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Editorial LA PANDEMIA QUE VINO A CAMBIAR EL MUNDO
Desde este lado del planeta, con baja densidad demográfica, los relatos 
de epidemias, brotes de ciertas enfermedades e incluso algunas pande-
mias, nos llegaban como noticias lejanas, sin por ello olvidar la presen-
cia de enfermedades endémicas de nuestra región como el Dengue, el 
Chikunguña y el Zika, todas transmitidas por el mosquito Aedes Aegypti 
—un mismo vector para distintos virus— o la enfermedad de Chagas 
Mazza transmitida por el Trypanosoma cruzi inoculado por la vinchu-
ca. América sufre las consecuencias de estas enfermedades desde hace 
años, con la fortuna de que ninguna se transmite entre personas, porque 
esa es la particularidad que convierte a las enfermedades transmisibles 
en enfermedades de alto riesgo.
COVID-19 tiene esa particularidad, es transmisible entre humanos, po-
see un origen aún desconocido y una cantidad de grises en el proceso de 
contagio sorprendente. Todas las potencias científicas y tecnológicas del 
mundo han sido afectadas duramente por la pandemia, que ha golpeado 
la salud de sus ciudadanos —en algunos casos con un elevado costo en 
vidas—, sus economías y modificado radicalmente las relaciones socia-
les.
La ciencia es la esperanza adonde todos miran, pero el método científi-
co tiene sus tiempos que no son los de la ansiedad que nos transfieren 
desde los medios de comunicación. Difícilmente se pueda retornar a la 
normalidad conocida sin contar con una vacuna segura que nos genere 
inmunización activa y para eso va a pasar algún tiempo. Aun así, muchos 
hábitos hasta hoy normales se verán afectados y probablemente se im-
ponga en el mundo una nueva “normalidad”, parecida pero distinta a la 
actual.
En términos académicos, todos nos hemos visto impulsados a reconver-
tirnos a una velocidad inusitada para mantener a nuestros educandos 
activos. La enseñanza virtual ha pasado a ser la herramienta que nos 
permite continuar con la transferencia de conocimientos, un procedi-
miento sujeto a correcciones y ajustes de manera constante, porque 
en este proceso, todos estamos aprendiendo juntos, educadores y edu-
candos. En Odontología, una carrera con un elevado contenido práctico, 
esta metodología no es suficiente para aquellas materias donde el alum-
no debe adquirir destrezas manuales, pero confiemos que en el tiempo 
por venir todo esto se pueda recuperar. En situaciones tan complicadas 
como la presente, todas las prioridades van detrás de la preservación 
de la salud.
Hoy nuestra actividad está seriamente afectada, tanto para el aprendi-
zaje como para la actividad profesional, por los riesgos y por todos los 
condicionamientos impuestos por el sistema de cobertura, implementa-
dos por prepagas y obras sociales. La inmensa mayoría de los Odontó-
logos de nuestro país están afrontando tiempos difíciles generados por 
una partícula de ácido nucleico que, en sí misma, no alcanza la condición 
de organismo vivo. 
Como profesionales de la salud hemos pasado antes por situaciones di-
fíciles y las hemos superado, ésta no será la excepción. Otra vez, como 
tantas antes, el destino de la humanidad está sujeto al ingenio, la capaci-
dad y la tenacidad de los científicos. Pobres los países que descuidan el 
desarrollo científico y sus políticas de salud pública. Tragedias como la 
que nos toca vivir, también nos deberían servir para hacernos reflexio-
nar al respecto.

					     Prof. Dr. Juan C. ELVERDIN
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RESUMEN
Objetivo: El propósito de este estudio in vitro, fue com-
parar la conductometría electrónica en conductos 
curvos simulados en 25 Endo Training Blocks de acrí-
lico, antes de la colocación y luego de la remoción de 
hidróxido de calcio. 
Materiales y métodos: Se emplearon 25 conductos 
curvos simulados de Endo Training Blocks que se in-
sertaron en Espuma Floral Oasis. A continuación, se 
procedió a la conductometría previa a la instrumen-
tación, luego se realizó la preparación quirúrgica con 
Wave One Gold Primary a longitud de trabajo 20mm 
con el localizador apical Woodpecker III.
Los conductos fueron obturados con una pasta de hi-
dróxido de calcio realizada con agua destilada, utili-
zando limas manuales calibre #30 Dentsply Sirona y 
compactadores Machtou Dentsply Maillefer. Los blo-
ques fueron incluidos durante 7 días en una estufa a 
37°C y a 1 atmósfera de presión. A continuación, el 
hidróxido de calcio fue removido utilizando limas ro-
tatorias Wave One Gold Primary, limas manuales #25 
Dentsply Sirona e irrigación constante. Luego de la 
remoción se obtuvo una nueva conductometría elec-
trónica y se compararon las medidas obtenidas entre 
la primera y segunda medición electrónica. 
Resultados: El uso de la pasta de hidróxido de calcio 
como medicación entre sesiones afectó la precisión 
de los localizadores apicales. La medida de la longitud 
de trabajo obtenida con el localizador electrónico dis-
minuyó 0.5 mm en un 40%, 1 mm en el 16%, aumentó 
0.5 mm en 8% y se mantuvo igual a la medida inicial 
en un 36%. 
Conclusión: La pasta de hidróxido de calcio, después 
de ser removida del conducto radicular curvo, afecta 
la precisión de los localizadores apicales.

Palabras clave: hidróxido de calcio, conductometría 
electrónica, localizador apical, conductos curvos, lon-
gitud de trabajo.
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CONDUCTOMETRÍA ELECTRÓNICA EN CONDUCTOS CURVOS

ABSTRACT
Objective: the purpose of this in-vitro study was to 
compare the electronic working length in artificial 
curved root canals in 25 Endo Training Blocks, before 
filling and after removal of calcium hydroxide.
Materials and methods: the study used 25 simulated 
curved canals from Endo Training Blocks inserted in 
Oasis floral foam. Working length was measured on 
the ducts with a Woodpecker III apex locator before 
and after instrumentation which was performed using 
Wave One Gold Primary at 20 mm working length.
The canals were filled with a calcium hydroxide 
paste made with distilled water using # 30 Dentsply 
Sirona manual files and Machtou Dentsply Maillefer 
plugger. The blocks were placed for 7 days in an oven 
at 37°C and 1atm. The calcium hydroxide was then 
removed using Wave One Gold Primary rotary files 
under constant irrigation. After removal of the paste 
a new electronic working length was obtained for 
comparison.
Results: the use of calcium hydroxide paste as 
medication between sessions affected the precision 
of apex locators. The measurement of the working 
length obtained with the electronic locator decreased 
0.5 mm in 40% of the cases, 1 mm in 16%, and 
increased 0.5 mm in 8% whereas it remained as the 
initial measurement in 36% of the cases.
Conclusion: the calcium hydroxide paste after being 
removed from the curved root canal affects the 
precision of apex locators.  

Keywords: calcium hydroxide, electronic working 
length, apex locator, curved root canals, working 
length.

INTRODUCCIÓN
Para lograr el éxito endodóntico es indispensable ob-
tener una limpieza y conformación adecuada, que se 
presenta más compleja en los conductos estrechos y 
curvos, principalmente a nivel apical. En busca de me-
diciones más precisas de la longitud de trabajo se han 
desarrollado los localizadores apicales (De Camargo 
et al., 2009). Durante el tratamiento endodóntico exis-
ten determinadas situaciones en las que es necesario 
el uso de la medicación intraconducto. El hidróxido de 
calcio es uno de los más utilizados para tal fin por su 
poder antiséptico, antimicrobiano, su biocompatibili-
dad y su propiedad de estimular o crear condiciones 
favorables para la reparación. Sin embargo, durante 
la eliminación de la pasta de hidróxido de calcio, es 
posible que permanezcan residuos de la misma en 
la porción apical del conducto radicular (Goldberg et 
al., 2004; Agrawal et al., 2018; Uzunoglu et al., 2015), 
situación que podría afectar la permeabilidad apical 
durante la utilización de los localizadores electróni-
cos, como también en la instrumentación y la obtu-
ración. El objetivo de este estudio fue comparar, en 

conductos curvos simulados, la medida de la longitud 
de trabajo obtenida con el uso de los localizadores 
electrónicos antes y después de la colocación de una 
pasta de hidróxido de calcio como medicación intra-
conducto (Prasad et al., 2016).  

MATERIALES Y MÉTODOS
Se emplearon 25 bloques de acrílico Endo Training 
Blocks (Dentsply Sirona, Ballaigues, Suiza) con con-
ductos simulados curvos que fueron insertados en 
Espuma Floral Oasis. Se tomaron las conductome-
trías electrónicas a 00 con lima manual #25 Dentsply 
Sirona, los conductos simulados con un localizador 
apical Woodpex III (Zhengzhou Linker Medical Equi-
pment Co., Ltd. Hernan, China–Woodpecker.) A con-
tinuación, se realizaron las preparaciones quirúr-
gicas de los conductos hasta la longitud de trabajo 
con limas Wave One Gold Primary (Dentsply Sirona) y 
posteriormente se tomaron nuevas conductometrías 
electrónicas con el mismo localizador. Se obturaron 
los conductos con una pasta de hidróxido de calcio 
(Farmadental, Argentina) y agua destilada, utilizando 
limas tipo K y compactadores de Matchtou hasta ob-
servar su completo y homogéneo relleno. Se sellaron 
los orificios coronarios con teflón y Cavit (3M). Las 
muestras se conservaron durante 7 días en una es-
tufa de cultivo (FAETA – S.A., Industria Argentina) a 
37°C y 100% de humedad. Luego de 7 días se procedió 
a remover completamente el hidróxido de calcio con 
limas Wave One Gold Primary (Dentsply Sirona). Fina-
lizado dicho procedimiento, se realizaron nuevas con-
ductometrías electrónicas a 00 con lima manual #25 
Dentsply Sirona. Todas las conductometrías fueron 
realizadas con la Espuma Floral Oasis. Los datos ob-
tenidos se registraron en una tabla Excel (Microsoft). 
Para describir las longitudes obtenidas mediante la 
conductometría se utilizaron las siguientes medidas: 
media, desviación estándar (DE), mínimo (Mín.), máxi-
mo (Máx.), mediana, primer cuartil (Q1) y tercer cuar-
til (Q3). Se implementó la prueba no paramétrica de 
los rangos con signos de Wilcoxon para comparar las 
longitudes entre dos instancias: (1) después de la pre-
paración quirúrgica y (2) después de la remoción. No 
se utilizó la prueba paramétrica t-Student apareada 
debido a que las diferencia entre ambas instancias no 
cumplió con la condición de normalidad, evaluada me-
diante la prueba de Shapiro-Wilk. Se utilizó el progra-
ma MedCalc v. 19.0.4 (MedCalc Software bvba, 2019).

RESULTADOS
Después de la preparación quirúrgica, la media (DE) 
de longitud por conductometría fue de 15,3 mm (0,4); 
la mediana (Mín. /Máx.), 15,0 mm (15/16). Después de 
la remoción de la pasta de hidróxido de calcio la media 
(DE) fue de 15,0 mm (0,4); la mediana (Mín./Máx.), 15,0 
mm (14,0/15,5). Hubo una diferencia significativa (p 
< 0,05; Tabla 1; Figuras 1 y 2) entre las dos instan-
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cias evaluadas: después de la remoción de la pasta de 
hidróxido de calcio las longitudes registradas fueron 
menores. La media de la diferencia entre ambas ins-
tancias fue de 0,3 mm (IC95: 0,1 a 0,5); la mediana de 
Hodges-Lehmann, de 0,3 mm (IC95: 0,3 a 0,5), es decir 
que hay una diferencia significativa en la precision de 
los localizadores apicales.

TABLA 1.

Instancia
Conductometría (mm)

n Media DE Mín. Máx. Mediana Q1 Q3

1-Después de
preparación quirúrgica

25 15,3 0,4 15,0 16,0 15,0 15,0 15,5

2-Después de
remoción de Ca(OH)2

25 15,0 0,4 14,0 15,5 15,0 15,0 15,5

Diferencia (2-1) 25 -0,3 0,4 -1,0 0,5 -0,5 -0,5 0,0

p < 0,05

TABLA 1. Conductometría después de la preparación quirúrgica y 

de la remoción de la pasta de hidróxido de calcio.

FIGURA 1. Conductometría según instancia. Gráfico de puntos y lí-
neas. Prueba de los rangos con signos de Wilcoxon: p < 0,05.

FIGURA 2. Conductometría según instancia. Gráfico de densidad 
de puntos con líneas marcadoras: media (Mín./Máx.). Prueba de los 
rangos con signos de Wilcoxon: p < 0,05.
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DISCUSIÓN
Aunque la función de los localizadores apicales elec-
trónicos es consistente en el 97% de los casos, varios 
factores como el diámetro del conducto radicular, di-
ferentes soluciones irrigantes endodónticas, tamaño 
de lima, etapa de formación del ápice, procedimientos 
de retratamiento y materiales de obturación del con-
ducto pueden afectar la precisión de los diferentes 
localizadores apicales. 
En el presente estudio, los resultados reflejan que 
existen diferencias significativas entre las conducto-
metrías post preparación quirúrgica y las post remo-
ción del hidróxido de calcio. Estas diferencias se pue-
den atribuir al remanente de la pasta de hidróxido de 
calcio existente en el conducto debido a la dificultad 
de su remoción total en conductos curvos. 
Lambrianidis et al. (1999) sostienen que durante la 
remoción de hidróxido de calcio en conductos cur-
vos se produce un empaquetamiento del mismo a 
nivel apical interfiriendo en la permeabilidad. Whi-
te et al. (2002), evaluaron que el hidróxido de calcio 
utilizado durante un largo período de tiempo (mayor 
a cinco semanas) causaría un debilitamiento de las 
paredes dentinarias favoreciendo el transporte api-
cal. Goldberg et al. (2004) concluyeron que durante la 
remoción de hidróxido de calcio podrían producirse 
transportaciones a nivel apical más frecuentemente 
en conductos curvos que rectos.
En la literatura, diferentes investigadores intentaron 
lograr el mejor protocolo para eliminar el hidróxi-
do de calcio intraconducto y registraron cantidades 
considerables del mismo en las paredes a pesar de 
la técnica de eliminación utilizada. La completa remo-
ción de la pasta de hidróxido de calcio del sistema de 
conductos radiculares implica un reto y por ello exis-
te la necesidad de determinar si el hidróxido de calcio 
remanente tiene un efecto benéfico o adverso sobre 
la obturación final.
Resultados similares fueron analizados por los auto-
res Intriago et al. (2018) y Kenee et al., (2006), quienes 
realizaron un estudio comparativo entre 3 protocolos 
de eliminación de hidróxido de calcio: ultrasónica pa-
siva (PUI), sónica con EndoActivator (EA) y activación 
dinámica manual (MDA). La técnica PUI tuvo una efi-
cacia del 87,5%, siendo muy superior a las técnicas 
EA y MDA.
En una investigación más reciente Tamil et al. (2019) 
compararon la efectividad de la lima manual (lima K), 
lima rotatoria (HERO shaper) y la irrigación ultrasóni-
ca pasiva (PUI), en la remoción del hidróxido de calcio 
dando como resultado de mayor efectividad la irriga-
ción ultrasónica pasiva.
 
CONCLUSIÓN
Dentro de las limitaciones de este estudio, conclui-
mos que la pasta de hidróxido de calcio, después de 
ser removida del conducto radicular curvo, afecta la 

CONDUCTOMETRÍA ELECTRÓNICA EN CONDUCTOS CURVOS

precisión de los localizadores apicales, ya sea por la 
dificultad de eliminar completamente el hidróxido de 
calcio de acuerdo a la técnica utilizada por el opera-
dor o por generar modificaciones como bloqueos o 
transportaciones a nivel apical.
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RESUMEN
El 11 de marzo de 2020 la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) caracterizó el brote del SARS-CoV-2 
como una pandemia. Las consecuencias socioeconó-
micas resultantes de la propagación del coronavirus 
han obligado a reformular e implementar políticas la-
borales y de seguridad coordinadas para el resguar-
do de los profesionales de la salud. El odontólogo que 
se desempeña como auxiliar de la justicia se expone, 
en las diferentes instancias del cumplimiento de las 
actividades periciales, a mantener contacto estrecho 
con personal involucrado en las mismas, como así 
también con aquellas víctimas y/o delincuentes vivos 
o fallecidos, que podrían padecer el COVID-19. El pre-
sente artículo reflexiona respecto de los nuevos ava-
tares de la profesión odontológica atento al cambio de 
paradigma que supone su devenir pericial en tiempos 
de pandemia. 

Palabras Clave: Odontología Legal, Odontología Fo-
rense, bioseguridad, Covid-19, pandemia.

ABSTRACT
On March 11, 2020 the World Health Organization 
(OMS) characterized the SARS-CoV-2 outbreak as a 
pandemic. The socioeconomic consequences resulting 
from the spread of the coronavirus have forced the 
reformulation and implementation of coordinated 
labor and safety policies for the protection of health 
professionals. The dentist who works as an auxiliary 
to justice is exposed, in the different instances of 
compliance the forensic activities, to maintaining 
close contact with personnel involved in them, as 
well as with those victims and / or criminals, living or 
deceased get sick of COVID-19. This article reflects on 
the new vicissitudes of the dental profession, attentive 
to the paradigm shift that its expertise in times of 
pandemic supposes.

Keywords: Legal Dentistry, Forensic Dentistry, 
biosecurity, Covid-19, pandemic.

Aspectos Legales y Forenses  
de la Práctica Odontológica en Tiempos  
del COVID-19

Recibido 16/04/2020

Aceptado 29/05/2020

Briem Stamm AD1, Fernández Iriarte M1, 

Rannelucci L1, Casadoumecq AC2, 

Carriego MT1

1	 Universidad de Buenos Aires 
	 Facultad de Odontología 
	 Unidad Académica Odontología Legal con Historia 
	 de la Odontología 
	 Buenos Aires, Argentina

2	 Universidad de Buenos Aires 
	 Facultad de Odontología 
	 Cátedra de Fisiología 
	 Buenos Aires, Argentina



REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES  I  2020  I VOL 35 N° 7914
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INTRODUCCIÓN
La enfermedad por el nuevo coronavirus (COVID-19), 
causada por el SARS-CoV-2 fue detectada en Wuhan, 
China, en diciembre de 2019 (Naji, 2020). El 11 de 
marzo de 2020 la OMS expresó que el brote consti-
tuía una emergencia en salud pública de nivel inter-
nacional, declarando la situación de pandemia (Orga-
nización Panamericana de la Salud OPS, 2020a). Los 
Orthocoronaviridae, comúnmente conocidos como 
coronavirus, constituyen una de las dos subfamilias 
de la familia Coronaviridae que incluyen genogrupos 
filogenéticamente similares de virus ARN con puntas 
en forma de corona en su superficie, de ahí su nom-
bre. Los géneros Alfacoronavirus y Betacoronavirus 
tienen a murciélagos como huésped y el género Gam-
macoronavirus incluye todos los coronavirus aviares 
identificados (Carter y Saunders, 2013; Corman et al., 
2018; Lefkowitz et al., 2018). Se ha demostrado, asi-
mismo, un notable grado de contagiosidad entre los 
seres humanos (OMS, 2020; Lu et al., 2020). En vir-
tud de lo expuesto, en la República Argentina, el Po-
der Ejecutivo Nacional (PEN) estableció la cuarentena 
obligatoria, reconociendo de manera presuntiva al 
COVID-19 como enfermedad profesional para aque-
llos empleados que desarrollen actividades laborales 
consideradas previamente esenciales por el artículo 
6° del Decreto N° 297/20 o en sus normas comple-
mentarias, y que en función de ellas estuviesen pres-
tando servicio durante el aislamiento social, preven-
tivo y obligatorio. Asimismo, específicamente en lo 
atinente al personal de salud, estipula que continua-
rán recibiendo ese beneficio una vez concluida la cua-
rentena, mientras se encuentre vigente la emergencia 
sanitaria prevista en el Decreto N° 260/20 (Decretos 
de Necesidad y Urgencia N° 260/20, N° 297/20 y N° 
367/203, 2020). 
Es menester considerar que la sanción de la Ley Nº 
24.557 establece un régimen en materia de preven-
ción y reparación de los riesgos del trabajo y, aten-
diendo a la evolución de la situación epidemiológica 
del coronavirus en Argentina, se han generado medi-
das rápidas y concretas, arbitrando los medios y re-
cursos disponibles para que el personal de salud de-
sarrolle sus actividades bajo estrictas condiciones de 
bioseguridad (Ley de Riesgos del Trabajo, 1995; Mi-
nisterio de Salud de la Nación, 2020). La Ley N° 19.587 
establece que “todo empleador debe adoptar y poner 
en práctica las medidas adecuadas de higiene y se-
guridad para proteger la vida y la integridad de los/
as trabajadores/as, especialmente en lo relativo a la 
construcción, adaptación, instalación y equipamiento 
de los edificios y lugares de trabajo en condiciones 
ambientales y sanitarias adecuadas; la colocación y 
mantenimiento de resguardos y protectores de ma-
quinarias y de todo género de instalaciones, con los 
dispositivos de higiene y seguridad que la mejor téc-
nica aconseje; el suministro y mantenimiento de los 

equipos de protección personal y las operaciones y 
procesos de trabajo” (Ley sobre Higiene y Seguridad 
en el Trabajo, 1972). 
Para que un espacio de trabajo sea considerado se-
guro, es necesario facilitar instrucciones, prever 
procedimientos y proporcionar escenarios de capa-
citación adecuados. Se debe recurrir a elementos de 
protección personal (EPP) para reducir los riesgos, 
además de limitar el contacto directo con las per-
sonas, aconsejándose la separación de, al menos, 2 
metros de distancia entre individuos (OMS, 2020d; 
Ministerio de Salud de la Nación, 2020c). 
Ante el mencionado contexto, la odontología aparece 
como una de las actividades más sensibles, en ra-
zón de que las técnicas y procedimientos inherentes 
a su ejercicio profesional involucran un serio riesgo 
de exposición, atento al altísimo nivel de propaga-
ción demostrado por el coronavirus. Dentro de las 
especialidades odontológicas, la Odontología Legal 
ha suscitado un creciente interés en Argentina. Se 
la ha definido como: “…la aplicación de los conoci-
mientos odontológicos al servicio de la justicia, y a la 
elaboración de leyes correlativas a su especialidad” 
(Beltrán, 1932). Es por ello que, al responder a los re-
querimientos de la Justicia, el profesional odontólogo 
debe guardar en todo momento las precauciones y 
cuidados inherentes a la práctica pericial que deba 
desarrollar, plausible de ser ejecutada en los fueros 
civil, penal y laboral. El presente trabajo realiza un 
abordaje respecto de la problemática inherente a su 
intervención como auxiliar de la Justicia en tiempos 
de pandemia. 

DESARROLLO
EL ODONTÓLOGO COMO AUXILIAR 
DE LA JUSTICIA
La identificación odontológica se ha constituido en 
una de las metodologías de elección en situaciones 
donde resultan inviables las técnicas tradicionales 
como las huellas dactilares o el reconocimiento vi-
sual. Se ha expresado que, el aporte de la Biología 
Molecular a través del ADN, representa probable-
mente la estrategia identificadora más confiable en 
el actual mundo globalizado, aunque todavía su im-
plementación no resulte factible en diversas latitudes 
debido a la significativa erogación económica que 
demanda su tecnología concomitante (Richmond y 
Pretty, 2010; Tengrove, 2016). Empero, en la medida 
que los registros odontológicos aportados por el fa-
cultativo que atendió en vida a la hoy víctima fatal que 
se pretende identificar, permitan ser comparados con 
los resultantes de la autopsia oral, el procedimiento 
de identificación supone bajo costo, celeridad y prac-
ticidad. Es por ello que, sumado al insoslayable hecho 
de la resistencia estructural de los tejidos dentarios 
y materiales restauradores, los estamentos encarga-
dos de administrar Justicia requieren a menudo de la 
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experticia de odontólogos legistas en situaciones que 
ameritan severos traumas en la región de cabeza y 
cuello, cadáveres con descomposición manifiesta, 
quemados, carbonizados e incinerados (Datta y Sod, 
2010; Interpol, 2018). El reconocimiento de los dife-
rentes patrones odontológicos supone una de las más 
efectivas modalidades de identificación porque el nú-
mero y diseño de las intervenciones terapéuticas, su 
individualidad de formas y los caracteres fisiológicos 
y patológicos dentales pueden ser la única manera 
de determinar una identidad inequívoca (Richmond y 
Pretty, 2010; de Boer y Maat, 2016). 
La pericia odontológica significa, además, examinar 
personas vivas (sospechosos y/o víctimas) para ana-
lizar huellas de mordeduras en la piel y, a través de la 
técnica del doble hisopado de la misma, obtener ma-
terial genético de la saliva (Pretty y Sweet, 2010). Asi-
mismo, pueden efectuarse cotejos de la dentadura del 
posible victimario, reproducida a través de la toma de 
impresiones de sus arcadas dentarias con alginato 
y/o silicona (Figura 1), con la impronta desconoci-
da depositada sobre diferentes sustratos (Figura 2), 
confirmando y/o descartando su correspondencia en 
contextos delictivos de diversa índole (Senn y Souvi-
ron, 2010; Pretty y Sweet, 2010). En otras circunstan-
cias, el odontólogo legista aplica métodos radiográ-
ficos con el propósito de estimar la edad dental que 
permitan relacionar, con el mayor rango de aproxi-
mación posible, las edades cronológica y biológica de 
una persona. También la autoridad judicial puede re-
querir información de la edad cronológica en caso de 
duda respecto a la mayoría o minoría de edad de su-
jetos indocumentados que han delinquido, por lo que 
se adoptarán recursos imagenológicos que permitan 
estudiar los terceros molares para poder estimarla, 
con las consecuencias jurídicas que ello conlleva. Si 

bien su pesquisa ha suscitado cierta controversia, es 
posible establecer, a través del análisis de huellas la-
biales visibles y/o latentes reveladas sobre diferentes 
soportes encontrados en el lugar del hecho criminal, 
la identidad del sospechoso o la víctima, merced a la 
concordancia con sus registros indubitados (Caldas 
et al., 2007; Fonseca, et al., 2018).  

ANÁLISIS PERICIAL EN SUJETOS VIVOS 
Antes de examinar a una persona por orden judicial 
se tomarán en cuenta los criterios epidemiológicos 
y clínicos internacionales del nuevo coronavirus 
2019-nCoV. Dentro de los criterios epidemiológicos 
actualizados al 01 de junio de 2020 se encuentran 
fiebre (37,5° o más), odinofagia, dificultad respirato-
ria, anosmia/disgeusia de reciente aparición sin otra 
etiología que explique completamente la presentación 
clínica y en los últimos 14 días tenga un historial de 
viaje fuera del país o tenga un historial de viaje o resi-
dencia en zonas de transmisión local (ya sea comuni-
taria o por conglomerados) de COVID-19 en Argentina 
(Ministerio de Salud de la Nación, 2020). Es menester 
considerar que también se puede encuadrar, tenien-
do en cuenta la misma sintomatología descrita, como 
caso sospechoso a todo residente o personal que tra-
baja en instituciones cerradas o de internación pro-
longada (penitenciarías, residencias de adultos ma-
yores, instituciones neuropsiquiátricas, hogares de 
niñas y niños), personal esencial (Fuerzas Armadas y 
de Seguridad y aquellos que brinden asistencia a per-
sonas mayores) y, finalmente, habitantes de barrios 
populares (aquellos donde la mitad de la población no 
cuenta con título de propiedad, ni acceso a dos o más 
servicios básicos) y pueblos originarios (Ministerio de 
Salud de la Nación, 2020). 
El perito odontólogo deberá lavarse las manos con 

FIGURA 1. Modelo del sospechoso con testigo métrico.
Fuente: Los autores

FIGURA 2. Huella de mordedura hallada en sustrato alimenticio.
Fuente: Los autores
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agua y jabón al ingresar y abandonar el área de tra-
bajo, antes de colocarse los guantes y al retirárselos, 
después de la ruptura de un guante, antes y después 
de ir al baño, después de toser, estornudar o limpiar-
se la nariz. Se lavarán con agua templada y solución 
jabonosa antiséptica (por ej. gluconato de clorhexidi-
na al 4 % o solución jabonosa de povidona yodo al 5%). 
Se utilizará un cepillo individual para uñas y toallas 
de un solo uso (Universidad de Buenos Aires, Facultad 
de Odontología, 2019) (Figura 3). Asimismo, usará el 
equipo de protección personal (EPP) (Figura 4), des-
cartable, que consiste en la cofia, botas o cubre cal-
zado, camisolín impermeable de mangas largas sujeto 
en el cuello y la cintura, respirador N95 o similar, bar-
bijo, antiparras o máscara de protección facial com-
pleta de plástico de acetato transparente y guantes 
de látex o nitrilo (Universidad de Buenos Aires, Facul-
tad de Odontología, 2019). Es aconsejable trabajar a 
cuatro manos para reducir el riesgo de contamina-
ción cruzada y optimizar toda la secuencia. El asis-
tente, el fotógrafo, encargado de perennizar el derro-
tero pericial, y, de corresponder, el perito de parte o 
consultor técnico, deberán tener el mismo EPP que 
el operador. La puerta del consultorio permanecerá 
cerrada durante el examen. Se deben eliminar en for-
ma segura los objetos punzantes, propender a una 
adecuada gestión del medio ambiente y los residuos, 
esterilizar y desinfectar el instrumental, realizar el 
control y la ventilación ambiental adecuada, además 
de la limpieza del entorno de la práctica pericial pro-
gramada (Universidad de Buenos Aires, Facultad de 
Odontología, 2019/2020). Antes del ingreso del sujeto 
a revisar, se procederá a tomarle la temperatura con 
termómetro de aproximación y dispensar alcohol 70° 
para frotar ambas manos, al menos durante 20 se-
gundos. Siempre manteniendo idealmente una distan-
cia social de 2 metros, se tomarán los datos filiatorios 
correspondientes. Una vez cumplimentada la gestión 
administrativa, el individuo pasa a la sala de espera 
respetando el distanciamiento social respecto de al-
guna persona que también deba ser controlada por 
causa jurídica, otro perito interviniente, funcionario 
judicial o custodia asignada en el caso de detenidos, 
donde se le entrega el kit con elementos de protec-
ción. Se le solicita quitarse los objetos personales 
(buzo, relojes, cadenitas, aro, collares, etc.) y colo-
carse la cofia, camisolín y cubre calzado. Las perte-
nencias se acondicionarán en la bolsa que alojaba el 
kit de protección, en tanto que el teléfono celular irá 
contenido en una bolsa de nylon. 
Previo al examen de la cavidad oral, el sujeto pericia-
do debe realizarse un buche durante 1 minuto con 10 
ml de solución antiséptica que posea sustantividad 
(por ej. gluconato de clorhexidina al 0.12% o povidona 
yodo solución bucofaríngea al 8%), para disminuir la 
carga viral (Universidad de Buenos Aires, Facultad de 
Odontología, 2020c). Como alternativa, se podrá utili-

PRÁCTICA ODONTOLÓGICA EN TIEMPOS DEL COVID-19

LAVADO

¿CUÁNDO? •	 Al ingresar y abandonar el área 
de trabajo.

•	 Antes de colocarse los guantes y 
al retirárselos.

•	 Después de la ruptura de un 
guante.

•	 Antes y después de ir al baño.
•	 Después de toser, estornudar o 

limpiarse la nariz.

¿CON QUÉ? •	 Agua templada.
•	 Solución jabonosa  antiséptica
•	 (por ej. gluconato de clorhexidina 

al 4 % o solución jabonosa de 
povidona yodo al 5%).

•	 Cepillo individual para uñas.
•	 Toallas de un solo uso.

¿CÓMO? •	 Remover las alhajas.
•	 Frotarse ambas manos, zonas 

interdigitales  
y muñecas con agua y solución 
jabonosa antiséptica durante 10 
segundos.

•	 Usar cepillo suave individual o 
esponja solo en uñas y zonas 
francamente sucias.

•	 Enjuagar con agua corriente 
tibia, durante  
10 segundos, desde las uñas en 
dirección al codo.

•	 Secar con toallas de un solo uso.  
Cerrar  el robinete de la canilla 
con la toalla utilizada.  
Desechar en un contenedor con 
bolsa roja.

FIGURA 3. Instructivo para lavado de manos.
Fuente: Universidad de Buenos Aires, Facultad de Odontología. Dispo-
nible en: http://odontologia.uba.ar/wp-content/uploads/2019/10/
Guia-de-Bioseguridad-2-col-TAPAINT.DEFcor_.pdf 

http://odontologia.uba.ar/wp-content/uploads/2019/10/Guia-de-Bioseguridad-2-col-TAPAINT.DEFcor_.pdf
http://odontologia.uba.ar/wp-content/uploads/2019/10/Guia-de-Bioseguridad-2-col-TAPAINT.DEFcor_.pdf
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zar agua oxigenada de 10 volúmenes durante 30 se-
gundos, colocando mitad agua, mitad agua oxigenada 
(Universidad de Buenos Aires, Facultad de Odontolo-
gía, 2020c). Si la pericia debiera realizarse en un niño 
se puede omitir la maniobra descrita anteriormente, 
friccionando las superficies mucosas con una gasa 
embebida en un colutorio antiséptico. Se colocará 
una cobertura adicional sobre el torso del paciente, 
evitando en todo momento, de ser posible, la aeroso-
lización. Se aconseja, de no contar con un asistente, 
apoyar la ficha odontológica sobre el extremo libre 
de la mesa auxiliar, revistiendo los bolígrafos o ele-
mentos de escritura con film transparente adhesivo. 
Se recomienda siempre utilizar las gasas, los rollos 
de algodón y las torundas acondicionadas en únicas 
dosis, evitando el uso de algodoneros (Universidad de 
Buenos Aires, Facultad de Odontología, 2020c). 
Para realizar el hisopado de huellas de mordeduras, 
se pasará primero un hisopo seco, seguido de otro 
humedecido con solución fisiológica. Se procederá 
a acondicionarlos en tubos diferentes, debidamente 
sellados, rotulados y etiquetados, para diligenciar-
los con la cadena de custodia de rigor hasta el labo-
ratorio de Genética Forense (Pretty y Sweet, 2010). 
Cuando sea necesario tomar impresiones, a los efec-
tos de reproducir las arcadas dentarias o las rugas 
palatinas del individuo, las mismas deben ser desin-

fectadas, propendiendo ulteriormente a su vaciado en 
yeso. Las prótesis o aparatología que pudiera portar 
el sospechoso o víctima también se desinfectarán. La 
posible evidencia colectada deberá embolsarse en un 
reservorio plástico, correctamente identificado, res-
guardándolo para su próxima diligencia judicial. Si 
existiera necesidad de tomar una impronta labial, se 
pasará una torunda de algodón embebida en antisép-
tico por ambos labios, secándolos posteriormente. 
Tomar los recaudos para, de ser necesario, teñir los 
mismos con lápiz labial, desinfectar la barra cosmé-
tica, al igual que el soporte sobre el cual la persona 
depositará su huella. 
Finalizada la pericia, el sujeto examinado se retira del 
consultorio hacia la sala de espera, vuelve a cambiar-
se colocando el kit utilizado en su bolsa, para ser des-
echado en recipiente para residuos biopatológicos y 
se dispensará alcohol 70°, frotando ambas manos al 
menos durante 20 segundos. Asimismo, el perito debe 
proceder al retiro del camisolín y, si es de un solo uso, 
descartarlo en un contenedor con bolsa roja antes de 
abandonar el ámbito clínico-pericial (Ley 24051 so-
bre Residuos Peligrosos, 1992). Si fuera reutilizable 
lo llevará en una bolsa. Resulta conveniente el uso 
de guantes utilitarios (guantes de goma gruesos, de 
puño largo), protector ocular, barbijo y delantal plásti-
co para realizar las maniobras de desinfección y des-
contaminación post-examen pericial. En este punto es 
importante enfatizar respecto al desecho del material 
de un solo uso no punzocortante utilizado durante el 
acto pericial en un contenedor con bolsa roja. Idénti-
ca estrategia se aconseja para retirar las coberturas 
impermeables. Posteriormente, se prepara 1 litro de 
solución enzimática, volcando 250 ml en la salivadera, 
dejando que actúe de 3 a 5 minutos, evitando la circu-
lación de agua. Luego se procede a aspirar 500 ml de 
la solución enzimática por la manguera del eyector. 
En lo atinente a la jeringa triple, se debe hacer correr 
(dentro de la salivadera, dejando circular el agua) el 
aire y el agua de la misma, durante 30 segundos cuan-
do la pericia obligue a examinar a más de un sujeto. Es 
importante cubrir el extremo de la jeringa triple con 
papel de un solo uso para disminuir la dispersión de 
aerosoles. Finalmente, se desinfectan por fricción las 
superficies de trabajo, utilizando un producto con ni-
vel tuberculicida y virucida (por ejemplo, derivados de 
fenoles sintéticos) (Universidad de Buenos Aires, Fa-
cultad de Odontología, 2019). 
Para su descontaminación, el instrumental será aco-
piado en recipientes plásticos con tapa y se empleará 
autoclave en vapor de agua a presión, aconsejándo-
se 121º C durante 20 minutos o 134º C durante 18 
minutos, respectivamente. Puede utilizarse agua la-
vandina al 0,5% o solución povidona yodo al 2.5%. El 
tiempo de contacto con la solución descontaminante y 
el instrumental es de 10 minutos (OMS, 2020; Ameri-
can Dental Association, 2020). Luego se lava el instru-
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FIGURA 4. Instructivo para colocación del Equipo de Protección 
Personal.
Fuente. Ministerio de Salud, República Argentina. Disponible en: 
https://www.argentina.gob.ar/salud/coronavirus-COVID-19/reco-
mendaciones-uso-epp 

https://www.argentina.gob.ar/salud/coronavirus-COVID-19/recomendaciones-uso-epp
https://www.argentina.gob.ar/salud/coronavirus-COVID-19/recomendaciones-uso-epp
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mental usando una solución detergente neutra, con 
un cepillo de cerdas suaves, bajo el chorro de agua 
corriente, enjuagándolo durante algunos minutos, 
para, finalmente secarlo con toallas de un solo uso, 
que serán descartadas inmediatamente. Respecto a 
los guantes utilitarios, se los desinfecta, enjuaga y 
seca antes de guardarlos. Si fueran de un solo uso, se 
los elimina (Universidad de Buenos Aires, Facultad de 
Odontología, 2019). 

LOS RECURSOS IMAGENOLÓGICOS
Otro aspecto de la práctica pericial odontológica pue-
de requerir la sustanciación de técnicas radiográ-
ficas. Para realizar estimación de la edad dental, lo 
ideal sería contar con un ortopantomógrafo, que se 
desinfectará con una solución de agua con lavandina 
o alcohol, dispensados en frascos con gatillos, al igual 
que los equipos convencionales instalados habitual-
mente en los consultorios dentales. En caso de utilizar 
una unidad radiográfica dental portátil, se empleará 
aquella asignada previamente, evitando contaminar 
más de un equipo. Si se operara con un radiovisió-
grafo, se procede a envolver con un cobertor plásti-
co el sensor electrónico que reemplaza a la película 
radiográfica analógica, antes de acondicionarlo en el 
interior de la cavidad oral del individuo peritado, evi-
tando contaminaciones cruzadas. Para la limpieza de 
la aparatología de rayos x usufructuada se aconseja 
colocarse antiparras, rociando con solución de agua 
y lavandina en los recipientes con gatillo (10 ml de la-
vandina por cada litro de agua), dejando actuar unos 
5 minutos, remover y secar, descartando los papeles 
en bolsas rojas de desechos patológicos. Se indica no 
sumergirlas en alguna solución, ni tampoco limpiar el 
material en piletas de acceso al público (baño o co-
cina). Todo el material descartable será desechado 
en la bolsa roja de residuos patológicos (Ley 24051 
sobre Residuos Peligrosos, 1992). Podrían darse si-
tuaciones donde se necesita radiografiar elementos 
óseos, dentarios o de otra índole odontológica, remi-
tidos como evidencia por la autoridad competente y 
que no se cuente con tecnología imagenológica espe-
cíficamente dental, pudiendo, aunque no sea lo ideal, 
utilizar equipos radiográficos de uso médico, debida-
mente calibrados para la ocasión. En tales casos se 
pueden utilizar chasis que serán protegidos mediante 
envoltorios plásticos recubriéndolos en su totalidad, 
descartando los mismos en las bolsas rojas. El equipo 
utilizado para la pericia se mantiene cerrado y aisla-
do, alejado de las áreas de contaminación.

EL PERITO ODONTÓLOGO EN EL LUGAR 
DEL HECHO
Si bien en la República Argentina la presencia del 
odontólogo legista en el lugar del hecho suele ser más 
una excepción que una realidad tangible, existen oca-
siones donde su participación es requerida. En aque-
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llos casos de muertes con clara etiología médico legal 
violenta en los que sea necesario acudir al levanta-
miento del cadáver (levée du corps) o de restos hu-
manos infectados o sospechosos de tener COVID-19, 
el testigo experto odontólogo lo hará observando en 
todo momento las medidas generales de bioseguri-
dad, es decir asegurado una separación mínima entre 
personas de al menos 2 metros, minimizando el con-
tacto con los demás peritos intervinientes, personal 
de seguridad y autoridades judiciales (OMS, 2020; 
Ministerio de Salud de la Nación, 2020). También pro-
cederá a la limpieza y lavado de manos con indepen-
dencia de que se utilicen guantes y que se realizará, 
antes de su puesta y después de su retiro. Se acudirá 
con el EPP adecuado que constará de doble mascari-
lla auto filtrante FFP3, Barbijo N95, protector facial de 
plástico de acetato transparente, doble guante de ni-
trilo, bata desechable, anteojos de protección ocular 
y cubre botas (OMS, 2005; Ministerio de Salud de la 
Nación, 2020; Sociedad Española de Anatomía Pato-
lógica, 2020).
Luego que el médico forense termine de examinar al 
occiso, podrá intervenir el odontólogo, quien ingresa-
rá al área donde se encuentra depositado el mismo, 
una vez que todas las condiciones de bioseguridad se 
hayan implementado. Se puede permitir, respetando 
el distanciamiento social, el acceso del fiscal de tur-
no o delegado judicial y demás peritos auxiliares de 
justicia (fotógrafo, planimetrista, dactilóscopo, balísti-
co, etc.). No deberán establecer contacto físico con el 
cadáver ni con las superficies u otros enseres de su 
entorno o cualquier otro material que pudiera estar 
contaminado, teniendo en cuenta, además, las pre-
cauciones de transmisión por gotas, siendo suficiente 
para prevenirse de estos últimos una bata desecha-
ble, guantes y mascarilla quirúrgica (European Cen-
tre for Disease Prevention and Control, 2020). 
En razón del contexto de pandemia imperante, se in-
tentará recabar la mayor cantidad de datos posibles 
en cuanto a los antecedentes médicos del fallecido, 
que pudieran orientar respecto a la existencia de pa-
tologías respiratorias previas, contacto con personas 
afectadas por el coronavirus, síntomas respiratorios 
previos en los últimos días/semanas, fiebre y tos. El 
perito odontólogo puede realizar el doble hisopado 
sobre la huella de mordedura en la piel del óbito, res-
guardando adecuadamente los hisopos en dos fras-
cos o tubos rotulando con un marcador indeleble, no 
tóxico, de punta de nylon. Se recomienda considerar 
al cuerpo como si fuera portador de COVID-19, por 
lo que la autoridad competente requerirá doble hiso-
pado orofaríngeo y doble hisopado nasofaríngeo (de 
manera profunda buscando obtener la mayor canti-
dad de material posible, evitando provocar lesiones 
que pudieran generar hemorragia). En razón del alto 
nivel de contagio demostrado por el coronavirus se 
adoptará, para el resguardo de las muestras obteni-
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das, tubos largos conteniendo 2 ml de solución fisio-
lógica. Tales reservorios van acondicionados a través 
de un sistema seguro de transporte para sustancias 
infecciosas (Figura 5) que consiste en una caja con un 
sobre transparente hermético de nylon que a su vez 
contiene un frasco con tapa a rosca, alojando ocho 
tubos largos para muestras (Figura 6). 
Al cadáver, antes de ser embolsado, se le debe apli-
car en nariz, oídos, boca y ano tapones de algodón 
embebidos con una solución de hipoclorito. La bolsa 
que lo transporte, sanitaria biodegradable, se debe-
rá pulverizar con desinfectante de uso hospitalario o 
con una solución de hipoclorito sódico que contenga 
5.000 ppm de cloro activo (dilución 1:10 de lavandina 
con concentración 40-50 gr/litro preparada recien-
temente). Una vez que el cuerpo esté adecuadamente 
empacado en la bolsa, se efectuará su traslado a la 
Morgue Judicial para las maniobras autópsicas (Or-
ganización Panamericana de la Salud, 2020; Sociedad 
Española de Anatomía Patológica, 2020). 
En caso de que no haya restos humanos en el sitio 
del suceso, el odontólogo legista agotará los medios 
disponibles para la búsqueda de posible evidencia 
que permita desarrollar una investigación criminal 
más certera, como ser dientes, fragmentos dentarios, 
huesos, materiales de obturación, prótesis, aparatos 
de ortopedia, huellas labiales visibles o latentes, etc. 

LA AUTOPSIA ODONTOLEGAL
Toda actividad relacionada al manejo de fatalidades 
por COVID-19, sospechado o confirmado, debe estar 
precedida por una evaluación preliminar y determi-

nación del riesgo (Nuzzolese et al., 2020). La natura-
leza infecciosa del caso debe determinarse, antes de 
cualquier recopilación de datos odontológicos post 
mortem, a partir del historial disponible proporcio-
nado por el personal policial sobre las circunstancias 
de la recuperación del cuerpo (Centers for Disease 
Control Prevention, 2020). Dentro de los EPP a utili-
zar en contexto de morgue, se incluyen guantes de 
nitrilo, guardapolvos, trajes de manga larga, gafas y 
máscaras plásticas de acetato transparente, mas-
carillas FFP3 o respiradores N95, considerados los 
mejores para prevenir la inhalación de aerosoles y 
salpicaduras durante el proceso de manejo de cuer-
pos, protegiendo adecuadamente la cara, ojos, nariz 
y boca (OMS, 2020; Sociedad Científica de Medicina, 
Salud y Seguridad en el Trabajo, CABA, 2020). Asimis-
mo, se recubrirán los zapatos y, si existiera riesgo de 
heridas corto-punzantes u otras que dañen la piel, 
se aconseja usar guantes de goma gruesos, de puño 
largo, sobre los de nitrilo y gorro quirúrgico. Cuan-
do sea posible, es dable utilizar dos bolsas para los 
cuerpos o bolsas especiales para casos infecciosos, 
procediendo a la desinfección de todo equipo no des-
cartable que sea empleado durante la manipulación 
del material biológico. El EPP usado deberá descar-
tarse adecuadamente para evitar contacto con per-
sonas, alimentos y utensilios de cocina (OMS, 2005; 
Ministerio de Salud de la Nación, 2020c). Se sugiere, 
como temperamento ideal, incinerar los residuos pa-
togénicos. Es menester evitar tocarse el rostro, como 
así también no tomar contacto con alimentos, bebidas 
o utensilios para comer y beber durante la manipula-

FIGURA 5.  Sistema Seguro de Transporte para Sustancias Infec-
ciosas.
Fuente: Dr. Roberto Cohen, Cuerpo Médico Forense de la Justicia 
Nacional. 
Gentileza. Dr. Carlos Dante Barrionuevo, Hospital General de Agudos 
Parmenio Piñero, CABA

FIGURA 6.  Sistema Seguro de Transporte para Sustancias Infec-
ciosas.
Fuente: Dr. Roberto Cohen, Cuerpo Médico Forense de la Justicia 
Nacional. 
Gentileza. Dr. Carlos Dante Barrionuevo, Hospital General de Agudos 
Parmenio Piñero, CABA
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ción del material cadavérico, poniendo énfasis en el 
profuso lavado de manos después del manejo de los 
cuerpos o del remanente biológico y antes de alimen-
tarse. Debe comprenderse cabalmente la importancia 
de concentrarse exclusivamente en la manipulación 
de los cuerpos o el material biológico. 
Las fosas nasales, oídos, heridas y traqueotomía del 
cadáver deben empaquetarse con algodón o una gasa 
humedecida con desinfectante (Erdeve et al., 2020). 
También es posible tomar impresiones (Figura 7) y 
radiografías durante la autopsia oral, pudiendo uti-
lizarse la unidad portátil (Figura 8), circunscribiendo 
el enfoque de su abordaje periapical a dientes sanos, 
obturados, cariados, áreas desdentadas y todo po-
tencial hallazgo distintivo (Nuzzolese et al., 2020). Los 
equipos fotográfico y radiográfico, respectivamente, 
se recubrirán con material impermeable como lámi-
nas plásticas, minimizando la contaminación. La des-
infección de dichos elementos es primordial (Hanley 
et al., 2020). En caso de confirmarse el SARS-Cov-2, 
se recomienda no realizar extracciones dentales, ex-
cepto que el médico forense solicite otra muestra de 
ADN (Nuzzolese et al., 2020). 
Luego del proceso de manejo o manipulación de cuer-
pos o material biológico, se debe desinfectar la totali-
dad de las superficies que hayan mantenido contacto 
con ellos. Además del COVID-19, se debe propender 
a la vigilia respecto de otro riesgo que podría estar 
presente en el ambiente donde se halla el cadáver y 
su evidencia asociada (vestimenta, objetos persona-
les, etc.). Además, hay que asegurar que cualquier 
ropa potencialmente contaminada del equipo de tra-
bajo no sea llevada a su lugar de residencia o de otras 

personas antes de limpiarla adecuadamente. La do-
cumentación creada durante el proceso de recupera-
ción, transporte, examen, almacenamiento y entierro 
puede contaminarse con el virus y debe ser desinfec-
tada. A tal efecto, se aconseja el uso de luz LED UV 
de 200 nm a 430 nm para esterilizar los documentos 
en papel y todo elemento que no permita la utilización 
de esterilizantes líquidos (OMS, 2005). El proceso de 
recuperar e identificar restos humanos infectados 
con COVID-19 va a generar desechos potencialmen-
te infectados. Se debe prestar especial atención en el 
manejo seguro y disposición de tales elementos con 
el objeto de garantizar que la seguridad de los peri-
tos intervinientes no sea comprometida, cercenan-
do el esparcimiento del virus. Tras la compleción del 
proceso, previo a la remoción de cualquier equipo del 
área de tenencia temporal, se debe tomar cuidado 
para asegurar que no haya riesgo de contaminación 
cruzada. Esto implica monitorear cada pieza del equi-
po que pueda contaminarse y la descontaminación 
del equipo, según se considere necesario. Cualquier 
equipo que no pueda ser descontaminado debe ser 
dispuesto como residuos infectados/patogénicos, 
siguiendo los procedimientos estándar de bioseguri-
dad. Esto comúnmente requiere su almacenamiento 
controlado, transporte e incineración (OMS, 2005).

APERTURA DE ELEMENTOS DE JUICIO
Los elementos de juicio en el ámbito pericial repre-
sentan las evidencias aportadas a la investigación 
judicial que, conforme el análisis y evaluación de los 
expertos, podrían ser categorizadas como pruebas, 
las cuales deberán ser sopesadas en el proceso ju-

FIGURA 7.  Toma de impresión durante la autopsia oral.
Fuente: Los autores.

FIGURA 8.  Toma de radiografía periapical con unidad dental por-
tátil.
Fuente: Los autores.
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dicial, otorgando facultades al Derecho para dicta-
minar respecto a la culpabilidad o inocencia de una 
persona, su libertad, honra, reputación, etc. Todos 
los elementos resultantes del acto criminal, delicti-
vo y/o accidental, serán puestos a consideración de 
los peritos, representando un acto judicial de suma 
importancia la apertura de los envoltorios, cajas, bol-
sas y demás paquetes utilizados para su resguardo. 
A tal efecto, se hace imperativo contar con una sala u 
oficina exclusiva para la manipulación de los diferen-
tes elementos de juicio que permita la visualización 
externa, con la finalidad de que los testigos obser-
ven el procedimiento. Se sugiere que los testigos de 
la apertura firmen una declaración jurada sobre su 
estado de salud. En caso de recibir restos dentales u 
óseos humedecidos con sangre y/o fluidos, la eviden-
cia será abierta en una sala biosegura exclusiva para 
tal fin, con campanas de extracción de aire. Se debe 
proceder a desinfectar el envoltorio de los elementos 
aportados, evitando alterarlos. Finalizado el acto, se 
resguardará el elemento de juicio en el packaging co-
rrespondiente, acondicionándolo en una bolsa de evi-
dencia forense.

DISCUSIÓN
Se ha ponderado respecto a la injerencia del odontó-
logo legista en la investigación y resolución de casos 
forenses (Adams et al., 2014; Manica y Forgie, 2017). 
Ante la multiplicidad de situaciones inherentes a su 
derrotero pericial, el advenimiento del SARS-CoV-2 
ha obligado a replantear y adecuar estrategias meto-
dológicas. Si bien existen aún muchos interrogantes 
respecto al coronavirus y sus efectos, hay reportes 
que afirman que persiste en las superficies durante 
días (van Doremalen et al., 2020) y específicamente en 
la cavidad nasal hasta 3 días después de la muerte 
(Mao et al., 2020). El potencial de contaminación cru-
zada por varios días del COVID-19 en restos huma-
nos está en estudio, pero debe sospecharse de ello, 
incluso una vez que fueron removidos del sitio de 
recuperación (Sriwijitalai y Wiwanitkit, 2020). Tal as-
pecto condiciona al perito a ahondar los recaudos de 
protección cuando analiza el lugar del hecho sinies-
trado en busca de evidencia y, más aún, en el caso de 
contacto con muertos (Nuzzolese et al., 2020). No se 
han reportado a la fecha casos de médicos forenses 
infectados por COVID-19 después de una autopsia 
(Sriwijitalai y Wiwanitkit, 2020, Nuzzolese et al., 2020), 
no obstante, los protocolos de bioseguridad deberán 
agudizarse, protegiendo a los integrantes del equipo 
interdisciplinario de investigación pericial. 

CONCLUSIÓN 
La pandemia ocasionada por el COVID-19 ha modifi-
cado usos y costumbres en todos los estratos de la 
sociedad. Dentro del contexto pericial, el alto nivel 
de contagiosidad del coronavirus ha reformulado y 

extremado los niveles de precaución del odontólogo 
legista al examinar personas involucradas en inves-
tigaciones judiciales, concurrir al sitio del suceso en 
busca de evidencia o en aquellas situaciones donde 
toma contacto con restos u óbitos. Si bien desde el 
claustro universitario se concientiza a los odontólo-
gos a ceñirse a estrictas medidas de prevención en 
razón de potenciales peligros de contaminación y/o 
infección inherentes a su ejercicio profesional, la pan-
demia por COVID-19 se ha erigido en un notorio desa-
fío, buscando coaptar la automatización en las manio-
bras de bioseguridad, poniendo énfasis en adoptar un 
criterio de absoluta vigilia y de máxima concentración 
al ejecutarlas, protegiéndose a sí mismo, a su entorno 
laboral y a la sociedad en general. 
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RESUMEN
El objetivo del trabajo fue analizar la influencia de la 
esterilización sobre el tiempo de vida útil de la punta 
de ultrasonido P1B-Bladesonic. Para realizar el estu-
dio, se procedió al corte a 3 mm del ápice de piezas 
dentales seleccionadas de manera aleatoria, previa-
mente colocadas en modelos de yeso piedra, con pun-
tas de ultrasonido P1B-Bladesonic de acero quirúr-
gico divididos en 2 grupos. Grupo A: P1B-Bladesonic 
esterilizado en un autoclave, grupo B: P1B-Bladesonic 
no esterilizado. El tiempo de uso de cada punta fue 
cronometrado y registrado hasta el momento de su 
fractura. Los resultados obtenidos demuestran que 
las puntas esterilizadas poseen mayor tiempo de vida 
útil que los no esterilizados (p<0.01).

Palabras clave: esterilización, ultrasonido, apicecto-
mía, microcirugía apical, instrumentos rotatorios

ABSTRACT
The objective of the work was to analyze the 
influence of sterilization on the useful life of the P1B-
Bladesonic ultrasound tip. To carry out the study, 
randomly selected teeth were cut 3 mm from the 
apex, previously placed in plaster-stone models, with 
surgical steel P1B-Bladesonic ultrasound tips divided 
into 2 groups. Group A: P1B-Bladesonic sterilized in 
an autoclave, group B: P1B-Bladesonic not sterilized. 
The time of use of each tip was timed and recorded 
until the moment of its fracture. The results obtained 
show that the sterilized tips have a longer useful life 
than the non-sterile ones (p <0.01).

Keywords: sterilization, ultrasound, apicoectomy, 
apical microsurgery, rotary instruments

INTRODUCCIÓN
El tratamiento quirúrgico del conducto radicular, in-
cluyendo la resección del extremo radicular, se viene 
practicando desde mediados del siglo XIX. En 1906 
Schamberg describió el uso de radiografías para 
efectuar una osteotomía rápida y una «ablación» del 
extremo radicular (Hargreaves y Berman, 2016). La 

Influencia de la Esterilización 
sobre una Nueva Punta de Ultrasonido 
Para la Resección Apical 

Recibido 18/12/2019 

Aceptado 25/03/2019

Andrade P1, Zuleyka B1, Halphen M1, 

Longo C1, Alfie N1, Giménez del Arco ML1, 

Garrofé A2, Lenarduzzi A1, Rodríguez PA1

1	 Universidad de Buenos Aires 
	 Facultad de Odontología. Cátedra de Endodoncia 
	 Buenos Aires, Argentina

2 	Universidad de Buenos Aires 
	 Facultad de Odontología
	 Cátedra de Materiales Dentales 
	 Buenos Aires, Argentina



REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES  I  2020  I VOL 35 N° 7926

INFLUENCIA DE LA ESTERILIZACIÓN EN PUNTAS DE ULTRASONIDO

primera aplicación documentada de ultrasonido en 
cirugía perirradicular en 1957 fue usando un cincel 
ultrasónico para cortar hueso y reseccionar el tejido 
dental apical (Von Arx y Walker, 2000).
El uso de nuevas técnicas ha dado como resultado 
una mayor comprensión de la anatomía apical, un ma-
yor éxito del tratamiento y una respuesta más favora-
ble del paciente (Kim y Kratchman, 2006). En la nue-
va técnica de microcirugía apical, los últimos 3 mm 
radiculares deben ser eliminados, pues es allí donde 
existe la más compleja anatomía canalicular. Con 0o 
de bisel, este corte se realiza con fresas de alta ve-
locidad, entre estas tenemos la fresa Lindemann o 
Zekrya, pero la evolución en este campo ha llevado a 
desarrollar puntas de ultrasonido para la resección 
apical (Merino, 2009)
La apicectomía o resección del ápice radicular se 
realiza tradicionalmente con una fresa de alta velo-
cidad (fresa Lindemann o fresa Zekrya), el desarrollo 
constante y la búsqueda de mejores resultados en el 
tratamiento de microcirugía apical, han diseñado una 
nueva punta de ultrasonido P1b-Bladesonic (Helse) 
fabricada de acero quirúrgico (Fig. 1).

Las características morfológicas de las puntas de ul-
trasonido y la forma de la superficie, pueden dificultar 
o facilitar el proceso de limpieza y esterilización. En 
muchas ocasiones el comportamiento bajo la acción 
de la esterilización también puede diferir en el modo 
de uso del instrumento (Boldieri et al., 2015). Por lo 
tanto, el objetivo del presente estudio fue evaluar la 
influencia de la esterilización sobre esta nueva pun-
ta de ultrasonido P1B-Bladesonic, para la resección, 
que se ha lanzado al mercado.

MATERIALES Y MÉTODOS	
Se seleccionaron de manera aleatoria 234 dientes 
humanos extraídos, se desinfectaron en una solución 
de hipoclorito sodio al 0.5% y se almacenaron en agua 
destilada durante no más de 1 mes antes del procedi-
miento de preparación de la raíz.
Se estudiaron 6 puntas de ultrasonido P1B-Bladeso-
nic de acero quirúrgico, divididos en 2 grupos: Grupo 
A: P1B-Bladesonic esterilizado en un autoclave clase 
B (134º, 2 atm, 18 minutos), Grupo B: P1B-Bladesonic 
no esterilizado.
Para la preparación, las piezas dentales se coloca-

FIGURA 1. Fotografía de la punta Pb1-Bladesonic (Helse)
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ron en moldes creados con yeso piedra, con el ápice 
girado hacia arriba, raíz totalmente expuesta y coro-
na sumergida en la mezcla de yeso. Las raíces de los 
dientes fueron marcadas con una sonda periodontal 
American Eagle a 3 mm del ápice con una punta de 
mina de 0.5 mm. La resección del extremo de la raíz se 
realizó perpendicular al eje mayor del diente, a 3 mm 
del ápice, se utilizó una punta de P1B-Bladesonic in-
sertada en un cavitador Woodpecker utilizado al 80% 
de su potencia. El corte fue realizado por un mismo 
operador con la ayuda de la lupa 3,5X - Bio-art. Cada 
resección fue cronometrada y registrada en segun-
dos hasta el momento de la fractura de la punta. Los 
resultados fueron analizados mediante el test T de 
Student.		

RESULTADOS
En la tabla 1 pueden observarse los tiempos registra-
dos por cada una de las puntas estudiadas hasta el 
momento de su fractura. Los resultados plasmados 
en la tabla 2 muestran que el tiempo de vida útil de las 
puntas esterilizadas antes de fracturarse es signifi-
cativamente mayor que el tiempo registrado para las 
puntas no esterilizadas (p<0.05). 

Tiempo en segundos (s) antes de fracturarse

Puntas esterilizadas Puntas no esterilizadas

3458 1288

3126 459

1963 497

TABLA 1. Tiempo de uso de cada punta estudiada, medido en se-

gundos (s) hasta el momento de su fractura 

La media y su error estándar medio (ESM) para los 
datos registrados están plasmados en la tabla 2.

Puntas 
de ultrasonido

Esterilizadas
No 
esterilizadas

N 3 3

Media ± ESM 2849±453 s 748±270 s*

TABLA 2. Comparación del tiempo promedio hasta el momento de 
fractura, medido en segundos (s) ± ESM, entre el grupo de puntas 

esterilizadas y el de no esterilizadas.*p<0.05 (Test T de Student).

DISCUSIÓN
Existen diferentes estudios registrados con respecto 
a la influencia de la esterilización enfocados a ins-
trumentos rotatorios o de corte en odontología. En el 
2009, Fais et al. evaluaron la influencia de diferentes 
tipos de esterilización en la efectividad de corte de las 
fresas de carburo. En el 2014, Bae et al., analizaron 
la eficiencia de corte de diferentes tipos de instru-
mentos rotativos de diamante en dientes con cortes 
repetidos y desinfección, mientras que un estudio si-
milar concluyó que hasta 10 ciclos de autoclave no 
afectaron significativamente la eficacia de corte en 
la preparación de cavidades (Spranley et al., 2011). 
En 2012, Plotino concluyó que los ciclos repetidos 
de esterilización en autoclave no parecen influir en 
las propiedades mecánicas de los instrumentos de 
endodoncia NiTi, excepto en los prototipos K3 XF de 
instrumentos rotativos que demostraron un aumen-
to significativo de la resistencia a la fatiga cíclica. La 
resistencia a la fatiga cíclica de los instrumentos NiTi 
probados no puede verse afectada negativamente 
por la inmersión en NaOCl y la esterilización en au-
toclave. El proceso de producción (TwistedFiles) o el 
diseño (Twisted Files, FlexMaster, Mtwo y ProFile) de 
los instrumentos pueden influir en su resistencia a la 
fatiga cíclica (Bulem et al., 2013). En un meta análisis 
se muestra un efecto peyorativo de la fatiga torsional 
para los instrumentos NiTi sometidos a esterilización 
por calor en comparación con el control no esteriliza-
do (Bulem et al., 2013).
Estos hallazgos, independientemente de la logística 
implementada y los resultados obtenidos, están enfo-
cados a la influencia de la esterilización en fresas y li-
mas de endodoncia. Sin embargo, no existen estudios 
que relacionen la influencia de la esterilización con 
respecto a la resistencia a la fractura de las puntas 
de ultrasonido, así como tampoco existen datos co-
rrespondientes a la eficacia y eficiencia de las puntas 
de ultrasonido en estudios in vitro o ex vivos con res-
pecto a la esterilización.

CONCLUSIÓN
Al finalizar el estudio podemos concluir que las pun-
tas de ultrasonido incrementan su vida útil con el pro-
ceso de esterilización y, por ende, se recomienda que, 
para realizar estudios in vitro con instrumentos qui-
rúrgicos que repliquen fehacientemente la realidad, 
estos deben ser sometidos a todos los procesos de 
esterilización de rutina. 
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RESUMEN
La periodontitis es una enfermedad inflamatoria cró-
nica que provoca daños sobre los tejidos periodon-
tales y puede llevar a la pérdida de piezas dentarias. 
Si bien la enfermedad normalmente se inicia por la 
acumulación de placa bacteriana, que produce efec-
tos nocivos sobre los tejidos, su patogénesis se ve po-
tenciada por varias condiciones individuales entre las 
que se destaca la propia respuesta inmune/inflama-
toria del hospedador, que es capaz de causar efectos 
deletéreos irreversibles sobre los tejidos de soporte 
y protección dentaria. La periodontitis, en todas sus 
formas, requiere de intervención odontológica pe-
riódica y de un enfoque multifactorial, por lo tanto, la 
comunidad científica está ampliamente dedicada a la 
búsqueda de métodos coadyuvantes que acompañen 
el tratamiento de la placa bacteriana y la eliminación 
del cálculo, con el fin de mejorar las condiciones de 
salud de los pacientes que padecen esta patología de 
alta incidencia. Las respuestas antiinflamatorias y 
osteoprotectoras desencadenadas por activación de 
receptores de cannabinoides en distintos tejidos han 
llevado a nuestro grupo de investigación a estudiar al 
sistema endocannabinoide como potencial blanco te-
rapéutico para tratar la periodontitis. En este trabajo 
se revisan y discuten los resultados obtenidos hasta 
el momento en modelos experimentales.

Palabras clave: periodontitis, endocannabinoides, 
agonistas de receptores de cannabinoides, antago-
nistas de receptores de cannabinoides, osteoprotec-
ción

ABSTRACT
Periodontitis is a chronic inflammatory disease that 
causes damage to periodontal tissues and can lead 
to the loss of teeth. Although the disease is usually 
initiated by the accumulation of bacterial plaque, 
which produces harmful effects on the tissues, its 
pathogenesis is enhanced by several individual 
conditions, among which the host’s own immune/
inflammatory response, which is capable of causing 
irreversible deleterious effects on periodontal tissues. 
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PARTICIPACIÓN DEL SISTEMA ENDOCANNABINOID EN LA PERIODONTITIS 

Periodontitis, in all its forms, requires periodic dental 
intervention and a multifactorial approach; therefore 
the scientific community is widely dedicated to the 
search for adjuvant methods that accompany the 
treatment of bacterial plaque and the elimination of 
calculus, in order to improve the health conditions of 
patients suffering from this high incidence pathology. 
The anti-inflammatory and osteoprotective responses 
triggered by activation of cannabinoid receptors 
in different tissues have led our research group to 
study the endocannabinoid system as a potential 
therapeutic target to treat periodontitis. In this work, 
the results obtained until now in experimental models 
are reviewed and discussed.

Keywords: periodontitis, endocannabinoids, 
cannabinoid receptor agonists, cannabinoid receptor 
antagonists, osteoprotection

INTRODUCCIÓN
LA PERIODONTITIS
La periodontitis es una enfermedad inflamatoria cró-
nica de etiología fundamentalmente bacteriana, que 
afecta los tejidos duros y blandos de soporte y pro-
tección dentaria (Slots, 2017). La enfermedad, nor-
malmente se origina a partir de una gingivitis preexis-
tente, que es la inflamación de la encía producto de la 
acumulación de biofilm de placa bacteriana y sarro o 
cálculo (placa mineralizada) en los dientes y en la pro-
pia encía, en zonas linderas al surco gingival. La gingi-
vitis es nociva para el tejido gingival, pero si es trata-
da a tiempo, sus daños son reversibles. Sin embargo, 
si la infección y la inflamación progresan, comienza 
a producirse pérdida de adhesión entre el epitelio de 
unión y el diente, lo que provoca la formación de una 
bolsa periodontal donde, en condiciones de salud, hay 
tan solo un surco. La bolsa periodontal subsecuente 
se llena de líquido crevicular y se constituye en un 
sitio favorable para la acumulación y la proliferación 
de microorganismos periodonto-patogénicos. Cuan-
do esto sucede, la enfermedad pasa a convertirse en 
periodontitis, que se subdivide en diferentes formas 
y grados de severidad, pero que en todos los casos 
provoca daños irreversibles sobre los tejidos perio-
dontales.
La periodontitis provoca el deterioro de los tejidos 
periodontales de protección (encía libre e insertada 
y epitelio de unión) y de inserción dentaria (cemento 
radicular, ligamento periodontal y hueso alveolar), lo 
que la lleva a constituir una las causas más importan-
tes de la pérdida de piezas dentarias en el adulto. Si 
bien la enfermedad normalmente se inicia por la acu-
mulación de placa bacteriana, que produce efectos 
nocivos sobre los tejidos bucales mediados por enzi-
mas hidrolíticas, sustancias ácidas y toxinas, su pato-
génesis se ve potenciada por varias condiciones indi-
viduales entre las que se destaca la propia respuesta 

inmune/inflamatoria del hospedador, que es capaz de 
causar efectos deletéreos sobre los tejidos periodon-
tales. Los lipopolisacáridos (LPS), toxinas producidas 
por especies bacterianas gram-negativas del biofilm 
de la cavidad bucal, conducen a un infiltrado de leu-
cocitos en el tejido mucogingival, lo cual incrementa 
la síntesis y liberación de citoquinas proinflamatorias 
como las interleuquinas 1 (IL-1) y 6 (IL-6), y el factor 
de necrosis tumoral alfa (TNF-∝), de prostaglandinas 
(PG), especialmente la PGE2, de especies reactivas 
del oxígeno y de enzimas hidrolíticas con actividades 
proinflamatorias y catabólicas (Page, 1991). Eviden-
cias experimentales señalan a las prostaglandinas y 
al óxido nítrico (NO) como mediadores de la resorción 
ósea (Offenbacher et al., 1993; Lappin et al., 2000; 
Brennan et al., 2003). Niveles elevados de PGE2 de-
tectados en el líquido crevicular de los pacientes con 
periodontitis han sido relacionados con un incre-
mento en la severidad de la enfermedad (Preshaw y 
Heasman, 2002). La NO sintasa inducible (NOSi), cuya 
actividad está incrementada en el tejido gingival afec-
tado por periodontitis, desempeña un papel clave, 
tanto en la patogénesis de la enfermedad como en la 
pérdida ósea subsiguiente. El NO producido durante 
la respuesta inflamatoria posee un efecto dual, por 
un lado, contribuye a la destrucción bacteriana, y por 
otro, cuando alcanza altas concentraciones, posee un 
efecto deletéreo sobre los tejidos del hospedador. El 
NO es sintetizado en exceso en respuesta a citoqui-
nas proinflamatorias, generando un efecto inhibitorio 
en la proliferación y diferenciación de osteoblastos, 
que lleva a una disminución de la osteogénesis (Sau-
ra et al., 2010), sumado a un efecto colagenolítico y 
anticolagenogénico que provoca la destrucción de los 
tejidos del hospedador (Park, 2013). 
El equilibrio entre la formación de hueso inducido 
por los osteoblastos y la resorción ósea a cargo de 
los osteoclastos determina el nivel de la masa ósea. 
La pérdida ósea aparece por un desequilibrio a favor 
de los mecanismos de reabsorción. El ligando de re-
ceptor activador para el factor nuclear ∝B (RANKL), 
su receptor RANK, y el receptor señuelo osteopro-
tegerina (OPG), son moléculas clave en la regulación 
de la diferenciación de los osteoclastos, su recluta-
miento y funcionamiento (Udagawa et al., 1999; Suda 
et al., 1999). RANKL es esencial para la diferenciación 
completa de células precursoras de osteoclastos y 
desempeña un papel fundamental en la resorción 
ósea periodontal (Lacey et al., 1998; Nagasawa et al., 
2007). Un estudio realizado en cultivos de precurso-
res de osteoclastos concluyó que el TNF∝ aumenta 
potentemente la proliferación/diferenciación de os-
teoclastos en presencia de RANKL (O´Gradaigh et al., 
2004). Además, se informó que IL-1 y LPS estimulan la 
osteoclastogénesis a través de dos eventos paralelos: 
incremento directo de la expresión de RANKL y supre-
sión de la expresión de OPG, molécula que interfiere 
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con la interacción RANK-RANKL, necesaria para la 
activación de pre-osteoclastos. Además, la supresión 
de la expresión de OPG está mediada por PGE2 (Suda 
et al., 2004).
En los últimos años, y en base a estudios epidemioló-
gicos, la periodontitis ha sido ampliamente asociada 
con la enfermedad cardiovascular y los accidentes 
cerebro-vasculares (Pussinen et al., 2007). Aparen-
temente, el punto de vinculación entre ambas patolo-
gías es la inflamación. Si bien la periodontitis constitu-
ye una infección predominantemente local, al tratarse 
de una enfermedad inflamatoria crónica puede con-
ducir a alteraciones sistémicas con repercusión en 
distintos órganos vitales tales como el corazón y los 
riñones. Estudios en humanos mostraron que los pa-
cientes que se encuentran bajo tratamiento de la en-
fermedad periodontal presentan una disminución en 
el contenido sérico de proteína C reactiva e IL-6, dos 
parámetros inflamatorios sistémicos (Pussinen et al., 
2007). Por lo tanto, el tratamiento de la enfermedad 
periodontal, no solo es importante para el manteni-
miento de la salud bucal, sino que también lo es para 
la prevención de enfermedades inflamatorias sistémi-
cas que pueden conducir a infarto miocárdico o acci-
dentes cerebro-vasculares (Davé y Van Dyke, 2008). 

EL SISTEMA ENDOCANNABINOIDE (SEC)
El SEC es una red de señalización intercelular que 
modula un espectro diverso de procesos fisiológicos 
incluyendo la nocicepción, el comportamiento, el ape-
tito, el control motor, la reproducción, la formación 
de la memoria, el metabolismo óseo y la inflamación. 
Comprende ligandos endógenos como la anandamida 
(AEA) y el 2-araquidonilglicerol (2-AG), una serie de 
mecanismos para su síntesis y degradación, y recep-
tores de membrana acoplados a proteína G, siendo 
CB1r y CB2r los principales receptores específicos de 
cannabinoides (CBr) y el receptor de potencial transi-
torio vainiloide tipo 1 (TRPV1), el receptor inespecífico 
de más amplia distribución en el organismo. Por su 
parte, la hidrolasa N-acil fosfatidiletanolamina fos-
folipasa D (NAPE-PLD) y la amida hidrolasa de ácidos 
grasos (FAAH), son las principales enzimas encarga-
das de la síntesis y degradación de AEA, respectiva-
mente, mientras que la diacilglicerol lipasa (DAGL) y 
la monoacilglicerol lipasa (MAGL), hacen lo propio con 
el 2-AG. Aunque los receptores de cannabinoides es-
tán presentes en diferentes tipos de células y tejidos, 
el CB1r es altamente expresado en el tejido nervio-
so, mientras que CB2r se expresa principalmente en 
células inmunes tales como monocitos, macrófagos, 
linfocitos y en células óseas (Fine y Rosenfeld, 2013; 
Kohnz y Nomura, 2014; Ahn et al., 2008).  
Los cannabinoides pueden actuar como potentes 
agentes anti-inflamatorios ejerciendo sus efectos a 
través de la supresión de la producción de citoqui-
nas, la inhibición de la proliferación celular, inducción 

de apoptosis y la inducción de células T reguladoras 
(Nagarkatti et al., 2009). Los receptores CB1r y CB2r 
también han sido descritos en el tejido gingival (Naka-
jima et al., 2006). Se ha reportado que la AEA inhibe la 
inflamación periodontal excesiva y que el cannabidiol, 
un cannabinoide extraído de la planta de marihuana, 
disminuye la pérdida ósea inducida por periodonti-
tis experimental (PE), disminuyendo la producción de 
TNF∝ e IL-1∝ (Nakajima et al., 2006; Napimoga et al., 
2009). Sin embargo, se han reportado efectos opues-
tos entre AEA y 2-AG, antiinflamatorios y proinflama-
torios, respectivamente, en estudios con células de 
ligamento periodontal (Özdemir et al., 2014). 

CONSUMO DE CANNABIS Y SALUD 
PERIODONTAL
Distintos reportes de la literatura describen efectos 
nocivos del consumo de cannabinoides sobre la sa-
lud periodontal (Liu et al., 2019), aunque la mayoría de 
ellos son inespecíficos y están vinculados a la ingesta 
de cannabis por vía inhalatoria (el acto de fumar ma-
rihuana), producto de la combustión de la hierba y el 
papel que la contiene. Los efectos deletéreos inespe-
cíficos más conocidos sobre la cavidad bucal son los 
siguientes: irritación de mucosas por efecto del humo 
inhalado; condiciones favorables para el desarrollo 
de microorganismos debido al calor que produce la 
combustión; daño tisular adicional debido a la inhala-
ción de químicos no cannabinoideos presentes en la 
planta; malos hábitos de higiene bucal de los consu-
midores de cannabis. Sin embargo, existe un efecto 
nocivo específico desencadenado por los cannabi-
noides presentes en la planta, principalmente los te-
trahidro-cannabinoides y el cannabidiol, que actúan 
sobre receptores del SEC localizados en diferentes 
estructuras de las glándulas salivales, y que median 
acciones que conducen a la hipofunción de tales glán-
dulas y a la consecuente hiposalivación. Dado que 
la saliva constituye una barrera primaria contra las 
infecciones en la cavidad bucal, su déficit conduce al 
incremento en la predisposición a la acumulación de 
placa bacteriana sobre las superficies dentarias y pe-
riodontales, y por ende al desarrollo de periodontitis 
(Ambrósio et al., 2017).

SISTEMA ENDOCANNABINOIDE 
EN LAS GLÁNDULAS SALIVALES
En el año 2006, con nuestro grupo de trabajo, demos-
tramos la presencia de receptores de cannabinoides 
en la glándula submaxilar de rata, determinando la 
presencia de los CB2r en zonas periféricas de las cé-
lulas acinares y en estructuras ductales, mientras 
que los CB1r se vieron circunscriptos a las estructu-
ras ductales (Prestifilippo et al., 2006). En ese mismo 
trabajo también demostramos que la administración 
intraglandular del endocannabinoide anandamida 
(1μg/50μl) inhibe la secreción salival estimulada por 
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distintas dosis tanto del agonista colinérgico meta-
colina (1, 3 y 10 μg/Kg de rata) como de noradrena-
lina (1, 3, 10 y 30 μg/Kg de rata), pero que la admi-
nistración previa de los antagonistas de CB1r y CB2r, 
AM251 (15μg/50μl) y AM630 (1μg/50μl), respectiva-
mente, previno el efecto inhibitorio en todos los casos. 
Estos resultados en su conjunto demostraron por pri-
mera vez la presencia de los receptores específicos 
de cannabinoides en las glándulas submaxilares y su 
función biológica como moduladores de la secreción 
salival. A su vez, contribuyeron a la comprensión de 
por qué fumar marihuana produce xerostomía (sen-
sación de boca seca), producto de la interacciones 
de los cannabinoides inhalados con sus receptores 
presentes en las glándulas salivales. En un trabajo 
publicado más adelante, demostramos que los endo-
cannabinoides son incrementados en las glándulas 
submaxilares frente a situaciones inflamatorias sis-
témicas inducidas experimentalmente por la admi-
nistración intraperitoneal de LPS (5 mg/kg) y que los 
CB1r y CB2r median, al menos en parte, los efectos in-
hibitorios de la secreción salival observados en tales 
condiciones (Fernandez-Solari et al., 2010). De hecho, 
la administración intraglandular de los antagonistas 
de CB1r y CB2r previno la hiposalivación inducida por 
la administración sistémica de LPS.

MATERIALES Y MÉTODOS –  RESULTADOS
SISTEMA ENDOCANNABINOIDE 
EN LOS TEJIDOS PERIODONTALES
En el año 2006, Nakajima et al., demostraron, por téc-
nicas inmunohistoquímicas, la presencia de CB1r y 
CB2r en fibroblastos y células endoteliales de tejido 
periodontal inflamado proveniente de biopsias hu-
manas. A su vez, a partir del líquido crevicular que 
se acumula en las bolsas periodontales de estos pa-
cientes, determinaron la presencia de AEA en una 
concentración promedio de 4,63 μg/ml. En ese mismo 
trabajo, realizando la técnica de reacción en cadena 
de la polimerasa en tiempo real (qPCR), determinaron 
la expresión de los ARN mensajeros  que codifican 
para CB1r en fibroblastos gingivales humanos (FGH) 
provenientes de pacientes sanos, y que tal expresión 
se vio incrementada en pacientes con gingivitis y más 
aún en pacientes con periodontitis. En el caso de los 
CB2r, prácticamente no se detectó expresión en FGH 
de pacientes sanos, pero sí en paciente con gingivitis, 
en tanto que el incremento de la expresión fue muy 
importante en pacientes con periodontitis. Cuando 
estudiaron el grado de expresión proteica de CB1r y 
CB2r en FGH por la técnica de Western blot en los dis-
tintos grupos de pacientes, observaron un incremen-
to de la expresión de ambos receptores conforme se 
agravaba la enfermedad.
Los resultados de Nakajima et al., nos motivaron a 
desarrollar un protocolo experimental para intentar 
estudiar el potencial terapéutico del tratamiento con 

ligandos de receptores de cannabinoides en ratas so-
metidas a periodontitis experimental (PE). En un prin-
cipio, comenzamos realizando pruebas piloto con AEA 
y su análogo sintético no hidrolizable, la meta-AEA, en 
ratas sometidas a PE inducida mediante la colocación 
de una ligadura de algodón alrededor de los prime-
ros molares inferiores de la rata durante 7 y 14 días. 
Sin embargo, no obtuvimos resultados satisfactorios 
dado que la ligadura no solo acumula bacterias pe-
riodonto-patogénicas, sino que adicionalmente gene-
ra un efecto traumático lesivo sobre los tejidos perio-
dontales que es muy difícil de contrarrestar con un 
tratamiento farmacológico local. Por lo tanto, recurri-
mos a la literatura en busca de un modelo de PE más 
receptivo a la modulación farmacológica local. Fue 
así que descubrimos los trabajos de Llavaneras et al. 
(2001), sobre los cuales basamos la puesta a punto de 
nuestro propio modelo de PE inducido por la inyección 
gingival de LPS. El protocolo que desarrollamos con-
siste en inyecciones periódicas de 20μl de LPS (1mg/
ml) en las encías vestibulares y linguales/palatinas de 
los primeros molares y en el espacio interdental entre 
el primer y el segundo molar de ambos lados, de los 
maxilares superiores e inferiores, en los días 1, 3 y 5 
de cada semana, durante 6 semanas (Figura 1). Por 
su parte, los tratamientos con ligandos de receptores 
de cannabinoides consistieron en una aplicación tópi-
ca diaria de las drogas de estudio, embebidas en una 
torunda de algodón, durante las 6 semanas que dura 
el experimento.
Existe amplia evidencia que muestra que los endo-
cannabinoides y sus receptores están implicados en 
el metabolismo óseo, regulando los procesos de re-
modelación (Bab y Zimmer, 2008). A su vez, se ha in-
formado que los CB2r se expresan en osteoblastos, 
osteocitos y osteoclastos; y que estas células sinte-
tizarían endocannabinoides. Los cannabinoides tam-
bién promueven la proliferación de FGH a través de 
CB1r y CB2r en procesos de cicatrización periodon-
tal y, por lo tanto, puede suponerse que el SEC tenga 
un papel modulador importante en dichos procesos 
(Kozono et al., 2010). Partiendo de la premisa que 
ciertas células del ligamento periodontal pueden dife-
renciarse en osteoblastos, extractos de ligamento pe-
riodontal de piezas dentarias extraídas de humanos 
fueron tratados con HU308, un agonista altamente 
selectivo de CB2r. El resultado fue un incremento en 
la expresión de genes osteogénicos y una disminución 
de la expresión de los osteoclastogénicos (Qian et al., 
2010). Adicionalmente, el tratamiento con HU308 pro-
dujo un incremento de la mineralización de células de 
ligamento periodontal humano. Por otro lado, otros 
tratamientos con agonistas de CB2r han mostrado 
disminuir la pérdida ósea asociada a osteoporosis y a 
cáncer de hueso (Lozano-Ondoua et al., 2010). A pesar 
de la existencia de trabajos que reportan la participa-
ción del SEC en procesos patológicos orales basados 
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en estudios in vitro, nuestro grupo de trabajo fue pio-
nero en el estudio de la manipulación farmacológica 
del SEC para tratar patologías periodontales in vivo. 

TRATAMIENTOS DE LA PERIODONTITIS 
CON LIGANDOS DE RECEPTORES 
DE CANNABINOIDES
Nuestro grupo ha reportado el efecto protector de 
dos agonistas sintéticos para receptores específicos 
de cannabinoides y de un antagonista del receptor 
TRPV1 (sobre el cual actúa la AEA de forma inespe-
cífica) administrados diariamente en forma tópica 
durante 6 semanas a ratas sometidas a PE inducida 
por LPS. A su vez, reportamos el efecto deletéreo adi-
cional que produce el tratamiento con antagonistas 
altamente selectivos de CB1r y CB2r en ratas parale-
lamente sometidas a PE, sustentando la participación 
del SEC tanto en el control de la salud como en la fisio-
patología de los tejidos periodontales. A continuación, 
se describen los resultados obtenidos con cada tipo 
de tratamiento: 

TRATAMIENTO CON METANANDAMIDA 
(META-AEA), UN AGONISTA ALTAMENTE 
SELECTIVO DE CB1R.
Aunque tanto los CB1r como los CB2r se expresan 
en los tejidos periodontales, en primera instancia, 
nuestro grupo de investigación decidió estudiar los 
efectos mediados por CB1r. Para este propósito, se-
leccionamos un análogo de AEA, altamente selectivo 
para CB1r, la meta-AEA, que tiene una afinidad cuatro 
veces mayor para este receptor que la propia AEA y 
que además tiene una alta resistencia a la hidrólisis 
enzimática (Abadji et al., 1994). 
En estudios in vitro demostramos que la producción 
de TNF∝ y de PGE2 inducida por LPS (10 μg/ml) sobre 
extractos de tejido gingival proveniente de ratas sa-
nas fue prevenido, al menos parcialmente, con la adi-
ción de Meta-AEA (10-9 M) a los medios de incubación 
(Ossola et al., 2012). 
En estudios in vivo, la aplicación tópica diaria de Me-
ta-AEA (500 ng/ml) en ratas sometidas a PE inducida 
por LPS atenuó parcialmente la pérdida ósea provo-
cada experimentalmente sobre los primeros molares 

FIGURA 1. Esquema del procedimiento 
experimental de periodontitis inducida por 
LPS y de los tratamientos con ligandos de 
receptores del SEC. En la parte superior se 
observan las inyecciones gingivales de LPS 
en la encía vestibular y lingual/palatina del 
primer molar y en el espacio interdental 
entre el primer y segundo molar de ambos 
lados de los maxilares. En el sector medio, 
el esquema temporal del experimento que 
incluye inducción de PE con inyecciones de 
LPS los días 1, 3 y 5 de cada semana duran-
te 6 semanas, el tratamiento diario con los 
ligandos y la eutanasia de los animales cum-
plidas las 6 semanas. En la parte inferior, el 
tratamiento diario con los ligandos del SEC
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inferiores, tanto en el sector lingual como en el ves-
tibular (Tabla 1 y Figura 2). Este parámetro fue de-
terminado utilizando un calibre digital a partir de la 
suma de las distancias entre el límite amelo-cemen-
tario y la cresta ósea alveolar (LAC-CA) de las raíces 
mesial, medial y distal, de las dos caras de los prime-
ros molares. Adicionalmente, la pérdida ósea alveolar 
a nivel de las tablas externas fue evaluada a partir de 
la medición del ancho del hueso alveolar del maxilar 
inferior, utilizando el mismo calibre digital para medir 
la distancia entre la tabla vestibular y la lingual, a ni-

FIGURA 2. A. Fotografías de la cara lingual del maxilar inferior de 
ratas control, con periodontitis experimental (PE) y con PE pero tra-
tadas con metanandamida (MAEA). B. Representación del método de 
la distancia LAC-CA para determinar pérdida ósea alveolar en las 
tablas externas.

TABLA 1. Efecto del tratamiento tópico diario con MAEA (500 ng/ml) sobre la pérdida ósea alveolar medida a nivel de las tablas externas 
asociadas al primer molar inferior como la suma de las distancias entre el límite amelo-cementario (LAC) y la cresta alveolar (CA) de las 
raíces mesial, medial y distal linguales y vestibulares, y la distancia entre la tabla vestibular (V) y la lingual (L) a nivel de la raíz mesial del 
primer molar.

POA Macróscopica  Control LPS LPS + MAEA

Distancias 
en 1er molar 
inferior (mm)

LAC-CA Lingual 2.565±0.005a 5.450±0.207b 4.797±0.113 c

Vestibular 1.683±0.186a 3.220±0.246b 2.523±0.068 c

V-L a nivel de raíz mesial 2.640±0.040a 2.380±0.070b 2.500±0.050c

POA Macróscopica Control LPS LPS + HU308

Distancias 
en 1er molar 
inferior (mm)

LAC-CA Lingual 2.396±0.097a 4.076±0.197b 3.483±0.170c

Vestibular 0.962±0.065a 1.620±0.094b 1.333±0.087c

V-L a nivel de raíz mesial 2.620±0.070 a 2.450±0.086 b 2.610±0.070a

TABLA 2. Efecto del tratamiento tópico diario con HU308 (500 ng/ml) sobre la pérdida ósea alveolar medida a nivel de las tablas externas 
asociadas al primer molar inferior como la suma de las distancias entre el límite amelo-cementario (LAC) y la cresta alveolar (CA) de las 
raíces mesial, medial y distal linguales y vestibulares, y la distancia entre la tabla vestibular (V) y la lingual (L) a nivel de la raíz mesial del 
primer molar.

vel de la raíz mesial. El resultado observado fue que 
las ratas sometidas a PE inducida por LPS mostraron 
una disminución del ancho del hueso alveolar en la 
zona estudiada, mientras que las ratas tratadas con 
meta-AEA mostraron una prevención parcial de dicho 
efecto deletéreo (Tabla 1).
El análisis del tejido gingival asociado a los molares 
comprometidos demostró que el tratamiento diario 
con meta-AEA previno, al menos parcialmente, el in-
cremento de la actividad de la enzima NOSi y del con-
tenido de TNF∝ estimulados por LPS, aunque no mos-
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FIGURA 4. A. Microfotografías (tinción H&E; aumento original x40) que muestran las características histológicas del área interradicular 
mandibular del primer molar de las ratas sometidas a diferentes condiciones experimentales (control, PE y PE + HU-308). B. Evaluación del 
ancho del espacio periodontal. C. Porcentaje de hueso interradicular medido en la mitad coronal como volumen óseo (VO, tejido óseo) sobre 
volumen total (VT, representado por tejido óseo, ligamento periodontal y medula ósea). Letras diferentes indican diferencias significativas 
entre grupos. D. Representación del método para la evaluación del espacio periodontal (se promedia en valor de las transectas rojas traza-
das entre el diente y el hueso) y del hueso interradicular (se evalúa VO/VT en %)

tró efecto significativo sobre la producción de PGE2 
incrementada por la endotoxina (Ossola et al., 2012). 
Cabe destacar que, al disminuir los parámetros infla-
matorios mencionados, disminuye su efecto deletéreo 
sobre los tejidos periodontales.  

TRATAMIENTO CON HU308, UN AGONISTA 
ALTAMENTE SELECTIVO DE CB2
El tratamiento con HU308, un cannabinoide sintéti-
co altamente selectivo para CB2r, previno la pérdida 
ósea alveolar inducida por LPS a nivel de las tablas 
alveolares externas de forma más completa que la 
observada en estudios previos con meta-AEA, esto 
fue observado especialmente con la medición de la 
distancia vestíbulo lingual a nivel de la raíz mesial del 
primer molar inferior (Tabla 2 y Figura 3). Adicional-
mente, la pérdida ósea inducida por PE sobre las ca-
ras vestibular y lingual se vio prevenida parcialmente 
en las ratas tratadas con el agonista de CB2r (Ossola 
et al., 2016). 
Con respecto a los parámetros inflamatorios gingiva-
les, el tratamiento con HU308 previno completamen-
te, tanto el incremento de la actividad de la NOSi, como 
el contenido de TNF∝ y los niveles de PGE2 incremen-
tados por la PE inducida por la endotoxina. 
Dada la eficacia del tratamiento con HU308, en este 
caso también se evaluó la pérdida ósea interradicu-

FIGURA 3. Fotografías de la cara lingual del maxilar inferior de ra-
tas control, con periodontitis experimental (PE) y con PE pero trata-
das con HU 308.

lar a nivel de los primeros molares inferiores, a par-
tir de cortes histológicos mesio-distales. El estudio 
histomorfométrico de estos preparados mostró que 
las ratas sometidas a PE inducida por LPS mostraron 
pérdida ósea, denotada por un incremento del espa-
cio periodontal entre la porción coronal de la raíz y el 
hueso alveolar, así como por una pérdida de volumen 
óseo en función del volumen total, en la mitad supe-
rior (o coronal) del espacio interradicular entre la raíz 
mesial y la distal (Figura 4). Sin embargo, las ratas so-
metidas a PE pero tratadas con HU308 no mostraron 
ningún signo de pérdida ósea con respecto a los con-
troles, aportando mayor evidencia a favor del éxito 
del tratamiento. 

Control PE PE+HU308

HISTOMORFOMETRÍA DEL HUESO ALVEOLAR

A

B C D
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TRATAMIENTO CON CAPSAZEPINA, 
UN ANTAGONISTA DE TRPV1
Es sabido que el SEC, además de poseer los recepto-
res específicos CB1r y CB2r, también interactúa con 
otros receptores inespecíficos como el TRPV1 que 
median algunos de los efectos de los endocannabi-
noides (Ossola et al., 2019). El TRPV1 es un canal ca-
tiónico no selectivo que se activa de forma exógena 
por la capsaicina, resiniferatoxina y algunas toxinas 
(Iadarola et al., 2018; Bohlen et al., 2010). Endógena-
mente, el TRPV1 se abre principalmente en respuesta 
a temperaturas elevadas (mayores a 43°C), a acidez, o 
a los ligandos N-araquidonoil dopamine, N-olioildopa-
mine, y al endocannabinoide AEA (Szallasi y Blumberg, 
1999; Van Der Stelt y Di Marzo, 2004). TRPV1 se en-
cuentra principalmente en las neuronas nociceptivas 
del sistema nervioso periférico, pero también se ha 
descrito en muchos otros tejidos, incluidos los fibro-
blastos gingivales y las células del ligamento perio-
dontal (López-González et al., 2017; Son et al., 2015). 
TRPV1 participa en la transmisión y modulación del 
dolor, es principalmente permeable a Ca2+, y se ha de-
mostrado que regula la vasodilatación, la respuesta 
inflamatoria y la osteogénesis (Cui et al., 2006; Wang 
et al., 2010). Además, tanto TRPV1 como TLR4 (recep-

POA Macróscopica Control LPS LPS + CAPZ

Distancias 
en 1er molar 
inferior (mm)

LAC-CA Lingual  2.716 ± 0.189a 3.412 ± 0.224b 2.962 ± 0.114c

Vestibular 1.258 ± 0.233a 1.724 ± 0.136b 1.430 ± 0.222c

V-L a nivel de raíz mesial 2.170 ± 0.070a 2.040 ± 0.020b 2.110 ± 0.050c

TABLA 3. Efecto del tratamiento tópico diario con Capsazepina (CAPZ) (2 μg/ml) sobre la pérdida ósea alveolar medida a nivel de las tablas 
externas asociadas al primer molar inferior como la suma de las distancias entre el límite amelo-cementario (LAC) y la cresta alveolar (CA) 
de las raíces mesial, medial y distal linguales y vestibulares, y la distancia entre la tabla vestibular (V) y la lingual (L) a nivel de la raíz mesial 
del primer molar.

tor de LPS) han sido asociados a enfermedades perio-
dontales a partir de estudios realizados en muestras 
de tejido humano (Oztürk y Yildiz, 2011).
Nuestros resultados demostraron que el tratamien-
to diario consistente en la aplicación del antagonista 
específico del TRPV1 Capsazepina (Capz, 2 μg/ml) du-
rante 6 semanas, previno el daño periodontal induci-
do por LPS sobre los primeros molares inferiores (Ta-
bla 3). Este tratamiento no solo previno parcialmente 
la pérdida ósea alveolar inducida por la PE, medida 
por los métodos de las distancias LAC-CA y vestíbu-
lo-lingual, sino que también previno completamente 
los incrementos gingivales de TNF∝ y PGE2 inducidos 
por la aplicación de la endotoxina. Adicionalmente, el 
hueso alveolar asociado a los primeros molares in-
feriores fue evaluado por medio de microfotografías. 
El tratamiento con Capz previno completamente la re-
ducción del volumen del hueso interradicular induci-
da por PE y evidenciada tanto por el incremento del 
ancho del espacio periodontal como por disminución 
del área de hueso alveolar (VO/VT) con respecto a los 
controles. Más aún, la menor cantidad de superficies 
resortivas en el grupo tratado con Capz aporta evi-
dencia adicional a favor del efecto osteo-protector del 
tratamiento con Capz en ratas con PE.

 POA Macróscopica  Control LPS LPS + AM251 + 
AM630

Distancias 
en 1er molar 
inferior (mm)

LAC-CA Lingual 2.360±0.480a 3.667±0.670b 4.353±0.419c

Vestibular 1.298±0.226a 1.690±0.214b 1.935±0.179c

V-L a nivel de raíz mesial 2.536±0.047a 2.446±0.086b 2.354±0.053c

TABLA 4. Efecto del tratamiento tópico diario con un coctel de AM251 (2 μg/ml) y AM630 (1 μg/ml), sobre la pérdida ósea alveolar medida 
a nivel de las tablas externas asociadas al primer molar inferior como la suma de las distancias entre el límite amelo-cementario (LAC) y la 
cresta alveolar (CA) de las raíces mesial, medial y distal linguales y vestibulares, y la distancia entre la tabla vestibular (V) y la lingual (L) a 
nivel de la raíz mesial del primer molar.
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TRATAMIENTO CON AM251 Y AM630, 
ANTAGONISTAS ESPECÍFICOS DE CB1R Y CB2R
En última instancia, realizamos experimentos en los 
cuales, ratas sometidas a PE fueron tratadas con 
un cóctel conformado por los antagonistas de CB1r 
(AM251, 2 μg/ml) y CB2 (AM630, 1 μg/ml), respec-
tivamente. Luego de 6 semanas de tratamiento, se 
observó un aumento de la pérdida ósea alveolar me-
dida en los maxilares inferiores en comparación con 
ratas sometidas a PE pero sin tratamiento adicional. 
Este hallazgo fue observado en las caras vestibular 
y lingual por medio del método de la distancia LAC-
CA y reveló un daño exacerbado en el hueso alveo-
lar circundante como consecuencia del bloqueo de 
CB1r y CB2r (Tabla 4). Además, la medición del ancho 
del hueso alveolar asociado al primer molar inferior 
mostró valores menores en el grupo de antagonistas 
con respecto a ratas con PE no tratadas. Este mayor 
adelgazamiento del hueso alveolar confirma el daño 
óseo aditivo del tratamiento con los antagonistas en 
ratas sometidas a PE.
El hueso interradicular del primer molar inferior fue 
evaluado por medio de microfotografías, sin embargo, 
dicho análisis no evidenció resultados completamen-
te concluyentes respecto a la acción del tratamiento 
con el coctel de antagonistas. Mientras el ancho del 
espacio periodontal aumentó con el tratamiento con 
los antagonistas en comparación con las ratas con PE 
no tratadas, la evaluación VO/VT no cambió significa-
tivamente. 
Por su parte, la aplicación local de los AM251 y 
AM630 produjo un efecto aditivo al producido por la 
PE sobre el contenido gingival de TNF∝. Sin embargo, 
el contenido gingival de PGE2 no cambió significativa-
mente en respuesta a la aplicación los antagonistas 
con respecto a ratas con PE no tratadas.

PERSPECTIVAS FUTURAS
En los últimos años se han desarrollado fármacos que 
modulan al SEC tales como el URB597, un compues-
to desarrollado como inhibidor selectivo de la FAAH, 
que constituye la principal enzima que degrada la AEA 
(Alexander y Cravatt, 2005). La inhibición de esta en-
zima conduce a la acumulación del endocannabinoide 
tanto en el SNC como en la periferia, incrementando 
la actividad de los receptores sobre los que actúa. 
Resultados recientes nos indican que el tratamiento 
diario con URB597 (20 μg/ml) atenúa la pérdida ósea 
alveolar inducida por PE. Por su parte, el JZL184 ha 
sido desarrollado como un inhibidor irreversible de la 
MAGL, enzima que degrada 2-AG (Pan et al., 2009) y 
el JLZ195 como un inhibidor dual de la degradación 
de AEA y 2-AG (Leonard et al., 2017). Estas drogas po-
drían constituir elementos promisorios para ser estu-
diados como potenciales herramientas terapéuticas 
para tratar la periodontitis mediante la modulación 
del SEC. Por otro lado, existen drogas que han comen-

zado a ser estudiadas para tratamientos de enferme-
dades inflamatorias crónicas, como la N-arachidonoil 
serotonina (AA-5-HT) y el OMDM198, que tienen la 
ventaja de actuar incrementando la biodisponibilidad 
de AEA (inhibiendo su degradación) al mismo tiempo 
que son antagonistas de TRPV1, es decir que podrían 
disparar los mecanismos antiinflamatorios mediados 
por AEA, al mismo tiempo que bloquean la vía proinfla-
matoria mediada por los canales TRPV1 (De Filippis et 
al., 2010). Por lo tanto, AA-5-HT y OMDM198 se pos-
tulan como drogas interesantes para ser estudiadas 
como coadyuvantes para tratar la periodontitis dado 
su doble acción antiinflamatoria. De hecho, trabajos 
recientes han demostrado resultados satisfactorios 
con OMDM198 actuando sobre dos blancos para el 
tratamiento de una enfermedad de etiología compleja 
como lo es la osteoartritis (Mlost et al., 2018).
La mayoría de los estudios realizados hasta la fecha 
con drogas que modulan el SEC, tanto in vitro como 
in vivo, fueron realizados en el plano experimental. La 
aspiración de quienes trabajamos con el SEC como 
blanco terapéutico para el tratamiento de patologías 
inflamatorias, es que en un futuro cercano se estu-
dien las posibilidades concretas de su aplicación en 
humanos, como por ejemplo para tratar la enfer-
medad periodontal, evaluando la acción terapéutica 
combinada con el tratamiento regular, ajustando las 
dosis de tratamiento, la forma de administración, y 
por supuesto, los posibles efectos secundarios.

CONCLUSIONES
En los últimos años, muchos estudios se han cen-
trado en la investigación del SEC y su implicación en 
las enfermedades inmunes e inflamatorias, inclui-
da la enfermedad periodontal (Szabady et al., 2018;  
Konermann et al., 2017; Özdemir et al., 2014). Sin em-
bargo, la mayoría de estos estudios han sido realiza-
dos utilizando cultivos celulares de fibroblastos o de 
células de ligamento periodontal (Rawal et al., 2012). 
Nuestro grupo de investigación reportó por primera 
vez in vivo los efectos antiinflamatorios y osteo-pro-
tectores de la manipulación farmacológica del SEC 
sobre el tejido gingival y el hueso alveolar afectados 
por PE en animales de laboratorio. El menor efecto 
deletéreo sobre el hueso después de los tratamientos 
se sustenta en los resultados obtenidos por medio de 
evaluaciones macroscópicas y del análisis histomor-
fométrico en el hueso interradicular. Con respecto a 
los mediadores inflamatorios incrementados durante 
la periodontitis, pero disminuidos por los tratamien-
tos, PGE2 y TNF-∝ han sido reportados como dos de 
los principales mediadores involucrados en la activi-
dad resortiva ósea, principalmente a través de la mo-
dulación de RANK, RANKL y la función de osteoclástica 
(Shoji et al., 2007; Roberts et al., 1997). Además, está 
extensamente demostrado que la reducción de sus 
niveles en los tejidos periodontales mediante el uso de 
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agentes antiinflamatorios está ligado a la atenuación 
de la pérdida ósea alveolar asociada a periodontitis 
(Ossola et al., 2016; Rettori et al., 2012). 
Nuestros resultados demuestran que la activación 
de CB1r, la de CB2r, y el bloqueo TRPV1 atenúan la 
inflamación en el tejido gingival y previenen la pérdi-
da ósea alveolar en ratas con PE inducida por LPS, 
contrariamente a lo que ocurre con el bloqueo de los 
CB1r y CB2r, que exacerba el daño de los tejidos pe-
riodontales en tales condiciones. Por lo tanto, estos 
hallazgos apoyan la hipótesis de que los receptores 
específicos de cannabinoides mediarían los efectos 
antiinflamatorios y protectores en los tejidos perio-
dontales, mientras que TRPV1 mediarían los efectos 
proinflamatorios que conducen al daño periodontal. 
Nuestros resultados sientan bases para estudios 
adicionales que incluyan evaluaciones de efectos 
secundarios, para considerar la manipulación far-
macológica del SEC como blanco para mejorar las 
consecuencias nocivas de la enfermedad periodontal 
en poblaciones humanas. Estos tratamientos, al ser 
locales, cuentan con la ventaja de que una dosis ade-
cuada podría ser efectiva en su propósito y al mismo 
tiempo evitar posibles efectos sistémicos indeseados. 
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RESUMEN
Objetivo: determinar la prevalencia del segundo con-
ducto radicular mesiovestibular en primeros molares 
superiores permanentes mediante tomografías com-
putarizadas de haz cónico (CBCT), de una población 
que concurre a la Facultad de Odontología de la Uni-
versidad de Buenos Aires (FOUBA), y analizar su re-
lación con sexo, edad, cuadrante, cantidad de raíces 
y configuración radicular. Materiales y métodos: Se 
evaluaron CBCT preexistentes de la base de datos de 
la Cátedra de Diagnóstico por Imágenes FOUBA, to-
madas con tomógrafo Planmeca Romexis, Planmeca 
Helsinki, Finlandia. La muestra incluyó barridos axia-
les de 276 primeros molares superiores. Los datos 
se volcaron en planillas previamente confeccionadas, 
los cuales se clasificaron con el número de pieza den-
taria, edad, sexo, cantidad de raíces, presencia o au-
sencia de MB2 y su relación con el MB1. La edad de 
los sujetos estuvo comprendida entre los 9 y 72 años. 
Los datos categóricos se describieron mediante fre-
cuencias absolutas (FA) y porcentajes con intervalos 
de confianza al 95% (IC95). Los IC95 fueron estima-
dos mediante el método score. Para la comparación 
de frecuencias se utilizó la prueba Chi-cuadrado, con 
un nivel de significación de 5%. Resultados: La inves-
tigación abarcó un total de 276 piezas: 148 piezas 16 
y 128 piezas 26. Los porcentajes de piezas con 3 y 4 
conductos difirieron significativamente (Chi-cuadra-
do = 19,52; gl = 1; p < 0,05). Se localizaron 3 conduc-
tos en 100 piezas (37%; IC95: 31% a 42%); mientras 
que se localizaron 4 conductos en 173 piezas (63%; 
IC95: 58% a 69%). Conclusiones: Existe una alta pre-
valencia de conductos MB2 en la población analizada 
en Argentina.

Palabras clave: conducto mesiovestibular, primer 
molar superior, morfología, anatomía interna, tomo-
grafía computarizada.

ABSTRACT
Objective: to determine the prevalence of the second 
mesiobuccal root canal (MB2) of the permanent 
maxillary first molar using Cone Beam Computed 
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Tomography (CBCT), from a population that attends 
the School of Dentistry at the University of Buenos 
Aires (FOUBA), and to analyze its relationship 
with sex, age, quadrant, number of roots and root 
configuration. Materials and Methods: Pre-existing 
CBCT were evaluated from the database of the chair 
of diagnostic imaging FOUBA, taken with tomograph 
Planmeca Romexis, Planmeca Helsinki, Finlandia. 
The sample included axial scans of 276 maxillary 
first molars. The data were transferred to previously 
made spreadsheets, which were classified with 
the number of tooth, age, sex, number of roots, 
presence or absence of MB2 and its relationship 
with MB1. The age of the subjects was between 9 
and 72 years. Categorical data was described using 
absolute frequencies (FA) and percentages with 95% 
confidence intervals (IC95). The IC95 was estimated 
using the score method. For the comparison of 
frequencies, the Chi-square test was used, with a 
significance level of 5%. Results: The investigation 
covered a total of 276 pieces: 148 teeth 16 and 128 
teeth 26. The percentages of teeth with 3 and 4 canals 
differed significantly (Chi-square = 19.52; gl = 1; p 
<0.05). 3 canals were located in 100 teeth (37%; 95% 
IC: 31% to 42%); while 4 canals were located in 173 
teeth (63%; 95% IC: 58% to 69%). Conclusions: There 
is a high prevalence of MB2 canals in the analyzed 
population in Argentina.

Keywords: mesiobuccal root canal, first maxillary 
molar, morphology, internal anatomy, computed 
tomography.

INTRODUCCIÓN
Uno de los principales fines del tratamiento endo-
dóntico es la desinfección del sistema de conductos 
radiculares. La falta de limpieza, conformación y des-
contaminación del sistema de conductos, así como un 
número significativo de bacterias, pueden afectar la 
región periapical (Tabassum y Khan, 2016). Existen 
numerosos estudios que asocian lesiones periapica-
les en piezas dentarias con endodoncia y conductos 
no tratados, ya que estos funcionan como reservorio 
de microorganismos (Baruwa et al., 2020). Un con-
ducto no tratado puede deberse a desconocimiento 
de la anatomía interna de la pieza dentaria, comple-
jidades anatómicas o errores de procedimiento. El 
primer molar superior presenta 3 raíces y 3 o 4 con-
ductos en su aparición más frecuente (Gomes Alves 
et al., 2018), por esto es importante detectar y tratar 
el segundo conducto mesiovestibular (MB2) en caso 
de estar presente. Se han realizado numerosas publi-
caciones sobre primeros molares superiores demos-
trando que la prevalencia del MB2 varía dependiendo 
de la región geográfica de la muestra (Gomes Alves et 
al., 2018; Martins et al., 2018; Razumova et al., 2018; 
Su et al., 2019; Fernandes et al., 2019).

Actualmente contamos con estudios multicéntricos, 
en los que se analiza la prevalencia del MB2 mediante 
imágenes radiográficas, tomografías computarizadas 
de haz cónico (CBCT), sección de dientes ex vivo y mi-
cro CBCT (Sujith et al., 2014). La ventaja de un estudio 
tomográfico es que permite la visualización tridimen-
sional y caracterización de las variables anatómicas 
en las piezas dentarias, sin invasión, sin destrucción 
(De Carlo Bello et al., 2018) y con alta precisión, pero 
hasta la fecha no existe ninguna publicación que dé 
cuenta de la prevalencia de este conducto en una po-
blación de Buenos Aires. El objetivo del presente es-
tudio fue determinar la prevalencia del MB2 en pri-
meros molares superiores a través de CBCT de una 
población que concurre a la Facultad de Odontología 
de la Universidad de Buenos Aires residente tanto en 
Capital Federal como en el primer y segundo cordón 
del conurbano bonaerense. Asimismo, analizar su re-
lación con sexo, edad, cuadrante, cantidad de raíces y 
configuración radicular.

MATERIALES Y MÉTODOS
Cuatro observadores, odontólogos estudiantes de la 
Especialidad en Endodoncia, previamente calibrados, 
evaluaron CBCT preexistentes de la base de datos de 
la Cátedra de Diagnóstico por Imagen de la FOUBA, 
tomadas con tomógrafo Planmeca Romexis, Planme-
ca Helsinki, Finlandia. La muestra incluyó barridos 
axiales de 276 primeros molares superiores (Fig.1) 
correspondientes a 148 pacientes residentes de Ca-
pital Federal, primer y segundo cordón del conurbano 
bonaerense. 
Los datos se volcaron en planillas previamente con-
feccionadas, los cuales se clasificaron con el N° de 
pieza dentaria, edad, sexo, cantidad de raíces, pre-
sencia o ausencia de MB2 y su relación con el MB1.
Se excluyó de la muestra aquellas imágenes donde no 
podía apreciarse con claridad, parcial o total, la pre-
sencia de MB2, piezas dentarias con aperturas pre-
vias, tratadas endodónticamente, con reabsorciones 
dentinarias o con ápices incompletos.
La edad de los sujetos estuvo comprendida entre 9 y 
72 años.
La descripción de la edad se realizó mediante las si-
guientes medidas: media, desviación estándar (DE), 
mediana, primer cuartil (Q1), tercer cuartil (Q3), míni-
mo y máximo. Los datos categóricos se describieron 
mediante frecuencias absolutas (FA) y porcentajes 
con intervalos de confianza al 95% (IC95). Los IC95 
fueron estimados mediante el método score (New-
combe y Merino, 2006). Para la comparación de fre-
cuencias se utilizó la prueba Chi-cuadrado, con un 
nivel de significación de 5%. El cálculo para la esti-
mación de IC95 y los gráficos se realizaron en Calc, 
de Apache OpenOfficeTM v. 4.1.3 (Apache Software 
Foundation 2016. Apache OpenOfficeTM v. 4.1.3. ht-
tps://www.openoffice.org.). El resto del análisis se im-
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plementó en Infostat v. 2018 (Di Rienzo JA, Casanoves 
F, Balzarini MG, Gonzalez L, Tablada M, Robledo CW. 
InfoStat versión 2018. Grupo InfoStat, FCA, Universi-
dad Nacional de Córdoba, Argentina. URL http://www.
infostat.com.ar.).

Dos (19) Tres (257)

P
O

R
C

E
N

TA
JE

 (%
)

Número de raíces

0

20

40

60

80

100

FIGURA 1. Cortes axiales de primeros molares superiores con pre-
sencia de conducto MB2 en diferentes tercios de las raíces.

RESULTADOS
La edad de los sujetos estuvo comprendida entre 9 y 
72 años con una mediana de 24 (Q1/Q3 = 16/43) y 
una media ± DE de 30 ± 16.
La investigación abarcó un total de 276 piezas: 148 
piezas 16 (54%; IC95: 48% a 59%) y 128 piezas 26 (46%; 
IC95: 41% a 52%).
Dentro de las 276 piezas, 19 presentaban 2 raíces 
(7%; IC95: 4% a 11%) y 257 presentaban 3 raíces (93%; 
IC95: 89% a 96%): esta diferencia fue significativa 
(Chi-cuadrado = 205,23; gl = 1; p < 0,05) (Fig.2).

DISTRIBUCIÓN SEGÚN NÚMERO DE RAÍCES

p < 0,05

FIGURA 2. Distribución según número de raíces. Porcentaje con 
IC95. Frecuencia absoluta (FA), entre paréntesis.

140, 95% 117, 91%

8, 5% 11, 9%

16 26

P
O

R
C

E
N

TA
JE

 a
cu

m
u

la
do

Tipo de pieza

0

20

40

60

80

100

NÚMERO DE RAÍCES Y TIPO DE PIEZA

p = 0,30

No se encontró una asociación significativa entre el 
número de raíces y el tipo de pieza (Chi-cuadrado = 
1,09; gl = 1; p = 0,30) (Fig.3). Dentro de las piezas 16, 
hubo 8 con dos raíces (5%; IC95: 3% a 10%) y 140 con 3 
raíces (95%; IC95: 90% a 97%). Dentro de las piezas 26, 
se obtuvo una relación similar: 11 piezas con 2 raíces 
(9%; IC95: 5% a 15%) y 117 piezas con 3 raíces (91%; 
IC95: 85% a 95%).

FIGURA 3. Gráfico de porcentaje acumulado. Relación entre el nú-
mero de raíces y el tipo de pieza (FA; %). Prueba Chi-cuadrado: p = 
0,30.
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FIGURA 4. Distribución según número de conductos (FA; %). Prueba 
Chi-cuadrado: p < 0,05.

No se encontró una asociación significativa entre el 
número de conductos y el tipo de pieza (Chi-cuadrado 
= 0,05; gl = 1; p = 0,83) (Fig.4). Dentro de las piezas 16, 
hubo 53 con tres conductos (36%; IC95: 29% a 44%) 
y 94 con 4 conductos (64%; IC95: 56% a 71%). Dentro 
de las piezas 26, se obtuvo una relación similar: 47 
piezas con 3 conductos (37%; IC95: 29% a 46%) y 79 
piezas con 4 conductos (63%; IC95: 54% a 71%) (Fig.5).
Dentro de las 173 piezas con cuatro conductos, se en-
contraron 75 (43%; IC95: 36% a 51%) y 98 (57%; IC95: 
49% a 64%), con y sin fusión, respectivamente: esta di-
ferencia no fue significativa (Chi-cuadrado = 3,06; gl = 
1; p = 0,08 (Fig.6).
La distribución de la fusión según tercio no fue uni-
forme (Chi-cuadrado = 29; gl = 2; p < 0,05) (Fig.6): 4 
en tercio coronal (5%; IC95: 2% a 13%), 30 en medio 
(40%; IC95: 30% a 51%) y 41 en apical (55%; IC95: 43% 
a 65%).
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FIGURA 5. Gráfico de porcentaje acumulado. Relación entre el nú-
mero de conductos y el tipo de pieza (FA; %). Prueba Chi-cuadrado: 
p = 0,83.

FIGURA 6. Distribución según conductos fusionados en dientes de 
cuatro conductos. Porcentaje con IC95. FA, entre paréntesis.

Los porcentajes de piezas con 3 y 4 conductos difirie-
ron significativamente (Chi-cuadrado = 19,52; gl = 1; p 
< 0,05) (Fig.4). Se localizaron 3 conductos en 100 pie-
zas (37%; IC95: 31% a 42%); mientras que se localiza-
ron 4 conductos en 173 piezas (63%; IC95: 58% a 69%).
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FIGURA 8. Distribución según sexo en casos de 4 conductos (FA; %).
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FIGURA 7. Distribución de la fusión según tercio en dientes de cua-
tro conductos (FA; %).
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FIGURA 9. Distribución de casos con 4 conductos según grupos de 
edad (FA;%).

DISCUSIÓN
Un resultado favorable en un tratamiento endodónti-
co dependerá en gran parte de la habilidad para lo-
calizar y limpiar todos los conductos del sistema de 
conductos radiculares. En este caso se seleccionó el 
MB2 dado que la bibliografía nos demuestra su alta 
prevalencia (Martins et al., 2018).
La variación de la anatomía en el sistema de conduc-
tos siempre debe ser tenida en cuenta al iniciar un 
tratamiento endodóntico (Shenoi y Ghule, 2012). Ver-
tucci (1984 y 2005) analizó la anatomía del sistema 
de conductos y propuso una clasificación con 8 tipos 
diferentes. A pesar de ello, en este estudio solamente 
se los clasificó de acuerdo a la presencia o ausencia 
del MB2.
Los resultados mostraron que hay una mayor preva-
lencia de conductos MB2 en primeros molares supe-
riores en mujeres, a diferencia de los resultados ob-
tenidos por Martins et al. (2018), Jing et al. (2014), Kim 
et al. (2012) y Betancourt et al. (2016). En relación a la 
edad, en el presente estudio se mostró mayor preva-
lencia de MB2 en pacientes jóvenes (edades hasta 40 
años) en concordancia con otros estudios similares 
(Lee et al., 2011, Zheng et al., 2010).
La baja prevalencia en pacientes de mayor edad pue-
de deberse a la obliteración de los conductos que no 
sea posible visualizar en CBCT. En el estudio de Tho-
mas et al. (1993) puede visualizarse a través de la 
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técnica radiográfica después de la infusión del siste-
ma del conducto radicular con un gel de iothaloma de 
sodio radiopaco, aunque en este estudio el resultado 
se ve sujeto a la penetración del gel en el sistema de 
conductos; en cambio, con la evaluación tomográfica 
(no invasiva), puede verse con mayor precisión la pre-
sencia de las piezas con presencia de MB2.
A medida que nos acercamos al ápice aumentan los 
casos de fusión con el MB1, no hemos analizado si 
esto se relaciona con el sexo o la edad como el trabajo 
de Reis et al. (2013).
En concordancia con el trabajo realizado por Martins 
et al (2018), la presencia de MB2 en piezas dentarias 
con tres raíces es mayor que en las que hay dos raí-
ces.
En la clínica, el uso de magnificación durante el tra-
tamiento endodóntico incrementa la posibilidad de 
localización y acceso del MB2 (Shenoi y Ghule, 2012; 
Vertucci, 2005).

CONCLUSIONES
Existe una alta prevalencia de conductos MB2 en la 
población analizada en Argentina.
El uso de CBCT resulta ser una herramienta útil para 
su identificación, evaluación y análisis (De Carlo Bello 
et al., 2018).
La falta de ubicación del MB2 en un tratamiento en-
dodóntico puede provocar el fracaso del mismo, por 
falta de limpieza, descontaminación y conformación.
Estos resultados nos permiten concluir que, en los 
primeros molares superiores la actitud clínica debe 
basarse en la suposición de que presentan cuatro 
conductos, aún sin tener una CBCT preoperatoria, 
como ocurre en la mayoría de los casos.
Se requieren más estudios en la región para lograr 
establecer una asociación sólida entre las variables 
de la población y la prevalencia del MB2.
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RESUMEN
La amalgama dental ha sido uno de los materiales 
restauradores elegidos por los odontólogos duran-
te varias décadas. A raíz del Convenio de Minamata 
y de cambios y avances en la odontología actual, se 
ha desplazado su elección hacia las resinas com-
puestas. El propósito de este trabajo fue realizar un 
relevamiento de datos a fin de hacer visible cuál es 
la situación actual de los pacientes que se atienden 
en nuestra facultad en relación a la cantidad de res-
tauraciones de amalgamas que presentan en boca. 
A partir de este relevamiento, poder concluir cuales 
son las acciones a seguir en relación a la enseñanza 
de este material por parte de la Facultad de Odonto-
logía de la Universidad de Buenos Aires (FOUBA). El 
relevamiento se realizó con las historias clínicas de 
atención de la Cátedra de Odontología Restauradora 
de todos los pacientes atendidos durante el ciclo lec-
tivo 2017 y 2018, tomando ciertos datos de interés. 
Los datos se describieron mediante frecuencias ab-
solutas (N) y porcentajes. Se estimaron intervalos de 
confianza al 95% (IC95) para porcentajes, mediante 
el método score. Durante el año 2017 y 2018 el total 
de pacientes atendidos fue 5189, de los cuales 2459 
(47%) se atendieron en 2017 y 2730 (53%) en 2018. 
Sobre el total de 5189 pacientes atendidos en ambos 
años, 2567 pacientes eran portadores de restaura-
ciones con amalgama (49%; IC95: 48% a 51%), con una 
cantidad total de 7385 amalgamas contabilizadas. De 
acuerdo a los resultados obtenidos en el presente es-
tudio, en la actualidad la cantidad de restauraciones 
de amalgama es relativamente alta dentro de nuestro 
medio.

Palabras clave: amalgama dental, Convenio de Mina-
mata, medio ambiente, relevamiento, educación.
	
ABSTRACT 
Dental amalgam has been one of the restorative 
materials of choice for dentists for several decades. 
Following the Minamata Agreement and changes and 
advances in current dentistry, his choice has shifted 
to composite resins. The objective of this research 
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was to carry out a data survey in order to make 
visible the current situation of the patients treated 
at our faculty in relation to the number of amalgam 
restorations that they present. From this survey, to be 
able to conclude which are the actions to be followed 
in relation to the teaching of this material by the 
Faculty of Dentistry. A survey was carried out with the 
medical records of care from the Chair of Restorative 
Dentistry of all the patients attended during the 2017 
and 2018 school year, taking certain data of interest. 
The data was described using absolute frequencies 
(N) and percentages. 95% confidence intervals (CI95) 
were estimated for percentages, using the score 
method. During the year 2017 and 2018, the total 
number of patients attended was 5,189, of which 
2,459 (47%) were treated in 2017 and 2,730 (53%) 
in 2018. Over the total of 5,189 patients attended in 
both years, 2,567 patients were carriers of amalgam 
restorations (49%), with a total number of 7,385 
amalgams accounted for. According to the results 
obtained in the present study, the number of amalgam 
restorations is currently relatively high in our setting.

Keywords: dental amalgam, Minamata Convention, 
environment, survey, education.

INTRODUCCIÓN
La amalgama dental ha sido el principal material para 
realizar restauraciones directas en piezas dentarias 
posteriores hasta la década de 1980 (Pink et al., 1994). 
Los estándares de belleza exigidos por la sociedad 
contemporánea contribuyeron a que el porcentaje de 
32% de odontólogos estadounidenses que utilizaban 
las resinas en restauraciones próximo oclusales en 
1981, pasara a 63% en el mismo tipo de restauración 
al año siguiente (Garone Filho et al., 2015). Brown et 
al. (2000) describieron que en la década de 1990 la 
resina compuesta se usaba más comúnmente en res-
tauraciones dentarias posteriores en comparación 
con la amalgama. Numerosas razones han hecho que 
las restauraciones de resina compuesta desplacen a 
las de amalgama, incluyendo mejoras significativas en 
sus propiedades físicas en los últimos años, hacién-
dolas más adecuadas para su uso y manipulación en 
restauraciones posteriores; pacientes con demandas 
crecientes de estética; y el concepto de odontología 
mínimamente invasiva y adhesiva, hecho posible por 
las ventajas químicas de la resina compuesta sobre 
la amalgama (Opdam et al., 2007; Gilmour et al., 2007; 
Murdoch-Kinch y McLean, 2003). Otro punto impor-
tante es que la restauración de amalgama consiste 
en un 50% de mercurio aproximadamente (Brown et 
al., 1991). La repercusión internacional del accidente 
ocurrido en Minamata, Japón en 1956, dio lugar a un 
movimiento que pretende prohibir el uso de cualquier 
forma de mercurio en procesos y productos indus-
triales. Las amalgamas dentales llevan el mercurio 

en su composición, lo que las convirtió en parte de la 
discusión.
El debate sobre el tema se inició en 2007, cuando 
el Programa de Naciones Unidas para el Medio Am-
biente (United Nations Environmental Program, UNEP) 
formalizó el acuerdo mundial sobre el mercurio para 
minimizar o eliminar el uso del producto. Según datos 
de la UNEP, la odontología tiene una pequeña partici-
pación en el total de emisiones de mercurio derivadas 
de actividades humanas, contribuyendo con menos 
del 1% del total generado en todo el mundo. Aunque 
sea una participación pequeña, ofrece riesgo y debe 
ser controlada. Dos años después, en una reunión 
mundial, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
concluyó que los materiales existentes no sustituyen 
correctamente a la amalgama (Garone Filho et al., 
2015). En 2008 el Comité Científico de la Comisión Eu-
ropea informó que la amalgama dental es efectiva y 
que ninguno de los materiales restauradores direc-
tos disponibles está libre de limitaciones clínicas y/o 
posibles efectos secundarios biológicos (European 
Commission, 2015). La American Dental Association 
(ADA) realizó en 2010 una revisión de la bibliogra-
fía sobre la amalgama y acordó que sigue siendo un 
tratamiento viable para restauraciones dentales. En 
2012 se formuló la Convención de Minamata, tratado 
internacional que rige la minería, el uso y el comercio 
de mercurio, se comprometió a reducir y eliminar en 
todo el mundo la producción y el uso de productos que 
contengan mercurio (UNEP, 2013). Contiene un ane-
xo que se ocupa específicamente de las amalgamas 
dentales, previendo una reducción gradual en el uso 
del producto, sin determinar una fecha para que esto 
ocurra, ya que la eliminación depende del desarrollo 
de nuevos materiales, estableciendo la fecha límite el 
2020. Diversas acciones a nivel de gestión nacional 
y provincial se han concretado con esa finalidad (Mi-
nisterio de Salud, 2018; Boletín Oficial, 2017). El Con-
venio Internacional de Minamata entró en vigor en 
agosto de 2017, y pasará a la historia como el primer 
acuerdo ambiental mundial negociado en el siglo XXI. 
Fue ratificado en la República Argentina por medio de 
la Ley Nacional N° 27356/2017 (Boletín Oficial, 2017).
Según Kaplan y Macchi (2019) un interrogante impor-
tante a plantear es la inclusión en la enseñanza del 
empleo de la amalgama dental en los planes de forma-
ción de profesionales en odontología. Plantea que qui-
zás debería contemplarse un cambio de estrategia, 
con un mayor enfoque en el conocimiento del mate-
rial y su manejo de manera segura, a fin de reducir el 
impacto ambiental, y también en los criterios en toma 
de decisiones en cuanto a la falta de necesidad de re-
cambio de estas restauraciones solo por motivos de 
salud o ambientales.
El objetivo de este trabajo fue realizar un relevamien-
to de datos a fin de hacer visible cuál es la situación 
actual de los pacientes que se atienden en FOUBA en 
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relación a la cantidad de restauraciones de amalga-
mas que presentan en boca. A partir de este releva-
miento, poder concluir cuales son las acciones a se-
guir en relación a la enseñanza de este material por 
parte de las facultades de odontología.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un relevamiento de las historias clínicas 
de todos los pacientes que fueron atendidos durante 
el ciclo lectivo 2017 y 2018 en la Clínica de grado de 
la Cátedra de Odontología Restauradora de la FOU-
BA. Se utilizaron las fichas de trabajo de la clínica 
de grado, anexo 1, que fueron completadas por los 
alumnos y supervisadas por los docentes. Todas las 
fichas fueron firmadas con consentimiento informado 
por los pacientes. Cada ficha presenta una anamne-
sis y odontograma con datos que fueron rescatados 
y completados en planillas de Excel, según indica la 
tabla 1. Se tuvieron en cuenta del total de los pacien-
tes atendidos, los que presentaban una o más de una 
amalgama, sin importar el tamaño ni cara dentaria 
que involucre.

TABLA 1

N° paciente

Sexo

Femenino

Masculino

Edad

18-30

31-50

>50

Nacionalidad

Nivel de estudio alcanzado

Primario

Secundario

Terciario

Universitario

N° historia clínica

 

Cantidad de amalgamas

TABLA 1 utilizada para introducir los datos de acuerdo a las varia-
bles estudiadas
Análisis estadístico: los datos se describieron mediante frecuencias 
absolutas (N) y porcentajes. Se estimaron intervalos de confianza al 
95% (IC95) para porcentajes, mediante el método score (Newcombe 
& Merino Soto, 2006). Se utilizó el programa Calc, de Apache Ope-
nOfficeTM v. 4.1.6 (Apache Software Foundation, 2018). URL: https://
www.openoffice.org

TRIGO HUMARÁN, ET. AL

RESULTADOS 
Durante los años 2017 y 2018 el total de pacientes 
atendidos por los alumnos cursantes de la asignatura 
fue de 5189, de los cuales 2459 (47%) se atendieron 
en 2017 y 2730 (53%) en 2018. Sobre el total de 5189 
pacientes atendidos en ambos años, 2567 eran por-
tadores de restauraciones con amalgama (49%; IC95: 
48% a 51%; Figura 1), con una cantidad total de 7385 
amalgamas contabilizadas.
De la cantidad total de pacientes que presentaban 
amalgamas en boca, se registró que 1786 fueron pa-
cientes femeninos, representando un 70% (IC95: 68% 
a 71%) del total de pacientes con amalgamas, y 781 
masculinos, un 30% del total (IC95: 29% a 32%; Figura 
2). Teniendo en cuenta la edad de los pacientes que 
presentaban amalgamas, pudimos documentar 725 
pacientes de 18 a 30 años (28%; IC95: 27% a 30%), 
1092 pacientes en el rango de edad de 31 a 50 años 
(43%; IC95: 41% a 44%) y 750 pacientes mayores de 
50 años (29%; IC95: 27% a 31%; Figura 3). Dentro de 
los pacientes que presentaron amalgama, 2061 eran 
argentinos (80%; IC95: 79% a 82%) y 506 extranjeros 
(20%; IC95: 18% a 21%; Figura 4). Teniendo en cuen-
ta la educación alcanzada, 521 educación primaria 
(20%; IC95: 19% a 22%) , 1196 secundaria (47%; IC95: 
45% a 49%), 420 terciaria (16%; IC95: 15% a 18%) y 
430 universitaria (17%; IC95: 15% a 18%; Figura 5).

PACIENTES CON AMALGAMA

TABLA 2

FIGURA 1.  Pacientes con al menos 1 pieza pieza dentaria restaura-

da con amalgama. Porcentaje (IC95).
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PACIENTES CON AMALGAMA
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FIGURA 2. Distribución según sexo dentro de pacientes con amalga-
ma. Gráfico de columnas apiladas: N; %.

FIGURA 3. Distribución según sexo dentro de pacientes con amalga-
ma. Gráfico de columnas apiladas: N; %.

FIGURA 5. Distribución según nivel de educación dentro de pacien-
tes con amalgama. Gráfico de columnas apiladas: N; %.

FIGURA 4. Distribución según país de origen de pacientes con amal-
gama. Gráfico de columnas apiladas: N; %.
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Pacientes
2017 2018 Total

N % N % N %

Sin amalgama 1278 52 1344 49 2622 51

Con amalgama 1181 48 1386 51 2567 49

Argentinos 934 79 1127 81 2061 80

Extranjeros 247 21 259 19 506 20

Femeninos 822 70 964 70 1786 70

Masculinos 359 30 422 30 781 30

18-30 años 319 27 406 29 725 28

31-50 512 43 580 42 1092 43

> 50 350 30 400 29 750 29

Educación Primaria 218 18 303 22 521 20

Secundaria 554 47 642 46 1196 47

Terciaria 200 17 220 16 420 16

Universitaria 209 18 221 16 430 17

Total atendidos 2459 - 2730 - 5189 -

Total amalgamas 3656 - 3729 - 7385 -

TABLA 2. Resumen de resultados, años 2017, 2018 y total.

2017
El total de pacientes atendidos durante el año 2017 
fue 2459, se registraron 1181 pacientes portado-
res de por lo menos 1 pieza dentaria restaurada con 
amalgama (48%; IC95: 46% a 50%) y 1278 pacientes 
que no presentaban restauraciones con dicho ma-
terial (52%; IC95: 50% a 54%). Fueron contabilizadas 
3656 piezas dentarias con este tipo de restauración. 
Del total de pacientes atendidos, 79% (IC95: 77% a 
81%) eran argentinos, 934 pacientes, y el 21% (IC95: 
19% a 23%) extranjeros siendo 247 pacientes.  Se re-
gistraron 822 pacientes de sexo femenino (70%; IC95: 
67% a 72%) y 359 masculinos (30%; IC95: 28% a 33%). 

Teniendo en cuenta la edad de los pacientes, 319 te-
nian entre 18-30 años (27%; IC95: 25% a 30%), 512 en-
tre 31-50 años (43%; IC95: 41% a 46%) y 350 mayores 
de 50 años (30%; IC95: 27% a 32%). De acuerdo al nivel 
de estudio alcanzado, 218 nivel primario (18%; IC95: 
16% a 21%), 554 nivel secundario (47%; IC95: 44% a 
50%), 200 nivel terciario (17%; IC95: 15% a 19%) y 209 
nivel universitario (18%; IC95: 16% a 20%).

2018
Durante el año 2018, se atendieron 2730 pacientes, 
de los cuales se registró que 1386 pacientes que pre-
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uso como material restaurador, debido a que las res-
tauraciones duran más tiempo y tienen un costo sig-
nificativamente menor al de las resinas, lo que facilita 
el acceso al tratamiento dental.
Al momento de la remoción de este material, uno de 
los problemas que se plantean algunos autores es el 
posible riesgo para la salud y la exposición laboral al 
vapor de mercurio en el consultorio dental. Atesagao-
glu et al. (2006) realizaron un examen citogenético de 
los leucocitos y los niveles de mercurio en la sangre 
de odontólogos, evaluaron la genotoxicidad de la ex-
posición laboral al vapor de mercurio. Concluyeron 
que la concentración de vapor de mercurio en la san-
gre era inferior a 0,1 mg / m3 y no presentaba daño 
citogenético a los leucocitos. Existen varios métodos 
de diagnóstico para detectar el nivel de mercurio en el 
cuerpo, incluidas las pruebas de sangre, orina, heces, 
saliva, análisis de cabello y otros. Estas pruebas pue-
den determinar si hay mercurio en el cuerpo y/o si 
se está excretando. En un estudio realizado por Ber-
glund et al. (1990) se midieron los niveles de vapor in-
traoral durante un período de 24 horas en pacientes 
con al menos nueve restauraciones de amalgama y se 
mostró que la dosis diaria promedio de vapor de mer-
curio inhalado fue de 1.7 μg (rango de 0.4 a 4.4 μg), 
que es aproximadamente el 1% del valor límite umbral 
de 300 a 500 μg/día establecido por la OMS, basado 
en un nivel ambiental máximo permitido de 50 μg/día 
en el lugar de trabajo. De acuerdo con Berdouses et 
al. (1995) la exposición al mercurio de la amalgama 
puede aumentar considerablemente debido a hábitos 
personales como masticar y cepillarse. Berglund et 
al. (1993) determinó la liberación diaria de vapor de 
mercurio de las restauraciones de amalgama hechas 
de aleaciones de los mismos tipos y lotes que los uti-
lizados en la parte in vitro del estudio. Realizó una se-
rie de mediciones en cada uno de los ocho individuos 
antes y después de la terapia de amalgama y descu-
brió que ninguno de los individuos estaba expuesto al 
mercurio en el trabajo. La terapia de amalgama, es 
decir, de 3 a 6 superficies de amalgama oclusales y 
de 3 a 10 superficies en total, tuvo muy poca influen-
cia en la liberación intraoral de vapor de mercurio, in-
dependientemente del tipo de amalgama utilizada, no 
se encontraron efectos sobre los niveles de mercurio 
en la orina y saliva. La espectrofotometría de fluores-
cencia atómica permite la detección rápida y confia-
ble de mercurio en sangre y orina como resultado de 
la exposición ambiental y ocupacional (Berglund et al., 
2005).
En el caso de realizar restauraciones de amalgama, 
será de gran importancia tener en cuenta ciertas re-
comendaciones. En 1999, el Consejo de Asuntos Cien-
tíficos de la ADA adoptó recomendaciones de higie-
ne de mercurio para proporcionar orientación a los 
odontólogos y a los miembros de su personal para el 
manejo seguro del mercurio y para minimizar la libe-

sentaban restauraciones existentes de amalgama, 
representaron el 51% (IC95: 49% a 53%) del total de 
pacientes atendidos, mientras que el 49% (IC95: 47% 
a 51%) no prestaban restauraciones existentes con 
dicho material.
Teniendo en cuenta la nacionalidad, se registraron 
1127 argentinos (81%; IC95: 79% a 83%) y 259 extran-
jeros (19%; IC95: 17% a 21%). Del total de pacientes, 
fueron 964 mujeres (70%; IC95: 67% a 72%) y 422 
hombres (30%; IC95: 28% a 33%). 406 presentaban 
edad entre 18 a 30 años (29%; IC95: 27% a 32%), 580 
entre los 31 y 50 años (42%; IC95: 39% a 44%) y 400 
mayores a 50 años (29%; IC95: 27% a 31%). Según el 
nivel de estudio alcanzado, se registraron 303 pa-
cientes con nivel primario (22%; IC95: 20% a 24%), 642 
nivel secundario (46%; IC95: 44% a 49%), 220 nivel ter-
ciario (16%; IC95: 14% a 18%) y 221 nivel universitario 
(16%; IC95: 14% a 18%).

DISCUSIÓN
Del total de datos obtenidos en ambos años, 2017 y 
2018, se obtuvo que el mayor porcentaje, 43% del to-
tal, correspondió a pacientes entre 31 a 50 años de 
edad, este dato debemos resaltarlo, ya que segura-
mente necesitarán un recambio de la misma en me-
diano a corto plazo, por lo tanto, será importante te-
ner en cuenta en la enseñanza la remoción segura de 
dicha restauración. 
En cuanto a la enseñanza universitaria, Lynch et al. 
(2007) argumentan que la tendencia actual es la elec-
ción de materiales del color de las piezas dentarias 
sobre la amalgama convencional, como se ve refle-
jado en escuelas de odontología en Europa y Améri-
ca del Norte (Lynch, 2006a,2006b). Gilad et al. (2011) 
publicaron un estudio retrospectivo, en el cual se 
examinó y analizó la tendencia en la facultad, extra-
yendo los datos de los archivos de pacientes trata-
dos por estudiantes de pregrado durante los últimos 
cinco años en el HUHSDM. Los resultados muestran 
una clara tendencia a favor del uso de la restaura-
ción de resina compuesta en dientes posteriores, una 
tendencia similar a la global, según una encuesta de 
escuelas de odontología en Estados Unidos, Irlanda y 
el Reino Unido en 2006 (Lynch et al., 2007). Teniendo 
en cuenta el plan de estudios de nuestra Universidad, 
prácticamente no se aborda el tema en la currícula y 
observando las tendencias educativas se puede evi-
denciar una variación considerable entre las escue-
las de odontología y los países. Algunos dedican sólo 
una pequeña parte de su plan de estudios a enseñar 
el uso de materiales del color de las piezas dentarias, 
mientras que otras escuelas han cambiado por com-
pleto su filosofía de tratamiento, quedando sin amal-
gama, abordando únicamente materiales adhesivos 
(Mjör y Wilson et al., 1998; Roeters et al., 2004). 
Algunos gobiernos y organizaciones están en contra 
del uso de amalgama, mientras que otros apoyan su 
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ración de mercurio en el entorno del consultorio den-
tal. Estos se actualizaron en 2003 y son los siguientes: 
trabajar en áreas bien ventiladas, quitarse la ropa 
profesional antes de abandonar el lugar de trabajo, 
revisar periódicamente la atmósfera del quirófano 
dental en busca de vapor de mercurio (utilizar placas 
de dosímetro o analizadores de vapor de mercurio 
para una evaluación rápida después de cualquier de-
rrame de mercurio o procedimiento de limpieza). La 
norma actual de la Administración de Seguridad y Sa-
lud Ocupacional (OSHA) para el mercurio es de 0.1 mg 
por metro cúbico de aire promedio durante un turno 
de trabajo de 8 horas. El Instituto Nacional de Seguri-
dad y Salud Ocupacional (2003) ha recomendado que 
el límite de exposición permisible se cambie a 0.05 
mg/m3 como promedio durante un turno laboral de 
8 horas y durante una semana laboral de 40 horas. 
Durante la preparación y colocación de la amalgama, 
solo se deben utilizar aleaciones de amalgama pre-
capsuladas. Si es posible, volver a tapar las cápsulas 
de un sólo uso después del uso, guardarlas en un re-
cipiente cerrado y reciclarlas. Evitar el contacto de la 
piel con mercurio o amalgama recién mezclada. Usar 
sistemas de evacuación de alto volumen cuando se 
termine o se retire la amalgama. Los revestimientos 
para pisos deben ser no-absorbentes, sin costuras y 
fáciles de limpiar. En caso de derrame accidental de 
mercurio, nunca se debe usar una aspiradora para 
limpiar el mercurio. Los derrames pequeños (menos 
de 10 g de mercurio presente) se pueden limpiar de 
forma segura utilizando kits de limpieza de mercurio 
disponibles en el mercado. 
Rathore et al. (2012) exponen que no hay evidencia 
de que el mercurio liberado por las amalgamas pro-
voque efectos adversos para la salud en la población 
general. Si se siguen los procedimientos recomenda-
dos de higiene con mercurio, los riesgos de efectos 
adversos para la salud en el consultorio podrían mini-
mizarse. El uso actual de amalgama no ha presentado 
un riesgo para la salud, aparte de las reacciones alér-
gicas en pocos pacientes. Las justificaciones clínicas 
no han estado disponibles para eliminar restaura-
ciones de amalgama clínicamente satisfactorias, ex-
cepto en pacientes alérgicos a los componentes de la 
amalgama. La amalgama es un material restaurador 
seguro y efectivo. Una revisión reciente del Consejo 
de Asuntos Científicos de la Asociación Dental Ame-
ricana afirma que los estudios continúan apoyando 
la posición de que la amalgama dental es una opción 
de restauración segura tanto para niños como para 
adultos. (ADA, 2010)
Teniendo en cuenta la capacitación de los odontólo-
gos, Khairuldean y Sadig (1996) evaluaron el conoci-
miento de los profesionales de la odontología sobre la 
toxicidad de la amalgama, la actitud ante la extracción 
de restauraciones de amalgama a solicitud de los pa-
cientes y la opinión sobre los materiales alternativos 

disponibles para la amalgama. Concluyó que el núme-
ro de odontólogos que tienen total conocimiento acer-
ca de la seguridad en la remoción de amalgamas fue 
ligeramente inferior a la reportada por el mismo au-
tor años anteriores. Además éste estudio revela que 
menos odontólogos reemplazarían restauraciones 
con amalgamas existentes en boca con ausencia de 
caries.
Según Kaplan y Macchi (2019) tomar la decisión de 
eliminar la amalgama de la odontología requiere de 
un gran número de actividades y consideraciones. 
Prohibir su uso mientras no se realicen campañas 
de prevención de salud bucal que reduzcan la pre-
valencia y la severidad de la caries dental y, por lo 
tanto, la necesidad de restaurar lesiones de caries 
cavitadas es una decisión que debe ser meditada. La 
International Association for Dental Research (IADR) 
apoya la estrategia de reducción de la amalgama den-
tal descrita en la Convención de Minamata sobre el 
Mercurio. Consistente con las recomendaciones del 
tratado, IADR enfatiza la necesidad, en primer lugar, 
de aumentar los esfuerzos en prevenir la caries den-
tal para así reducir la necesidad de tener que usar 
cualquier tipo de material restaurador y, en segundo 
lugar, de mayor investigación sobre nuevos materia-
les biocompatibles y amigables con el medio ambiente 
que demuestren tener igual o mayor longevidad clíni-
ca y eficacia en costos al compararlos con las restau-
raciones de amalgama. Por otro lado, Kaplan sugiere 
que un interrogante adicional a plantear tiene que 
ver con la inclusión de la enseñanza del empleo de la 
amalgama dental en los planes de formación de profe-
sionales en odontología. Quizás debería contemplarse 
un cambio de estrategia, con un mayor enfoque en el 
conocimiento del material y su manejo de manera se-
gura, a fin de reducir el impacto ambiental, y también 
en los criterios en la toma de decisiones en cuanto a la 
falta de necesidad de recambio de estas restauracio-
nes solo por motivos de salud o ambientales.
Dentro de las limitaciones de nuestro trabajo, la aten-
ción en la facultad nos permite realizar un seguimien-
to de los pacientes, a fin de observar con el paso de 
los años si estas amalgamas fueron retiradas.
Hasta el momento, no se han publicado trabajos de 
este tipo de relevamientos a nivel nacional. Será de 
gran utilidad ampliar este trabajo, en un futuro, a toda 
la República Argentina, enviando la tabla utilizada, a 
fin de poder tener un relevamiento de todas las facul-
tades de odontología del país.
En futuros trabajos será de gran importancia analizar 
si el número de pacientes atendidos que presenten 
amalgamas en boca varía con los años.
Debemos, ante esto, tomar decisiones sobre cómo nos 
situamos dentro de esta tarea de eliminar este mate-
rial en un futuro próximo, ya que como podemos de-
ducir nuestros alumnos probablemente no realizarán 
nunca amalgamas dentales, pero sí deberán tener los 
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conocimientos suficientes sobre la restauración y la 
toxicidad de esta aleación, ya que el relevamiento nos 
demuestra que seguirán trabajando en el reemplazo 
de este material por un largo tiempo. Nuestra tarea 
como docentes será entonces transmitir conocimien-
to al respecto del mercurio en el mundo y las correc-
tas maniobras de trabajo y descarte de las amalga-
mas dentales, no sólo para la formación académica, 
sino también, para información a los odontólogos y 
población general.

CONCLUSIÓN
De acuerdo a los resultados obtenidos en el presen-
te estudio, en la actualidad la cantidad de restaura-
ciones de amalgama es relativamente alta dentro de 
nuestro medio. El intervalo de edad más representa-
do dentro de los pacientes con amalgamas se encuen-
tra entre 31 y 50 años. Así, deberemos hacer mayor 
énfasis en cuestiones concretas de enseñanza para 
los alumnos de odontología, ya que por varios años 
deberán cambiar dichas restauraciones existentes.
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RESUMEN
Denominamos retratamiento endodóntico al proce-
dimiento de reingreso al espacio endodóntico. Remo-
viendo la restauración coronaria, su anclaje radicu-
lar, si lo hubiese, los materiales de obturación pulpar 
y elementos ajenos, para realizar una nueva prepa-
ración quirúrgica, debido al fracaso por motivos bio-
lógicos, por una técnica endodóntica deficiente o por 
filtraciones en el sellado coronario. El objetivo del 
retratamiento endodóntico es permitir la reparación 
de los tejidos ápico-periapicales de la pieza dentaria 
afectada, y que esta retorne a su función y estado de 
salud. 
Presentaremos a continuación un caso clínico de una 
paciente de 48 años de edad, a quién se le realizó el 
retratamiento endodóntico en la pieza 2.6.

Palabras clave: retratamiento endodóntico, espacio 
endodóntico, diagnóstico diferencial, fracaso endo-
dóntico, protocolo de retratamiento.

ABSTRACT
We call endodontic retreatment the re-entry 
procedure to the endodontic space. Removing the 
coronary restoration, its root anchorage, if any, the 
pulp obturation materials and other elements, to 
perform a new surgical preparation, due to failure 
due to biological reasons, due to poor endodontic 
technique or leaks in the coronary seal. The objective 
of endodontic retreatment is to allow the repair of the 
apex-periapical tissues of the affected tooth and that 
it return to its function and state of health.
We present below a case report of a 48 years old 
patient, who underwent endodontic retreatment in 
tooth 2.6.

Keywords: endodontic retreatment, endodontic 
space, differential diagnosis, endodontic failure, 
retreatment protocol.

INTRODUCCIÓN 
Se define retratamiento endodóntico al procedimien-
to de reingreso al espacio endodóntico (removiendo la 

Longo C, Rodríguez PA

Universidad de Buenos Aires 
Facultad de Odontología 
Cátedra de Endodoncia 
Buenos Aires, Argentina



REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES  I  2020  I VOL 35 N° 7962

RETRATAMIENTOS ENDODÓNTICOS COMPLEJOS

restauración coronaria; alguna forma de anclaje ra-
dicular si la hubiere; material de obturación y elemen-
tos ajenos a ella) para realizar una nueva preparación 
quirúrgica, debido al fracaso por motivos biológicos, 
por una técnica endodóntica deficiente o por la rein-
fección del sistema de conductos como consecuencia 
de filtraciones en el sellado coronario. De esta forma 
se busca corregir errores de procedimientos previos 
y lograr el éxito del tratamiento endodóntico.
Se diagnostica la necesidad de un retratamiento con 
el objetivo de permitir la reparación de los tejidos pe-
riapicales de la pieza dentaria afectada y que esta re-
torne a su función y estado de salud.
Es muy importante el diagnóstico diferencial entre pa-
tología nueva, persistente o en reparación. Siempre 
teniendo en cuenta la antigüedad del tratamiento de 
conducto previo, el diagnóstico clínico y radiográfico 
involucra los siguientes ítems:
Diagnóstico Clínico: Signos y síntomas de dolor, infla-
mación o infección. Sensibilidad a la palpación  y/o 
percusión. Movilidad dentaria. Presencia de fístula. 
Tumefacción.
Diagnóstico Radiográfico: Espacio del ligamento pe-
riodontal ensanchado (+2mm). Aparición o persisten-
cia de lesión apical. Ausencia de reparación ósea. Re-
absorción radicular. Conductos no tratados. Límite de 
obturación en relación a la preparación. Accidentes 
operatorios previos. Elementos fracturados.
Así mismo, se debe evaluar el pronóstico periodontal 
de la pieza y del remanente dentario, si es posible o no 
que sea rehabilitado y también evaluar su función en 
relación a una rehabilitación integral, si va a funcio-
nar como pilar de prótesis unitaria o puente, etc.
Como resultado del diagnóstico diferencial, el trata-
miento indicado puede ser:
No retratar.
Retratamiento endodóntico (cuando la anatomía radi-
cular está conservada)
Retro preparación + microcirugía apical (cuando la 
anatomía radicular no está conservada)
Exodoncia.
Numerosos estudios han demostrado que la principal 
causa de fracaso endodóntico es la falta de sellado 
coronario, se ha comprobado que tan solo 15 días de 
exposición de la gutapercha puede provocar migra-
ción bacteriana hacia el área apical (Swanson y Ma-
dison, 1987; Magura et al., 1991) así como también, 
que subproductos bacterianos y endotoxinas pueden 
migrar en un tiempo aún más corto que las bacterias 
(Alves, 1998).
Queda claro entonces, que la presencia de restos de 
caries en la entrada de los conductos, es otro factor a 
considerar en el diagnóstico diferencial.
En este caso clínico se evaluó la eficacia de dicho re-
tratamiento y la restauración post-endodóntica, ana-
lizando la función en oclusión, la resolución de la pa-

tología y evolución de la misma, mediante el control de 
la pieza a distancia. 

DESARROLLO DEL CASO CLÍNICO
La paciente fue una mujer de 48 años, que concurrió 
a la consulta odontológica en la Cátedra de Endodon-
cia de la Facultad de Odontología de la UBA (FOUBA), el 
día 26 de marzo de 2019, sin presentar inconvenien-
tes de salud para su atención. Relató haberse reali-
zado un tratamiento endodóntico previo, de 7 meses 
de antigüedad, en la pieza 16. La sintomatología des-
cripta por la paciente, relata presencia de dolor per-
sistente y continuo al día de la fecha, que no remite 
desde la realización de dicho tratamiento. Se procedió 
ejecutando el siguiente protocolo confeccionado en la 
Especialidad de Endodoncia de FOUBA, para optimizar 
recursos y brindar la mayor efectividad al acto endo-
dóntico:

PROTOCOLO DE RETRATAMIENTO
Evaluación clínica y Rx diagnóstico y planeamiento.
Eliminación de tejido cariado.
Aislamiento del campo operatorio y su antisepsia.
Apertura.
Localización de los conductos radiculares.
Ingreso al conducto obturado. 
Preparación de los dos tercios coronales.
Irrigación.
Preparación apical.
Irrigación. 
Eliminación de gutapercha remanente.
Registro electrónico de conductometría.
Rx (comprobación de longitud de trabajo).
Limpieza y conformación del conducto radicular.
Irrigación y activación.
Elección de cono principal.
Rx conometría.
Irrigación, aspiración y secado.
Obturación con sellador y gutaperchas.
Rx prefinal.
Corte de conos.
Sellado coronario.
Rx final.

EVALUACIÓN CLÍNICA Y RADIOGRÁFICA, DIAG-
NÓSTICO Y PLANEAMIENTO
La revisión de la Rx preoperatoria muestra, efectiva-
mente, un procedimiento endodóntico previo deficien-
temente obturado, ensanchamiento del ligamento pe-
riodontal, con filtración coronal y mala adaptación de 
la obturación. Se analizó de manera minuciosa la Rx 
preoperatoria, para seleccionar instrumentos ade-
cuados de desobturación y nueva obturación (Fig. 1).
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FIGURA. 1: Radiografía preoperatoria en pieza 16. 

Tratamiento endodóntico previo                  

Se ingresó dentro de la cavidad cameral, en búsque-
da de la localización de los conductos y sustracción 
de la gutapercha infectada, con técnicas manuales y 
mecanizadas realizadas con Protaper Next. Luego de 
intensos lavajes, se realizó la conductometría.

CONDUCTOMETRÍA
Para la realización de dicha práctica, se utilizó un lo-
calizador apical, otorgando una alta predictibilidad 
sobre la longitud de los conductos a tratar, para luego 
establecer una corroboración a través de la observa-
ción de la radiografía (Fig.2).

FIGURA 3. A: Desobturación de la gutapercha contaminada; B: Rx. 
intraoperatoria luego de la desobturación. 

CONOMETRÍA 
Se colocaron conos, previamente descontaminados y 
con suficiente Tapper para permitir la obturación en 
relación a la instrumentación realizada, y se procedió 
a tomar las Rx pertinentes (Fig. 4)

FIGURA 2. conductometría.
Longitud de trabajo LAE: Rvm20mm_Rvd21mm Rp22mm.- 
Longitud de trabajo Rx: Rvm20mm- Rp22mm   Rvd21mm.

DESOBTURACIÓN ABSOLUTA
Las técnicas de instrumentación actuales ayudan a 
obtener la desobturación total de los conductos ra-
diculares, como se puede comprobar radiográfica-
mente, algo que no se consigue en la mayoría de los 
casos (Fig. 3). Esto permitirá obturar conductos libres 
de material anterior contaminado.

A

B

FIGURA 4. Conometría
Lima Apical Maestra: RvmPtNexX2  RvpPtNexX2 Rp PtNexX3.
Cono Apical Maestro: RvmPtNexX2  RvpPtNexX2 Rp PtNexX3
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OBTURACIÓN Y SELLADO FINAL DEL ESPACIO 
ENDODÓNTICO
Tras la finalización del procedimiento, se observó la 
correcta obturación de los conductos, y una sobre 
obturación post instrumentación (Fig. 5).

        

FIGURA 5. A: Rx.  Postoperatoria 26/3/19; B: Rx. Postoperatoria 
ampliada			 

A

B

CONTROL A DISTANCIA, RESOLUCIÓN 
POST-ENDODÓNTICA 
Luego de cinco meses de realizada la obturación, se 
evaluó la respuesta de los tejidos afectados por la pa-
tología en un control postoperatorio, observando la 
reabsorción de material de sobre obturación y resti-
tución de tejidos patológicos por tejidos sanos, situa-
ción que permitió la rehabilitación de la pieza dentaria 
totalmente asintomática (Fig. 6).

A

B

E

F

FIGURA 6. A: Rx control a distancia y resolución post endodóntica; 
B: Ampliación.
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Al comprobar el estado de salud y la falta de síntomas 
en la pieza, se colocó un poste de fibra, para luego 
confeccionar un muñón y realizar una restauración 
al mismo (Fig. 7).

FIGURA 7. A. Desobturación para colocación de poste, B. Poste de 
fibra marca Macro Lock, C. Comprobación de la adaptación del pos-
te, D. Cementado del poste con técnica adhesiva, E. Conformación 
del muñón oclusal, F. Conformación del muñón vestibular.

A

C

D

B
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Luego de la colocación del poste de fibra Macro Lock 
1 (1,65) se confeccionó y colocó una corona provisio-
nal acrílica para luego realizar una corona de porce-
lana libre de metal (Fig. 8)

FIGURA 8. A. Manipulación del acrílico de manera adecuada para 
evitar estadios fibrosos y poros en el material, B. Manipulación del 
acrílico, C. Verificación del punto de contacto en la corona proviso-
ria, D. Corona de acrílico, E y F. Cementado de la corona de acrílico 
provisoria y chequeo de la oclusión.

Se procedió a cementar la corona provisoria y corro-
borar la adaptación y oclusión de la misma, obser-
vando la perfecta adaptación de ésta y los puntos de 
contacto entre dientes vecinos.

DISCUSIÓN 
Sabiendo que los tejidos tratados endodónticamente 
requieren tiempo para su reparación, es primordial 
un correcto diagnóstico diferencial y ante la persis-
tencia (postratamiento endodóntico) de sintomato-
logía clínica, la aparición o persistencia de patología 
periapical y la falta de un correcto sellado coronario 
y/o una endodoncia deficiente, se hace inevitable el 
retratamiento endodóntico de la pieza.
Podemos concluir que el sellado coronario es de vital 
importancia, también podemos agregar que los acci-
dentes operatorios previos pueden condicionar la in-
dicación del retratamiento, no así la patología.
En cuanto al reporte clínico llevado a cabo, podemos 
concluir que se logró tratar la pieza satisfactoriamen-
te, su posterior restauración, evitando la exodoncia, y 
la colocación de una prótesis implanto asistida.

Las técnicas y materiales para retratamientos endo-
dónticos actuales permiten dar un alto porcentaje de 
éxito en dicha práctica, garantizando maniobras me-
nos cruentas y más conservadoras.
El retratamiento permitió la conservación de la pieza 
dentaria, demostrando el alto porcentaje de éxito en 
este tipo de procedimientos en la actualidad. 
Las técnicas de adhesión y los postes que proporcio-
na el mercado, contribuyen a darle una resistencia a 
la pieza dentaria restaurada, muy similar a las carac-
terísticas fisiológicas originales de la misma en boca.
Por último, la rehabilitación contribuirá a finalizar el 
proceso de reparación en el órgano dental. Quedará 
terminar la restauración final de una corona de por-
celana libre de metal, que le dé al paciente la restitu-
ción de la funcionalidad y preservación de su pieza en 
salud. 

En la Tabla 1, puede observarse el porcentaje de éxi-
to y fracaso de los tratamientos y retratamientos de 
conducto en nuestros pacientes.

F

A B C D

E
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TABLA 1. Porcentaje de éxito y fracaso de los tratamientos y retra-

tamientos de conducto

Como puede verse, en los casos de pulpa vital (pulpi-
tis, traumatismos, exposiciones pulpares considera-
bles) la tasa de éxito es del 93 %
En los casos de necrosis, la tasa de éxito disminuye, 
pero no considerablemente, solo un 4 %. Las bacterias 
necróticas y sus endotoxinas desparramadas por 
todo el sistema de conductos dificultan su limpieza.
En las piezas dentarias con lesiones periodontales 
disminuye el éxito debido a que podemos estar ante 
una lesión combinada, endoperio o perioendo, con 
diferentes vías de ingreso de microorganismos, cuyo 
éxito no solo depende del correcto tratamiento endo-
dóntico sino también de un correcto tratamiento pe-
riodontal.
En los casos de retratamiento con radiolucidez apical, 
lo que condiciona un mayor o menor éxito es la con-
servación de la anatomía apical. Si no podemos lim-
piar y conformar la totalidad del conducto, porque un 
accidente lo impide, tendremos un menor éxito.
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DE ACEITE DE GIRASOL TERMOOXIDADO. ESTUDIO 
EN ANIMALES EN CRECIMIENTO
Director: FRIEDMAN, Silvia María

MASA CORPORAL Y CALIDAD MECÁNICA ÓSEA 
EN UN MODELO DE RETRASO CRÓNICO 
DEL CRECIMIENTO DE ORIGEN NUTRICIONAL: 
INFLUENCIA DE MODIFICADORES EXÓGENOS 
Director: BOYER, Patricia Mónica

INFLUENCIA DE LAS GLÁNDULAS SALIVALES SUB-
MAXILAR Y SUBLINGUAL EN EL MOVIMIENTO 
DENTARIO INDUCIDO POR ORTODONCIA 
CON O SIN TERAPIA DE ACELERACIÓN 
CON MICROOSTEOPERFORACIONES: 
MODELO EN RATAS 
Director: ELVERDIN, Juan Carlos
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PARTICIPACIÓN DE LAS CÉLULAS ÓSEAS 
EN LA FORMACIÓN Y REABSORCIÓN ÓSEAS 
EN MODELOS ODONTOLÓGICOS EXPERIMENTALES 
Director: UBIOS, Ángela Matilde
Codirector: BOZAL, Carola Bettina

ESFERAS OPERATIVAS EN ODONTOLÓGIA GENERAL 
Y DE ESPECIALIDAD. BIOPELÍCULAS Y VALIDAR 
PROPAGACIÓN DE ESPECIES DE CÁNDIDA (CA) 
Y STAPHYLOCOCCUS (SA) PROCEDENTES 
DE LA MICRO BIOTA BUCAL DEL PACIENTE. 
TRANSFERENCIA EN EL CONTROL DE INFECCIÓN 
Y BIOSEGURIDAD 
Director: ROSA, Alcira Cristina 
Codirector: MAURIÑO, Néstor Raúl

PROGRAMACIÓN CIENTÍFICA 2017/2019
ESTUDIO DEL COMPORTAMIENTO DE CÉLULAS 
ÓSEAS Y CÉLULAS DE LA MÉDULA ÓSEA 
EN LOS PROCESOS DE MODELACIÓN 
Y REMODELACIÓN ÓSEAS EN DIFERENTES 
CONDICIONES EXPERIMENTALES 
Director: MANDALUNIS, Patricia Mónica 

EVALUACIÓN DE PROPIEDADES DE RESINAS 
Y CEMENTOS DE USO EN LA CLÍNICA ODONTOLÓGICA 
Director: KAPLAN, Andrea Edith

MODELO DINÁMICO ESPACIAL DE PROPAGACIÓN 
DEL VIRUS ZlKA 
Director: HECHT, Juan Pedro

EFECTIVIDAD DE ESTRATEGIAS 
PARA LA RECONVERSIÓN DE PERFILES 
DE ENFERMEDADES BUCODENTALES EN GRUPOS 
DE ALTA VULNERABILIDAD 
Director: SQUASSI, Aldo Fabián

ESTUDIOS SOBRE LA COMPOSICIÓN 
Y CARACTERÍSTICAS DE LA MlCROBlOTA 
SUBGlNGlVAL DE PACIENTES VIH SEROPOSITIVOS 
CON ENFERMEDAD PERIODONTAL CRÓNICA
Director: MOLGATINI, Susana Liliana

PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN CIENTÍFICA 
Y TECNOLÓGICA (PICT) 2016
ESTUDIO DEL SISTEMA ENDOCANNABINOIDE 
PARA EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD 
PERIODONTAL
Director: FERNÁNDEZ SOLARI, Javier
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Instrucciones 
para Autores

Órgano Oficial 

Facultad de Odontología

Universidad de Buenos Aires

La Revista de la Facultad de Odontología (Universidad 
de Buenos Aires) ISSN 0326-632X, es una revista cua-
trimestral que  publica  trabajos originales e inéditos 
referidos a la odontología. Su objetivo es ofrecer un 
espacio de confluencia para los profesionales de la 
salud bucal y de cualquier otra disciplina afín, con el 
fin de generar un foro interdisciplinario de discusión 
e intercambio. Si bien la revista pretende constituir 
primordialmente un canal de difusión de la produc-
ción de los investigadores de la Facultad de Odontolo-
gía (UBA), está abierta para el resto de la comunidad 
iberoamericana e internacional. Se publicarán los si-
guientes tipos de contribuciones: artículos originales, 
informes breves, artículos especiales y suplementos.

Los trabajos que se remitan para ser publicados en la 
Revista de la Facultad de Odontología deben ser inédi-
tos, permaneciendo en tal condición hasta su publi-
cación en ella. Podrán ser aceptados aquellos que 
hubieran sido presentados en sociedades científicas 
o en forma de resumen. La evaluación de los trabajos 
se realizará a través de la modalidad revisión por pa-
res doble ciego, manteniendo en secreto la identidad 
de los revisores, inclusive después de la publicación 
del artículo. El manuscrito debe ser presentado a do-
ble espacio en hoja A4, dejando 3 cms en los márge-
nes y las páginas serán numeradas secuencialmen-
te, comenzando por la página del título. Se remitirán 
tres copias impresas y un CD que deberá tener una 
etiqueta o rótulo que indique: el nombre del trabajo, 
el programa y la versión usados para confeccionar el 
texto, las figuras y las fotografías, y el nombre de los 
archivos que contiene.

En la primera página se indicará: título del trabajo 
(sólo la primera letra en mayúscula, el resto en mi-
núscula), iniciales de los nombres y apellidos comple-
tos de todos los autores; lugar de trabajo (nombre de 
la institución y dirección postal), de haber autores con 
distintos lugares de trabajo, se colocarán superíndi-
ces numéricos (no encerrados entre paréntesis) junto 
a los nombres, de manera de identificar a cada autor  

con su respectivo lugar de trabajo y/o correo  
electrónico del autor responsable de la correspon-
dencia (que se indicará con un asterisco en posición 
de superíndice ubicado junto al nombre), y título abre-
viado del trabajo, de hasta 50 letras, para cabeza de 
página.

Se acompañará un resumen en español e inglés, que 
no debe exceder las 250 palabras. El resumen debe 
contener el propósito de la investigación, los proce-
dimientos básicos (selección de los sujetos de estu-
dio o animales de laboratorio; métodos de análisis y 
de observación), hallazgos principales (suministrar 
datos específicos y su significación estadística, si es 
posible), y las conclusiones principales.

Al final del resumen deben figurar cinco palabras cla-
ve que identifiquen el trabajo, en español y en inglés.

Esas palabras son un conjunto de términos que ser-
virán para indizar el artículo en determinadas bases 
de datos.

1.	Los artículos originales deberán tener un máximo 
de 3500 palabras, sin incluir referencias, leyendas de 
figuras y cuadros, y se ordenarán de la siguiente ma-
nera: 
Resumen: en castellano e inglés.
Introducción: incluirá antecedentes actualizados del 
tema en cuestión y los objetivos del trabajo definidos 
con claridad. No se deberá hacer una exhaustiva re-
visión del tema.
Materiales y métodos: se describirán los métodos, 
pacientes, aparatos, reactivos y procedimientos utili-
zados, con el detalle suficiente para permitir la repro-
ducción de las experiencias.
Resultados: se presentarán en el texto o mediante 
cuadros y/o figuras. Se evitarán repeticiones y se 
destacarán los datos más importantes.
Discusión: Se hará énfasis sobre los aspectos del 
estudio más importantes y novedosos, y se interpre-
tarán los datos experimentales en relación con lo ya 
publicado. 
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Conclusión: Conclusiones a las que se arribó.
Referencias: Las citas bibliográficas deberán ser in-
corporadas en el texto entre paréntesis, respetando 
los siguientes criterios: si se tratare de uno o dos au-
tores, apellido de cada uno y año de publicación, ej. 
(Olsen, 2010) o (Lomniczi y Rossi, 2011). Cuando se 
trate de más autores se colocará entre paréntesis 
solamente al primer autor, seguido por el marcador 
et al. y el año de la publicación, ej. (Covelli et al., 2009). 
Las citas bibliográficas se detallarán en hoja aparte y 
se presentarán en orden alfabético de autor y año de 
publicación, independientemente de la aparición en el 
texto del trabajo. Para las referencias se seguirán los 
siguientes modelos:
•	 Revista 

Cleghorn BM, Christie WH y Dong CC (2007). The 
root and root canal morphology of the human man-
dibular first premolar: a literature review. J En-
dod, 33 (5), 509–516. https://doi.org/10.1016/j.
joen.2006.12.004

•	 Sitio Web
Fernández A. (2015) Fluoride gel reduces too-
th decay in children [Blog]. https://cochraneohg.
wordpress.com/2015/06/23/fluoride-gel-redu-
ces-tooth-decay-in-children/

•	 Libro impreso
Cohen S y Burns R (2002). Vías de la pulpa. (8va. ed). 
Elsevier Science.

•	 Libro en línea
Block MS. (2015). Color atlas of dental implant sur-
gery. Elsevier. https://www.sciencedirect.com/
book/9781455759682/color-atlas-of-dental-im-
plant-surgery

•	 Capítulo de libro impreso/electrónico
Childers GG. (2014). Postoperation management 
of the transalveolar osteotome approach. En 
Kao (Ed.). Clinical maxillary sinus elevation sur-
gery (pp. 127-134) John Wiley & Sons. https://doi.
org/10.1002/9781118871331.ch10

Agradecimientos: Deben presentarse en un tamaño 
de letra menor y en un solo párrafo.

Los cuadros se presentarán en hoja aparte, numera-
das consecutivamente con números arábigos, enca-
bezadas por un título explicativo, con las leyendas y 
aclaraciones que correspondan, al pie. Las figuras se 
presentarán en hoja aparte, numeradas consecutiva-
mente con números arábigos. Las figuras y fotogra-
fías deben tener un tamaño de 9 x 12 cms y podrán 
ser indistintamente en blanco y negro o color. En to-
dos los casos se exigirá excelente calidad fotográfi-
ca, de modo que sea posible la fiel reproducción de la 
imagen enviada. La versión electrónica (que siempre 
se deberá suministrar, además de la impresa) se rea-
lizará en el formato JPEG, con alta resolución. Tanto 
las figuras como las fotografías deberán ser legibles 
y no deberán superar los 580 píxeles de ancho. Las 

abreviaturas deberán ser explicitadas después de su 
primera mención en el texto.

2.	Los informes breves son trabajos de menor exten-
sión, entre los que se incluyen casuística, casos clíni-
cos y descripciones de técnicas o dispositivos nuevos 
avalados por trabajos experimentales concluyentes. 
Se deberá omitir la división del texto en secciones y no 
podrán exceder las ocho páginas, con un máximo de 
15 citas bibliográficas y tres cuadros o figuras.

3.	Los artículos especiales son actualizaciones o con-
sensos de grupos de trabajo acerca de temas de gran 
interés regional o internacional. Sus autores deben 
ser especialistas en el tema y el texto debe incluir am-
plia y actualizada bibliografía. Las propuestas temá-
ticas de los suplementos y sus lineamientos genera-
les deberán ser aceptados por el Comité Editor. Los 
artículos especiales deberán respetar exactamente 
el formato y el estilo de la Revista de la Facultad de 
Odontología en todos sus aspectos, tal como se des-
cribe en las Instrucciones para los autores. Al final 
del suplemento debe incluirse el índice alfabético de 
autores.

4.	Presentación de los originales. Los manuscritos 
deberán ser enviados al Comité Editor de la Revista 
de la Facultad de Odontología. Marcelo T. de Alvear 
2142, 6to. Piso Sector “B”. Secretaría de Ciencia y Téc-
nica y Transferencia Tecnológica, Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires, Argentina.
El material será analizado por el Comité Editor 
y sometido a la consideración de dos árbitros científi-
cos designados para cada caso.
E-mail: secretariacyt@odontologia.uba.ar
 



REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES  I  2020  I VOL 35 N° 7974

Facultad de Odontología 
Universidad de Buenos Aires 
Marcelo T. De Alvear 2142, C1122AAH 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Argentina 

Horario
De lunes a viernes de 8:00 a 18:00 hs 
Tel. +54 11 5287 6000 
info@odontologia.uba.ar 
www.odontologia.uba.ar 
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