PRESUPUESTARIA DE 
PROGRAMAS PÚBLICOS. Paraguay, siguiendo los principios de 
la 'Declaración de Alma-Ata’ de 1978, ha puesto en marcha 
desde 2008, un proyecto para universalizar y homogeneizar la 
APS gratuita. Además de proporcionar diagnóstico y cuidados 
de atención primaria, las USF serán también las encargadas 
de difundir la llamada “Cultura de la Salud y de la Calidad de 
Vida” entre la población de Paraguay. Este paso a un sistema 
de educación y prevención en salud en el nivel de atención 
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primaria supone otra innovación importante respecto al an-
terior, caracterizado por su enfoque meramente curativo. La 
red de USF  fue concebida inicialmente para garantizar la 
existencia de un equipo por cada 3.200-4.000 personas y se-
gún un criterio de fácil accesibilidad, con una distancia por 
carretera máxima de 30 km entre la USF y su población de 
referencia. Cada USF estaría idealmente formada por: 1 mé-
dico/a; 1 licenciada/o en enfermería; 1 auxiliar de enferme-
ría; 1 auxiliar administrativo; 5 agentes comunitarios, que 
operarían como gestores de la promoción de la calidad de 
vida y salud en el territorio. A principios de 2011, 503 USF 
estaban ya operativas en todo el territorio nacional. En princi-
pio, se aspira a concluir la instalación de la red nacional que 
dé cobertura al 100% de la población para el año 2013. El 
programa supone un avance firme a la hora de garantizar la 
igualdad de oportunidades a la población en términos de 
acceso a una asistencia sanitaria primaria gratuita pero con 
una calidad aceptable, acabando con el sistema anterior 
enormemente fragmentado. El MSPBS en el 2011 expone que 
el Sistema de Salud en Paraguay, a pesar de contar con un 
marco legal interesante para concertar y coordinar los secto-
res público y privado, no logró escapar a la segmentación de 
tal manera que persistió la coexistencia de subsistemas con 
distintas modalidades de financiamiento, afiliación y provi-
sión. Asimismo, se verificó la fragmentación, al no existir 
coordinación entre los servicios de salud existentes. Desde el 
punto de vista de la organización de los servicios de salud, se 
implementó una estructura piramidal, desde décadas atrás, 
de tal manera que los establecimientos de salud dependien-
tes del Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social se clasi-
ficaron en 4 niveles de atención y 7 niveles de complejidad. 
En la base se hallaban los puestos de salud, dispensarios, cen-
tros de salud y ascendiendo hacia la punta de la pirámide los 
hospitales de alta complejidad. Sin embargo, esta estructura 
no logró articularse en sus diversos niveles, persistiendo la 
segmentación entre los servicios, así como la atención de 
salud fragmentada con programas verticales y centralizados, 
el nivel primario a cargo de auxiliares de enfermería con esca-
sa capacidad de respuesta y congestión de demanda no filtra-
da en los hospitales, entre los problemas más relevante. La 
reorganización de servicios de salud del Sistema Nacional de 
Salud se planteó efectivizar a través de la implementación de 
la Red Integrada de Servicios de Salud (RISS). Es así que en la 
actualidad, se halla en pleno proceso de implementación, la 
reorientación de los servicios de salud, desde una estructura 
piramidal hacia un modelo en red, de tal manera que los ser-
vicios existentes del modelo anterior (puestos, dispensarios, 
centros de salud y hospitales), irán convirtiéndose en forma 
paulatina y progresiva hacia la propuesta actual. La estructu-
ra en red tiene como puerta de entrada a la APS, a través de 
las USF.  Hasta octubre de 2011, se han instalado progresiva-
mente 704 USF en 234 distritos (habiéndose iniciado en 
aquellos con mayores índices de pobreza del país), con una 
población total asignada de 2.467.500 personas, aproximada-
mente. La atención primaria es  el eje principal que articula al 
Sistema Nacional de Salud, compuesto por la Red Integrada 
de Servicios de Salud. La atención ofrecida es de promoción 
de la salud, prevención de enfermedades, asistencia médica a 
la familia, visitas domiciliarias, por medio de equipos de salud 
de la familia compuestos por médicos, licenciadas de enfer-
mería, auxiliares de enfermería, odontólogos y agentes co-
munitarios de salud. Del total de profesionales, 630 son mé-
dicos, 703 Licenciadas en Enfermería y/o Obstetricia, 686 

Auxiliares en Enfermería, 30 Odontólogos, así como 330 
Agentes Comunitarios de Salud y 44 Promotores de Salud 
Indígena. En términos monetarios, el quintil más pobre tenía 
un promedio de gasto de bolsillo de 115.140 guaraníes en el 
año 2007, cifra que descendió a 92.520 guaraníes, para el 
2009, correspondiendo a una disminución del 19% del mis-
mo. Por otra parte, facilitó y amplió el acceso a los servicios 
de salud públicos, evidenciándose un aumento significativo 
de consultas médicas, odontológicas y personas atendidas, 
entre otros indicadores registrados por la Dirección de Esta-
dística en Salud del Ministerio de Salud Pública y Bienestar 
Social. El número de consultas se incrementó en un 63.4 %, 
desde el 2007 al 2010, así como el número de las personas 
atendidas pues de 1.924.860 se pasó a 3.034.485 personas 
atendidas (15,21). 

El 1 de diciembre del año 2011, se firma el decreto 7833, por 
el cual se autoriza la implementación de las redes integradas 
de servicios de salud, mediante las redes sanitarias del 
MSPBS y el Instituto de Previsión Social (33) 

El MSPBS en el año 2012 Por Resolución N° 101 del 17 de 
setiembre de 2008 del Ministerio de Salud Pública y Bienestar 
Social, se crea la Dirección General de APS dependiente de la 
Subsecretaría de Salud del Ministerio de Salud Pública y Bie-
nestar Social, constituye el pilar fundamental de la política 
que impulsa, y esta nueva estrategia de atención se imple-
menta a través de las USF, y vuelve a referir que a fines del 
año 2011 se cuenta con: 704 USF instaladas en 234 distritos 
de los 17 departamentos, así como de la capital del país, la 
población atendida: 2.845.798 personas, 38% del total de 
Consultas Médicas del MSPBS (7.460.156). 2.454 profesiona-
les de la salud incorporados: 644 son médicos, 682 Licencia-
das en Enfermería y/o Obstetricia 707 Auxiliares en Enferme-
ría, 30 Odontólogos, 330 Agentes Comunitarios de Salud, 44 
Promotores de Salud Indígena incorporados. Como logro más 
relevante se puede mencionar la instalación de 201 USF nue-
vas, alcanzando así 704 USF instaladas en 234 distritos de los 
17 departamentos y capital de país. Se realizaron 2.845.798 
consultas médicas a través de las USF, equivalentes al 38% 
del total de consultas atendidas en toda la red de servicios 
del MSPBS. Acceso de la población a la APS: En el periodo 
comprendido entre el 2008 y el 2011 se ha logrado un nota-
ble aumento en la cobertura, que de 48 mil personas, pasó a 
2.816.000, casi 59 veces desde el inicio de la instalación de 
las USF. Se acompañó y se aplicó el Monitoreo y Evaluación in 
situ al 100% de los Equipos de Salud, con o sin Agentes Co-
munitarios en total se realizaron alrededor de 6 Evaluaciones: 
3 nacionales (Alter Vida, Kuñá Aty, Decidamos) y 3 Internacio-
nales (Consultora Chilena, Universidad de Madrid, CIRD, 
otros). Todas las evaluaciones dieron resultado positivo al 
programa.  Si bien la cobertura ha tenido un notable incre-
mento, mencionaron importantes déficits de requerimientos 
en cuanto a profesionales, medicamentos, equipamientos, 
infraestructura, etc. situación que afecta la calidad del servi-
cio. Insuficientes Agentes comunitarios, solo 15% de las USF 
(103), cuenta con Agentes Comunitarios, actores claves en el 
desarrollo de las actividades de prevención y promoción. Al-
rededor del 50% de los Agentes Comunitarios de dichas USF 
son financiados con recursos institucionales, los restantes, a 
través de la cooperación, lo que pone en riesgo la sostenibili-
dad. Insuficiente conectividad, líneas telefónicas, Internet, 
computadoras, esta situación dificulta para el acceso a la in-



 

Paraguay Oral Research. Volumen 6 N° 2. Página 41 

ATENCIÓN PRIMARIA DE LA SALUD  EN LAS AMÉRICAS Y SU IMPLEMENTACIÓN EN PARAGUAY  
Artículo de Revisión 

formación en forma oportuna. Las Regiones Sanitarias de 
Amambay, Boquerón y Alto Paraguay no cuentan con los Je-
fes Regionales de APS. Infraestructura insuficiente; El local 
cuenta con alrededor de 70 m2 de superficie, mientras lo 
ideal es de 200 m2 para cubrir las necesidades mínimas de 
atención a la demanda, tanto de pacientes como para los 
propios equipos de salud que lo utilizan para pernocte. Tam-
bién resulta insuficiente la disponibilidad de mobiliario y 
equipamientos médicos. Se destaca la importancia del Plan 
Operativo Anual (POA) como una herramienta de gestión que 
sirve de base del Anteproyecto de Presupuesto Anual del 
Programa, constituye una hoja de ruta para la ejecución del 
mismo, y también es la base para el monitoreo y evaluación 
del desarrollo del Programa.  Se destaca una gran capacidad 
de gestión de la Dirección General de APS, lo que ha permiti-
do, que a partir de la instalación de un nuevo programa haya 
logrado el aumento de la cobertura en los niveles menciona-
dos (casi 60 veces desde el año 2008). Se requiere fortalecer 
la Red de Servicios: Urgencias: recepción, acogida, clasifica-
ción Red de Policlínicas especializadas: especialistas y equipa-
miento Red de Hospitales: especialistas y equipamiento Im-
plementar la Red de Transporte social incluye ambulancias y 
otros tipos de vehículos para traslado de personas para la 
realización de estudios clínicos. Es fundamental el fortaleci-
miento de las USF ya instaladas, mediante la mejora de la 
infraestructura edilicia, mobiliario, equipamiento médico de 
acuerdo a las normas técnicas, y la provisión suficiente de 
medicamentos e insumos médicos de acuerdo al listado y a la 
competencia. Además, se requiere la incorporación de recur-
sos humanos especialmente para el Departamento de APS de 
las regiones sanitarias y Agentes comunitario. Haciendo fren-
te a los estamentos del MSPBS con respecto a la constitución 
de las USF, también en el 2011 Monroy. G,  Aldana. S, Gauto. 
E. dan a conocer las percepciones que la población beneficia-
ria tiene sobre el modelo de APS, que  según los datos repor-
tados por la Dirección General de APS se han conformado 
503 equipos de USF, lo que ha significado un total de 477 
médicos contratados, 503 enfermeras y/o obstetras; 499 Téc-
nicos y auxiliares de enfermería, 5 odontólogos. Se han incor-
porado 275 agentes comunitarios de salud, 54 promotores 
indígenas. Un alto porcentaje de la población en donde se 
realizó el estudio se encuentra satisfecha con las USF, como 
la puerta de entrada al Sistema Nacional de Salud. Entre un 
85% a un 90% de la población entrevistada considera que ha 
sido importante la implementación de las USF. Se estima que 
se ha beneficiado una población de 2.012.000 habitantes. Si 
bien la población también considera que la atención clínica es 
importante, todavía una tercia parte de la población lamenta 
que tenga que espera mucho para ser atendida. Un 10% de la 
población considera que aún falta desarrollar los servicios 
laboratoriales y de radiografía en varias de las USF. La falen-
cia más grande que actualmente presentan los servicios de 
salud es la grave carencia de medicamentos. Para mediados 
del 2010 sólo 13 de ellas contaban con estos elementos, que 
son esenciales a la hora de realizar el tránsito de un modelo 
curativo a un modelo preventivo. Sólo a un 40% de la pobla-
ción entrevistada se le ha invitado a participar en diversas 
actividades, la mayoría de ellas con poco impacto en reorien-
tar el modelo de salud (16, 28). 

El MSBS en 2012 observa y determina las potencialidades y 
limitantes de las USF en su trabajo comunitario, las cuales se 
pueden diferenciar en condicionantes externas (localización, 

densidad poblacional, organizaciones comunitarias de apoyo, 
distancia del Hospital de referencia más próximas) y condicio-
nantes internas (ESF completo, infraestructura y equipamien-
tos completos y en condiciones, normas internas del servicio 
de salud respetado). La estrategia de la APS por medio de la 
USF ha permitido acercar los servicios de salud pero con rela-
ción a la localización, las consultas más frecuentes se dan de 
parte de la población en el contexto inmediato de las USF en 
torno a 1 km a la redonda aproximadamente. Gracias a las 
instalaciones de las USF y al compromiso del ESF ha bajado 
considerablemente la cantidad de pacientes que consultan en 
los hospitales distritales y regionales. La improvisación de los 
locales es otro de los factores condicionantes del servicio. La 
mayoría de los ellos en donde funcionan las USF no son apro-
piados para la realización de actividades y en algunos casos 
presentan daños tan severos que ponen en riesgo la vida de 
los 84 funcionarios de salud y de pacientes. De las USF visita-
das, solamente 2 han sido construidas bajo el diseño arqui-
tectónico elaborado por el Ministerio de Salud para dicho fin. 
Con respecto a las medicinas, su carencia es un punto crítico 
en el sistema debido a la falta de coordinación y planificación 
entre dependencias ministeriales. El Ministerio provee para 
todo el sistema, especialmente para Hospitales, por lo que no 
alcanza a cubrir las propias necesidades de la USF en su tota-
lidad pese a la ejecución del presupuesto solicitado. En este 
sentido se ha encontrado que debido a la falta de coordina-
ción y planificación, las USF han recibido medicamentos que 
no corresponden para su capacidad resolutiva y/o medica-
mentos e insumos vencidos poniendo en riesgo la salud de la 
población. Las USF que necesitan derivar a pacientes al si-
guiente nivel de atención no cuentan con recursos para la 
movilidad. Las comunidades en donde se han instalado las 
USF están satisfechas con los ESF y los servicios de salud con 
calidad y calidez. Con respecto a la capacidad resolutiva, se 
ha notado que las USF ofrecen todos los servicios clínicos 
básicos con calidad técnica y humana. El carácter incompleto 
de los ESF es uno de los más importantes condicionantes, 
especialmente donde carecen de odontólogos y agentes co-
munitarios. En las USF visitadas han disminuido el número de 
consultas al avanzar en la educación y prevención en la co-
munidad.  El horario de atención de 8 horas son considerados 
insuficientes ya que resienten la ausencia de personal médico 
después de las 3 de la tarde, feriados y fines de semana mani-
festando que las enfermedades no tienen horario ni calenda-
rio para presentarse y si no son atendidas en el momento 
oportuno aumenta el riesgo de complicaciones y necesidad 
de atención en el siguiente nivel de complejidad a un costo 
que la persona debe asumir junto con todo el sistema de sa-
lud. En las USF se implementan todos los programas sanita-
rios básicos del Ministerio de Salud; sin embargo, los servicios 
de odontología son los más demandados y no son ofrecidos 
en todas las USF por la falta de inversión para dicho servicio  
(17). 

La OPS en el año 2014 publica que en el marco del desarrollo 
e implementación de Redes Integradas de Servicios de Salud 
(RISS) en Paraguay,  miembros de la OPS/OMS Brasil, se en-
cuentran en el país para cooperar técnicamente  en el forta-
lecimiento del trabajo de dichas Redes. Se abordan  desafíos 
y acciones a implementar y se menciona  que se deben inte-
grar  los programas de salud, buscar soluciones de articula-
ción más amplias, así como impulsar la revisión de las líneas 
de mando para fortalecer la gobernanza. Entre los retos, se 
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identificaron la insuficiente comunicación entre las  USF y los 
hospitales y la dificultad que implica una trasformación cultu-
ral (34). 

CONCLUSIONES  

De acuerdo a la revisión realizada se llegó a la conclusión de 
que la APS en las Américas se desarrolló iniciándose en su 
trayectoria en el año 1978 con la Conferencia Internacional 
sobre Atención Primaria de Salud de Alma-Ata, capital de la 
República Socialista Soviética de Kazakstán, dicha declaración 
pretendió que todos los pueblos del mundo alcancen en el 
año 2000 un nivel de salud que les permita llevar una vida 
social y económicamente productiva. Así se presenta a conti-
nuación como ha ido cambiando en ciertos puntos a través 
de los años. 

En 1988 se establece que en la atención primaria a la salud el 
valor central es la anticipación y cuando ésta falle, habrá que 
dar la atención secundaria, pero el balance en la asignación 
del gasto en salud tendrá que cambiar a favor de la primera. 

En 1995 se determinó que, los resultados de una intervención 
pueden ser expresados de cuatro formas: Eficacia, efectivi-
dad, utilidad, y beneficio. 

En 1999, la situación de los programas de garantía de la cali-
dad en América Latina y el Caribe no pudo considerarse alen-
tadora. 

En el año 2003 se expuso que la falta de información sanitaria 
adecuada y la falta de personal aumentan el riesgo de colap-
so de algunos sistemas de atención sanitaria y amenazan la 
viabilidad de otros a largo plazo. 

En el año 2007 se renueva la APS debido a que se han encon-
trado nuevos desafíos epidemiológicos que la APS debe asu-
mir;  

En el año 2008 en el Informe sobre la salud en el mundo exis-
ten tres tendencias preocupantes: los sistemas de salud de-
masiado centrados en una oferta restringida de atención cu-
rativa especializada; los sistemas de salud que provocan una 
fragmentación de la prestación de servicios. 

La OMS en el 2010 lanza el programa Redes Integradas de 
Servicios de Salud, considero que las RISS son una de las prin-
cipales expresiones operativas del enfoque de la APS a nivel 
de los servicios de salud, contribuyendo a hacer una realidad 
varios de sus elementos más esenciales tales como la cober-
tura y el acceso universal. El cronograma tuvo dos fases: la 
primera (2009-2010) correspondieron a la identificación de 
los principales problemas de la fragmentación de los servicios 
de salud y a la elaboración de planes nacionales para el desa-
rrollo de las RISS. La segunda fase (a partir del 2010),  la eje-
cución de los planes nacionales y su evaluación continúan.  

En el 2012 La OMS Cross Organizational Team para acordar 
una definición única, conceptual y operativa, sobre modelo 
de atención orientado por los principios de la estrategia de 
APS. La finalidad de estos cambios es asegurar que el usuario 
“no desaparezca de la pantalla del radar” de los servicios de 
salud, así como afirma Bengoa, pudiendo así hacer un segui-

miento más directo de su evolución. De esta manera, la per-
sona portadora de una condición crónica no es más 
“invisible” por el equipo de salud y su enfermedad puede ser 
mejor controlada 

En el 2013 La OMS expone el, plan de acción mundial para la 
prevención y el control de las enfermedades no transmisibles 
2013-2020. Estas estimaciones de la aplicación del plan de 
acción deben compararse con el costo que con llevaría el 
hecho de no actuar. 

En cuanto a la implementación de la APS en Paraguay se 
concluyó en los siguientes puntos: 

- En Paraguay en 1980 emite la  Ley N° 836 Del código sanita-
rio. 

- En 1998 en MSPBS tiene como objetivo orientar y promo-
ver un proceso de mejoramiento continuo de la calidad de 
atención que brindan los establecimientos de salud La re-
forma sectorial en el Paraguay, se basa en los criterios rec-
tores de equidad, calidad, eficiencia, sostenibilidad y parti-
cipación social. 

- El MSPBS, en el 2005 emitió un boletín informativo sobre 
Cuentas de Salud de Paraguay, con el objetivo principal de 
recabar, organizar y analizar la información del sector para 
producir resultados en forma sistemática.  

- En el 2008, el monitoreo y análisis de los procesos de cam-
bio y reforma del perfil de los Sistemas de Salud de Para-
guay, la Autoridad Sanitaria Nacional, debe enfrentar en el 
mediano plazo (conmemoración Bicentenario 2011) y en el 
largo plazo, importantes desafíos que le permitan fortale-
cer su rol rector dentro del sistema de salud, a fin de propi-
ciar una renovación de la APS dentro del sistema de salud. 

- El MSPBS, lanzo en el 2009 la Planificación estratégica 2009
-2013. Constituye un fuerte desafío para esta nueva gestión 
del Ministerio de Salud, saldar la gran deuda social, acumu-
lada durante años y expresada en sufrimiento innecesario y 
muerte inaceptable.  

- El MSPBS lanzo en el 2010 el Plan Nacional de Promoción 
de la Calidad de Vida y Salud con Equidad de la Niñez 2010-
2015.Para alcanzar las metas del presente plan además de 
considerar a los determinantes sociales de la salud y la en-
fermedad, es necesario tener etapas, la primera de ellas o 
“Plan de Contingencia” concluyó en marzo del 2009. La 
segunda etapa, denominada de “Mejoras e innovaciones 
sustantivas” concluyó en marzo del 2010. Actualmente se 
está desarrollando la tercera etapa denominada de “Inicio 
de la Reforma Estructural”. Durante la primera etapa se 
puso en marcha la implementación progresiva de la gratui-
dad de los servicios de salud, de esta manera se vence una 
de las mayores barreras de acceso: la económica 

- En el 2011 el MSPBS publica, “EVALUACIÓN DE EFICIENCIA 
Y DISEÑO DE  ESTRUCTURA PRESUPUESTARIA DE PROGRA-
MAS PÚBLICOS. Paraguay, siguiendo los principios de la 
'Declaración de Alma-Ata’ de 1978, ha puesto en marcha 
desde 2008, un proyecto para universalizar y homogeneizar 
la APS gratuita. Además de proporcionar diagnóstico y cui-
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dados de atención primaria, las USF serán también las en-
cargadas de difundir la llamada “Cultura de la Salud y de la 
Calidad de Vida” entre la población de Paraguay. Este paso 
a un sistema de educación y prevención en salud en el nivel 
de atención primaria supone otra innovación importante 
respecto al anterior, caracterizado por su enfoque mera-
mente curativo. 

- En el 2012 el MSPBS presento el informe final de monitoreo 
de programas de APS. Se requirió fortalecer la Red de Servi-
cios: Urgencias: recepción, acogida, clasificación Red de 
Policlínicas especializadas: especialistas y equipamiento 
Red de Hospitales: especialistas y equipamiento Implemen-
tar la Red de Transporte social incluye ambulancias y otros 
tipos de vehículos para traslado de personas para la realiza-
ción de estudios clínico. El carácter incompleto de los ESF 
es uno de los más importantes condicionantes, especial-
mente donde carecen de odontólogos y agentes comunita-
rios. 

- El MSBS en el 2012 lanza el Monitoreo del Programa de 
Unidad de Salud de la Familia (USF) como Programa Emble-
mático de la Política de Desarrollo Social. Paraguay para 
Todos y Todas 2010-2020. En las USF se implementan todos 
los programas sanitarios básicos del Ministerio de Salud; sin 
embargo, los servicios de odontología son los más deman-
dados y no son ofrecidos en todas las Unidades de Salud de 
la Familia por la falta de inversión para dicho servicio.  

- En el año 2014 se empieza a hablar de planificación y Eva-
luación de la conformación del RISS, el cual permitiría me-
jorar el sistema de salud, agilizar y direccionar la asistencia 
al paciente de forma oportuna y efectiva. Hoy en día, el 
último programa implementado en las Américas en el año 
2010, está en sus inicios  en Paraguay.  
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RESUMEN 

El objetivo de este trabajo fue describir la prevalencia de la agenesia de Incisivo lateral superior en pacientes que acudieron a 
los postgrados de la Universidad Autónoma del Paraguay entre los años 2006 al 2016. Se realizó un estudio con las radiografías 
panorámicas de los pacientes que acudieron en el periodo correspondiente, fueron analizadas 229 radiografías panorámicas y  
clasificadas según la presencia o ausencia de agenesia del incisivo lateral superior, la edad, el género, y la hemi-arcada afectada 
con sus fichas clínicas correspondientes. Como resultado se obtuvo que 144 (pertenecieron a pacientes femeninos y 85 a pa-
cientes masculinos. Del total de radiografías, 214 (94%) pacientes no presentaron esta patología sin embargo 15 (6%) pacientes 
si presentaban agenesia de incisivo lateral superior. De las 15 agenesias encontradas, 10 (67%) correspondieron a pacientes 
femeninos y 5 (33%) radiografías correspondieron a pacientes masculinos. En cuanto a la edad más afectada se obtuvo que 
fueron pacientes entre 8 a 10 años con 8 (54%) casos y teniendo en cuenta la hemi-arcada en la que se presentaron las agene-
sias, las presentes en ambas hemi-arcadas en simultáneo fueron las que presentaron mayor número de casos 11 (74%). Se en-
contró baja frecuencia de agenesia de incisivo lateral superior, siendo el género femenino el más afectado. la agenesia bilateral 
es la que más se presentó en la población estudiada, y que los pacientes de 11 a 20 años fueron los que más casos de agenesia 
del incisivo lateral superior presentaron. 

Palabras claves: Agenesia dental, incisivo lateral superior, radiografías 

ABSTRACT 

The objective of this study was to describe the prevalence of upper lateral incisive aggression in patients who attended the stu-
dies of the Autonomous University of Paraguay from 2006 to 2016. A panoramic x-ray study of the patients who came in the 
corresponding period was analyzed. 229 panoramic radiographs were classified according to the presence or absence of upper 
lateral incisor agenesis, age, gender, and hemi-arches affected with their corresponding clinical records. As a result, 144 
(belonging to female patients and 85 male patients), 214 (94%) of the patients did not present this pathology, however 15 (6%) 
patients had upper lateral incisor agenesis. 15 agenesies were found, 10 (67%) corresponded to female patients and 5 (33%) 
radiographs corresponded to male patients. The most affected age was 8 to 10 year old patients with 8 (54%) cases and Taking 
into account the hemi-arches in which the agenesis were present, those present in both hemi-arches simultaneously were the 
ones with the highest number of cases 11 (74%). A low frequency of agenesis of the upper lateral incisor was found, with the 
female gender being the most affected. bilateral agenesis was the most common in the studied population, and that patients 
aged 11 to 20 years were the ones with the most cases of agenesis of the upper lateral incisor. 

Keywords: Dental agenesis, upper lateral incisor, radiographs  

Autor Correspondiente:  

*Odontóloga María Leticia Llano Neyer. Egresada de la  UAP- Facultad de Odontología “Pierre Fauchard”. Email: letillanone-

yer@hotmail.com. 

** Maria Ines Domenech Aquino. Especialista en Endodoncia por la Facultad de Odontología “Pierre Fauchard”. 

 

Recibido: 4 de diciembre del 2016 

Aceptado: 30 de octubre  del 2017  



Paraguay Oral Research. Volumen 6 N° 2. Página 46 

Artículo Original 

PREVALENCIA DE AGENESIA DE INCISIVOS LATERALES SUPERIORES EN PACIENTES QUE ACUDIERON A LOS POSTGRA-
DOS DE LA UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DEL PARAGUAY ENTRE LOS AÑOS 2006 - 2016  

INTRODUCCIÓN 

Las alteraciones en la formación normal del germen dental 
durante el proceso de odontogénesis, en la dentición decidua 
o permanente, se denominan anomalías dentarias. Estas se 
clasifican en anomalías de posición, forma, tamaño y número. 
En este último grupo se incluyen tanto las agenesias dentales 
como los dientes supernumerarios, que se refieren a la au-
sencia congénita de uno o más dientes y al exceso en la fór-
mula dental, respectivamente  (Lagos D y col. 2015).  

Una agenesia dental constituye un problema de salud públi-
ca. Una anomalía de número puede ser clasificada como oli-
godoncia (ausencia de seis dientes), hipodoncia (ausencia de 
un diente) y una ausencia total de todos los dientes, llamada 
de anodoncia (Ferreira Rf y col. 2014; Díaz-Pérez R y  Echave-
rry-Navarrete RA 2009; Arboleda LA y col. 2006).  

Según (Medina AC y col., 2012) tiene origen genético, pero 
también el desarrollo dental puede ser trastornado por facto-
res externos a los que el proceso de odontogénesis es sensi-
ble, como infección, trauma, terapia de radiación, quimiote-
rapia o terapia con células madre. Implicando la afectación de 
diferentes gérmenes dependiendo de la edad en la cual se 
realice.  

Añadiendo los estudios de  (Silva Tamiozzo P y col. 2016; Espi-
nal Botero G y col. 2009) que mencionan,  la etiología princi-
pal de la agenesia dentaria es la agenesia hereditaria y la pre-
valencia también es encontrada en familiares de los pacientes 
afectados. Entre otros factores etiológicos está el traumatis-
mo, la infección, factores nutricionales,  traumas locales, sín-
dromes y disturbios endocrinos. 

Un estudio epidemiologico (Thiesen G, 2015). encontró age-
nesia de los incisivos laterales superiores que varían del 1% al 
3%, siendo la genética la más representativa del factor etioló-
gico. Una alteración de este tipo se considera un tema a tra-
tar por la ortodoncia. Esta condición tiene un impacto muy 
negativo en la estética facial debido a la falta de continuidad 
resultante por ausencia de incisivos laterales en el maxilar.  

El punto tratado constituye la segunda agenesia dental más 
frecuente después de la de los terceros molares. Dada la gran 
prevalencia de estas agenesias y la importancia que tienen a 
nivel estético, funcional y psicosocial, debemos tener cuidado 
a la hora de elegir el tipo de tratamiento que se realizara 
(Ferreira Torres P y col. 2015; Soriano Machado M, 2013). 

Además decisión (Maio Pinzan-Vercelin CR, y col. 2013; 
Qamara R, 2010) sostienen que la agenesia del incisivo lateral 
superior ,tiene influencia negativa en la estética de la sonrisa 
y rompe el equilibrio oclusal funcional. Existen dos métodos 
para tratamiento de agenesia de Incisivos laterales, siendo 
una opción la abertura del espacio para reposición protésica 
del elemento dentario ausente o cierre de espacio con una 
substitución del incisivo lateral por el canino. No existe en la 
literatura un consenso del cual sea la mejor opción. De hecho 
la decisión por una u otra forma de tratamiento dependerá 
de varios factores que deben ser evaluados por el ortodoncis-
ta como la edad, el patrón facial, características de la sonrisa, 
tipo de mal-oclusión, forma y color de los dientes. La opinión 
del paciente también puede influencias en esa.  

En una población Paraguaya el 5,3% de la población presenta 
agenesia de Incisivos laterales siendo este el diente menos 
afectado por agenesia (Moreno Barrail MC 2016). 

En contraposición un estudio (Pinho T y col., 2014) menciona 
que en una población portuguesa, la agenesia el incisivo late-
ral maxilar se estima en 1,3%, con una frecuencia levemente 
más alta en mujeres. La agenesia dental está relacionada con 
un conjunto creciente de alteraciones; sin embargo, los datos 
sobre los genes responsables de algunas formas de agenesia 
dental son todavía escasos.  

La mayor parte de las veces, el diagnóstico realizado por los 
hallazgos radiográficos. Este examen es fundamental para 
una detección de anomalías y cuando se ha realizado precoz-
mente permite una conducta clínica y ortodóntica en el mo-
mento ideal. Sin embargo, dentro de las secuelas que una 
agenesia dental puede dejar, se puede citar una disminución 
de la función masticatoria, maloclusiones, perfil estético alte-
rado, dificultad para pronunciar algunas palabras. Puede pre-
juzgar una autoevaluación, un comportamiento o un compor-
tamiento individual o en grupos sociales (Da Silva Franzin LC y 
col., 2014; Fajardo J, 2010). 

Por consiguiente este trabajo tiene como objetivo describir la 
prevalencia de la agenesia de Incisivo Lateral superior en pa-
cientes que acudieron a los post-grados de la universidad 
Autónoma del Paraguay entre los años 2006 - 2016. 

OBJETIVO GENERAL 

Describir la prevalencia de la agenesia de incisivo lateral su-
perior en pacientes que acudieron a los postgrados de la Uni-
versidad Autónoma del Paraguay entre los años 2006 - 2016. 

Objetivos Específicos 

- Determinar la agenesia del incisivo lateral superior por 
hemi-arcada. 

- Cuantificar según la edad y el género de los pacientes la 
agenesia de los incisivos laterales superiores. 

MATERIAL Y MÉTODO 

El diseño fue observacional Descriptivo Retrospectivo. La po-
blación enfocada estuvo constituida por fichas de pacientes 
que acudieron a los postgrados; quedando como población 
accesible los pacientes que acudieron a los postgrados de la 
Universidad Autónoma del Paraguay, entre los años 2006 - 
2016. 

Como criterios de Inclusión se tubo a las fichas de pacientes 
registrados en el servicio de la clínica de los Postgrados entre 
los años 2006 - 2016 con ficha clínica y radiografía panorámi-
ca de ambos sexos, mayores de 5 años. Se excluyeron las ra-
diografías defectuosas o mal definidas y las fichas clínicas 
incompletas. 

El muestreo fue no probabilístico. Para el reclutamiento se 
procedió a solicitar el permiso correspondiente al director de 
la Unidad de Postgrado de la Universidad Autónoma del Para-
guay con el fin de observar las radiografías panorámicas de 
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los pacientes que acudieron a la clínica de postgrado entre 
los años 2006 - 2016. Una vez obtenido el permiso se proce-
dió a la toma de registros fotográficos de las radiografías pa-
norámicas y de la Ficha clínica de cada paciente. 

Fueron fotografiadas 229 radiografías de los distintos post-
grados de la institución, todas fueron tomadas ya que cum-
plían con los criterios de selección. 54 radiografías del post-
grado de Ortopedia, 85 radiografías del postgrado de Orto-
doncia, 63 radiografías del postgrado de Implantes y 27 del 
postgrado de Cirugía. 

Para las Mediciones se tuvieron en cuenta las variables: 

• Presencia de agenesia del ILS  

• Agenesia por hemi-arcada : Derecha - Izquierda 

• Agenesia del ILS por sexo: Femenino - Masculino 

• Agenesia del ILS por edad: de 5 años en adelante 

 
Para los asuntos estadísticos Se elaboró una planilla de Mi-
crosoft Excel 2010 donde se registraron los datos sobre el 
número de agenesias de incisivos laterales superiores encon-
trados, el lado en la que se presenta la agenesia, el género de 
cada paciente con su respectiva edad, cámara con sus carac-
terísticas, negatoscopio. Para la toma fotográfica de la pobla-
ción de  radiografías fueron utilizados, un Negatoscopio de la 
marca Protecni y una cámara fotográfica de la marca Nikon 
D330 AF-P 18-55 VR. Se utilizó estadística descriptiva. 

En cuanto a los asuntos éticos se tuvo en cuenta: 

Respeto: La identidad de los pacientes cuyas fichas y radio-
grafías fueron utilizadas se mantuvo en anonimato. 

Beneficio: Este trabajo aporta datos importantes con benefi-
cios para la facultad debido a que es una investigación cientí-
fica que presenta datos estadísticos de pacientes que asisten 
a la institución; así también para la sociedad debido a que 
presenta datos verídicos sobre una parte de la población pa-
raguaya comparando con estudios realizados en otros países. 

Justicia: fueron revisadas todas las fichas y radiografías de la 
población accesible teniendo en cuenta los criterios estable-
cidos. 

RESULTADOS  

Dentro de una población de 229 fichas, fueron registrados 15 
casos de agenesia del incisivo lateral superior en pacientes 
que acudieron a los postgrados  de la Universidad Autónoma 
del Paraguay entre los años 2006 - 2016 de las cuales 5 (33%) 
pertenecieron al género Masculino y 10 (67%) pertenecieron 
al género Femenino. 

Fueron registrados 15 casos de agenesia del incisivo lateral 
superior en pacientes que acudieron a los postgrados de la 
Universidad Autónoma del Paraguay entre los años 2006 - 
2016 de las cuales 2 (13%) pertenecieron a la hemi-arcada 
Derecha, 2 (13%) pertenecieron a la hemi-arcada Izquierda y 
11 (74%) pacientes que presentaron agenesia en ambas hemi
-arcadas. 

Fueron registradas 15 casos de agenesia del incisivo lateral 
superior en pacientes que acudieron a los postgrados  de la 
Universidad Autónoma del Paraguay entre los años 2006 - 
2016 de las cuales  3 (20%)  pertenecieron a pacientes de 5-
10 años, 8 (54%) pertenecieron a los pacientes de 11-20 
años,2 (13%) pertenecientes a  pacientes de 21-30 años y 2 
(13%) pertenecieron a pacientes de 31-40 años con agenesia 
del incisivo lateral superior. 

Gráfico 1: Resultado de Agenesia del incisivo lateral superior por 

género registrado mediante radiografías panorámicas de los post-

grados de la Universidad Autónoma del Paraguay. Distribución de 

agenesia por género. N: 229. 

Grafico 2: Resultado de Agenesia del incisivo lateral superior 

por cada hemi-arcada registrado mediante radiografías pa-

norámicas de los postgrados de la Universidad Autónoma 

del Paraguay. Distribución de agenesia por cada hemi-

arcada. N: 229. 

Grafico 3: Resultado de Agenesia del incisivo lateral superior por 

intervalos de edad registrado mediante radiografías panorámicas 

de los postgrados de la Universidad Autónoma del Paraguay. Dis-

tribución de agenesia por intervalos de edad. N: 229  
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Fueron registrados 15 casos de agenesia del incisivo lateral 
superior en pacientes que acudieron a los postgrados  de la 
Universidad Autónoma del Paraguay entre los años 2006 - 
2016 de las cuales 214 (94%) pacientes no presentaron age-
nesia y 15 (6%) pertenecientes a pacientes que si presentaron 
agenesia del incisivo lateral superior. 

DISCUSIÓN  

Echeverri Escobar J y col. (2013); Ferreira RF, Da Silva Franzin 
LC (2014) y más adelante Ferreira RF, Osório SG, Da Silva 
Franzin LC (2014) realizaron una breve revisión de la literatu-
ra sobre el tema de agenesia dental, concluyen que entre los 
factores etiológicos se destacan los nutricionales, traumáti-
cos, infecciosos, hereditarios, ruptura localizada del germen 
dentario, trauma locales, radiaciones, asociaciones con sín-
dromes y con dolencias virales como rubeola y otros distur-
bios endocrinos, entre tanto el factor principal etiológico es 
el hereditario. En cuanto a la frecuencia, los dientes más 
afectados son los terceros molares, con un porcentaje varia-
do de 9% a 37%. La prevalencia del segundo lugar en cuanto 
al diente más afectado por la agenesia  dental esta entre el  
Incisivo Lateral Superior y el Segundo Premolar inferior. Y las 
dos principales alternativas para la resolución de agenesia 
son el cierre de diastemas por medio ortodoncico mesailizan-
do los dientes posteriores o abrir espacios para colocación de 
una prótesis, implante o autotransplante. 

Díaz-Pérez R. y  Echaverry-Navarrete R A (2009); Herrera-
Atoche JR, Colomé-Ruiz Ge y Escoffié-Ramírez M (2013) reali-
zaron un estudio sobre la agenesia y coincidien en que el gé-
nero femenino es el más afectado por la agenesia dentaria, 
coincidiendo con los resultados de este estudio realizado en 
pacientes que acudieron a los postgrados de la Universidad 
Autonoma del Paraguay. Sin embargo Bastidas MA, Rodríguez 
AM (2004); Iglesias P y col. (2007); Chappuzeau López E y 
Cortes Caballero D (2008); Espinal Botero G y col.  (2009) ex-
ponen que el género más destacado en cuanto a esta anoma-
lía dentaria es el masculino, superando al género femenino 
por un 10% aproximado en cada uno de sus estudios. 

Medina AC y col. (2012) realizaron un estudio en donde bus-
caban determinar la prevalencia y distribución de la agenesia 
dental en dos grupos de niños del Área Metropolitana de 
Caracas-Venezuela, utilizando 1.188 radiografías panorámicas 
y obtuvieron que la prevalencia de agenesia fue de 5,6%, re-

gistrándose 66 pacientes afectados, con mayor proporción 
para el género femenino. Esto es semejante a los resultados 
de este estudio, ya que se obtuvo que el 6% de la población 
estudiada presentó agenesia dental. Un estudio semejante a 
este lo realizaron Pineda P, Fuentes R y Sanhueza A (2011) 
examinaron 307 niños entre 6 y 11 años de edad que asistie-
ron a las Clínicas Odontológicas Docente Asistencial de La 
Universidad de La Frontera, en donde obtuvieron que el  
4.2% (13/307) de los pacientes presentaban agenesia, resul-
tando más afectados los individuos de sexo femenino 5,9% 
(9/153). A diferencia del primer estudio citado, en el segundo 
caso no encontró evidencia de agenesia del incisivo lateral 
superior.  

Arboleda LA y col. (2006) presentaron una breve revisión de 
literatura acerca de esta condición clínica con 2 casos clínicos, 
el primero un paciente del sexo femenino y el segundo del 
género masculino, de diferentes edades y ambos con una 
combinación de patologías como agenesia dental y dientes 
supernumerarios. Un estudio semejante realizaron Silva Ta-
miozzo P y col. (2016) en donde también presentaron un caso 
clínico de un paciente del sexo masculino con ambas patolo-
gías presentes. 

Ibarra MC y col. (2015) determinan la frecuencia y distribu-
ción de las anomalías de forma y de número en dentición 
temporal, se incluyeron 720 expedientes (321 niñas y 399 
niños) de 1 a 10 años, que presentaron estudios radiográfi-
cos, como resultado se obtuvo que solo el 1,1% de la pobla-
ción presentaba agenesia. Concluyeron con que a pesar de 
que la prevalencia de estas anomalías no es alta, es impor-
tante el examen radiográfico de rutina para realizar un diag-
nóstico temprano y así aplicar las medidas preventivas co-
rrectas, para establecer el mejor plan de tratamiento. 

Por otro lado Celikoglu M y col. (2010); Ferreira  Torres P y 
Col. (2015); y  Citak M, y col. (2016) determinan la presencia 
de esta patología en pacientes ortodoncicos, en donde el 
porcentaje de agenesia fue de 4,6% a 4,9% respectivamente, 
siendo el sexo femenino el más afectado. Y ubicando al incisi-
vo lateral superior izquierdo como el diente más afectado; sin 
embargo en este trabajo los resultados demostraron que la 
agenesia bilateral es que más se observó en las radiografías. 

Tambien García-Hernández F y Araneda Rodríguez CP (2009) 
y Lagos D y col. (2015) determinaron la agenesia en pacientes 
de una Universidad de chile, donde obtuvieron que el 20,0% 
de casos presentaron agenesia, predominando la agenesia en 
el género femenino, a nivel maxilar, en el lado izquierdo. Por 
otro lado Garcia-Hernandez F y Beltran Varas VJ (2008); Gar-
cía-Hernández  F y Beltrán Varas VJ (2009) y Bedoya-
Rodríguez  A y col. (2014) determinaron la agenesia en dos 
etnias originarias de Chile, obteniendo un resultado semejan-
te al anteriormente citado (20%); sin embargo, ellos obtuvie-
ron mayor número de prevalencia de casos de agenesia en el 
género femenino. 

Qamara R, Imtiazb A, Kamranc M (2012) realizaron una revi-
sión de la literatura en donde explican que la agenesia del 
incisivo lateral superior es una anomalía dental común y se 
ha reportado que afecta a un amplio grupo de poblaciones. 
Puede ser unilateral o bilateral y las mujeres son más propen-

Gráfico 4: Resultado de pacientes que presentaron o no presenta-

ron agenesia del incisivo lateral superior registrado mediante ra-

diografías panorámicas de los postgrados de la Universidad Autó-

noma del Paraguay. Distribución de pacientes que presentaron / 

no presentaron agenesia. N: 229 
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sas a ser afectadas que los hombres. La gestión de los incisi-
vos laterales ausentes implica un enfoque multidisciplinario 
para la rehabilitación de la estética y la función deterioradas. 

Pinho T, Carvalho P,Tallón V y  Manzanares MC (2014) verifi-
car la eventual relación entre la agenesia de los incisivos late-
rales maxilares (AILM) y los biotipos faciales establecidos en 
clínica y concluyeron que el tipo dolicofacial se ve afectado 
generalemente por agenesia del tipo bilateral; en cambio, el 
tipo mesofacial se ve afectado por la agenesia unilateral y el 
tipo braquifacial fue prevalente en niños no afectados por 
agenesia. 

En cuanto al tratamiento de la agenesia del incisivo lateral 
superior Turpin DL (2005); Gomes R y col. (2010); Fajardo J 
(2010); Soriano Machado M (2013); Maio Pinzan-Vercelin  CR 
y col. (2013); y Thiesen G (2015) explican las diferentes alter-
nativas de tratamientos, entre ellas el cierre de espacio me-
diante un tratamiento ortodoncico, la abertura de espacios 
para su posterior rehabilitación protésica o por medio de 
implantes. 

CONCLUSIÓN 

Los casos de agenesia fueron en total 15, que equivalen al 6% 
de la población de radiografías panorámicas de los pacientes 
que acudieron a los postgrados de la Universidad Autónoma 
del Paraguay entre los años 2006 - 2016. 

Con relación a la hemi-arcada, el mayor número de casos de 
agenesia del incisivo lateral superior se presentó a ambos 
lados de la arcada; es decir, el 74% de casos de agenesia bila-
teral. 

En cuanto a la edad, se detectó que los pacientes de 11 a 20 
años presentaron un total de 8 casos que equivalen al 54%. 
Seguido por los pacientes de 5 a 10 años con el 20% de los 
casos de agenesia. En tercer lugar, pacientes de 21 a 30 años 
y 31 a 40 años ambos con el 13% y en los pacientes de 41 a 
50 años de edad no se detectó ninguna evidencia de agene-
sia. 

El género femenino fue en el que más casos se detectaron 
con el 67%, lo que equivale a 10 casos de agenesia en muje-
res. En cambio en el género masculino solo se obtuvieron 5 
casos equivalentes al 33%. 
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RESUMEN 

El presente trabajo tiene como propósito Frecuencia de enfermedades pulpares que se presentaron en la cátedra de Endodon-
cia del sexto curso de la Facultad de Odontología Pierre Fauchard año 2015.  

La población estudiada estuvo conformada por las fichas clínicas de la catedra de Endodoncia III de la Facultad de Odontología 
Pierre Fauchard correspondiente al periodo 2015.  

El diseño del mismo fue observacional descriptivo retrospectivo. La muestra fue de 202 fichas clínicas comprendidas entre 12 a 
60 años de edad. Fueron excluidas 16 fichas clínicas por no contar con los datos requeridos para el estudio. En cuanto al diag-
nóstico y tratamiento la frecuencia de pulpitis/Biopulpectomia es de 66,13% y Necrosis/necropulpectomia es de 66,13%. La 
frecuencia de enfermedades pulpares en relación al género arrojó como resultado al género femenino 59,14%, y el género 
masculino con el 40,86%. %. La franja etarias más afectada es de 10 a 30 años con 65,05% y con menos afectación es de 51 o 
más con un 8,56%, la pieza dentaria con más afectación es 36 con un 19,89%.  

Con respecto al número de sesiones se encontró mayor frecuencia de tratamientos realizados en dos sesiones con 44,09% 
mayor numero de sesiones 2 con 44,09%, seguida por número de sesiones 3 con 39,25%, numero de sesiones 1 9,68 y el de 
menor número de sesiones fue de 4 con 6,99  

Con este trabajo se concluyó que las enfermedades pulpares con más frecuencia en la Catedra de Endodoncia de la Pierre Fau-
chard en el 2015 fue la Pulpitis Irreversible y con menos Frecuencia el de la Necrosis Pulpar, con una mayor afectación en el 
género Femenino la edad más frecuente fue el de 12 a 30 años. La pieza dentaria más afectada fue la pieza dentaria 16 y la 17 
la menos afectada.  

PALABRAS CLAVES: enfermedades de la pulpa dental, patologías pulpares, enfermedades periapicales, lesiones 

pulpares.  
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ABSTRACT 

The purpose of this study is to determine the type and frequency of pulpal diseases in molars of patients who attended the en-
dodontic chair of the sixth course of the faculty of dentistry Pierre Fauchard in the year 2015. The study population were the 
clinical records of the catedra Of Endodontics III of the Faculty of Dentistry Pierre Fauchard corresponding to the period 2015.  

The design was observational descriptive retrospective. The sample consisted of 202 clinical records, ranging from 12 to 60 
years old, of whom 110 were female and 76. The data of the data cards were analyzed and then the data was loaded into an 
Excel spreadsheet, including 202 tokens, 16 clinical records were excluded because they did not have the data required for the 
study. The female gender 59.14%, and the male gender with 40.86%. As for the diagnosis and treatment pulpitis is 66.13% and 
necropulpectomy is 66.13%. With respect to the number of sessions, the largest number of sessions 2 was found with 44.09%, 
followed by number of sessions 3 with 39.25%, number of sessions 1 9,68 and the smallest number of sessions was 4 with 
6.99%.  

With this work I concluded that the most affected pulp diseases in the Chair of Endodontics of the Pierre Fauchard in 2015 was 
Pulpitis Irreversible and less frequent Pulp Necrosis, with a greater involvement in the female genus, the most frequent age was 
From 10 to 30 and the least frequent was 60 or more, the number of sessions more prevalent was two.  

KEY WORDS: Diseases of the dental pulp, pulp pathologies, periapical diseases, pulp lesions. 
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INTRODUCCIÓN  

Endodoncia es ciencia y es arte, comprende la etiología, pre-
vención, diagnóstico y tratamiento de las alteraciones patoló-
gicas de la pulpa dentaria y de sus repercusiones en la región 
periapical y por consiguiente en el organismo. La pulpa dental 
puede ser definida, un tejido conjuntivo laxo de origen me-
senquimatico que ocupa la cámara pulpar y el conducto radi-
cular1.  

Las infecciones producidas por microorganismos anaerobios y 
bacterias Gram negativas son una de las causas más impor-
tantes que pueden afectar a la pulpa. Esta infección puede 
llegar a ella a través de la corona (caries, fisuras, fracturas y 
defectos del desarrollo dentario) o de la raíz del diente (caries 
del cuello, bolsas periodontales y bacteriemias)2.  

A partir del momento cuando hay daño irreversible en la pul-
pa, el órgano dentario permanente tiene las siguientes opcio-
nes terapéuticas: la exodoncia, tratamiento de conductos de 
urgencia (pulpotomía) que deberá terminar en la eliminación 
total de la pulpa, y el tratamiento de conductos convencional; 
en este último, se elimina la patología pulpar para posterior-
mente restablecer la función del diente en la cavidad oral. De 
esta manera, se evita que el paciente pierda el órgano denta-
rio. 3  

Hasta el presente la caries dental ha sido el factor etiológico 
más frecuente en la incidencia de la enfermedad pulpar, sin 
embargo los traumatismos dentarios aumentan de manera 
considerable y es posible que en el futuro se conviertan en el 
factor etiológico número uno de la pérdida de tejido pulpar 4  

La caries dental afecta la integridad de los dientes, pudiendo 
provocar lesiones endodónticas irreversibles que le confieren 
un carácter incurable a los mismos 5.  

Como consecuencia de la acción de la caries dental sobre los 
dientes de la cavidad oral, la pulpa se convierte en un alber-
gue de bacterias y sus subproductos, lo que origina la enfer-
medad pulpar. La respuesta a estas infecciones puede dar 
lugar a enfermedades agudas o crónicas que constituye la 
mayoría de las urgencias6.  

Ante las injurias de cualquier etiología, el paquete vásculo 
nervioso inicia su defensa, inflamándose. En estas condicio-
nes, las pulpitis así constituidas, serán reversibles o no, inde-
pendientemente de su vitalidad. Después las bacterias y sus 
bioproductos bacterianos y otros irritantes del tejido necróti-
co se diseminaran por el conducto radicular a los tejidos pe-
riapicales, y provocan el desarrollo de lesiones inflamatorias 
periapicales 7.  

La pulpitis irreversible es una alteración clínica que se acom-
paña de signos que indican la presencia de una inflamación 
grave del tejido pulpar. La pulpa se encuentra inflamada, pero 
sin capacidad de recuperación, aun cuando se haya suprimido 
la causa. Entre la sintomatología encontramos dolor espontá-
neo, agudo, pulsátil y de larga duración, La necrosis pulpar es 
el cese de los procesos metabólicos de este órgano con la 
consiguiente pérdida de vitalidad de su estructura, así como 
sus defensas naturales 8.  

Weine en 1997, encontró que aproximadamente 90% de los 
pacientes que requieren tratamiento para el dolor dental pre-
sentan un problema pulpar y/o periapical, lo que representa 
un componente fundamental del trabajo de cualquier clínica 
odontológica 9.  

De acuerdo con la clasificación establecida por la Asociación 
Americana de Endodoncia (AAE) en el 2009, las enfermedades 
pulpares y periapicales se basan para su correcto diagnóstico 
en las evidencias histológicas, complementadas con los hallaz-
gos clínicos y radiográficos. Las enfermedades pulpares se 
clasifican como: pulpitis reversible, pulpitis irreversible sinto-
mática y asintomática, necrosis pulpar, así como mencionar si 
el órgano dental ha sido previamente tratado o ha sido pre-
viamente iniciado10.  

La afectación periapical presenta una etiología marcada por 
traumatismos dentarios que afecten tanto a la corona como a 
la raíz del diente. Así mismo, las alteraciones oclusales como 
bruxismo, sobrecarga oclusal y maloclusiones pueden desen-
cadenar daño periapical. También la patología pulpar en for-
ma de pulpitis y necrosis produce alteración periapical, ade-
más de la etiología iatrogénica debido a la sobre instrumenta-
ción o sobre obturación en los tratamientos de conductos 
radiculares 11.  

La pulpa es un tejido ricamente vascularizado e inervado, deli-
mitado por un entorno inextensible como es la dentina, con 
una circulación sanguínea terminal y con una zona de acceso 
circulatorio periápice de pequeño calibre. Todo ello, hace que 
la capacidad defensiva del tejido pulpar sea muy limitada ante 
las diversas agresiones que pueda sufrir12.  

Los signos clínicos de sensibilidad o dolor a la percusión o a la 
palpación, hinchazón y trayectos fistulosos supurantes están 
determinados por la localización de este proceso patológico 
13.  

Varias son las enfermedades que llevan a los pacientes a acu-
dir a una consulta de urgencias, pero la gran mayoría corres-
ponde a patologías pulpares y periapicales, debido a la sinto-
matología dolorosa que las caracteriza 14.  

Al diagnóstico se llega gracias a la sintomatología, pudiendo 
apoyarse en la radiografía, en la palpación tisular de los pun-
tos dolorosos, en la aplicación de estímulos eléctricos, calor, 
etc 15.  

Es de suma importancia conocer sobre la gravedad de la ca-
ries que con el tiempo llega a la afectación pulpar necesitando 
tratamiento de conducto y si no es tratado a tiempo se llega a 
la perdida de la pieza dentaria, debido a este motivo el objeti-
vo de esta investigación fue Determinar el tipo y frecuencia 
de enfermedades pulpares en molares de pacientes que acu-
dieron a la catedra de endodoncia del año 2015.  

Por medio de los resultados obtenidos en esta investigación 
se obtuvo datos de utilidad para la catedra de endodoncia el 
cual le servirá para conocer la frecuencia de patologías pulpa-
res y por medio de esto encarar de la mejor manera posible 
los tratamientos realizados en la clínica 
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OBJETIVO GENERAL  

Determinar el tipo y frecuencia de enfermedades pulpares en 
molares de pacientes que acudieron a la catedra de endo-
doncia del año 2015.  

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 Establecer la frecuencia de afección pulpar según el gé-
nero.  

 Determinar la franja etaria más afectada.  

 Establecer la pieza dentaria más afectada.  

 Evaluar la duración de los tratamientos efectuados.  

 

MATERIAL Y MÉTODO.  

El estudio realizado presento un diseño Observacional des-
criptivo Retrospectivo, la población enfocada estuvo confor-
mada por fichas de pacientes con Endoncias realizadas, con 
una Población accesible de fichas de pacientes de la catedra 
de endodoncia III de la facultad de Odontología Pierre Fau-
chard en el año 2015. Los Criterios de inclusión fueron fichas 
que presentaron diagnóstico completo, y los datos corres-
pondientes a las variables utilizadas para el estudio. Los crite-
rios de exclusión fueron fichas de pacientes que abandona-
ron el tratamiento. El muestreo fue no probabilístico, para el 
reclutamiento se realizó nota de permiso dirigido al departa-
mento de archivos de la Facultad de Odontología Pierre Fau-
chard, las variables fueron enfermedades pulpares, edad, 
género, pieza dentaria, número de sesiones como instrumen-
to se utilizo fichas para levantar datos de pacientes que acu-
dieron a la catedra de endodoncia de la facultad de odonto-
logía Pierre Fauchard en el año 2015, (paciente número, ge-
nero, diagnóstico, tratamiento, edad y pieza dentaria). Para 
el análisis estadístico se procesaran los datos con análisis 
descriptivos en Microsoft Office 2013 (Excel). Describiendo la 
frecuencia acumulada y relativa con resultados en número y 
porcentaje. Primeramente se organizaron los datos en tablas, 
usando estadística descriptiva. En Asuntos éticos se respetó 
la identidad del paciente por medio de la beneficiencia se 
puede brindar información estadística útil y relevante para la 
realización de otras investigaciones a partir del análisis de la 
frecuencia de patologías pulpares y como justicia, la carga de 
investigación se distribuyó equitativamente entre toda la 
población accesible.  

RESULTADOS  

De 186 fichas que fueron tomadas como muestra se obtuvie-
ron los siguientes resultados. A continuación se presentara 
las tablas y gráficos con sus respectivas explicaciones En lo 
que se refiere al diagnóstico y al tratamiento una mayor pre-
valencia de Pulpitis/Biopulpectomia en 66% de los casos tra-
tados en la clínica siguiendo con el de menor incidencia el de 
necrosis/necropulpectomia en un 33%. 

En el total de los casos tratados en clínica encontramos que 
el 59,14% de los pacientes que recibieron tratamiento co-
rresponden al género femenino y el 40,86% de los pacientes 
al género masculino.  

Observamos que el 65,05% de la afección pulpar se realiza-
ron en pacientes entre 10 a 30 años de edad, le sigue el ran-
go etario de 31 a 50 años con un 26,25% y los demás rangos 
etarios recibieron porcentajes mínimos de 8,56%. 

Patología pulpar N° de pacientes % 

Pulpitis/Biopulpectomia 123 66,1% 

Necrosis/necropulpectomia 63 33,9% 

Total 186 100,0% 

Tabla 1– Frecuencia de tratamiento y diagnóstico de las Enferme-

dades PulparesTabla 1– Frecuencia de tratamiento y diagnóstico de 

las Enfermedades Pulpares 

Gráfico 1– Frecuencia de tratamiento y diagnóstico de las  

Enfermedades Pulpares  

Género Total % 

Femenino 110 59,1% 

Masculino 76 40,9% 

Total 186 100,0% 

Tabla 2 – Frecuencia de afección pulpar según el género  

Grafico 2 – Frecuencia de afección pulpar según el género 

Edad 
N° de piezas dentarias 

tratadas 
% 

10 a 30 121 65,1% 

31 a 50 49 26,3% 

51 o mas 16 8,6% 

Total 186 100% 

Tabla 3 – Frecuencia de franja etaria más afectada 
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Observamos que la pieza 36 es la que presenta mayor afec-
ción pulpar y la de menos afección pulpar es la pieza 48. 

En la cantidad de sesiones terminadas el tratamiento 2 sesio-
nes es el que tiene el más alto porcentaje con un 44,09%, el 
de 3 sesiones con un 39,25%, 4 sesiones con un 6,99% y el de 
menor porcentaje el de 1 sesión con un 9,68%. 

DISCUSIÓN  

Las lesiones pulpares son las principales alteraciones dentales 
que hacen que el paciente acuda a una cita odontológica, 
estas infecciones pueden alterar la función del sistema esto-
matognático, por lo que un tratamiento oportuno proporcio-
na un buen pronóstico y puede ayudar a recuperar la salud a 
nivel oral. (Vazque 2008) 19  

En el presente estudio se determinó la frecuencia de enfer-
medades pulpares en molares de pacientes que acudieron a 
la catedra de endodoncia de la Facultad Pierre Fauchard en el 
año 2015 que se obtuvo de la siguiente manera pulpitis irre-
versible con un 66,13% y pulpa necrótica con un 33,87%.  

Ángela Sofía Gaviria et.al (2012), Dinhora Quiñones Márquez 
(2008), Celia Elena del Perpetuo Socorro Mendiburu Zavala 
(2015) Soberaniz-Morales Vanessa et.al (2012), Canché-
Colonia Liliana del Pilar et.al (2015), Maria Gabriela Collante 
(2012), Diego Acosta (2011) Los resultados presentes eviden-
ciaron que el diagnóstico más prevalente fue la Pulpitis Irre-
versible y con menos prevalencia el de necrosis pulpar 3, 13, 
11, 4, 9, 27,23.  

Yillian Gómez Porcegué et.al (2009), Dayanira Parejo Maden 
(2014) La de mayor incidencia fue la pulpitis reversible en el 
género el sexo masculino que fue el más afectado.5, 7 Men-
diburu‐Zavala C. et.al (2008), Gonzales A. et.al (2005), Gret-
hell Bertrán HerreroI et.al (2013) Ellos mencionan una mayor 
repercusión dentro de las enfermedades pulpares y periapi-
cales del sexo femenino. 20, 16, 29. En el presente trabajo el 
resultado fue que el de mayor frecuencia la pulpitis irreversi-
ble en el sexo femenino.  

Maria Gabriela Collante (2012) Ángela Sofía Gaviria (2012) La 
Edad más afectadas de las afecciones pulpares son de 10 a 20 
años. 27,3 Ana Gloria Vázquez de León et.al (2008), Mendibu-
ru‐Zavala et.al (2008), Canché-Colonia Liliana del Pilar (2015) 
El de menor rango de edad con menos enfermedad pulpar 
fue de 60 o más. 19, 20, 9. El rango de edad más afectada es 
de 12-30 años de edad con mayor frecuencia en el presente 
trabajo 

Morales S. et.al (2012), Ángela Sofía Gaviria (2012) Los órga-
nos dentarios involucrados más frecuentemente en trata-
miento de conductos fueron los primeros molares inferiores 
con un 35,6% 4,3. Arrojando un resultado que el diente infe-
rior es el más afectado en el presente trabajo.  

Gráfico 3 – Frecuencia de franja etaria más afectada 

Pieza dentaria Total % 

16 26 14,0% 

26 27 14,5% 

36 37 19,9% 

46 35 18,8% 

17 10 5,4% 

27 13 7,0% 

37 19 10,2% 

47 17 9,1% 

48 2 1,1% 

Total 186 100% 

Tabla 4 – Frecuencia de duración de los tratamientos afectados 

Gráfico 4 – Frecuencia de duración de los tratamientos afectados 

N° de citas Total % 

I 18 9,7% 

II 82 44,1% 

III 73 39,2% 

IV 13 7% 

Total 186 100% 

Tabla 5- Frecuencia de la duración de tratamientos efectuados 

Grafico 5 – Frecuencia de la duración de tratamientos efectuados 
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En esta investigación lo resaltante es que en los artículos revi-
sados no se analizaron datos sobre el número de citas o sesio-
nes realizadas durante los tratamientos en cambio en este 
estudio formo parte de las variables en las cuales se obtuvie-
ron los siguientes resultados. 

CONCLUSIÓN 

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio se llega 
a las siguientes conclusiones  

- El mayor porcentaje de diagnóstico fue de biopulpectomia 
con un 66,13% y el de necropulpectomia con un 33,87%.  

- Se denoto un predominio del género femenino con el 
59,14% y en menor porcentaje el género masculino con el 
40,86%.  

- Se presentó mayor prevalencia etaria en las edades com-
prendidas en 10 – 30 años con 65,05%, 31-50 años con 
26,25% y 51 años o más con un 8,56%.  

- La piezas dentarias con más afectación fue el 36 con un 
19,89%, seguida por el 46 con un 18,82%, el 26 con un 
14,52%, 16 con un 13,98%, 37 con un 10,22%, 47 con un 
9,14%, 17 con un 5,38%, 27 con un 6,99 y el de menor afecta-
ción el 48 con 1,08%  

- Se observó que la mayor cantidad de sesiones o citas fue el 
de 2 sesiones con un 44,09%, el de 3 sesiones con un 39,25%, 
una sesión con un 9,68% y el de menor porcentaje se obtuvo 
el de 4 sesiones con un 6,99%.  
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RESUMEN 

El estudio fue de tipo observacional descriptivo de corte transverso que tuvo por objetivo determinar la utilidad del microsco-
pio óptico dental en la odontología en general, si se considera imprescindible el uso del microscopio operatorio en odontología 
del mañana y si es una inversión que lo volvería a realizar. Se realizo una encuesta de 9 preguntas a profesionales que utilizan 
el microscopio operatorio, la cual estuvo conformada por 31 profesionales. Las variables de interés fueron la edad, tiempo en 
el que adquirieron el microscopio operatorio, la utilidad y el tiempo en recuperar la inversión. Se llegó a la conclusión de que el 
microscopio operatorio dental es fundamental en el 90% de las especialidades y que la inversión lo volvería a realizar el 96,55% 
de los profesionales. 

Palabras claves: microscopio óptico dental – microscopia en odontología—microscopio quirúrgico - microscopio 

óptico en Paraguay 

ABSTRACT 

The study was a transverse cross-sectional observational study that aimed to determine the usefulness of the dental optical 
microscope in dentistry in general, if it is considered essential the use of microscopy in dentistry tomorrow and if it is an invest-
ment that would return it To make. A survey of 10 questions was made to professionals using the operative microscope, which 
consisted of 31 professionals. The variables of interest were age, time acquired by the operating microscope, utility and time to 
recover the investment. It was concluded that the dental operative microscope is fundamental in 90% of the specialties and 
that the investment would be made by 96.55% of the professionals. 

Key words: Dental optical microscope – microscopy in dentistry - surgical—microscope - optical microscope in Pa-

raguay 
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INTRODUCIÓN 

La micro odontología puede ser definida como la práctica de 
la odontología mínimamente invasiva con la ayuda de una 
herramienta óptica que magnifica el campo operatorio. Como 
consecuencia directa de la obtención de una mejor visualiza-
ción, podemos ser más precisos y menos invasivos, preser-
vando los tejidos de la cavidad oral y estructuras dentarias de 
pérdida sustancial innecesaria durante todos los procedimien-
tos dentales tales como: diagnóstico, remoción de caries, pre-
paración cavitaria. (Mehta y col., 2014; Murgel F. y col., 2010; 
Khayat G. 2002). 

Hoy en día, la introducción del microscopio en la práctica den-
tal de precisión es uno de los progresos más significativos que 
se han producido en la Odontología moderna, siendo ahora el 
reto más importante hacer llegar estos avances a las nuevas 
generaciones de dentistas que se están formando, así como 
conseguir que aquellos con más años de ejercicio profesional 
lleguen a obtener las habilidades y destrezas adecuadas para 
aumentar la calidad de la asistencia odontológica, disminu-
yendo el esfuerzo y estrés inicial que conlleva la aplicación de 
la magnificación visual en la práctica odontológica. (Lagares y 
col. 2006). 

En las perforaciones de la furca en dientes multirradiculares 
son accidentes operatorios relacionados con la falta de expe-
riencia o pericia de los clínicos al realizar los tratamientos; en 
algunos casos estas perforaciones pueden resolvese satisfac-
toriamente a simple vista, pero en ocasiones la ubicación o el 
tamaño de estas requiere del apoyo visual que proporcionan 
los microscopios clínicos (Torres E. 2012). 

La visualización de los detalles finos se mejora al aumentar el 
tamaño de imagen del objeto. El tamaño de la imagen se pue-
de aumentar cada vez más cerca de los objetos o de amplia-
ción. El aumento incrementa la distancia focal con el fin de 
ver objetos pequeños con precisión, que a su vez aumenta la 
distancia de trabajo entre el ojo y el objeto, el procedimiento 
clínico puede llevar a cabo con éxito con el uso de magnifica-
ción mejorar la precisión y, por lo tanto, la calidad del trabajo 
(Alhazzazi y col. 2016; Ranjana M. y col. 2013). 

A pesar del costo alto costo y relativamente la dificil curva de 
aprendizaje al iniciar utilizando herramientas de ampliación 
en las diferentes especialidades  dentales, generalmente se 
cree que su uso debe ser defendido. Se están  convirtiendo 
parte integrante de la era de la microcirugía moderna en di-
versos  campos de la odontología. Estas ventajas se producen 
sólo después de la  formación adecuada y después de haber 
obtenido las habilidades (Alhazzazi y  col. 2016). 

La visualización de la cirugía y el tratamiento convencional 
endodóntico ha  sido históricamente limitada a las dos dimen-
siones de una radiografía dental  que es representativo de un 
sistema biológico tridimensional. Hoy en día la  endodoncia es 
vista como un procedimiento de microcirugía. El hallazgo bá-
sico  sobre el cual todas las microcirugía se basa es la observa-
ción de que la mano  puede realizar micromanipulaciones 
muy complejas, siempre y cuando el ojo  puede ver un campo 
magnificado y guiarlo correctamente (Bahcall y col.,  2013; 
Akyuz y col., 2012). 

Ha habido un tremendo avance en los campos médicos y den-
tales para  satisfacer las expectativas del paciente y para al-
canzar los objetivos  terapéuticos deseados mucho. La micro-
cirugía es una técnica quirúrgica  avanzada en la que la visión 
normal se ve reforzada a través Magnificación. La  periodon-
cia moderna está estrechamente relacionada con la cirugía 
plástica y  estética dental. Microcirugía periodontal plástica 
incorpora el uso de un  microscopio quirúrgico en un intento 
de aumentar la visibilidad, lo que minimiza  el trauma del teji-
do blando y mejorar los resultados quirúrgicos. (Mehta y  
Munjal. 2014). 

La literatura pone en evidencia un nivel de conocimiento am-
plio acerca de la  micro odontología endodóntica, esto motivó 
la realización de la presente  investigación, que busca conocer 
el nivel de aplicación en las demás  especialidades de la odon-
tología y cuál es el manejo de situaciones con el  microscopio 
operatorio dental. 

El presente trabajo tiene como objetivos determinar la utili-
dad del microscopio  en odontología, analizar los datos descri-
biendo en porcentaje las respuestas de cada pregunta formu-
lada sobre microscopio en odontología y determinar el  rango 
de edad y su relación con la obtención de esta tecnología.   

MATERIAL Y MÉTODO 

El diseño de este trabajo fue observacional, descriptivo, de 
corte transverso la  población enfocada fue conformada por 
50 profesionales con acceso al  microscopio operatorio, con el 
objetivo de determinar la utilidad del microscopio  operatorio 
dental, la población accesible estuvo constituido por 31  pro-
fesionales, el muestreo fue del tipo no probabilístico que re-
presento el 62%  de la población total, los criterios de inclu-
sión para esta investigación fueron  odontólogos con expe-
riencia en la utilización del microscopio operatorio que  acep-
taron completar el cuestionario y como criterios de exclusión 
profesionales  que no completaron la curva de aprendizaje 
con el microscopio operatorio,  profesionales que se negaron 
a realizar la encuesta y realizadas de manera  incompleta.   

Para la recolección de datos se aplicó una encuesta de 9 pre-
guntas, siendo 6  cerradas y 3 abiertas, el instrumento se dise-
ñó en base a la edad, tiempo que  terminó la Carrera. 

Las variables de interés fueron utilización según la especiali-
dad, ventajas y  desventajas de la utilización y el tiempo en 
recuperar el precio de la tecnología. 

Los recursos utilizados en esta investigación fueron un cues-
tionario online, una  vez realizado la encuesta fueron seleccio-
nados de acuerdo a los criterios de  inclusión y exclusión, pos-
teriormente todos los datos fueron cargados y  analizados. El 
análisis se realizó en un programa diseñado para la resolución  
de las variables en porcentaje, para luego cargar las respues-
tas con el  “surveymonkey” y visualizar en cualquier tipo de 
dispositivo con acceso a  internet viendo las respuestas utili-
zando la estadística descriptiva. 

RESULTADOS 

En el siguiente apartado se encuentran los resultados obteni-
dos por  profesionales que utilizan el microscopio operatorio 
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y pudieron tener acceso a  la encuesta realizada. En una po-
blación 50, se excluyeron 2 cuestionarios ya  que no contaban 
con ninguno de los datos para llevar a cabo la estadística, 17  
profesionales no respondieron el cuestionario por no abrir el 
link de la encuesta  antes del día de la recolección de datos de 
la encuesta o negándose a  responder el cuestionario, que-
dando así una muestra de 31 profesionales.  Estos resultados 
se exponen mediante tablas y gráficos con su correspondien-
te  descripción.  En la Tabla I, se puede observar en cuanto a 
la edad que el rango de mayor  porcentaje es de 35-50 años, 
representado por el 64,52%.   

En el gráfico II, se puede observar que 31 encuestados res-
pondieron correspondiendo al 100% de los encuestados res-
pondieron.  

En el gráfico III, se puede observar que 29 encuestados res-
pondieron correspondiendo al 93,54%. 

En el gráfico IV, se puede observar que 28 encuestados res-
pondieron correspondiendo al 90,32%. 

En el gráfico V, se puede observar que 30 encuestados res-
pondieron correspondiendo al 96,77%. 

En el gráfico VI, se puede observar que 12 encuestados res-
pondieron correspondiendo al 38,7%. 

En el gráfico VII, se puede observar que 31 encuestados res-
pondieron correspondiendo al 100% de los encuestados res-
pondieron.  

Opciones de Respuesta Respuestas 

Menos de 35 años 22,58% 7 

Entre 35 y 50 años 64,52% 20 

Más de 50 años 12,90% 4 

Total 100% 31 

Tabla l: Rango de  edad  

Gráfico II: Años desde que completo su formación como  

odontólogo. Respondido : 31. Omitido: 0. 

Gráfico III: Años desde que incorporó el microscopio operatorio. 

Respondido: 29. Omitido: 2. 

Gráfico IV: Especialidades en que se utiliza el Microscopio  

Operatorio. durante su práctica en la odontología . 
Respondido: 28. Omitido: 3 

Gráfico V: Utiliza el microscopio operatorio en el 100% de los 

Procedimientos.  Respondido: 30. Omitido: 1 

Gráfico VI: Razones de por las cuales no se utiliza en el 100%.  

Respondido: 12. Omitido: 19 

Gráfico VII: Si usted no tiene la posibilidad de utilizar  

el microscopio operatorio por encontrarse averiado o con proble-

mas técnicos ¿qué haría en el momento de atención al paciente? 

Respondido: 31. Omitido: 0. 
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En el gráfico VIII, se puede observar que 30 encuestados res-
pondieron correspondiendo al 96,77%. 

En el gráfico IX, se puede observar que 29 encuestados res-
pondieron correspondiendo al 93,54%.  

DISCUSIÓN Y COMENTARIO 

De acuerdo a lo realizado en este trabajo que fue observacio-
nal descriptivo de  corte transverso, se realizó un cuestiona-
rio electrónico para los profesionales con experiencia en la 
micro odontología coincidiendo con Alhazzazi Y y col. (2016).   
Fue formulado y enviado a odontólogos de todo el mundo. 
Alrejaie M., Ibrahim M., Malur M. y AlFouzan K. (2015) 

Una carta de una página, mediante sistema de autoretorno, 
via correo electrónico con cuestionarios fue enviado a la ma-
yoría de los miembros activos de las asociaciones de Endo-
doncia de América Latina, como lo hicieron Alrejaie M., Al-
Ibrahim N. y Al-Fouzan K. (2012)  en una encuesta en Oriente 
medio en más de 15 países.  

Coincidimos que el microscopio operatorio es útil para la 
odontología moderna y fundamental en el 90% coincidiendo 
con Perrin P., Eichenberger M., Neuhaus W. y Lussi A. (2015).  
Las lupas y microscopios son instrumentos que tienen venta-
jas y mejoran tanto la calidad como la ergonomía de trabajo. 
Espinosa A. (2014) 

Para los odontólogos forenses y los peritos en odontología, 
los microscopios dentales pueden ser una herramienta para 
mejorar sus peritajes, sobre todo tratándose de pacientes 
vivos. Perrin P, Neuhaus K. y Lussi A. (2013)  

En la práctica odontológical, los tejidos para manipular son 
delgados y la capacidad visual natural, tiene sus límites. Por 
lo tanto, el procedimiento clínico puede llevarse a cabo con 
éxito con el uso de magnificación para mejorar la precisión y, 
por lo tanto, la calidad del trabajo. Kumar D. y Subhasis D. 
(2013), Alrejaie M., Al-Ibrahim N. y Al-Fouzan K. (2012) 

Más que una herramienta de trabajo es una forma revolucio-
naria para lograr excelencia y resultados clínicos superiores. 
Después de la completa incorporación de este tipo de tecno-
logía, ésta se transforma en un estilo de trabajo que es muy 
difícil de dejar y volver al sistema tradicional. Lagares D. y col. 
(2006) Murgel C (2010) Alrejaie M., Ibrahim M., Malur M. y 
AlFouzan K. (2015)  

En base a los resultados de la encuesta en 15 países del 
Oriente Medio, sólo 4 países cuentan con la tecnología mi-
croscópica en sus Programas de Especialización en endodon-
cia.  

Según los resultados de este trabajo referente al rango de 
edad y la adquisición de la tecnología, predominan los profe-
sionales de 35 a 50 años en el 64,52%, similar a lo que tuvie-
ron como resultados Alrejaie M., Ibrahim M., Malur M. y Al-
Fouzan K. (2015)  que encontraron que el 47% de los encues-
tados utiliza el microscopio operatorio y son de edad media-
na.  

Según los resultados de este trabajo, la adquisición del mi-
croscopio para profesionales de más de 10 años de ejercicio 
es  el 74,19%, y para los profesionales con menos de 5 años 
la adquisición del microscopio operatorio es el 41,38%. Con 
un resultado semejante a Alrejaie M., Ibrahim M., Malur M. y 
AlFouzan K. (2015) que alrededor del 60% de los endodoncis-
tas que utilizan el Microscopio operatorio terminó su progra-
ma de endodoncia hace 5 años. 

Según los resultados de este trabajo en cuanto a la utilización 
es predominante en endodoncia con el 89,29%, coincidiendo 
con Filho T. y cols. (2006), Das S. y cols. (2015), Kumar D. y 
Subhasis D. (2013),  Alrejaie M., Al-Ibrahim N. y Al-Fouzan K. 
(2012) 

El número de conducto Mesio Medial en molares inferiores 
encontrado aumenta del 29% y 46% en los primeros y segun-
dos molares, hasta 45,85% y el 53,8% después de la amplia-
ción Kumar D. (2013) 

Según los resultados de este trabajo, no se utiliza el micros-
copio operatorio por causa del mayor tiempo de trabajo ope-
ratorio coincidiendo con Alrejaie M., Ibrahim M., Malur M. y 
AlFouzan K. (2015) Otras causas son las dificultades de posi-
ción (80%) La mayoría de los endodoncistas coinciden en la 
utilización durante el retiro de instrumentos fracturados.  

CONCLUSIÓN 

De acuerdo a los resultados de este trabajo se llego a la con-
clusión de que  el microscopio operatorio es útil para la 
odontología moderna y fundamental  en el 90%, y la adquisi-
ción de esta tecnología es una inversión que lo  volvería a 
realizar el 96,55%. 

Referente al rango de edad y la adquisición de la tecnología 
es  predominante en los de edad media entre 35-50 año en el 
64,52%, con más  de 10 años en la profesión el 74,19% y me-
nos de 5 años la adquisición del  microscopio operatorio en el 
41,38%. 

Gráfico VIII: Es una herramienta fundamental en la especialidad o 

en el tratamiento que realiza usted  

Gráfico IX: La adquisición del microscopio operatorio es una inver-

sión que volvería a realizar. 
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En cuanto a la utilización es predominante en endodoncia con 
el 89,29%, la  utilización en la totalidad de los casos es el 
46,67% y el restante no lo utiliza  por el mayor tiempo de 
trabajo operatorio 50% y cuando no se tiene la  posibilidad de 
utilizar el microscopio operatorio el 48,39% decide trabajar  
solamente dependiendo del procedimiento a realizar. 
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SIGNO Y SÍNTOMA PREVALENTE DE LA DISFUNCIÓN TEMPOROMANDIBULAR EN PACIENTES 

QUE ACUDEN A LA CLÍNICA GÉNESIS DURANTE EL PERÍODO 2015 Y 2016 

PREVALENT SIGN AND SYMPTOMS OF TEMPOROMANDIBULAR DYSFUNCTION IN PATIENTS 

ATTENDING AT THE GENESIS CLINIC DURING THE PERIOD 2015 AND 2016 

*Ovelar CC, **Solis Melgarejo WA 

Universidad Autónoma del Paraguay - Facultad de Odontología “Pierre Fauchard” 

RESUMEN 

En el presente trabajo se determinó  el signo y síntoma prevalente en pacientes con disfunción Temporomandibular. El univer-
so de fichas, de pacientes que acudieron a la clínica Génesis  durante el periodo 2015 y 2016 fueron 48, de los cuales se redujo 
la muestra a 41 por los criterios de exclusión. La recolección de datos se realizó mediante fichas. A través de la cuales se deter-
minó que del total de fichas analizadas (41) quede el signo y síntoma prevalente corresponden a las alteraciones emocionales 
(7%) y contacto en dientes posteriores respectivamente (7%). Se comprobó además que la prevalencia de signo y síntomas  
según género, prevaleció el sexo femenino (87%)  sobre el sexo masculino (13%), y la prevalencia de signos y síntomas según el 
grupo etario fue la del adulto maduro (36-65 años) con un 49%, seguida del adulto joven (15-35 años) y en un menor valor el 
adulto mayor (66 en adelante). En cuanto a la apertura bucal se observó que del total de fichas analizadas, el 46% de los en-
cuestados realizaron una apertura bucal de 4 dedos, seguida del 39 % realizaron una apertura bucal de 3 dedos, y en menor 
valor 15% una apertura bucal de 2 dedos, no existió así una abertura bucal de un dedo. Según la aparición de dolor presionando 
las diferentes zonas se observó que la zona que obtuvo mayor prevalencia fue la palpación en las articulaciones Temporoman-
dibular en un 16%. 

PALABRAS CLAVES: Disfunción Temporomandibular, dolor, signos, síntomas. 

ABSTRACT 

In the present study, the frequency of signs and symptoms was determined in patients with temporomandibular dysfunction. 
The universe of records of patients who attended the Genesis clinic during the period 2015 and 2016 were 48, of which the 
sample was reduced to 41 by the exclusion criteria. The data collection was done using tokens. Through which it was determi-
ned that the highest frequency of signs and symptoms correspond to the emotional alterations (7%) and contact in posterior 
teeth (7%), respectively. The prevalence of signs and symptoms according to gender prevailed for females (87%) for males 
(13%), and the prevalence of signs and symptoms according to the age group was that of the mature adult (36-65 Years) with 
49%, followed by the young adult (15-35 years) and in a lower value the older adult (66 onwards). Regarding mouth openness, 
46% of respondents performed a 4-finger mouth opening, followed by 39% performed a 3-finger mouth opening, and a lower 
mouth value of 15% Of 2 fingers, there was thus no mouth opening of a finger. According to the appearance of pain by pressing 
the different zones, it was observed that the zone that obtained the highest prevalence was the palpation in the temporoman-
dibular joints in 16%. 
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INTRODUCCIÓN 

El sistema masticatorio representa una unidad funcional del 
organismo muy compleja, formada por diferentes componen-
tes, entre los cuales se encuentra la articulación Temporo-
mandibular (ATM). Esta, en su globalidad, es la estructura de 
nuestro cuerpo que se encarga de la masticación, deglución y 
fonación, debiendo tener una perfecta sincronización y esta-
bilidad en sus movimientos ya que, si esto no ocurre, se pre-
sentan las llamadas ¨Disfunciones Temporomandibular¨ 
(DTM) 1. 

Las disfunciones se identifican a través de los años con dife-
rentes términos.Los desórdenes craneomandibulares son 
descritos por primera vez por el otorrinolaringólogo James 
Costen en 1934 por lo que se llamó “síndrome de Costen” 

La ATM y los músculos masticatorios se destacan como centro 
de primordial importancia en la comprensión de sus funcio-
nes y a partir de estos se analiza las posibles disfunciones que 
puede presentar el paciente, pues ambos trabajan en estre-
cha relación para mantener el equilibrio de todo el sistema 3. 

Por lo tanto las disfunciones Temporomandibular son aque-
llas condiciones y alteraciones clínicas que involucran a los 
músculos masticatorios, las articulaciones Temporomandibu-
lar, los dientes y su aparato de sostén 4. 

Los cambios en cualquiera de estos componentes podrían 
desencadenar alteraciones en el Sistema Estomatognático 5. 

Los estudios acerca de los trastornos Temporomandibular 
demuestran una etiología compleja y multifactorial, por ejem-
plo la función masticatoria es afectada por algún tipo de alte-
ración, si esta es importante, supera la tolerancia fisiológica 
del individuo y crea una respuesta en el sistema. Esta res-
puesta se observa de diversos síntomas clínicos asociados con 
los Trastornos Temporomandibular (TTM). Las alteraciones 
mayormente se localizan en los músculos, las articulaciones 
Temporomandibular, el periodonto, los dientes. 

Los trastornos  Temporomandibular suelen cursar con dos 
características clínicas importantes: el dolor y los ruidos arti-
culares. Esta condición fue observada por Tenorio  en adultos 
mayores mexicanos, en donde encontró que el 48.8% presen-
taron DTM y el síntoma más frecuente fue el ruido articular 
(90%). Asimismo, Jiménez-Quintana,  encontró que la sinto-
matología principal de la DTM son los ruidos articulares, pre-
sentes durante los movimientos de apertura y cierre mandi-
bular. El hecho también lo describe Dos Santos quien relacio-
na a los factores oclusales como desencadenantes de los soni-
dos articulares, sobre todo en el caso de la mal oclusión Clase 
II, mientras que Cooper,  refiere que los síntomas de dolor 
son a menudo acompañados de sonidos de la ATM y desgaste 
del borde incisal de los incisivos, tanto superiores como infe-
riores. El ruido articular como el chasquido,  indica alguna 
alteración en la ATM, ya que es producido por una relación 
anacrónica y fisiológica entre las superficies articulares y el 
menisco en sus sistemas de desplazamiento .El chasquido 
frecuentemente está asociado a condiciones sistémicas y lo-
cales tales como los traumatismos directos y las de origen 
oclusal 10 

Los trastornos Temporomandibular no es únicamente un tras-
torno degenerativo y geriátrico pues estos signos y síntomas 
pueden originarse tempranamente en el desarrollo 

En cambio para los adolescentes, en plena etapa de creci-
miento craneocervicofacial una inestabilidad articular y con-
secuente patología, provoca alteraciones de carácter irrever-
sible si no es tratada a tiempo 12. 

Este padecimiento afecta a más del 50 % de la población 
mundial en algún momento de su vida; manifestándose más 
por sus signos que por sus síntomas13. 

La disfuncionalidad articular varía de individuo a individuo 
dependiendo de la severidad de la patología; en ocasiones 
puede que no se refleje en la cinética de la ATM 14. 

Es importante señalar que aunque muchos pacientes con esa 
patología tienen cambios radiográficos demostrables, otros 
pueden tener dolor persistente sin evidencias radiográficas de 
anormalidad 1 

A través de esta investigación se pretende coadyudar en la 
profundizacion del conocimiento  sobre signos y síntomas de 
la DTM, ya que  probablemente una de las posibles causas de 
la falta de motivación sobre esta afección, está la poca divul-
gación, por tanto, estimamos que a través de publicaciones 
de artículos científicos, revistas científicas sobre la ATM  y 
este trabajo de conclusión de curso repercutirán favorable-
mente. 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar signo y síntoma prevalente de la disfunción Tem-
poromandibular  en pacientes que acuden a la clínica Génesis 
durante el periodo 2015 y 2016. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Determinar la frecuencia de los signos y síntomas de la 
disfunción  Temporomandibular  según género y edad. 

2. Describir la apertura bucal que presenta los pacientes. 

3. Determinar la presencia de dolor  presionando las zonas 
en el que se manifiesta la Disfunción Temporomandibu-
lar 

MATERIAL Y MÉTODO 

El diseño de este trabajo fue observacional, retrospectivo de 
corte transverso la población estuvo enfocada en 48  fichas de 
pacientes que presentan disfunción Temporomandibular, con 
el objetivo de determinar signo y síntoma prevalente  de la 
DTM  en pacientes que acuden a la clínica Génesis, de los cua-
les  la población accesible fue de 41 fichas que fueron selec-
cionados por los criterios de inclusión y exclusión analizados, 
el muestreo fue del tipo no probabilístico que represento el 
85,41% de la población total respectivamente, los criterios de 
inclusión fueron fichas de pacientes correspondientes al pe-
riodo 2015 y 2016, y fichas de pacientes con disfunción Tem-
poromandibular, y como criterio de exclusión se tuvieron en 
cuenta fichas de pacientes que no presentan disfunción Tem-
poromandibular y las fichas de pacientes que no correspon-
den al periodo de estudio. Se solicitó permiso al Profesor Doc-
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tor Julián Ayala Areyano para el levantamiento de datos de 
los pacientes que acudieron a la clínica Génesis  durante el 
año 2015 y 2016. 

Para la realización de este estudio se tuvieron en cuenta los 
siguientes asuntos éticos, Respecto, ya que la toma de datos 
se tomaron  bajo consentimientos del Dr. tratante y manejan-
do  con  confidencialidad la identidad de los pacientes, Bene-
ficios, ya que contribuirá en el mejoramiento continuo del 
tratamiento y Justicia ya que todas las fichas de pacientes 
tuvieron la posibilidad de participar de este estudio.  

RESULTADOS 

En el siguiente apartado se encuentran los resultados obteni-
dos: 

Del total de pacientes estudiados (41), nótese que el  signo y 
síntoma prevalente  es en un 7,00% la alteración emocional 
(estrés) y en un 7,00% en contacto de dientes posteriores 
(mal oclusión) 

Del total de pacientes que sufren alteraciones emocionales 
(35), nótese  que la mayor frecuencia se observa en el sexo 
femenino en un 86% (30/35) y en un menor valor en el sexo 
masculino 14%(5/35)  

Del total de pacientes que sufren alteraciones emociona-
les100% (35) el grupo etario prevaleciente fue el adulto ma-
duro (35-65Años) 51%(18/35) seguida  del adulto joven (15-
35aÑos) 46%(16/35) y el de menor valor el adulto mayor (66 
en adelante) en un 3%(1/35). 

 

Del total de pacientes que presentan contacto prematuro en 
dientes posteriores 100%(35)  se observa la mayor frecuencia 
en un el sexo femenino 86%(31/35)  y en menor valor en el 
sexo masculino 14% (4/35) 

Del total de pacientes que presentan contacto prematuro  en 
dientes posteriores 100% (35), el grupo etario prevaleciente 
es el adulto  joven en un 51%(18/35), seguido por adulto ma-
duro 46%(16/35) y en menor valor adulto mayor 3%(1/35) 

Gráfico1: Signo y síntoma prevalente de la disfunción Temporomandibular.N:41. 

Sexo Frecuencia % 

Femenino 30 85,7% 

Masculino 5 14,3% 

Total 35 100% 

Tabla 1: Frecuencia de las alteraciones emocionales en pacientes 

con disfunción  Temporomandibular  según sexo.N:35 

Grupo Etario Frecuencia % 

Adulto Joven 16 45,7% 

Adulto Maduro 18 51,4% 

Adulto Mayor 1 2,9% 

TOTAL 35 100,0% 

Tabla 2: Frecuencia de las alteraciones emocionales en pacientes 

con disfunción Temporomandibular  según grupo etario.N:35  

Sexo Femenino Masculino 

Femenino 31 88,6% 

Masculino 4 11,4% 

Total 35 100% 

Tabla 3: Frecuencia del contacto Prematuro de Dientes Posteriores 

según el sexo .N:35 

Grupo Etario Frecuencia % 

Adulto Joven 18 51% 

Adulto Maduro 16 46% 

Adulto Mayor 1 3% 

TOTAL 35 100% 

Tabla 4: Frecuencia del contacto prematuro de dientes posteriores  

según grupo etario.N:35. 
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Del total de fichas analizadas 100% (41) se comprueba  que 
la mayoría de los pacientes que acuden a la clínica Génesis 
pertenecen al sexo femenino 87%  (36/41) y con menor  fre-
cuencia los del sexo masculino 13%(5/41). 

Del total de fichas analizadas 100% (41)  que acudieron a la 
clínica Génesis el Grupo Etario con mayor frecuencia fue el 
de adulto maduro 49%(20/41) seguida del grupo  adulto jo-
ven 44%(18/41) y la minoría que corresponde al adulto ma-
yor  7%(3/41). 

 

Del total fichas analizadas (41) nótese que el 46%  de los en-
cuestados realizaron una apertura bucal de 4 dedos, seguida-
mente el 39% realizan una apertura bucal  de 3 dedos y en 
menor valor el 15 % realizan una apertura bucal de dos de-
dos, y no existió limitación de la apertura con un solo dedo 

Del total de pacientes 36 (100%) del sexo femenino, las que 
tienen una apertura bucal de 3 dedos(44%) es el prevalecien-
te sobre las que tienen una apertura bucal de 4 dedos( 42%) 
y una apertura bucal de 2 dedos (14%) respectivamente. 

Del total de pacientes 5 (100%) del sexo masculino, los que 
tienen una apertura bucal de 3 dedos (60%) es el prevale-
cientes. Encontrando coincidencia en los que tienen una 
apertura bucal de 2 dedos (20%) y 3 dedos (20%). 

Tanto en el sexo femenino como el masculino, no presentan 
los que realizan una apertura bucal de 1 dedo. 

 

Del total de fichas analizadas (41) se observa que la mayor 
prevalencia de aparición de dolor en pacientes con disfun-
ción Temporomandibular es  presionando  la zona de la arti-
culación de la mandíbula en un 16% 

Del total de pacientes que presentan dolor presionando las 
diferentes zonas 100%(27), nótese  que la mayor frecuencia 
se observa en el sexo femenino en un 93% (25/27) y en un 
menor valor en el sexo masculino 7%(2/27)  

Dedos Femeninos %   Masculino % 

1 - - - - 

2 5 14% 1 20% 

3 16 44% 3 60% 

4 15 42% 1 20% 

Total 36 100% 5 100% 

Tabla 5: Apertura bucal según sexo. N: f:36 m:5 

Grafico 2: Frecuencia de los signos y síntomas  de la disfunción 

Temporomandibular según género.N:41 

Gráfico 3: Frecuencia de los signos y síntomas de la disfunción 

Temporomandibular según grupo etario.N:41 

Gráfico 4: Frecuencia de apertura bucal en pacientes con disfun-

ción Temporomandibular.N:41. 

Grafico 5: Frecuencia de la localización del dolor presionando las 

siguientes zonas.N:41 

Sexo Femenino Masculino 

Femenino 25 93% 

Masculino 2 7% 

Total 27 100% 

Tabla 7: Frecuencia de la localización del dolor presionando las 

diferentes zonas  según sexo.N:27 
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DISCUSIÓN  

En el estudio del signo y síntoma prevalente en pacientes con 
disfunción Temporomandibular que acudieron a la clínica 
Génesis durante el periodo 2015 y 2016, los resultados que 
se obtuvieron en relación con el sexo, lo que reporta  Amesty 
L. hace referencia a un predominio del sexo femenino 37,36% 
sobre el sexo masculino de 9,89% 17

.  

El estudio de Ibarra N. indica que el sexo femenino prevalece 
en un 67% y el sexo masculino en un 33% 18.

 

En el estudio de Mafla A. y col. se observa una prevalencia 
del  55.5% en el sexo femenino  y un menor valor en el sexo 
masculino (44,5%) 19

. 

Coinciden con el presente estudio de investigación en el cual 
prevaleció así mismo  el sexo femenino en un  87% ante el 
sexo masculino en un 13%. Grau I. y Col.  plantean que los 
signos y síntomas de pacientes con disfunción Temporoman-
dibular afectan una proporción de 3 mujeres por cada hom-
bre 20. 

El  resultado que se obtuvo en cuanto  al signo y síntoma  que 
prevalece en  pacientes con disfunción Temporomandibular 
presentados en este trabajo se demostró que prevalecieron 
las alteraciones emocionales (estrés) y el contacto de dientes 
posteriores (mal oclusión).Se observa coincidencia con la 
investigación de Cobo M y Col. Quienes concluyen que el es-
trés y los trastornos oclusales son los factores principales 
para su producción 26. 

Así mismo se encuentra amplia relación con el estudio de 
Grau I quien evidencia la relación de los factores oclusales 
que intervienen en la aparición de lesiones en el Aparato Es-
tomatognático y su influencia en los Trastornos Temporo-
mandibular como etiología fundamental, existiendo así una 
estrecha relación entre los Trastornos Temporomandibular y 
las desarmonías oclusales, considerando que el estrés puede 
interferir de forma negativa en los resultados del tratamiento 

21. 

Velázquez confirma con su estudio que los individuos que 
presentan alto neuroticismo y desarmonía en la oclusión fun-
cional tienen disfunción alta 

22. 

 Algozaín Y. y Col. demuestran que el estrés es uno de los 
signos prevalecientes en la disfunción Temporomandibular 3.

 

Así mismo Gamboa J. demuestra  la prevalencia de las altera-
ciones oclusales y ansiedad moderada a severa en un 86%10. 

Con el estudio de Cabrera y col, podemos finalizar este ítems 
afirmando que la oclusión y el estrés es el signo y síntoma 
prevaleciente en la DTM, ya que el evidencia que una lesión 
funcional en la oclusión causan síntomas tan variados como 
el daño articular y considera que el estrés, es un factor pre-
disponerte principal y a la vez desencadenante para la DTM 
23. 

En cuanto al grupo etario  con disfunción Temporomandibu-
lar prevaleciente en esta investigación  fue la del adulto ma-
duro  (36 a 65 años), coincide con  Peñón P. y Col. quienes 

demuestran que  las características de las disfunción ocurre  
más entre  40 a 49 años perteneciendo así al rango de edad 
del adulto maduro 8. 

Delgado S. y Col.  observan que el promedio de edad es de 
40,5 años 24. 

Defiriendo de Vega y col quienes demuestran  que el grupo 
de edad más representativo fue el de 20 a 29 años pertene-
ciendo este al rango de edad de adulto joven 25. 

En cuanto a la aparición de dolor presionando las diferentes 
zonas, en esta investigación prevaleció el dolor  a la palpación 
presionando la zona de la articulación Temporomandibular 
en un 16 % y coincide asi con la investigación  hecha por Ma-
fla A. y Col. quienes encuentran prevalencia de dolor a la pal-
pación en la zona de articulación Temporomandibular 28. 

Coincidiendo así también con Cárdenas y col quienes de-
muestran que el 22% presentan dolor a la palpación en la 
ATM 26. 

Y defiriendo así de la investigación hecha por Iñiguez el cual 
muestra que la prevalencia  de dolor a la palpación ocurre en 
la zona de los músculos27. 

Y este coincide con Feican D quien demuestra que el dolor a 
la palpación  en la zona los músculos ocurre en un 100% 28. 

Iturriaga V. coincide con Feican D. he Iñiguez, ya que demues-
tra que el dolor a la palpación  más frecuente es en la zona de 
los músculos 

29. 

Grau I, Cavo R y col en cambio afirman que el síntoma más 
frecuente de los trastornos Temporomandibular es dolor 
muscular y articular conjuntamente 30. 

En cuanto a la prevalencia de apertura bucal en esta investi-
gación se comprobó que hubo una frecuencia de pacientes 
que realizaron una apertura de 4 dedos (máxima) difiriendo 
de Taboada y Col. ya  que demuestran que si existe una fre-
cuencia en la limitación de la apertura bucal 4. 

Y  estos coinciden con Aranza O Y Col.  quienes demuestran 
en sus investigaciones que los pacientes con disfunción Tem-
poromandibular tienen una limitación en la apertura bucal 21. 

CONCLUSIÓN 

En el presente estudio realizado para determinar signo y sín-
toma prevalente de la disfunción Temporomandibular  en 
pacientes que acudieron a la clínica Génesis durante el perio-
do 2015 y 2016. Se llegaron a las siguientes conclusiones: De 
un total de 41 fichas que fueron analizadas, el signo y sínto-
ma prevalente de la disfunción Temporomandibular corres-
ponde respectivamente en un 7% a las alteraciones emocio-
nales (estrés) y en un 7%  contacto de dientes posteriores 
(mal oclusión,)  

Según la frecuencia de género existió una mayor prevalencia 
de signos y síntomas en el sexo femenino 87% sobre el sexo 
masculino en un 13%. 
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Según la frecuencia del grupo etario, el adulto maduro (36-65 
años) con un 49%, prevaleció sobre el  adulto joven (15-
35aÑos) que presento un 44% y en un menor valor adulto 
mayor (66 en adelante) en un 7%. 

Con respecto  a la apertura bucal el 46% de los encuestados 
realizaron una apertura bucal de 4 dedos, el 39 % realizo una 
apertura bucal de 3 dedos y en menor valor el 15 % realiza-
ron una apertura de 2 dedos, no encontrándose así una aper-
tura bucal de un dedo. 

Y por último de acuerdo a la aparición de dolor presionando 
las diferentes zonas se observó que prevaleció el dolor a la 
palpación en la zona de la articulación mandibular en un 16%. 
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RESUMEN 

La pérdida prematura de los dientes temporarios ocurre cuando éstos se exfolian o son extraídos antes del momento fisiológico 
de recambio, siendo el periodo de tiempo transcurrido entre la pérdida y la erupción del diente sucesor lo que determina que 
ésta sea prematura. El diseño del estudio fue observacional descriptivo retrospectivo, el cual tuvo por objetivo determinar la 
frecuencia de pérdida prematura de dientes temporarios en pacientes que acudieron a la clínica de la cátedra de Odontopedia-
tría I de la facultad de odontología Pierre Fauchard desde  el año 2014 al 2016. En las fichas revisadas se encontró 385 dientes 
temporarios exodonciados, de los cuales 107 se consideraron pérdida prematura lo que equivale a una frecuencia de pérdida 
prematura del 28%. En relación al género, el femenino presentó mayor frecuencia de pérdida prematura con un 60%. Siendo la 
arcada inferior la más afectada con una frecuencia del 54%. Según la edad la mayor frecuencia de pérdida prematura fue a los 8 
años con un 49%. La pieza dentaria con mayor frecuencia de pérdida fue la 64 con un 13%. En base a los resultados obtenidos 
en esta investigación en la cual se observó una frecuencia considerable de pérdida prematura de dientes temporarios destaca-
mos la importancia de realizar programas de enfoque preventivo para incentivar a los padres sobre la importancia de mantener 
los dientes temporarios en boca hasta su exfoliación natural. 

Palabras claves: Pérdida prematura, Dentición temporaria, Extracción dental, Mantenedores de espacio. 

SUMMARY 

The premature loss of the temporary teeth occurs when these are exfoliated or are extracted before the physiological moment 
of replacement, being the period of time elapsed between the loss and the eruption of the successor tooth which determines 
that this is premature. The design of the study was retrospective descriptive observational, which aimed to determine the fre-
quency of premature loss of temporary teeth in patients who attended the clinic of the pediatric dentistry I of the Pierre Fau-
chard dentistry faculty from 2014 to 2016. In the revised records, 385 temporary tooth extractions were found, of which 107 
were considered premature loss, which is equivalent to a frequency of premature loss of 28%. In relation to gender, the female 
presented a greater frequency of premature loss with 60%. The lower arch being the most affected with a frequency of 54%. 
According to age, the highest frequency of premature loss was at age 8 with 49%. The tooth with the highest frequency of loss 
was 64 with 13%. Based on the results obtained in this research in which a considerable frequency of premature loss of tempo-
rary teeth was observed, we emphasize the importance of performing preventive approach programs to encourage parents on 
the importance of keeping temporary teeth in mouth until their exfoliation natural. 

Key words: Premature loss, Temporary dentition, Dental extraction, Space maintainers. 
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INTRODUCCIÓN 

La pérdida prematura de dientes temporarios se refiere, a la 
pérdida temprana de los dientes primarios que puede llegar a 
comprometer el mantenimiento natural del perímetro o lon-
gitud de arco y por ende la erupción de dientes sucedáneos 
(1,2). Este hecho puede ocasionar posteriormente alteracio-
nes oclusales y malposiciones dentarias con la aparición de la 
dentición permanente (3). 

 La dentición temporal, por el papel que juega en el desarro-
llo estomatognático del niño, debe conservarse íntegra hasta 
el momento del recambio (4). La erupción normal ocurre en 
un tiempo determinado correspondiente a una edad cronoló-
gica de la persona (5). 

La pérdida prematura ocurre cuando éstos se exfolian o son 
extraídos antes del momento fisiológico de recambio, siendo 
el periodo de tiempo transcurrido entre la pérdida y la erup-
ción del diente sucesor lo que determina que ésta sea prema-
tura. (6,7)  

Existen múltiples razones de pérdida prematura de los dien-
tes primarios las cuales son:  Algunas enfermedades tales 
como: caries dental, que se encuentra en primer lugar como 
la causa más frecuente de pérdida prematura de dientes  
temporarios, periodontitis, resorciones radiculares atípicas; 
Causas Involuntarias como: los traumatismos que se obser-
van en cabeza y cuello (caídas, golpes, accidentes automovi-
lísticos), que afecta los dientes antero superiores más fre-
cuentemente; Intencionales las cuáles son: lesiones persona-
les culposas, eventos de hechos dolorosos, fenómenos de 
maltrato (violencia intrafamiliar), actividades deportivas, asal-
tos, riñas; Malos hábitos orales entre los cuales se encuen-
tran: sacar la lengua, chupeteo del dedo gordo, mordida del 
labio inferior, que producen movilidad dentaria y rizólisis 
temprana de sus raíces y por lo tanto su pérdida antes de la 
fecha esperada; etc. (8, 9,10, 11). 

Se define a la caries como una patología transmisible, en cuyo 
contagio juega un rol fundamental el Streptococcus Mutans, 
(12). Sin tratamiento oportuno afecta  la vida de los niños 
tanto a nivel físico, psicológico y social por lo que el diagnósti-
co precoz es de relevancia (13, 14) 

La pérdida prematura de los dientes primarios trae como 
consecuencia  la inclinación y migración de los dientes veci-
nos ya que disponen de mayor tiempo para moverse de su 
posición original, lo que trae consigo la disminución del espa-
cio para el sucesor permanente, el acortamiento del períme-
tro del arco, mal posiciones dentarias, apiñamientos,  dificul-
tad para masticar y alimentarse, alteraciones fonéticas, dias-
temas y alteraciones de oclusión; que dependen del sitio, del 
maxilar y del número de dientes afectados. Al perderse un 
diente su antagonista continúa el proceso de erupción hasta 
extruirse y producir alteración en el plano oclusal con pérdida 
de la dimensión vertical (15, 16, 17, 18, 19, 20) 

El tratamiento oportuno es esencial cuando se pierden pre-
maturamente los dientes temporales, la mayoría de los casos 
necesitan colocación inmediata del mantenedor de espacio 
(21), lo que puede prevenir o disminuir la aparición de una 
maloclusión (22, 23,24). 

Otra opción es la importancia de la odontología protésica 
como alternativa en la solución de los problemas causados 
por la pérdida parcial o total del diente primario, que permi-
tan el restablecimiento de sus funciones adecuadamente 
(25). 

En Paraguay, en el 2013 se realizó un estudio con el objetivo 
determinar la frecuencia de Pérdida Prematura de Dientes 
Temporarios en niños de 0 a 7 años que acudieron al Hospital 
Regional de Luque durante los años 2009-2010. Donde se 
encontraron estos resultados,  la frecuencia de pérdida pre-
matura de dientes Temporarios corresponde al 14% en el año 
2009 y al 12,6% en el año 2010 (26). En los niños de 4 a 7 
años de edad las piezas dentarias que presentaron mayor 
frecuencia de pérdida en ambos años fueron los dientes 
75/85 con un 29,8% en el año 2009 y un 33,8% en el año 
2010 (26). 

Otro estudio realizado a nivel nacional en el 2008 tuvo como 
objetivo determinar la frecuencia  de pérdida  prematura  de 
dientes temporarios en niños de pre escolar a 3er. Grado de 
la Escuela Básica Nro. 1042 Parroquial Subvencionado  San 
Alfonso de la ciudad de Asunción, con el cual se demostró  
que el 68,6% correspondiente a 94 niños de 137 revisados 
presentaron pérdida prematura de por lo menos un diente y 
que de los 121 dientes perdidos prematuramente el diente 
más frecuentemente perdido fue el D 85 con un 21,5% (27). 

Comparando con otros países, en Argentina, en la ciudad de 
Córdoba se realizó un estudio con el objetivo de estudiar la 
frecuencia de pérdidas prematuras de dientes temporales en 
pacientes de 5 a 8 años de edad, asistidos en la clínica de 
Odontopediatría de la Universidad Gran Mariscal de Ayacu-
cho, en los años2004-2005. Donde como resultado se obtuvo 
un 42,9% de pacientes con exodoncia prematura de dientes 
temporales.  La frecuencia de pérdida prematura de dientes 
temporarios corresponde a un 70%. La principal causa fue la 
caries dental. Los molares temporales fueron los dientes ex-
traídos con mayor frecuencia y en pacientes de 8 años de 
edad. (28)  

En México,  se realizó un estudio con el propósito de determi-
nar la prevalencia de pérdida de dientes temporales y los 
patrones de caries en niños preescolares de una comunidad 
suburbana de Campeche. Trece (11.9%) de los 109 sujetos 
tuvieron 34 (1.7%) dientes perdidos de un total de 2041 pie-
zas temporales examinadas. Los dientes perdidos con mayor 
frecuencia fueron los segundos molares inferiores.  De los 
sujetos con caries (n=82) 47.6% presentaron el patrón ante-
rior-posterior, 46.3% tuvieron patrón posterior y 6.1% exhi-
bieron patrón anterior. No existieron diferencias substancia-
les en relación a la edad y sexo. (29)  

Los datos anteriormente presentados demuestran la presen-
cia de pérdida prematura de dientes temporarios y sus conse-
cuencias en el desarrollo de los arcos dentarios. Debido a la 
importancia del tema esta investigación tuvo como objetivo 
“Determinar la Frecuencia de pérdida prematura de dientes 
temporarios en pacientes que acudieron a la clínica de la cá-
tedra de Odontopediatría I de la facultad de odontología Pie-
rre Fauchard  desde el año 2014 al 2016”. 
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El estudio realizado aportó resultados importantes sobre esta 
problemática a nivel nacional teniendo en cuenta que se re-
cogió datos de una parte de la población paraguaya, además 
de brindar datos estadísticos relevantes para que el departa-
mento de investigación de la facultad lo tenga documentado 
y sirva de referencia para otras investigaciones. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

El diseño que se utilizó fue observacional descriptivo retros-
pectivo. La población accesible estuvo conformada por 225 
fichas de pacientes que presentaron exodoncia de dientes 
temporarios que acudieron a la clínica de la cátedra de Odon-
topediatría I de la facultad de odontología “Pierre Fauchard” 
desde el año 2014 al 2016. 

Como criterio de inclusión se tuvo en cuenta fichas que pre-
sentaron  exodoncias de dientes temporarios y que contaban 
con los datos necesarios para el análisis. De la cual se exclu-
yeron las fichas incompletas. El muestreo  fue no probabilísti-
co. 

Para el reclutamiento de datos se solicitó por medio de una 
carta de permiso al Dr. Marcelo Costa, director del Dpto. de 
Investigación de la facultad de odontología Pierre Fauchard el 
acceso a las fichas de la cátedra de Odontopediatría I de los 
años 2014 al 2016. 

Para este estudio se utilizaron las variables género, edad, 
arcada y pieza dentaria más afectada, como instrumento de 
medición se elaboró una ficha que se llenó de acuerdo a los 
datos de interés que se utilizaron para la elaboración de los 
resultados. 

Para el análisis y gestión de datos, se procedió al análisis de 
las fichas clínicas según las variables y para el procesamiento 
estadístico se utilizó el sistema de datos Excel. Dentro de los 
asuntos éticos se mantuvo el respeto a las personas debido a 
la confidencialidad en el manejo de los datos, en cuanto a 
beneficio este trabajo aportó datos importantes para la cáte-
dra de Odontopediatría debido que arrojó datos estadísticos 
relevantes de pacientes que asistieron a la clínica de dicha 
cátedra y presentó beneficio a la investigación a nivel nacio-
nal debido a que se obtuvieron datos estadísticos sobre una 
parte de la población paraguaya que pueden ser utilizados 
como referencia en otras investigaciones. 

Y respecto al tercer principio justicia, se revisaron todas las 
fichas de la población accesible que cumplieron con los crite-
rios de inclusión sin discriminar ninguna de ellas y utilizando 
los mismos datos de cada uno de los pacientes. 

RESULTADOS 

En el siguiente apartado se encuentran los resultados obteni-
dos en esta investigación una vez recopilados los datos, se 
procedió al estudio estadístico: análisis porcentuales por me-
dio de tablas y figuras lo que permitió la interpretación de los 
resultados. 

En la tabla I se puede observar que se revisó un total de 225 
fichas de pacientes de las cuales 57 presentaron pérdida pre-
matura que corresponde al 25%.  

Se encontró 385 dientes temporarios exodonciados de los 
cuales 107 se consideró pérdida prematura que representan 
el 28 %. 

En la tabla II: Del total de 385 piezas dentarias temporarias 
exodonciadas (100%), 107 piezas dentarias temporarias pre-
sentaron pérdida prematura con un porcentaje del 28 %. 

En el gráfico I, se puede observar que del total de 57 fichas  
(100%) que presentaron pérdida prematura de dientes tem-
porarios, el mayor  porcentaje corresponde al género feme-
nino con 34 fichas representando el 60%. 

En el gráfico II: Se observó que del total de 57 fichas de pa-
cientes (100%) que presentaron pérdida prematura de dien-
tes temporarios en la distribución realizada según edad, los 
de 8 años presentaron mayor frecuencia con un total de 28 
fichas que equivalen al 49%. 

Fichas de pacientes Cantidad de fichas. Frecuencia (%) 

Con pérdida prematura.  57 25% 

Sin pérdida prematura. 168 75% 

Total 225 100% 

Tabla I: Frecuencia de fichas de pacientes con pérdida prematura 

de dientes temporarios. N= 225 

Exodoncias de dientes Cantidad de fichas Frecuencia (%) 

Con pérdida prematura.  107 28% 

Sin pérdida prematura. 278 72% 

Total 385 100% 

Tabla II: Frecuencia de dientes temporarios con pérdida 

prematura.  N= 385 

Gráfico I: Distribución de frecuencia de pérdida prematura  

en relación al género. N=57 

Gráfico II: Distribución de la frecuencia de pérdida prematura de 

dientes temporarios en relación a la edad. N=57 
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En el gráfico III, se observó que del total de 107 piezas denta-
rias temporarias con pérdida prematura (100%), el mayor 
porcentaje se encontró en la arcada inferior con 58 piezas 
dentarias que equivalen al 54 %. 

En la tabla III, se observa que del total de 107  piezas denta-
rias exodonciadas que presentaron pérdida prematura de 
dientes temporarios (100%), la pieza dentaria 64 es la que se 
perdió con mayor frecuencia con un 13 %. 

DISCUSIÓN 

De acuerdo a la frecuencia de pérdida prematura de dientes 
temporarios de este trabajo, en pacientes que acudieron a la 
clínica de la cátedra de Odontopediatría I desde el año 2014 
al 2016 del total de 385 piezas dentarias temporarias exodon-
ciadas (100%), 107 presentaron pérdida prematura con un 
porcentaje del 28%, si comparamos este resultado con otros 
estudios realizados en Paraguay en dos de ellos se observa 
mayor frecuencia de pérdida prematura alcanzando un 68,6% 
en una de las investigaciones (18) y el otro estudio con un 
61,4% (21). Otro estudio presenta una frecuencia de pérdida 
prematura con porcentajes más cercanos al estudio realizado, 
obtiene un 22% en el año 2010 y 30% en el año 2011(20). En 
cambio otra investigación obtiene una frecuencia menor con 
un 14% en el 2009 y 12,6% en el año 2010 (2).  

Comparando con  otros países en el año 2003 en Cuba en la 
cuidad de Holguín se registra 13,3 % de pérdida prematura de 
dientes temporarios (3). Mientras que en el año 2007 en Ciu-
dad de Mérida-Venezuela se alcanza un 10,9%, (23). Otro 
estudio en el 2010 en escolares del distrito de Salaverry Perú 
obtiene el 7,8 % (9). En otra investigación en una población 
de Ribeririña de Amazonas se presenta una frecuencia del 
18% (23). Por último una investigación en Venezuela presenta 
un 22% (7), lo que indica que estos estudios mencionados 
obtuvieron una frecuencia menor al resultado de este estu-
dio. 

En cambio en la investigación realizada en la ciudad de Córdo-
ba Argentina se obtiene una frecuencia de pérdida prematura 
del  42,9% (19) y otro estudio presenta una frecuencia del  
84,8% en Lima Perú (13) siendo éstos porcentajes más eleva-
dos que el obtenido en ésta investigación. 

En cuanto al género, en este estudio la frecuencia de pérdida 
prematura de dientes temporarios fue mayor en el femenino 
que presentó un 60% resultado que coincide con una investi-
gación que se realiza en el 2011 que obtiene una frecuencia 
del 55% (20). En otros estudios la frecuencia es del 52% en el 
género femenino. (4, 9, 24). En cambio en otra investigación 
se observa una frecuencia mayor en el género masculino con 
un 61% (21). Otros estudios mencionan que no existen dife-
rencias significativas en los resultados en cuanto al género (7, 
12). 

En cuanto a la frecuencia de pérdida prematura de tempora-
rios según la edad en este estudio se observó que los niños de 
8 años presentaron mayor frecuencia alcanzando el 49% de 
los casos, resultado que coincide con la investigación realiza-
da en Córdoba (19) y la realizada en Amazonas que presenta 
una frecuencia del 29,41% en niños de 8 años (23). En cambio 
otro estudio presenta mayor frecuencia en los de 7años con 
un 27% (27). Otra investigación presenta mayor frecuencia en 
niños de 8 y 9 años con un 38,6% (2). Coincidiendo las edades 
con otro estudio que obtiene  23,55%  y 21,01 %, respectiva-
mente. Otro autor menciona que presenta mayor frecuencia 
de pérdida prematura  a los 9 años con un 56% (24). Una in-
vestigación del 2010 presentan mayor frecuencia en los niños 
de 6, 7 y 8 años con un 26% y en el 2011presentan la mayor 
frecuencia los de 6 años con un 30% (21). En otra investiga-
ción se observa que el 14,9% de los niños de 5 años de edad 
se encuentran más afectados que los de las otras edades (22), 

Grafico III: Distribución de frecuencia de pérdida prematura en 

relación a la arcada. N=107 

 Pieza dentaria 
Cantidad de piezas 

dentarias 
Frecuencia(%) 

51 2 2% 

52 3 3% 

53 4 4% 

54 7 7% 

55 2 2% 

61 3 3% 

62 1 1% 

63 5 5% 

64 14 13% 

65 8 6% 

71 0 0% 

72 0 0% 

73 3 3% 

74 12 11% 

75 12 11% 

81 1 1% 

82 0 0% 

83 6 6% 

84 12 11% 

85 12 11% 

Total 107 100% 

Tabla III: Distribución de frecuencia de pérdida prematura en  

relación a la pieza dentaria. N = 107 
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además un estudio menciona que se observa mayor frecuen-
cia en niños de 4 a 7 años (2), otra investigación obtiene ma-
yor frecuencia en los niños de 7 a 9 años (7) y por último un 
estudio obtiene una frecuencia del 82% en niños mayores de 
5 años y un 18 % en menores de 5 años (4). 

En relación a la arcada más afectada en esta investigación se 
halló mayor frecuencia de pérdida prematura de dientes 
temporarios en la arcada inferior con un porcentaje del 54%, 
lo que coincide con el resultado de una investigación realiza-
da en el 2010 en donde la arcada inferior también presenta 
mayor frecuencia con un 55% (20). En cambio en el 2011 la 
arcada superior es la que presenta mayor frecuencia de pér-
dida con un 64% (20), coincidiendo con otro estudio que ob-
tiene mayor frecuencia también en la arcada superior con un 
53% (4).       

Los dientes que con mayor frecuencia se extrajeron de forma 
prematura según los datos analizados en este estudio fueron 
los primeros molares superiores presentando un porcentaje 
del 13%, datos similares al resultado de otra investigación en 
donde se obtiene una frecuencia del 46,21% en primeros 
molares superiores (23), coincidiendo además con otro estu-
dio que obtiene mayor frecuencia en los primeros molares 
superiores (24). Otro autor menciona que en su investigación 
el diente más afectado es el 64 con un 11,11% (6). En los re-
sultados obtenidos en un estudio no se especifica el diente 
con mayor frecuencia de pérdida, éste solo afirma que son 
los molares sin aclarar si son superiores o inferiores (19). 
Otro autor menciona que obtiene mayor frecuencia en los 
primeros molares con un 59% y en los segundos molares 41% 
(4).  

En otras investigaciones mencionan que presentan mayor 
frecuencia de pérdida prematura los molares inferiores, co-
mo es el caso de un estudio que presenta mayor frecuencia 
en las piezas dentarias 85 y 75 con un 13,7% y 13,2% respec-
tivamente (21). Otro estudio menciona que las piezas denta-
rias 75/85 son los que presentan mayor frecuencia de pérdi-
da con un 29,8% en el año 2009 y un 33,8% en el año 2010 
(2).Coincidiendo además los resultados con otro autor que 
obtiene mayor frecuencia en las piezas dentarias 85 con el 
21,5% (18). Otros resultados afirman que el 75 es el que pre-
senta mayor frecuencia (9). El segundo molar inferior es el 
que presenta mayor frecuencia con un 18,52% en otra inves-
tigación (23). Mientras que en otro estudio el 84 es el que 
obtiene mayor porcentaje de pérdida prematura con el 17% 
en el año 2010 y en el 2011 es el 54 el que presenta mayor 
frecuencia con un 20% (20).  

Estos datos varían totalmente con lo obtenido en otro estu-
dio en el cual obtiene mayor frecuencia de pérdida prematu-
ra en la pieza dentaria 53 con un 13% (26). Además en otra 
investigación los incisivos centrales superiores son los que 
presentan mayor frecuencia de pérdida con un 50% (25).    

CONCLUSIÓN 

De acuerdo a los resultados obtenidos en este trabajo de 
investigación se llegó a la conclusión de que la frecuencia de 
pérdida prematura de dientes temporarios en pacientes que 
acudieron a la clínica de la Cátedra de Odontopediatría I de la 

Facultad de Odontología Pierre Fauchard desde el año 2014 
al 2016 fue del 28%, en relación al género se obtuvo mayor 
frecuencia de pérdida prematura en el femenino con un 60%. 
En relación a la arcada más afectada, la inferior presentó ma-
yor frecuencia con un 54%, la mayor frecuencia de pérdida 
prematura según la edad fue a los 8 años con un 49% y la 
pieza dentaria con mayor frecuencia de pérdida prematura 
fue la 64 con un 13 %. 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

1. Clemente K, Ferrara P, Ulloa R, Vera S. Pérdida prematura 
de dientes primarios y su relación con las maloclusiones. 
Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopedia-
tría. Ortodoncia.ws  [REVISTA EN LINEA] febrero 2008. 
[Consultada el 28/05/2016] Disponible en: 
www.ortodoncia.ws. 

2. Villalba N., Jaccquett N. Pérdida prematura de dientes 
temporarios en niños que acudieron a un hospital público 
de la ciudad de Luque. Paraguay. [REVISTA EN LINEA]. 
[Consultada el 20/06/2016]. Disponible en 
www.revistaodontopediatria.org/ediciones/2013/2/art-4 

3. Martínez N, Gutiérrez M, Ochoa M, Díaz J. Perdida prema-
tura de dientes temporales y maloclusión en escolares. 
Policlínica “Pedro Díaz Coello”, 2003. Correo Científico 
Médico de Holguín [REVISTA EN LINEA]. 2005; 9(3). 
[Consultada el 02/08/2016]. Disponible en: http://
www.cocmed.sld.cu/no93/n93ori4.htm. 

4.  Restrepo A.; Chemás Oviedo L.; Arango Larrarte A. Fre-
cuencia de pérdida de espacio por exodoncia de molares 
temporales en la Unidad Materno-Infantil de la Policía 
Nacional. [REVISTA EN LINEA]. [Consultada el 
28/05/2016].Disponible en: http://bases.bireme.br/cgi-
bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/
iah.xis&src=google&base=LILACS&lang=p&nextAction=lnk
&exprSearch=348897&indexSearch=ID 

5.  Burgos E. influencia de la perdida prematura de los dien-
tes primarios por caries dental, como causa de maloclu-
siones dentarias. [REVISTA EN LINEA]. [Consultada el 
28/08/2016]. Disponible en: http://repositorio.ug.edu.ec/
bitstream/redug/3352/1/695%20Ericka%20Tamara%
20Burgos%20Roca.pdf  

6.  Rivero N., Medina A., Martínez M., Prieto M. Utilización 
de mantenedores de espacio en pacientes con pérdidas 
prematuras de dientes primarios. Revista de Odontope-
diatría Latinoamericana Órgano Oficial de la Asociación 
Latinoamericana de Odontopediatría (ALOP). [REVISTA EN 
LINEA] vol.2 nro. 2. año: 2012 [Consultada el 08/ 11/2016] 
Disponible en: http://www.revistaodontopediatria.org/
ediciones/2012/2/art-6/. 

7.  García Y., Da Silva de Carballo L., Medina C., Crespo O. 
Efecto de la pérdida prematura de molares primarios so-
bre la relación horizontal incisiva. Revista de Odontope-
diatría Latinoamericana [REVISTA EN LINEA]. Enero-Junio 
2011. Vol 1 Nº 1 [Consultada el 08/08/2016]. Disponible 
en: http://adep.org.mx/pdf/revista1_1.pdf#page=49  

8.  Chacón  K. Pérdida temprana de dientes temporales en 
niños de 0 a 8 años de edad. Revista Colombiana de Inves-
tigación en Odontología, [REVISTA EN LINEA].  apr. 2014. 
[S.l.], v. 5, n. 13, p. 41-48, [Consultada el 20/06/2016]. 
Disponible en: http://www.rcio.org/index.php/rcio/
article/view/165/301   

9. Idrugo N. prevalencia de perdida prematura de dientes 
deciduos en escolares de 6 a 9 años del Districto de Sala-
verry en el año 2010. Biblioteca nacional [REVISTA EN 
LINEA] Perú 2011 [Consultada el 08/ 11/2016] COP PP. 39  
Disponible en: http://www.cop.org.pe/bib/tesis/
NATALIGISSELAIDRUGOYOPLA.pdf. 



Paraguay Oral Research. Volumen 6 N° 2. Página 78 

Artículo Original 
FRECUENCIA DE PÉRDIDA PREMATURA DE DIENTES TEMPORARIOS EN PACIENTES QUE ACUDIERON A LA CLÍNICA DE LA CÁTEDRA DE 
ODONTOPEDIATRÍA I DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA PIERRE FAUCHARD DESDE EL AÑO 2014 AL 2016 

 

10.  Reyes M. Riesgos asociados a la pérdida de la longitud 
del arco dentario en la dentición mixta temprana. MEDI-
SAN [REVISTA EN LINEA] 2010;  14(1): [Consultada el 
02/08/2016].Disponible en: http://scielo.sld.cu/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1029-
30192010000100006&lng=es. 

11.  Palomer L. Caries dental en el niño. Una enfermedad 
contagiosa. Revista chilena de pediatría. Artículo de revi-
sión. Rev. chil. pediatr. [REVISTA EN LINEA].Santiago feb. 
2006. [Consultada el 27/ 10/2016] v.77 n.1  Disponible 
en: http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0370-
41062006000100009&script=sci_arttext. 

12. Medina Solís C, Herrera M, Rosado-Vila G, Minaya-
Sánchez M, Vallejos-Sánchez A, Casanova-Rosado J. Perdi-
da Dental y Patrones de Caries en Preescolares de una 
Comunidad Suburbana de Campeche. Acta Odontológica 
Venezolana. [REVISTA EN LINEA].   Venezuela. 2009 
[Consultada el 20/06/2016]. Disponible en: http://
webcache.googleusercontent.com/search?
q=cache:xiklPfjju28J:www.scielo.org.ve/scielo.php%
3Fscript%3Dsci_arttext%26pid%3DS0001-
63652004000300003+&cd=2&hl=es&ct=clnk&gl=py 

13. Huamán L. Pérdida prematura de dientes deciduos en 
niños de 3-9 años de edad sometidos a tratamiento 
odontológico integral bajo anestesia general en el Institu-
to Nacional de Salud del Niño. [REVISTA EN LINEA].  2014. 
[Consultada el / 08/2016]. Disponible en: http://
cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/cybertesis/3971/1/
Huaman_rl.pdf. 

14.  Lea Assed Bezerra Da Silva. Tratado de Odontopediatria.  
Tomo 2 

15.  Barrios, Z. y Salas, M. 2006. Tratamientos protésicos en 
dentición primaria: Revisión de la literatura. Revista 
Odontológica de Los Andes [REVISTA EN LINEA].  1(2): 61-
69  [Consultada el 09/07/2016]. Disponible en: http://
www.saber.ula.ve/bitstream/123456789/24823/2/
articulo8.pdf. 

16.  Rodríguez Romero I. B., Diez Betancourt J, Quintero E, 
Céspedes I. El mantenedor de espacio. Técnica preventiva 
al alcance del estomatólogo general integral. Rev. Cubana 
Estomatologica. [REVISTA EN LINEA]. 2005; 42(1). 
[Consultada el 05/08/2016]. Disponible en: http://
scielo.sld.cu/scielo.php?
pid=S003475072005000100001&script=sci_arttext 

17.  Barbería E. Problemas clínicos en la pérdida prematura 
de los segundos molares temporales. El mantenedor de 
extremo libre, como una alternativa. Gaceta dental 
[REVISTA EN LINEA]. [Consultada el 05/08/2016]. Disponi-
ble en: http://www.gacetadental.com/2011/09/
problemas-clnicos-en-la-prdida-prematura-de-los-
segundos-molares-temporales-el-mantenedor-de-
extremo-libre-como-una-alternativa-25593/. 

18. Calvo M. Pérdida prematura de dientes temporarios en 
niños de prescolares a tercer grado de la Esc. Básica 
Nº1042 Parroquial subvencionado San Alfonzo de la ciu-
dad de Asunción. Tesis para optar por el Título de Doctor 
en Odontología. [TESIS DOCTORAL].   .  . Asunción: Facul-
tad de Odontología ´´Pierre Fauchard´´. Universidad Autó-
noma del Paraguay. Año.2012 

19.  Ortiz M, Farias M, Godoy S, Mata M, Perdida prematura 
de dientes temporales en pacientes de 5 a 8 años de 
edad asistidos en la clínica de Odontopediatría de la Uni-
versidad Gran Mariscal de Ayacucho, 2004-2005. Revista 
latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatría 
[REVISTA EN LINEA]. 2008 [Consultada el 20/06/2016]. 
Disponible en: http://www.ortodoncia.ws/
publicaciones/2009/pdf/art17.pdf  

20.  Caballero A. Jacccquett N. Frecuencia de perdida prema-
tura de dientes temporarios posteriores en fichas de ni-
ños de 5 a 8 años que asistieron a la catedra de odonto-
pediatria del sexto curso de la Universidad Autónoma del 
Paraguay en el periodo 2010 al 2011. [tesisdoctoral]. Año 

2013 Asunción: Facultad de Odontología ´´Pierre Fau-
chard´´. Universidad Autónoma del Paraguay.  

21.  Ortellado S. Frecuencia de perdida prematura de dientes 
temporarios en niños de 6 a 9 años que asistieron a la 
escuela Nº28 “Próceres de Mayo” localizada en la ciudad 
de Horqueta departamento de concepción en el año 
2015. [tesis doctoral]. Año 2016. Asunción: Facultad de 
Odontología ´´Pierre Fauchard´´. Universidad Autónoma 
del Paraguay. 

22.  García M, Amaya B, Barrios Z. Perdida prematura de 
dientes Primarios y su relación con la Edad, Sexo en Pre-
escolares. 2007; Red Od. Los Andes. Revista Odontológica 
de los Andes  [REVISTA EN LINEA]. Julio-Diciembre 
2007.VOL. 2 - Nº 2. • Mérida-Venezuela [Consultada el 
09/07/2016]. Disponible en: http://www.saber.ula.ve/
bitstream/123456789/24847/1/articulo2.pdf   

23.  Bezerra E.; Noguera A. Prevalência de Perdas Dentárias 
Precoces em Crianças de População Ribeirinha da Região 
Amazônica. Pesquisa Brasileira em Odontopediatria e 
Clínica Integrada. [REVISTA EN LINEA] 2012. [Consultada 
el 27/ 10/2016] 12(1) PP. 93-98. Disponible en: http://
www.redalyc.org/pdf/637/63723468015.pdf. 

24.  Canchiña Pontón, S. Prevalencia de la perdida prematura 
de molares temporales y su relación con algunos factores 
de riesgo en niños y niñas preescolares de la escuela 
“Francisco Pérez Castro¨. Universidad de Guayaquil. Fa-
cultad Piloto de Odontología. [Consultada el 10/09/2016]. 
Disponible en: http://repositorio.ug.edu.ec/handle/
redug/5759#sthash.uE88wWUU.dpuf. 

25.  Páez H. Perdida prematura de dientes temporarios ante-
riores en niños que acudieron a la cátedra de Odontope-
diatría de la clínica integral Pierre Fauchard de marzo a 
noviembre del 2010. [Tesis para optar por el Título de 
Doctor en Odontología] 2013.  Asunción: Facultad de 
Odontología ´´Pierre Fauchard´´ 

26.  Hernández J., Montiel L., Velasquez J., Alcedo C. D´Jurisic 
A., Quirós O., Molero L., Tedaldi J. Hábitos Bucales más 
frecuentes y su relación con maloclusiones en niños con 
dentición Primaria Revista Latinoamericana de Ortodon-
cia y Odontopediatría [REVISTA EN LINEA] septiembre 
2010. [Consultada el 08/ 11/2016] Disponible en: 
www.ortodoncia.ws 

27.  Ram D., Israel B., Moti M. mantenedores de espacio 
mandibulares para la prevención de pedida de espacio, 
posteriores a la perdida prematura de molares primarios. 
Odontol. Pediatr.). [REVISTA EN LINEA] 2010.  [Consultada 
el 08/ 11/2016] 9(2) PP. 127_140. Disponible en: http://
www.imbiomed.com/1/1/articulos.php?
met-
hod=showDetail&id_articulo=67566&id_seccion=3916&i
d_ejemplar=6793&id_revista=240. 

28.  Duque de Estrada RiverónJohany, Rodríguez Calzadilla 
Amado, Coutin Marie Gisele, Riveron Herrera Flora. Fac-
tores de riesgo asociados con la enfermedad caries dental 
en niños. Rev Cubana Estomatologica  [REVISTA EN LI-
NEA]. 2003;  40(2) [Consultada 02/07/2016]. Disponible 
en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?
script=sci_arttext&pid=S0034-
75072003000200001&lng=es. 

29.  Jacquett Toledo N., Samudio M. Prevalencia de caries en 
dentición temporales niños de 1 a 5 años de acuerdo los 
criterios ICDAS en el puesto de salud San Miguel de San 
Lorenzo, Paraguay. Pediatría (Asunción) [REVISTA EN LI-
NEA] diciembre 2015; vol42:nro.3. pag216-224. 
[consultada el 10/09/2016]Disponible en: http:/
scielo.iics.una.py/pdf/ped/v42n3/v42n3a07.pdf 

30.  Alvear P., Klischies S. Fierro C., Pérez A. Necesidades de 
mantenedores de espacio en escolares de 5 a 7 años. 
Revista chilena de pediatría. Artículo de Revision. Rev. 
Chil.pediatr. [REVISTA EN LINEA] Santiagofeb.2006. 
[CONSULTADA EL 21/10/2016] v.77n.1 Disponible en 
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0370-
41062006000100009&script=sciarttext. 



 

Paraguay Oral Research. Volumen 6 N° 2. Página 79 

FRECUENCIA DE PÉRDIDA PREMATURA DE DIENTES TEMPORARIOS EN PACIENTES QUE ACUDIERON A LA CLÍNICA DE LA CÁTEDRA DE 
ODONTOPEDIATRÍA I DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA PIERRE FAUCHARD DESDE EL AÑO 2014 AL 2016 

Artículo Original 



Paraguay Oral Research. Volumen 6 N° 2. Página 80 

Artículo Original 
FRECUENCIA DE PÉRDIDA PREMATURA DE DIENTES TEMPORARIOS EN PACIENTES QUE ACUDIERON A LA CLÍNICA DE LA CÁTEDRA DE 
ODONTOPEDIATRÍA I DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA PIERRE FAUCHARD DESDE EL AÑO 2014 AL 2016 


