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Sr. Editor:
Para Beauchamp y Childress1, el individuo autónomo es el que “actúa libremente de acuerdo con 
un plan predeterminado”. Por su parte el American College of Physicians definió el Consenti-
miento Informado (CI) como “la explicación a un paciente atento y mentalmente competente, 
acerca de la naturaleza de su enfermedad, así como el balance de los efectos de la misma y el riesgo 
de los procedimientos diagnósticos y terapéuticos recomendados, para a continuación solicitarle 
su aprobación para ser sometido a esos procedimientos”. Esa misma instancia agrega: “La pre-
sentación de la información debe ser comprensible y no sesgada (…), la colaboración del paciente 
debe ser conseguida sin coacción y (…) el médico no debe sacar partido de su potencial dominio 
psicológico sobre el paciente”2-3.

En ocasiones se confunde o equipara la defensa de la autonomía con el CI, sobre todo en 
ética clínica. Es una práctica rechazable de algunos profesionales de la salud que utilizan los 
documentos del CI no para certificar que el enfermo ha recibido la información pertinente 

https://orcid.org/0000-0002-7747-1869
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para su caso, que la ha entendido correctamente y que, sin ningún tipo de coacción, asume las 
consecuencias razonables del tratamiento que el médico le ha propuesto, sino como un modo 
de protegerse legalmente ante eventuales denuncias por parte del paciente. Esa perversión de 
la finalidad del CI provoca las escenas habituales de hacer firmar a los enfermos papeles con 
una excesiva y hasta grotesca letra pequeña, como si de un contrato-trampa se tratase, o de 
hacerlos firmar sin mayores explicaciones de qué se firma y por qué, e incluso de utilizar en 
ocasiones el preoperatorio para cumplir con el trámite de la firma.

A veces, la mejor protección de la voluntad de los enfermos no se logra con la aceptación 
sin más de sus preferencias declaradas. Pero no porque éstas no se deban tener en cuenta, sino 
porque hay que proteger a los mismos de las presiones que reciben de terceros para aceptar o 
rechazar determinados tratamientos. Unas presiones o coacciones encubiertas que fácilmente 
pasan desapercibidas a un defensor de la autonomía que ha renunciado a un paternalismo ra-
zonable en nombre del sagrado derecho a la autonomía. Las preferencias declaradas de los 
enfermos, sobre todo de los más vulnerables socialmente (adolescentes, ancianos, mujeres atra-
padas en un entorno machista, personas con falta de estudios, pobres, marginados, inmigrantes, 
etc.) no siempre reflejan sus verdaderas preferencias, las que tendrían de no encontrarse en 
una situación de indefensión social, misma que quedaría añadida a la vulnerabilidad natural o 
propia de la enfermedad. 

La protección ideal de la autonomía dista mucho de ser la práctica real a la que enfermos 
y profesionales se enfrentan todos los días. Por esa razón, la defensa de la autonomía debe ir 
acompañada de un paternalismo razonable que tenga como fin la promoción de la autonomía 
real de las personas más vulnerables. Ese tipo de paternalismo no solo no contradice el princi-
pio de autonomía, sino que resulta ser una de sus condiciones. Lo difícil, no obstante, es saber 
discernir cuándo el paternalismo sirve a la autonomía y cuándo únicamente es a los intereses 
de quien lo ejerce. Pero este es un problema bioético que no se resuelve ni ignorándolo ni 
reduciéndolo a una defensa incondicional de las preferencias declaradas de los enfermos social-
mente más vulnerables. La validez del consentimiento no justifica por sí mismo la protección de 
la autonomía del enfermo. Por esta razón el objetivo de un Comité de Ética no es únicamente 
validar la obtención del CI, sino sobre todo velar porque el diseño y las condiciones del proce-
dimiento sean adecuados y que la ejecución del mismo responda a las previsiones. No se trata 
sólo de informar bien al sujeto y de comprobar que el CI se ha obtenido correctamente, sino 
también de protegerlo de posibles daños injustificados.

En los últimos años, los cambios producidos en el área de la salud y, en particular, en la 
Odontología, motivaron el nacimiento de un nuevo paradigma en la relación odontólogo-pa-
ciente. El cambio del modelo paternalista al nuevo modelo autonómico imperante exige al 
profesional informar a su paciente todo lo concerniente a su salud bucal. Por tal motivo, se 
implanta el modelo del CI en Odontología que permite consolidar las bases bioéticas en la 
relación odontólogo-paciente, ya que se fundamenta en el respeto a la voluntad y autonomía 
que tiene el paciente para decidir sobre su tratamiento4,5.

La educación en Odontología debe sentar sus bases en valores y no básicamente un adiestra-
miento teórico-práctico clínico, en donde se focaliza el aprendizaje en el número de requisitos 
que se deben cumplir, lo cual trae consigo dificultades en la relación del estudiante con su 
paciente. Es necesario recalcar entre las Instituciones de Educación Superior la responsabilidad 
de abordar a profundidad aspectos inherentes a los principios bioéticos y legales del CI, dentro 
de los currículos de pre y postgrado, para asegurar principalmente la buena relación odontólo-
go-paciente. La enseñanza acerca del uso e importancia del CI forma parte del currículo de la 
mayoría de las facultades de Odontología. Sin embargo, la manera de cómo debe ser enseñada 
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requiere un abordaje práctico y con relación a situaciones reales, con las cuales el alumno se 
enfrentará durante toda su vida profesional. Esto requiere la aplicación de metodologías que 
propicien el razonamiento crítico y la toma de decisiones, dentro de un marco sociocultural real.

En resumen, el principio fundamental en la valoración bioética del paciente lo constituye 
el CI del sujeto en cuestión como una representación magna de su autonomía. Este consenti-
miento garantiza su libertad, la cual no puede verse comprometida por ninguna imposición o 
intereses utilitaristas. Además, determina en buena parte el éxito de la actuación profesional, 
donde la armonía y equilibrio de sus dimensiones son importantes para que la relación lograda 
se mantenga dentro de los límites de la dignidad humana.
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Resumen 

Introducción: La transposición dental es uno de los problemas de erupción más complejos de 
tratar en la práctica ortodóntica. Se caracteriza por el intercambio de posición entre dos dientes 
adyacentes en el arco dental. Objetivo: Presentar la corrección de la transposición bilateral del 
primer premolar y canino superiores, eliminar el apiñamiento severo y corregir la sobremordida 
horizontal y vertical. Presentación del caso: Paciente masculino de 15 años con crecimiento do-
licocefálico, clase II esqueletal, clase I molar, transposición bilateral de canino y primer premolar 
superior, apiñamiento severo superior e inferior. Se realizaron extracciones de los cuatro prime-
ros premolares y a continuación la cementación de aparatología metálica fija MBT slot 0.022. 
Se colocaron resortes abiertos entre segundo premolar y canino de ambos lados hasta lograr la 
Clase I canina. Se obtuvo la Clase I canina de ambos lados, se corrigió la sobremordida horizontal 
y vertical y se eliminó el apiñamiento logrando una mejor oclusión inter-arcadas. Conclusión: 
Un buen diagnóstico y una correcta planificación de tratamiento son necesarios para lograr una 
oclusión estable. 

Palabras claves: Transposición dental, transposición dental premolar y canino, alteraciones en 
la erupción.

INTRODUCCIÓN 

La transposición dental es un problema oral poco frecuente que se define como una alteración 
en la erupción dental donde se da el intercambio de posición de dos dientes adyacentes en la 
arcada1. Representa una condición multifactorial, su etiología se debe a la presencia de factores 
genéticos o ambientales, o a la suma de ambos1,2. Factores ambientales como la discrepancia de 
arco, alteraciones dentales (caries, problemas periodontales, resorción radicular anormal), y el 
trauma dental son factores que pueden contribuir a la erupción ectópica del canino1.

La transposición se divide en dos tipos: completa e incompleta. En la transposición incom-
pleta los dientes involucrados presentan coronas transpuestas y los ápices radiculares en sus 
posiciones correctas de origen. En la transposición completa los dientes poseen los ápices y las 
coronas completamente intercambiadas de posición, y en algunos casos los dientes se encuen-
tran paralelos3.

La prevalencia de la transposición dental es aproximadamente del 0.4%-0.5%, ocurre con 
mayor frecuencia en el maxilar que en la mandíbula, y el canino maxilar permanente es el 
mayormente involucrado3,4. Es comúnmente acompañada de incisivos laterales en forma de 
clavija y ocurre con mayor frecuencia en el área de canino y primer premolar superior4. Se ha 
reportado en hombres y mujeres, con una propensión hacia el género femenino y una mayor 
frecuencia en el lado izquierdo de la arcada de los pacientes.5-7 Peck y Peck8 reportaron una 
prevalencia en el canino y primer premolar superior del 71%, en el canino e incisivo lateral del 
20%, y el canino y primer molar permanente, canino-lateral e incisivo central, canino e incisivo 
central, del 9%.

La transposición dental causa apiñamiento de los dientes, problemas estéticos y funcionales. 
Un diagnóstico temprano se puede realizar entre los 6 y 8 años de edad con una ortopanto-
mografía. Cuando la alteración es detectada a tiempo, procedimientos interceptivos se pueden 
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realizar como la extracción del diente deciduo o colocar guías de erupción para el diente per-
manente, previniendo el desarrollo completo de la anomalía. Cuando es detectada tardíamente 
deben ser abordadas con un plan de tratamiento que involucre el estado de toda la dentición5.

Las alternativas de tratamiento varían desde la extracción de premolares, la rehabilitación 
prostodóntica sin la intervención de ortodoncia, o incluso el tratamiento ortodóntico ya sea 
corrigiendo el problema o alineando la alteración (es decir, aceptar la transposición dental)9, la 
extracción del diente transpuesto y luego colocar implante, con reposicionamiento del diente 
quirúrgicamente10.

El intento por corregir el orden de los dientes en una transposición dental puede llevar a 
recesiones gingivales con pérdida de soporte periodontal, tiempo prolongado de tratamiento 
y resorción radicular. Sin embargo, la posibilidad de corregir el orden es mayor en el maxilar 
que en la mandíbula debido a la densidad ósea y el límite óseo labio lingual. Por otro lado, en 
algunas ocasiones se recomienda mantener la transposición de canino-premolar por la seme-
janza de las coronas. Cuando la transposición es incompleta, la corrección del orden dentario se 
puede realizar sin comprometer la duración del tratamiento y se alcanzan resultados estéticos 
aceptables. Es por esta razón que la posición inicial de los ápices dentarios de las piezas involu-
cradas es esencial para definir el tratamiento5.

A continuación se presenta un tratamiento ortodóntico en el cual se corrigió una trans-
posición bilateral completa de canino-primer premolar superior con un apiñamiento severo 
superior e inferior. 

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO 

Paciente masculino de 15 años, con motivo de consulta “tengo mis dientes chuecos”. En el análisis 
extraoral el paciente presentó un patrón dolicofacial severo, cara ovalada, perfil convexo, nariz 
grande, sonrisa media, muestra incisivos superiores un 40% y los inferiores un 100%, corredo-
res bucales estrechos, tercio inferior aumentado, ángulo nasolabial cerrado. Línea media dental 
superior desviada 1 mm a la derecha respecto a la línea media facial (Figura 1.A). Al análisis 
intraoral se encontró una dentición mixta, clase I molar, canina no establecida, arcos dentales 
con forma triangular, márgenes gingivales irregulares, líneas medias dentales no coincidentes, 
mordida cruzada posterior localizada en primeros molares permanentes y segundos premolares 
superiores, sobremordida horizontal de 3 mm y vertical de 4 mm, transposición bilateral de ca-
ninos permanentes maxilares con primeros premolares, sobre-retención de caninos superiores 
temporales, segundos premolares superiores palatinizadas y rotadas a mesial y el incisivo lateral 
superior derecho en posición ectópica en vestibular, apiñamiento severo superior e inferior con 
una discrepancia óseo-dentaria significativa. Caries en primer molar superior izquierdo, primer 
molar inferior izquierdo y primer molar inferior derecho, salud periodontal y funcional (Figura 
1.B). En los modelos de estudio se observó una curva de Spee de 4mm, discrepancia de arcos de 
-18mm en superior y -14mm en inferior.

En la ortopantomografía confirmamos la transposición dentaria completa bilateral de ca-
ninos con primeros premolares superiores, terceros molares superiores e inferiores, presencia 
de caninos superiores temporales, buena proporción corono-radicular, vías aéreas permeables, 
simetría de cóndilos (Figura 1.C). En la radiografía lateral de cráneo se observó el hueso man-
dibular rotado a favor de las manecillas del reloj y una altura facial inferior aumentada (Figura 
1.D). Se realizó trazado de Steiner con el Software Dolphin Imaging versión 9.0.00.19 ®, dando 
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como resultados una Clase II esqueletal debido a una protrusión maxilar y postero-rotación 
mandibular ANB: 8°. SNA: 87°. SNB: 79°. Crecimiento vertical SN-GoGn: 40°. Vert -2 (Dólico 
severo) (Tabla 1).

Tabla 1. Valores cefalométricos del trazado de Steiner previo y posterior al tratamiento.

STEINER

Medida Promedio. 
Desviación estándar 

Paciente Inicio Paciente Final

SNA 80(+/-1) 87° 85.5º

SNB 78(+/-1) 79° 79.8º

ANB 2 8° 5.7º

GO GN SN 32° 40° 40.5º

PlO/ S-N 14º 18º 14º

1 U -SN 103° 105° 111º

1U/1L 135.4°(+/-5.8) 128° 122º

1U-Na º 22° 19° 25.7º

1U-NA mm 4mm 3mm 1.7mm

1L-NB º 25° 28° 25.7º

1L-NB mm 4mm 10mm 6.9 mm

IMPA 90º 82º 85.4º

Labio inferior/ Plano E -2mm 4.2mm 0.6mm

Figura 1. Fotografías y radiografías iniciales. A. Fotografías extraorales de frente, sonrisa 
y perfil. B. Fotografías intraorales. Se observa la transposición completa bilateral de 

caninos superiores con primeros premolares, el apiñamiento severo superior e inferior, 
la mordida cruzada posterior de primeros molares permanentes, segundos premolares 

rotados a mesial y caninos superiores temporales en boca. C. Ortopantomografía. 
D. Radiografía lateral de cráneo con el trazado cefalométrico de Steiner inicial.
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Los objetivos faciales del tratamiento fueron disminuir la convexidad facial, mejorar perfil 
y sonrisa. No aumentar la altura del tercio facial inferior. Los objetivos dentales incluyeron 
eliminar apiñamiento, colocar canino en posición adecuada en la arcada eliminando la transpo-
sición, establecer clase I canina y mantener la clase I molar, eliminar mordida cruzada posterior 
de primeros molares y de segundos premolares superiores, coordinar arcos, eliminar la curva 
de Spee, coincidir líneas medias dentales, mantener salud periodontal y obtener sobremordida 
horizontal y vertical adecuadas. 

Se remitió al paciente para extracción de los primeros premolares superiores e inferiores y 
caninos temporales superiores con lo que se logró espacio en las arcadas para la alineación y ni-
velación dentaria. Se cementó aparatología MBT 0.022” metálica con arco inicial de 0.012” NiTi 
superior e inferior. Se avanzó a un arco 0.014” NiTi superior e inferior y en la arcada superior se 
colocaron resortes abiertos de primeros molares superiores a caninos para mesializarlos (Figura 
2.A). Se procedió a colocar un arco 0.016” de acero inoxidable (SS) superior e inferior con stops 
en superior como anclaje de las molares. Se colocó un bloque de ligadura de los cuatro incisivos 
superiores como anclaje y cadena a los caninos superiores para completar la mesialización a clase 
I de estos caninos. Cuando se llevaron los caninos a su posición se realizó un bloque de canino 
superior derecho a canino superior izquierdo con ligadura y en el arco inferior de igual manera 
de canino inferior derecho a canino inferior izquierdo. El espacio de las extracciones en inferior 
se consumió eliminando el apiñamiento de la arcada. En superior con arco 0.019”x 0.025” Niti 
se realizó una cupla para desrrotar los segundos premolares superiores (Figura 2.B). Se mantuvo 
la activación de la cupla hasta desrrotar estos dientes. Se colocaron tubos en segundos molares 
superiores y Arco 0.016” NiTi térmico incluyendo los segundos premolares superiores al arco 
para renivelar. De igual manera se colocaron tubos en segundos molares inferiores y arco 0.016” 
térmico. Luego se colocó un arco 0.018” NiTi, 0.016 x 0.022” NiTi, 0.016 x 0.022” SS superior 
e inferior. La mordida cruzada de los primeros molares y segundos premolares superiores se 
corrigió con forma de arco tanto en la fase de alineación y nivelación como con los arcos rígidos 
de SS. Se indicó realizar una ortopantomografía para la etapa de paralelización de raíces y se 
indicaron elásticos de 3/16 4.5 onzas para asentamiento con vector de clase II por 3 meses 
(Figura 3). Para la retención se colocó un retenedor fijo de canino a canino inferior y un guarda 
oclusal calibre 0.060” en la arcada superior. 

En cuanto a los resultados faciales se disminuyó la convexidad facial, se mejoraron el perfil y 
la sonrisa y se mantuvo la altura facial inferior de acuerdo a los objetivos (Figura 4.A). En cuanto 
a los resultados dentales se logró clase I canina, se mantiene la clase I molar y corrección de 
la mordida cruzada de los primeros molares y segundos premolares superiores. Se obtuvieron 
sobremordida horizontal y vertical correctas. Se liberó el apiñamiento gracias a las extracciones 
de los primeros premolares, se eliminó la transposición del canino y se corrigió la línea media 
dental (Figura 4.B).

En la ortopantomografía se observaron las raíces dentales paralelas entre sí, buena pro-
porción corono-radicular y las terceras molares inferiores impactadas (Figura 4.C). En la 
superposición se observó que se redujo el ángulo ANB del paciente mejorando su relación es-
queletal y se mantuvo un buen control del crecimiento vertical del paciente (Figura 4.D). Por 
último, se remitió al paciente al área de prostodoncia para eliminar las lesiones de caries que 
presentaba en sus órganos dentarios y a cirugía maxilofacial para la extracción de los terceros 
molares superiores e inferiores. 
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Figura 3. Progresión del tratamiento. Se indica el uso de elásticos de clase II 
para obtener la guía canina y mejorar el asentamiento posterior.

Figura 2. Secuencias de la fase de alineación y nivelación. A. Colocación de aparatología fija 
superior e inferior con el sistema MBT. Se pueden observar las extracciones de los cuatro primeros 

premolares, así como la colocación de open coils activos de primeros molares permanentes 
superiores a caninos para mesializarlos y llevarlos a su posición correcta. También la progresión 

de la mecánica para llevar los caninos superiores a su correcta alineación con el uso de open 
coils. Para finalizar el cierre se usaron cadenas elastoméricas de incisivos laterales a caninos 
superiores. B. Se observa la secuencia para eliminar la rotación de segundos premolares con 

el uso de cuplas apoyadas en caninos y primeros molares superiores permanentes.
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DISCUSIÓN 

La corrección de la transposición completa bilateral de canino-primer premolar superior del 
presente caso clínico se llevó a cabo de manera exitosa en un período de 36 meses. La mecánica 
se enfocó en la mesialización de los caninos al espacio de extracción de los primeros premolares 
superiores. Estas extracciones fueron indicadas por el apiñamiento presentado en el paciente. 
Sin embargo, es importante comentar que el tiempo de tratamiento se extendió un poco más 
debido a la mecánica necesaria para mesializar en cuerpo los caninos y luego alinear los se-
gundos premolares superiores rotados. En contraste al caso clínico aquí presentado, un caso 
reportado por Lorente et al.10 se corrigió la transposición dental de canino-primer premolar 
superior sin la necesidad de extracción de los primeros premolares debido a que no había api-
ñamiento significativo en ese paciente. 

La corrección ortodóntica de una transposición dental es considerada un tratamiento muy 
complejo y riesgoso que puede causar daño a los dientes vecinos o estructuras de soporte11. En 
el presente caso se decidió corregir la transposición dental por las ventajas oclusales que con-
lleva una guía canina y la buena apariencia estética del paciente; como se reporta en un artículo 
de Lee et al.,12 incluso en la estética facial la eminencia canina provee un soporte nasolabial, que 
ayuda al paciente a tener un mejor aspecto durante el envejecimiento. Es importante mencio-
nar que la baja incidencia y prevalencia de transposición dental es una gran causa de que existan 
pocos estudios que ayuden a determinar la alternativa de tratamiento más efectiva. En la lite-
ratura es muy frecuente la alternativa de aceptar y dejar la transposición dental o si no, extraer 
uno de los dientes involucrados en dicha transposición como se realizó en el caso presentado13. 

Figura 4. Fotografías y radiografías finales. A. Fotografías extraorales de frente, sonrisa y perfil. 
B. Fotografías intraorales donde se observa la eliminación de la transposición dental, apiñamiento 

eliminado, correcta sobremordida horizontal y vertical, clase I canina y molar, asentamiento posterior, 
salud periodontal. C. Ortopantomografía donde se observan las raíces paralelas de las piezas dentales. 

D. Radiografía lateral de cráneo y trazados, donde se observan ejes axiales en sus bases óseas, perfil 
armónico del paciente y la sobreimposición de las radiografías inicial y final del tratamiento.
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Cuando se decide corregir la transposición, algunos aspectos que se deben de tener en 
cuenta son la posición de la corona y la raíz dentro del proceso alveolar en los tres planos del 
espacio, el grado de riesgo de una reabsorción radicular de las piezas dentales involucradas, la 
maloclusión del paciente, la experiencia del profesional y la motivación del paciente14. Se men-
ciona que mientras menor sea el descenso del canino a su posición en el hueso alveolar, más 
se favorece al movimiento de esta pieza dental porque el proceso alveolar presenta un mayor 
grosor en la parte superior15. El estudio de Matsumoto et al.,16 hace referencia a un caso clínico 
de un paciente con transposición completa de canino-incisivo central superior derecho, y en 
este paciente se decidió la extracción del incisivo lateral debido a que la corrección ortodóntica 
involucraba alto riesgo de reabsorción de las raíces y la discrepancia de longitud de arco era 
desfavorable en el paciente. Esta decisión de extraer una pieza dental muestra una similitud al 
paciente presentado en este artículo, ya que ambos casos presentaban discrepancias de longi-
tud de arco negativa por lo que se recurrió a la extracción de uno de los dientes involucrados. 

Cuando la transposición es completa la idea de reposicionar los dientes afectados en el 
arco es compleja, porque se puede causar daños a los tejidos de soporte. La opción de extraer 
el premolar es una mejor alternativa, sobre todo si los dientes afectados por la transposición 
presentan lesiones de caries o poco tejido de soporte periodontal, o también cuando presentan 
una discrepancia hueso-diente negativa o severa y un perfil convexo17.

CONCLUSIÓN 

La transposición dental se puede corregir de manera exitosa siempre que se realice un correcto 
diagnóstico y plan de tratamiento, realizando movimientos dentales muy bien controlados. 
Siempre se deben de tomar en cuenta los límites biológicos de los tejidos dentales y periodontales 
para el tratamiento de la transposición y evitar los efectos negativos que se pueden desarrollar. 
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Resumen 

Introducción: La estomatitis de contacto es una reacción intraoral que puede ser provocada por 
una amplia variedad de agentes. La canela como factor desencadenante es poco frecuente debido 
al bajo consumo. Sin embargo, la misma se consume en chicles, enjuagues bucales y pasta dental, 
que son los productos más asociados a la estomatitis alérgica de contacto asociado al consumo de 
canela. Objetivo: Reportar un caso de estomatitis de contacto asociado al consumo de canela en 
rama. Presentación del caso: Una paciente de 20 años, con una historia clínica sin incidencias, se 
presenta relatando dolor ardiente y presencia de manchas en la mucosa oral de más de 3 meses 
de evolución. También refiere una sensación de ardor y picor intermitente, sin motivo aparente. 
Luego de una estricta anamnesis la paciente refiere que hace unos años comenzó a mascar canela 
en forma de rama. La paciente también nos relata que suele colocarla en ambos vestíbulos y a las 
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horas empieza a sentir una sensación descrita como incómoda. Se indicó suspender dicho hábito 
y durante los controles posteriores se evidenció la desaparición de los signos y síntomas. Con-
clusión: Una anamnesis meticulosa junto con el examen físico son importantes para establecer 
un correcto diagnóstico y un adecuado manejo clínico de la estomatitis alérgica de contacto.

Palabras clave: Canela; estomatitis alérgica de contacto; mucosa bucal

INTRODUCCIÓN

La estomatitis alérgica de contacto es una reacción intraoral de hipersensibilidad tipo IV que 
puede ser provocada por una amplia variedad de agentes, como materiales dentales, alimentos 
y productos de higiene dental1,2. Es reportada con poca frecuencia, posiblemente debido a la 
relativa resistencia de la mucosa oral a agentes irritantes y alérgenos. El entorno específico de la 
cavidad oral inhibe las reacciones de hipersensibilidad, la saliva asegura una limpieza constante 
de la mucosa y reduce el tiempo de contacto con sustancias alergénicas; y el alto grado de 
vascularización de la mucosa provoca una rápida absorción de antígenos, lo que reduce aún más 
el contacto con estas sustancias2-4. 

El uso de canela está presente como saborizante en comidas, bebidas, chicles, enjuagues bu-
cales, protectores solares para labios, aceites volátiles y pasta de dientes. La mayor parte de las 
personas que consumen canela lo hacen de forma indirecta a través de otros alimentos donde la 
misma participa como agente saborizante pudiéndose desencadenar la estomatitis alérgica de 
contacto5. Sin embargo, en Argentina no es habitual el consumo de esta como en otros países, 
haciendo aún menos frecuente esta entidad. La estomatitis alérgica de contacto (EAC) asociada 
al consumo de canela fue descrita por primera vez por Drake y Maibach6. El agente etiológico 
de esta reacción es el aldehído cinámico, también conocido como cinamaldehído, que es el 
compuesto orgánico que le da a la canela su olor y sabor. Este compuesto amarillo viscoso de 
origen natural que deriva de la corteza de los árboles y arbustos de canela y de otras especies 
de plantas del género Cinnamomum5.

Los casos clínicos descritos de EAC están relacionados a las cremas dentales y goma de mas-
car7. Las reacciones por contacto que afectan a la mucosa pueden confundir al clínico con otros 
procesos patológicos porque comparten características clínicas con otras enfermedades como 
por ejemplo las reacciones liquenoides4,8. A pesar de que los signos y síntomas de las EAC son 
variados entre las manifestaciones bucales se pueden observar eritema, edema, leucoedema, 
descamación, manchas blancas y erosión2,3,8. El presente artículo muestra el reporte de un caso 
de EAC, destacando la importancia del proceso para reconocer el agente causal y los diferentes 
diagnósticos diferenciales.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Una mujer de 20 años de edad fue remitida a nuestra clínica luego de consultas previas con 
otras especialidades por presentar lesiones rojas de más de 3 meses de evolución. La paciente 
relata que las lesiones generan sensación de malestar, quemazón y rugosidad en la mucosa 
que aparecen y desaparecen. La historia médica no revela ninguna enfermedad ni estar bajo 
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tratamiento alguno, y al realizar la anamnesis, la paciente refiere haber consultado a distintos 
profesionales que le indicaron tratamientos sin haber arribado a un diagnóstico. Al examen 
intraoral en ambos bordes linguales se aprecian surcos muy pronunciados con disposición si-
métrica y un ligero edema compatible con lengua escrotal. En ambas mucosas yugales de forma 
bilateral y simétrica se observan manchas rojo púrpuras, negativas a la diascopia (Figura 1.A-B). 
Se solicita rutina de laboratorio y serología para VIH, VHB y Sífilis. En la segunda consulta re-
fiere que las lesiones desaparecieron dentro de las siguientes 24 horas. Al examen intraoral no 
se evidencian lesiones. En los exámenes complementarios solicitados se observan resultados 
dentro de los parámetros normales y las serologías fueron negativas. 

En esta ocasión la paciente relató que hace unos años comenzó a mascar canela en forma de 
rama luego de probarla en un viaje y lo solía colocar en ambos vestíbulos y que a las pocas horas 
empezaba a sentir una sensación incómoda en la mucosa (Figura 2). Considerando los exámenes 
ya realizados y la continua anamnesis se pudieron descartar otros diagnósticos posibles como li-
quen plano bucal debido a que no presentaba lesiones blancas en red características, penfigoide 
benigno de las mucosas al realizar maniobras de bulbo aspiración que determinaron la ausencia 
de ampollas, mucosa mordisqueada al no observarse colgajos epiteliales a lo largo de toda la 
mucosa yugal como es habitual, reacción liquenoide se desestimó durante la anamnesis y la 
inspección debido a la falta de agentes causales, y discrasias sanguíneas fueron excluidas de las 
hipótesis diagnósticas mediante la normalidad de las serologías y laboratorio. Se indicó suspen-
der dicho hábito y en los siguientes controles, no se hallaron lesiones, confirmando la hipótesis 
diagnóstica de EAC (Figura 3). Durante el seguimiento no se evidenciaron nuevas lesiones.

DISCUSIÓN

Las alergias por contacto son frecuentes en la piel, pero raras en la cavidad oral debido al rol 
protector de la saliva en contra de la acumulación de alérgenos. La reacción de contacto más 
frecuente es la reacción liquenoide1,8, el consumo de canela en rama no es habitual en la Argen-
tina siendo la EAC un hallazgo inusual.

Figura 1. Fotografías clínicas iniciales. A. Mancha rojo púrpura en mucosa 
yugal derecha. B. Mancha rojo púrpura en mucosa yugal izquierda.
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Las formas clínicas de presentación son variadas y suelen acompañarse de síntomas como la 
sensación de quemazón, picor, calor y signos tales como manchas rojas y blancas, erosiones y 
desprendimientos epiteliales. Las regiones más afectadas son las áreas de contacto, que suelen 
ser las mucosas yugales y los bordes linguales. Las lesiones por lo general son subdiagnosticadas 
debido a lo inespecífico de las manifestaciones, así como a lo inusual del consumo de canela en 
rama. Los diagnósticos diferenciales incluyen la reacción liquenoide, liquen plano bucal, mucosa 
mordisqueada, leucoplasia pilosa, enfermedades ampollares y desórdenes hematológicos3,5. 

Figura 2. Manifestación clínica en mucosa yugal a las pocas horas de contacto con el agente causal.

Figura 3. Fotografía clínica de seguimiento donde se observa la desaparición de las lesiones.
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La anatomía patológica de la EAC se manifiesta como hiperortoqueratosis, acantosis y atro-
fia principalmente, acompañados por degeneración hidrópica de la capa basal. A veces se puede 
observar exocitosis neutrofílica y espongiosis. El área superficial del tejido conectivo presenta 
infiltrado inflamatorio crónico compuesto principalmente de linfocitos y plasmocitos a veces 
organizados en banda recordando al liquen plano, pero de extensión más profunda2,9. La nece-
sidad de realizar una biopsia queda postergada para los casos en los que el diagnóstico clínico 
no es claro y es preciso descartar otras enfermedades1. Las pruebas de alergia (parches) pueden 
resultar de utilidad como complemento para el diagnóstico, sin embargo, no son concluyentes 
y a menudo producen falsos negativos4.

La EAC genera preocupación y angustia en los pacientes debido a que suelen consultar a 
varios profesionales previamente sin tener un diagnóstico. Es importante el continuo interro-
gatorio ya que los pacientes revelan hábitos en relación con los aspectos clínicos. El arribo al 
diagnóstico depende del momento del comienzo de los síntomas y el tiempo en relación con 
el alérgeno que se sospecha. El tratamiento consiste en la suspensión del hábito y evitar el 
consumo de canela en todas sus formas.

CONCLUSIÓN

Es fundamental realizar una rigurosa anamnesis y examen físico como pilares para el desarrollo 
de una hipótesis diagnóstica correcta. La derivación oportuna al especialista mejora las posibi-
lidades de arribar a un diagnóstico y tratamiento de manera temprana. 
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