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Editorial 

REVISTA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA UNIVERSIDAD 
DE BUENOS AIRES, 50 AÑOS!

“Las Autoridades de la Facultad de Odontología de la Universidad de Bue-
nos Aires, han visto materializado un sueño largamente esperado, cual 
es la creación de la Revista oficial de esta Casa de Estudios y nos han 
confiado la Dirección de la misma”. Así comenzaba la Editorial del 1er 
número de esta Revista hace 50 años y se titulaba, “Nuestro Sentir”.  La 
misma finalizaba con un deseo: “que esta Revista pueda ser la Represen-
tación fiel del sentir Científico y Cultural de nuestra Odontología”.

En el transcurso de las cinco décadas, la Revista cambio muchas veces   
formato, contenido y diseño, no sin dificultades, porque su continuidad 
se sostuvo gracias al compromiso y al esfuerzo de unos pocos que suce-
sivamente continuaron haciendo posible su publicación. A todos, nuestro 
reconocimiento y agradecimiento.

En la última década he asumido esta responsabilidad y junto a mi grupo 
de colaboradores más cercanos, nos hemos propuesto que esta Revista, 
sea una herramienta de elección para la publicación de trabajos científi-
cos, generados tanto por nuestros docentes investigadores como desde 
otros ámbitos de nuestra disciplina. Con ese propósito venimos imple-
mentando cambios que acerquen nuestra Revista, a los estándares de 
calidad que los tiempos demandan y que creemos debemos alcanzar.

Aquellos que realizamos actividades científicas sabemos que la princi-
pal herramienta para transferir el conocimiento generado, es su publi-
cación. Para que el mundo entero pueda acceder al mismo, analizarlo, 
discutirlo y lo que aún es mejor, si lo amerita, mejorarlo o desecharlo, 
porque ahí radica el círculo virtuoso de la evolución científica. El creci-
miento permanente de nuestra Revista, nos hace ser optimistas al res-
pecto.

El compromiso y a su vez el desafío de todos los que hacemos esta pu-
blicación es convertirla número tras número en un instrumento más ca-
lificado, acorde a la Facultad de la que nos orgullecemos ser parte, y al 
deseo de quienes la crearon.
    

Prof. Dr. Juan Carlos ELVERDIN
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PULITANO, ET AL.

Consideraciones Metodológicas en el Estudio 
Histomorfométrico del Hueso Interradicular 
de los Primeros Molares Inferiores de Ratas Wistar
Methodological Considerations in the Histomorphometric 
Study of the Interradicular Bone of the First Lower 
Molars of Wistar Rats

Recibido 01/10/2020

Aceptado 23/12/2020

Pulitano Manisagian GE, Nenda MM, 

Mandalunis PM 

Universidad de Buenos Aires
Facultad de Odontología
Cátedra de Histología y Embriología
Buenos Aires, Argentina

RESUMEN
El objetivo fue evaluar el volumen óseo BV/TV (%) del 
hueso interradicular en ratas Wistar: A) en relación 
a la edad; B) en relación a la zona de estudio en ani-
males de la misma edad. Se utilizó Grupo A) 15 ratas 
Wistar hembras de 6 (I), 10 (II) y 14 (III) semanas, 
Grupo B) 9 ratas Wistar macho de 8 semanas. Tras 
la eutanasia, se extrajeron los maxilares inferiores y 
se procesaron histológicamente para obtener cortes 
mesio-distales del primer molar inferior coloreados 
con H.E. Sobre microfotografías digitales se evaluó el 
BV/TV (%). El análisis estadístico se realizó en A) me-
diante ANOVA y Bonferroni test y en B) se calculó el 
rango (R). Los resultados en A) el BV/TV (%) aumenta 
significativamente con la edad de los animales; en B) 
se encontró que el BV/TV (%) varía hasta un 20% si se 
considera el volumen total y este rango disminuye a 
8.3% al estudiar su mitad coronal. En conclusión, el 
BV/TV (%) del hueso interradicular del primer molar 
inferior de ratas Wistar varía considerablemente con 
la edad de los animales y en animales de una misma 
edad -según se considere evaluar todo el hueso inte-
rradicular del espacio alveolar o la mitad superior del 
mismo-. Los resultados de este trabajo recomiendan 
emplear animales de la misma edad y realizar medi-
ciones histomorfométricas empleando la mitad coro-
nal de dicho hueso, especialmente en los diseños de 
periodontitis experimental. 

Palabras Clave: histomorfometría ósea, rata Wistar, 
hueso mandibular, hueso interradicular, primer mo-
lar inferior

ABSTRACT
The objective was to evaluate interradicular bone 
volume BV/TV (%) of Wistar rats: A) according to age; 
B) according to the studied region of interradicular 
bone in animals of the same age. Methods: Group A): 
Fifteen female Wistar rats aged 6 (I), 10 (II), and 14 (III) 
weeks; Group B) Nine male Wistar rats aged 8 weeks. 
Following euthanasia, the mandibles were resected 
and processed histologically; mesio-distally oriented 
sections of the first lower molar were obtained and 
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stained with H-E. Digital photomicrographs were used 
to evaluate BV/TV%. ANOVA and Bonferroni’s test were 
used to statistically analyze results corresponding to 
Group A, and range (R) was calculated in Group B. The 
results in Group A: BV/TV% increased significantly 
with age; Group B: BV/TV (%) was found to vary up to 
20% when considering the entire interradicular bone, 
and the range decreased to 8.3% when considering 
the coronal half. In conclusion, interradicular bone 
BV/TV (%) of the first lower molar of Wistar rats varies 
substantially with age and among animals of the same 
age depending on the portion of interradicular bone 
that is evaluated, i.e. the entire interradicular bone 
inside the alveolar space, or the coronal half. Based 
on the results of the present study, it is recommended 
that animals of the same age be used and 
histomorphometric determinations be performed on 
the coronal half of the interradicular bone, especially 
in rat models of experimental periodontitis.

Keywords: bone histomorphometry, Wistar rats, 
mandibular bone, interradicular bone, first lower 
molar.

INTRODUCCIÓN
Los modelos animales experimentales juegan un rol 
muy importante en el estudio de la etiología, fisiopato-
logía y diagnóstico de un gran número de patologías 
óseas, así como en el desarrollo de medidas preven-
tivas y tratamientos terapéuticos. Estos modelos per-
miten obtener información que, por otra parte, podría 
ser dificultosa o inviable de ser obtenida a través de 
estudios clínicos.
Nuestro grupo de investigación ha estudiado en dife-
rentes situaciones experimentales (tóxicos, osteopo-
rosis, diabetes, bisfosfonatos) a los huesos largos, así 
como también al hueso interradicular como exponen-
te de hueso cráneo facial. Este hueso también se ha 
estudiado en el modelo de periodontitis experimen-
tal, tanto relacionado a patologías sistémicas como 
su tratamiento con drogas en forma tópica (Pulitano 
Manisagian et al., 2018; Díaz et al., 2016; Rodríguez y 
Mandalunis, 2016; Nenda et al., 2016; Sánchez et al., 
2016; Oyhanart et al., 2015; Rodríguez et al., 2012; 
Oyhanart et al., 2015; Goya et al., 2006; Villarino et al., 
2011).
En el presente artículo se desarrollarán considera-
ciones metodológicas relacionadas al estudio his-
tomorfométrico del hueso interradicular del primer 
molar inferior de ratas Wistar, a los efectos de lograr 
la difusión de las mismas, dentro de la comunidad 
científica, especialmente aquella que emplea el mode-
lo de periodontitis experimental. Dichos aspectos me-
todológicos son muy importantes a la hora de validar 
los resultados experimentales obtenidos.
Teniendo en cuenta lo mencionado previamente, el ob-
jetivo del presente trabajo consiste en demostrar his-

tomorfométricamente las variaciones del volumen de 
hueso interradicular en ratas Wistar: A) en relación 
a la edad de los animales y B) en relación a la orien-
tación y arquitectura de dicho hueso en animales de 
una misma edad.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se utilizaron ratas Wistar. Todos los animales recibie-
ron acceso a alimento balanceado y agua “ad libitum”. 
Las condiciones de vivienda fueron los siguientes: 
jaulas de alambre galvanizado; seis animales por jau-
la; temperatura: 21 C a 24 C; humedad: 52 % a 56%; 
ciclos de luz / oscuridad: 12 horas /12 horas.
El protocolo experimental fue aprobado por el Comité 
de Ética de la Facultad de Odontología (28/11/2012-
38 y 012/2016 CICUAL-ODONTO-FOUBA) de la Univer-
sidad de Buenos Aires, Argentina, y en concordancia 
con la guía de uso y cuidado de Animales de Laborato-
rio de National Institutes of Health (NIH).
GRUPOS EXPERIMENTALES:
Se trabajó con dos grupos de animales:
A) Para evaluar la variación en el volumen óseo en  
 relación a la edad, se utilizaron 15 ratas Wistar  
 hembras de 6, 10 y 14 semanas de edad.
B) Para evaluar la región de interés o zona de estudio  
 más adecuada en el hueso interradicular, se utili- 
 zaron 9 ratas Wistar macho de la misma edad cro- 
 nológica (8 semanas).
Los animales fueron eutanasiados a las edades men-
cionadas previamente. Se extrajeron los maxilares 
inferiores, los cuales fueron fijados en formol buffer 
10 % (pH 7.4). Las muestras fueron prolijamente di-
secadas y luego descalcificadas en una solución de 
EDTA al 10%, pH 7.0 durante 25 días para su posterior 
inclusión en parafina y la obtención de cortes histo-
lógicos del 1er molar inferior, orientados bajo lupa 
estereoscópica (marca Nikon SMZ-1) en sentido me-
sio-distal, que se colorean con hematoxilina-eosina. 
Mediante microfotografías digitales con una magnifi-
cación de 40X, utilizando el Software Image Pro Plus, 
se evaluó el volumen óseo interradicular BV/TV (%) en 
cada grupo (A y B). 
Mediciones del Volumen óseo BV/TV (%): El Volumen 
óseo interradicular, BV/TV % (Bone Volume/Total Vo-
lume) es definido como la fracción de tejido óseo in-
terradicular en relación al volumen total. El volumen 
óseo (BV) corresponde a la sumatoria de las trabécu-
las óseas halladas en el área de estudio delimitada, 
mientras que el volumen total (TV) es considerado 
como el espacio interradicular ocupado por el tejido 
óseo, la médula ósea y el ligamento periodontal. El pa-
rámetro (BV/TV) se expresa en porcentaje (%).
-En el grupo A, se evaluó el BV/TV (%) total, para lo 
cual se delimitó un área que comprende al ligamen-
to periodontal, médula ósea y hueso interradicular 
comprendido entre ambas raíces del primer molar 
inferior (Figura 1.1). Los resultados obtenidos se ana-
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lizaron estadísticamente mediante ANOVA y Test de 
Bonferroni, considerando una p ≤ 0,05 como signifi-
cativa.
-En el grupo B, se evalúo el BV/TV (%) total y también 
el BV/TV de la mitad superior (Figura 1.2). Una vez ob-
tenidos ambos parámetros para cada preparado del 
grupo, se calculó el Rango (R). (Figura 2).

RESULTADOS
En el grupo A el BV/TV (%) total aumenta significativa-
mente con la edad de los animales: 6 sem (I): 36±5.8, 
10 sem (II): 45±6.5 y 14 sem (III): 50±6.0 (I vs II and III, 
p<0.05) (Figuras 3 y 4). En el grupo B se encontró que 
el volumen óseo varía hasta un 20% si se considera el 

FIGURA 1. Esquematización de un molar de rata in situ y zona de 
medición de BV/TV. 
1.1: Por encima de la línea a, la cual pasa por el punto más apical 
de ambas raíces, se encuentra el área utilizada para calcular el BV/
TV (%) total.
1.2: Por encima de la línea b, trazada al inicio de la aparición del 
cemento celular, se muestra el área utilizada para realizar las medi-
ciones histomorfométricas de BV/TV (%) de la porción superior.

FIGURA 2. Microfotografías de campo claro. Técnica de descalci-
ficación. Tinción H&E. Magnificación 20X. Cortes mesio-distales de 
primer molar inferior. En ambas, se observan las mediciones reali-
zadas con Image Pro Plus.
2.1: Determinación del BV/TV total  
2.2: Determinación del BV/TV de la porción superior

volumen en todo el hueso interradicular (máx 51.4%, 
mín 31.2%, R: 20.2) y este rango disminuye a menos 
de un 10 % si se estudia la mitad superior de dicho 
hueso interradicular (máx 51.3%, mín 43.0%, R: 8.3) 
(Tabla 1). Al observar las microfotografías del hueso 
interradicular del primer molar inferior de dos ratas 
Wistar de la misma edad biológica (8 semanas), pue-
de observarse en ellas cómo la distribución del tejido 
óseo es más constante en la mitad superior del área 
interradicular, mientras que, en la mitad inferior, aún 
con una óptima orientación del corte, puede obser-
varse una gran variación en los espacios medulares 
(Figura 5).

FIGURA 3. Microfotografías de 
campo claro. Técnica de descal-
cificación. Tinción H&E. Magni-
ficación 20X. Cortes mesio-dis-
tales de primer molar inferior 
de ratas Wistar hembras. 3.1: 6 
semanas; 3.2: 10 semanas; 3.3: 
14 semanas. Puede observarse 
en ellas el aumento progresivo 
del volumen óseo con la edad de 
los animales.
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DISCUSIÓN
Los resultados obtenidos muestran en el grupo A, 
donde se consideraron diferentes edades de los ani-
males, que el BV/TV (%) total aumenta significativa-
mente con la edad. En el grupo B, donde se incluyeron 
animales de la misma edad, el BV/TV (%) varía hasta 
un 20%, entre los animales del mismo grupo, si se con-
sidera el volumen en todo el hueso interradicular. Sin 
embargo, este rango disminuye a menos de un 10 % si 
se estudia la mitad superior (coronal) de dicho hueso 
interradicular en los mismos animales. En el estudio 
histomorfométrico del hueso interradicular del pri-
mer molar, deben considerarse los siguientes aspec-
tos de importancia: 
- En relación al animal experimental, considerar como 
principal factor de inclusión en el armado de los gru-
pos experimentales la edad cronológica de los mis-
mos (siendo su peso corporal un factor influyente en 
segundo término), ya que en este estudio se ha de-
mostrado el aumento significativo del BV/TV (%) con-
forme aumenta la edad cronológica de los mismos. Es 
de destacar que este hallazgo es muy propio de los 
huesos maxilares, dado que en la mayoría de los hue-
sos del sistema esquelético el volumen óseo disminu-
ye con la edad (Nenda et al., 2016).
- En relación a la región de interés o zona de estudio, 
considerando los resultados obtenidos en ambos gru-
pos experimentales, pero especialmente en el grupo 
B, la porción superior o coronal del hueso interradi-
cular, se presenta como la más constante y estable en 
los cortes histológicos, y por lo tanto la más adecuada 
de ser tomada como referencia al evaluar el BV/TV 
(%), fundamentalmente en la pérdida ósea observa-
da en el modelo de periodontitis experimental. Conti-
nuando con la descripción de dicha zona topográfica, 
se observa un amplio espacio medular en la zona ba-
sal del hueso interradicular, cuya presencia, según la 
profundidad del corte, se torna más o menos evidente. 
A pesar de esta particularidad, resulta ser el primer 
molar inferior la pieza dental elegida, ya que por su 
tamaño y disposición radicular permite obtener una 
buena orientación en los cortes histológicos. 
Teniendo en cuenta los artículos científicos más ac-
tuales, en relación a modelos de periodontitis expe-
rimental puede observarse que la tendencia actual 
en el estudio del hueso de los maxilares consiste en 
el empleo del micro-CT (microtomografía computari-
zada) para la obtención de cortes y su posterior re-
construcción tridimensional (Chen et al., 2019; Araújo 
et al., 2017; Dai et al., 2016). En otros estudios reali-
zados en modelos de periodontitis experimental y re-
cientemente publicados, se utilizan técnicas macros-
cópicas, realizando mediciones lineales de la pérdida 
ósea alveolar, considerando las distancias en mm 
entre el límite amelocementario y la cresta ósea al-
veolar, en distintos lugares preestablecidos (O’Boyle 
et al., 2020, Corrêa et al; 2019, Ribeiro et al., 2017, 

FIGURA 4. Volumen óseo interradicular total BV/TV (%) del primer 
molar inferior. Ratas Wistar hembra. Tiempos experimentales: 6, 10 
y 14 semanas de edad.
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BV/TV (%) TOTAL
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BV/TV 51.4 31.2

Rango 20.2

BV/TV (%) MITAD SUPERIOR

Valor máximo Valor mínimo

BV/TV 51.3 43

Rango 8.3

TABLA 1. Determinación del Rango (R). Ratas Wistar macho. BV/TV 
(%) total. BV/TV (%) Mitad superior.

FIGURA 5. Microfotografías de campo claro. Técnica de descalci-
ficación. Tinción H&E. Magnificación 20X. Cortes mesio-distales de 
primer molar inferior de ratas Wistar macho, ambos, 8 semanas
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França et al.,2017). En una publicación de Lee et al., 
(2016), se considera a la pérdida ósea, empleando las 
mismas técnicas y los mismos reparos anatómicos 
pero, en este caso, considerando a la pérdida ósea 
como área de superficie radicular expuesta (en mm2). 
Se podría decir que existen diferentes técnicas en la 
evaluación del tejido óseo, en relación a modelos de 
periodontitis experimental:1) Macroscópicas; evalúan 
la pérdida ósea vertical, o bien la superficie radicular 
expuesta, en maxilares disecados; 2) Análisis con mi-
cro-CT: mediante la obtención de cortes orientados 
que nos permiten lograr la reconstrucción tridimen-
sional del sector estudiado, aportando información 
respecto a la arquitectura ósea, sin detalles celula-
res. 3) Histomorfométricas: Emplea cortes histológi-
cos en los cuales se miden distintos parámetros y nos 
permiten recabar información respecto a los aspec-
tos celulares de los tejidos en estudio.
Cada una de estas técnicas de estudio ofrece infor-
mación que es única y particular. Dado el advenimien-
to de nuevas tecnologías como el micro-CT, su uso 
resulta muy valioso. Aporta información que comple-
menta, pero no sustituye a la información aportada 
por los estudios histomorfométricos convencionales. 
Es decir que, las técnicas histomorfométricas conti-
núan siendo complementarias y necesarias para el 
estudio del hueso interradicular del primer molar in-
ferior de rata.

CONCLUSIONES
Los resultados histomorfométricos demuestran que 
el volumen del hueso interradicular del primer mo-
lar inferior de ratas Wistar varía considerablemente 
no sólo con la edad de los animales sino también en 
animales de una misma edad (si se considera todo el 
hueso interradicular o bien la porción superior del 
mismo). Dada la relación directa observada entre el 
volumen óseo y la edad cronológica de los animales, 
se recomienda tener en cuenta emplear animales de 
la misma edad. Por otra parte, respecto al área de 
estudio, se observó que el sector del hueso interra-
dicular más constante entre los animales es la mitad 
superior de dicho hueso, por lo que se sugiere rea-
lizar las determinaciones histomorfométricas en di-
cho sector. Esta consideración permitirá resultados 
y conclusiones fiables de ser comparados en diferen-
tes diseños experimentales, especialmente en la pe-
riodontitis experimental.
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RESUMEN
La enfermedad sistémica es uno de los riesgos aso-
ciados al desarrollo de enfermedades bucales. Este 
programa fue orientado a promover la salud bucal de 
niños y adolescentes internados en la clínica de la cá-
tedra de Pediatría del Hospital de Clínicas “José de San 
Martín”. Se realizó un estudio descriptivo transversal 
sobre una muestra de 1140 individuos registrados 
entre los años 2008 y 2018. El objetivo fue analizar 
las variables que afectan su salud bucal. Para ello, 
cursantes de la Carrera de especialización en Odon-
topediatría de la UBA implementaron semanalmente 
un Programa de Promoción y Educación para la salud 
bucal, destinado a niños internados y sus acompa-
ñantes. Para el registro de caries se utilizó el Índice 
de Necesidad de Tratamiento comunitario (INTc), se 
analizó la dieta, el riesgo social y la presencia o no de 
cepillo dental. Se realizó prueba de Chi cuadrado para 
la comparación de las variables cualitativas, cálculo 
de medias, rangos, porcentajes y desvíos. Como re-
sultado se observaron diferencias significativas del 
INTc en los pacientes con dieta cariogénica entre los 
distintos grupos de edad. El coeficiente asociado a la 
dieta es aproximadamente 5 veces mayor que el aso-
ciado al uso de cepillo. El INTc evidenció una media 
en preescolares de 2.45 con DS 2.47, en escolares de 
4.59 con DS 3.33 y en adolescentes fue de 4.02 con 
DS 3.15.
En conclusión, la salud bucal no está separada de la 
salud general, por lo que se destaca la necesidad de 
incorporar al odontólogo dentro del grupo interdisci-
plinario que atiende a niños hospitalizados. La dieta 
cariogénica fue la covariable con mayor efecto y lue-
go el uso de cepillo dental.

Palabras clave: programa de salud bucal, enferme-
dades bucales, niños hospitalizados, hábitos alimenti-
cios, cepillado de dientes

ABSTRACT
The presence of systemic disease is one of the risk 
factors for developing oral diseases. The present 
program aimed to promote oral health among children 
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and adolescents hospitalized at the Pediatrics 
Service of the José de San Martín Clinical Hospital. 
A descriptive cross-sectional study was carried out 
on a sample of 1140 individuals registered between 
2008 and 2018. The objective was to analyze the 
variables affecting oral health of hospitalized children 
and adolescents. 
Students of the Specialization in Pediatric Dentistry of 
the UBA implemented a weekly Oral Health Education 
and Promotion Program for hospitalized children and 
their caregivers. The community index of treatment 
needs (CITN) was applied, and eating habits, social 
risk, and tooth-brushing habits were analyzed.
Means, ranges, percentages, and standard deviation 
were calculated, and Chi square test was used to 
establish comparisons among qualitative variables. 
Significant differences in CITN were observed between 
patients with and without cariogenic eating habits, 
in each of the studied age-groups. The coefficient 
associated with diet was approximately 5-fold higher 
than that associated with tooth brushing habits. Mean 
CTIN was 2.45 SD 2.47 in the group of preschool 
patients, 4.59 SD 3.33 in school-aged patients, and 
4.02 SD 3.15 in adolescent patients.
In conclusion, oral health is not separate from general 
health. It is therefore important to highlight the need 
to include a dentist on the interdisciplinary team 
providing care to hospitalized children. The covariable 
with the greatest impact was cariogenic diet, followed 
by tooth brushing habits.  

Keywords: oral health program, oral diseases, 
hospitalized children, eating habits, tooth brushing

INTRODUCCIÓN
La intención de llevar a cabo este Programa de Pro-
moción y Educación para la salud bucal, destinado a 
niños hospitalizados, surgió de la necesidad de dar 
una respuesta a la situación bucal de niños bajo tra-
tamiento quimioterápico, inmunosuprimidos, con in-
tervenciones quirúrgicas de riesgo u otras enferme-
dades que requieran internación. Comenzó en el año 
1996 y aún continúa.
La salud bucal se encuentra en riesgo en el niño hospi-
talizado por diversos factores: mayor ingesta de azú-
car -teniendo en cuenta que los medicamentos pediá-
tricos son jarabes excesivamente dulces y se toman 
con regularidad varias veces diarias-, disminución de 
la cantidad y calidad de la saliva como producto de las 
drogas utilizadas, consumo de bebidas carbonatadas 
ácidas y con contenido de azúcar, situación de estrés 
por la enfermedad, dolor o internación. (ADA, 2000; 
Elias et al., 2012; Nirmala et al., 2015)
La caries dental es una de las disbiosis con ma-
yor prevalencia en la población pediátrica (Chime-
nos-Küstner et al., 2017). La Organización Mundial de 
la Salud considera la caries dental como la enferme-

dad más frecuente, que afecta entre el 60 a 90% de 
escolares entre 5 y 17 años en América Latina (AAPD, 
2007, 2016a, 2016b). La American Academy of Pedia-
tric Dentistry (AAPD) propicia una óptima salud bucal 
y conductas de higiene bucal en todos los niños, in-
cluyendo aquellos con necesidades especiales (AAPD, 
2016a, 2016b, 2019). 
La promoción de la salud es el proceso de capacitar a 
las personas para aumentar el control sobre su salud 
y mejorarla. Tratar de favorecer estilos de vida salu-
dables y reducir aquellos que generan enfermedad, 
involucra una combinación de educación dentro de un 
marco organizacional, económico y social que condu-
ce a la salud (Frazier, 1992).
Uno de los objetivos de la odontología es promover la 
prevención primaria y la salud bucal de las personas 
que requieren cuidados especiales. Los niños hospi-
talizados constituyen un grupo de riesgo, desde eda-
des muy tempranas tienen su salud comprometida y 
el componente bucal está estrechamente vinculado 
a la salud general y bienestar de cada persona. Este 
bienestar también implica considerar las condiciones 
sociales, sobre todo en las poblaciones vulnerables. 
El riesgo social se refiere a ingresos económicos, 
nivel educativo, tipo de vivienda y accesibilidad a un 
sistema de salud. (Martínez et al., 2011; Braveman y 
Gruskin, 2003; Chalub et al., 2014).  
Para la implementación de este Programa se realizó 
un Convenio Inter-institucional entre las partes involu-
cradas (Facultad de Odontología y Hospital de Clínicas 
“José de San Martín”), ambas dependientes de la Uni-
versidad de Buenos Aires. En el marco de ese convenio, 
la Cátedra de Pediatría y la Cátedra de Odontología In-
tegral Niños (OIN) se comprometieron con una carta de 
intención a colaborar para la puesta en marcha, ejecu-
ción y seguimiento de las tareas propuestas.
El propósito fue brindar una respuesta calificada a 
los problemas de salud bucal de niños hospitalizados 
e integrar a la institución hospitalaria como espacio 
para la promoción de la salud bucal.

OBJETIVO GENERAL:
Analizar las variables que influyen en la salud bucal 
de niños y adolescentes internados.
Objetivos específicos
I. Integrar al odontólogo al equipo interdisciplinario 

de salud en el área hospitalaria a fin de mejorar la 
calidad de la atención médico-odontológica.

II. Promover y desarrollar en la comunidad médica y 
de enfermería de la Sala de Pediatría del Hospital 
actitudes de cuidado de la salud bucal para los ni-
ños hospitalizados. 

III. Registrar datos de los pacientes internados y con-
diciones de riesgo social.

IV. Diagnosticar el estado de salud bucal de los niños 
y adolescentes hospitalizados, dieta y uso de ce-
pillo dental.
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V. Implementar un Programa de promoción y edu-
cación para la salud destinado a los niños y sus 
madres. 

VI. Lograr la atención programada, si la patología de 
base lo permite, a fin de evitar complicaciones sis-
témicas de origen bucal.

VII. Incorporar a las madres de bebés internados al 
programa de educación para la salud.

MATERIALES Y MÉTODOS
CARACTERIZACIÓN DEL LUGAR
Las instalaciones de la Cátedra de Pediatría de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires 
constan de varias salas para la internación de niños 
y una sala con 8 cunas para infantes, también habita-
ciones individuales para niños neutropénicos y sala 
de cuidados intensivos. Todos los niños y bebés se ha-
llan acompañados por un familiar, la mayoría de las 
veces la madre. Carece de Servicio de Odontología.

CARACTERIZACIÓN DE LA POBLACIÓN
La población estudiada estuvo constituida por niños 
y adolescentes de 0 a 17 años, la gran mayoría sin 
acceso a servicios sociales de salud. Se realizó un 
estudio descriptivo transversal sobre una muestra 
de 1140 individuos registrados entre los años 2008 
y 2018: 432 preescolares, 368 escolares y 340 ado-
lescentes. 
Fueron respetados los principios éticos de investi-
gación definidos por la Declaración de Helsinki y los 
padres dieron su consentimiento para la actividad de-
sarrollada (AMM, 2017).
Criterios de inclusión: niños y adolescentes interna-
dos en la sala de Pediatría del Hospital de Clínicas 
“José de San Martín”.
Criterios de exclusión: se excluyeron de la muestra 
los niños que no podían abrir la boca y 42 registros 
con menos de 20000 plaquetas y de 500 neutrófilos, 
que no cepillaban sus dientes (2 preescolares, 19 es-
colares y 21 adolescentes). 
Los pacientes con enfermedades oncológicas, bajo 
tratamiento con quimioterapia, con baja cantidad de 
plaquetas y neutrófilos mantienen su higiene bucal 
con clorhexidina al 0.12 % y no utilizan cepillo dental, 
por lo que fueron eliminados del análisis de cepillo vs 
dieta y cepillo vs edad.

CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS
Para cumplimentar los objetivos I y II se implementa-
ron seminarios y talleres a alumnos de la asignatura 
de Pediatría de la Carrera de Grado de Medicina y a 
residentes de Pediatría. De este modo se logró so-
cializar conocimientos odontológicos sobre erupción 
dentaria, etiología de la caries dental y enfermedades 
gingivales, detección de hábitos bucales en edades 
tempranas, uso racional de fluoruros y oportunidad 
de la primera visita odontológica. 

Para el objetivo III se diseñó un modelo de Historia 
Clínica para registrar datos de filiación del paciente y 
las variables en estudio: edad, condición social y bio-
lógica, motivo de la internación, días de permanencia 
en el hospital, condición bucal, uso del cepillo dental y 
tipo de dieta. Se registró la enfermedad motivo de la 
internación y la dieta, cariogénica o no, seguida por 
el niño (consumo de alimentos con sacarosa y bebi-
das ácidas). Los criterios asumidos para determinar 
el riesgo social fueron el lugar de residencia, la esta-
bilidad laboral de los padres y el tipo de cobertura de 
salud. Se consideró de bajo riesgo poseer cobertura 
de salud, trabajo estable y vivienda adecuada, por el 
contrario, se consideró de alto riesgo no tener traba-
jo estable, ni cobertura de salud o vivienda no apro-
piada (Braveman y Gruskin, 2003; WHO, 2016).
Para el diagnóstico del estado dentario (objetivo iv) se 
utilizó el Índice de Necesidad de Tratamiento comu-
nitario (INTc) debido a la sencillez de su aplicación en 
la situación del paciente -acostado, a veces entubado, 
en ocasiones inmovilizado- (Piovano et al., 2010).
A partir del año 1996, los cursantes de la Carrera de 
Especialización en Odontopediatría de la UBA reali-
zan, una vez por semana, las actividades correspon-
dientes al programa de Promoción y Educación para 
la Salud destinado a niños internados en las Salas de 
Pediatría y a madres de bebés internados (objetivos 
V y VII).

ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS RESULTADOS 
Se realizó un estudio descriptivo transversal de las 
variables estudiadas El análisis estadístico inferen-
cial fue realizado por la prueba de Chi cuadrado para 
la comparación de las variables cualitativas. Se rea-
lizó cálculo de medias, rangos, porcentajes y desvíos. 
Gráficos de barras y de cajas.
Programa con que se procesaron los datos: R (ht-
tps://www.r-project.org/)

DESARROLLO DEL PROGRAMA DE PROMOCIÓN 
Y EDUCACIÓN PARA LA SALUD
a. Diálogo con el paciente y con el acompañante -ge-

neralmente la madre-, con el objetivo de orientarlo 
hacia el mejoramiento de su salud bucal: importan-
cia de mantener hábitos de higiene bucal durante la 
internación y en el domicilio, cuando reciba el alta. 

b. Diagnóstico del estado dental. Se utilizó el Índice 
de Necesidad de Tratamiento comunitario (INTc) 
por la sencillez de realizarlo en la cama, con el niño 
muchas veces en posición horizontal, sin poder in-
corporarse, o con intubaciones o respirador -este 
último se le retira durante el procedimiento-. Se 
realizó con bajalenguas, observando la boca por 
cuadrantes, teniendo en cuenta, para determinar 
su valor, el cuadrante con mayor compromiso den-
tario (Piovano et al., 2010). 

c. Se realiza la devolución al acompañante, notificán-

https://www.r-project.org/
https://www.r-project.org/
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dolo de lo hallado en la boca del niño: caries, encías 
inflamadas, necesidad de realizar tratamiento pre-
ventivo y/o rehabilitador, derivación según posean 
Seguro de Salud o no. En este último caso, se los 
deriva a la Cátedra de Odontología Integral Niños 
UBA u otro Centro Asistencial cercano a su lugar 
de residencia.

d. Enseñanza de cepillado con la técnica corres-
pondiente a la edad del niño. Los preescolares lo 
aprendieron junto con su mamá, quien colaboró en 
la ejecución. A los niños que se internaron sin ce-
pillo dental se les entregó uno acorde a su edad, 
también a los que tenían cepillo inapropiado -de-
masiado grande, duro o dañado-.

e. Monitoreo de los niños que permanecieron hospi-
talizados durante varias semanas: fueron monito-
reados en la técnica de cepillado y se realizaron las 
correcciones correspondientes.

f. Inactivación de caries abiertas sin compromiso 
pulpar.

g. En pacientes que iban a recibir quimioterapia o in-
tervenciones de riesgo se realizaron extracciones 
de piezas dentarias con compromiso pulpar y res-
tos radiculares en la cama del hospital o en la Cá-
tedra de OIN si era posible la movilización del niño 
(AAPD, 2016c).

RESULTADOS

RANGO DE EDAD
Las edades de cada grupo se identifican en la Tabla 1.

Rango edades Media DS

Preescolares 1-5 3.44 1.25

Escolares 6 -12 8.90 2.12

Adolescentes 13 -20 15.09 1.46

TABLA 1. Rango, media y desvío estándar (DS) de edad de cada grupo

FIGURA 1. Distribución de los pacientes de acuerdo a la enfermedad
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El porcentaje de varones en cada rango etario fue de 
52.08% en preescolares, 56.25% en escolares y en 
51.76% adolescentes.

ENFERMEDADES
Las enfermedades que determinaron la internación 
fueron en la gran mayoría respiratorias (bronquitis, 
asma, neumonía). Las otorrinolaringológicas respon-
den a intervenciones quirúrgicas de garganta, nariz 
y oído. Las infecciones se vinculan a picaduras de in-
sectos y heridas no tratadas oportunamente. Las de 
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TABLA 2. Rangos, media y DS del INTc en cada grupo de edad

FIGURA 3. Dieta cariogénica y no cariogénica en los diferentes gru-
pos de edad

FIGURA 2. Media y desvíos del INTc en cada grupo de edad
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causas odontológicas, cuarta causa de hospitaliza-
ción, están asociadas a celulitis, trismus, flemón de 
piso de boca en grupos de niños de escasos recursos 
que requirieron internación para recibir la medica-
ción por vía sistémica. Fueron derivados desde la Cá-
tedra de Odontología Integral Niños.
Objetos extraños se refiere a la introducción de pilas 
de relojes y juguetes en la nariz o el oído.
La distribución de los pacientes según su enfermedad 
se registra en la Figura 1.

ÍNDICE INTC
El valor medio del Índice de Necesidad de Tratamiento 
comunitario (INTc), su DS y los rangos de cada grupo 
se registran en la Tabla 2 y Figura 2.

Media DS Rango

Preescolares 2.45 2.47 0 -12

Escolares 4.59 3.33 0 -14

Adolescentes 4.02 3.15 0-14

DIETA
El porcentaje de pacientes con dieta cariogénica por 
grupo de edad fue 52.31% preescolares, 76.90% esco-
lares y 66.18% adolescentes.
Se observaron diferencias significativas en el porcen-
taje de pacientes con dieta cariogénica entre los dis-
tintos grupos de edad (p < 0.0001).
El grupo de escolares es el que evidenció mayor con-
sumo de azúcar, seguido por los adolescentes (Figura 
3).
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CEPILLO DENTAL
Los resultados de uso del cepillo dental arrojaron que 
llevaron cepillo dental al hospital el 33.10% de los pre-
escolares, el 48.91% de los escolares y el 61.18% de 
los adolescentes. 
Se observaron diferencias significativas en el uso de 
cepillo dental entre los distintos grupos de edad (p < 
0.0001, Figura 4).
Porcentaje de pacientes con dieta cariogénica según 
uso de cepillo:
La relación entre la dieta y el uso de cepillo dental 
muestra que los niños y adolescentes que no llevaron 
cepillo dental al Hospital evidenciaron también una die-
ta más cariogénica que aquellos que llevaron cepillo:
sin cepillo 70,60%
con cepillo 57,25%
La proporción de pacientes con dieta cariogénica fue 
mayor entre los pacientes que no tienen cepillo en re-
lación a los que lo tienen (p < 0.0001, Figura 5).

RELACIÓN ENTRE INTC Y DIETA
Los pacientes con dieta cariogénica presentaron Ín-
dice de Necesidad de Tratamiento INTc más elevado, 
indistintamente que tengan o no cepillo dental. La in-
cidencia del uso de cepillo en el INTc fue menor que la 
de la dieta (Figura 6).

FIGURA 4. Uso de cepillo dental en los diferentes grupos de edad FIGURA 5. Relación entre la dieta y el uso de cepillo dental

TABLA 3. Rango, media y DS de días de internación en cada grupo 
etario
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La consideración trianual del uso de cepillo dental 
muestra una mayor concurrencia con cepillo dental 
en el último período analizado (Figura 7).

PERÍODO DE INTERNACIÓN
Los días de permanencia en el hospital, variaron entre 
1 y 60 días en los preescolares y escolares, y de 2 a 90 
en los adolescentes (Tabla 3 y Figura 8). Permaneció 
más tiempo internado el grupo de adolescentes, lle-
gando a más de 60 días los anoréxicos y oncológicos. 

Rango Media DS

Preescolares 1 - 60 7.95 5.19

Escolares 1 - 60 7.50 5.69

Adolescentes 2 - 90 11.57 10.96
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FIGURA 6. Relación entre INTc y dieta cariogénica o no cariogénica 

FIGURA 7. Observación trianual de la presencia de cepillo dental a 
través de los 10 años

FIGURA 9. Relación entre INTc y edad según tipo de enfermedad 
(respiratoria o no)
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INTC POR GRUPO ETARIO SEGÚN ENFERMEDAD
Los niños con problemas respiratorios incrementa-
ron el INTc con la edad. Los niños con enfermedad 
respiratoria crónica evidencian una curva ascenden-
te del INTc durante los 10 años analizados (Figura 9).

FIGURA 8. Días de internación por grupo de edad
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En el transcurso de los 10 años analizados, los niños 
de 7.5 años de edad presentaron el INTc más elevado 
(Figura 10).

RESULTADOS DEL IMPACTO DEL PROGRAMA
En la comunidad médica
En la actualidad los pediatras de la Sala solicitan la 
constancia en la ficha clínica médica del estado bu-
cal de los niños con mayor compromiso de su salud 
general o con intervenciones quirúrgicas programa-
das. Se logró la continuidad del Programa por más de 
20 años. Se elaboró bibliografía para médicos pedia-
tras. Fue redactado el capítulo Odontopediatría para 
la Guía de Pediatría editada por LatinComm en el año 
2004. La percepción de la importancia de la salud 
bucal entre médicos, residentes y personal de enfer-
mería resultó crucial para la continuidad de este Pro-
grama.
En los pacientes hospitalizados
Se observó el interés despertado por la salud bucal 
a través del reconocimiento de nuestra presencia en 
las salas. 
En el grupo de alumnos de la Especialidad en Odonto-
pediatría de la FOUBA
Actualmente es una actividad curricular de la Carre-
ra. La concurrencia al Hospital despertó interés por 
replicar este programa en sus países de origen, ya 
que la mayoría son extranjeros. 
En los alumnos de Medicina 
Es una actividad curricular para la materia Pedia-
tría desde 1997. Los alumnos cursan Pediatría en los 
últimos años de la Carrera. Al concluir el seminario 
requieren información sobre sus propios problemas 
bucales. Desconocen lo que ocurre en sus bocas: no 

tienen información sobre enfermedades de la cavidad 
bucal. Los participantes pudieron valorar la salud 
bucal como parte de la salud y bienestar general del 
niño y vincular la enfermedad sistémica con la enfer-
medad bucal.

DISCUSIÓN
Los pacientes con la salud general comprometida tie-
nen mayor riesgo de adquirir enfermedades bucales 
que pueden tener un impacto directo en su salud, so-
bre todo en aquellos que tienen problemas asociados, 
como compromiso inmunológico, cardiovascular, en-
dócrino, etc (Gjermo, 1986). 
Los grupos con mayor riesgo de contraer enfermeda-
des bucales son los de menor nivel socioeconómico, 
de todas las razas, con énfasis en la menor escolari-
dad materna y menor acceso a servicio de salud bu-
cal (Burt, 1988). 
En la población estudiada, de 1140 niños y adolescen-
tes, se halló un solo paciente de bajo riesgo social en 
el grupo preescolar y 4 en el grupo de adolescentes. 
La vulnerabilidad biológica y social son característi-
cas que se evidenciaron en esta población.
Los niños con condiciones crónicas de salud pueden 
tener un mayor riesgo de desarrollar caries. Aunque 
la literatura sobre caries de primera infancia (ECC) es 
extensa, poco se sabe sobre su prevalencia en los ni-
ños enfermos y hospitalizados (Brambilla et al., 2000).
Para lograr en los niños internados y en sus padres 
una actitud de responsabilidad en el cuidado de la 
propia salud bucal se encararon cambios en la con-
ducta del grupo familiar que, en realidad, son cam-
bios en su estilo de vida. 
En este proceso se hallan involucrados la transmisión 
de conocimientos, la adquisición de destrezas y los 
cambios de conductas individuales. 
No es una población cautiva, como ocurre en escue-
las o clubes, sino que se renueva constantemente. 
Son niños que permanecen en el hospital desde 2 o 
3 días hasta 1 a 3 meses o más y regresan a sus ho-
gares en cuanto reciben el alta médica. Se logró el 
seguimiento en los que permanecieron más de una 
semana internados. 
La literatura advierte que pocos hospitales cuentan 
con clínicas odontológicas para atender la demanda 
de niños internados (Rogers et al., 2018). El 60 % de 
los niños hospitalizados no se benefician de cuidados 
odontológicos (Formicola et al., 2008). 
En esta población de niños internados se halló una 
relación significativa entre el INTc y la dieta, con re-
sultados semejantes durante los 10 años analizados 
(Figura 6). La alta frecuencia de la ingesta de azúca-
res sin restricciones durante el primer año de vida es 
probablemente el factor de riesgo más relevante para 
la caries de la primera infancia y se asume que es un 
reto para la salud pública mundial. No solo se trata 
de la presencia de sacarosa en la dieta, sino también 
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de jugos en biberones o botellas (Tinanoff et al. 2000, 
2002; Joury et al., 2016).
En las mesas, junto a la cama, se observaron jugos 
y bebidas azucaradas adquiridas por los padres. 
También biberones para niños de más de 2 años. En 
junio de 2017 la recomendación del Comité de Nutri-
ción de la Academia Americana de Pediatría (AAP) ha 
reconfirmado que el 100% de los jugos no tendrían 
que incluirse en una dieta saludable para los niños, 
contribuyen a la ingesta calórica excesiva y aumen-
tan el riesgo de caries dental en la infancia (Martínez 
Suárez et al, 2009; Heyman y Abrams, 2017).
Entre los escolares se observó mayor proporción de 
dieta cariogénica, lo que puede explicar en parte el 
alto INTc. El grupo adolescente evidenció una dieta 
menos cariogénica y mayor uso de cepillo dental que 
los escolares, esto puede explicar el hecho de que el 
INTc sea menor en adolescentes que en escolares.
El análisis trianual del uso de cepillo dental muestra 
una tendencia creciente con la edad (Gráfico 7) que 
puede vincularse con la solicitud de elementos para 
la higiene bucal en la Sala de Pediatría y a un mayor 
consumo difundido por los medios de comunicación.
Por último, los preescolares son los que usan menos 
cepillo, mostraron una dieta menos cariogénica y son 
los que tienen menor INTc, con lo cual se podría in-
ferir que la dieta tiene un efecto mayor que el uso de 
cepillo en el INTc. El coeficiente asociado a la dieta es 
aproximadamente cinco veces mayor que el asociado 
al uso de cepillo dental.
Los niños de 7.5 años evidenciaron el INTc más ele-
vado. Coincide con el comienzo de la dentición mixta 
y con la ausencia de cuidados odontológicos antes de 
la erupción de los primeros molares permanentes; es 
otra situación de riesgo en esta población asociada 
a la historia de la enfermedad caries (Piovano et al., 
2010).
La higiene bucal deficiente o nula entre niños en edad 
preescolar con necesidades especiales está asociada 
a comportamientos relacionados no solo con la sa-
lud bucal sino con el estado socio-económico familiar 
(Zhou et al., 2019). 
En los grupos con bajos ingresos y educación, la pro-
babilidad de percibir la mala salud clínica y bucal es 
menor, significativamente a medida que el gradien-
te de ingresos y educación disminuye (Sabbah et al., 
2007). Ya que los determinantes sociales son difíciles 
de cambiar, esto implica que es necesario que se im-
plementen programas de educación y promoción de 
la salud en estas poblaciones (Vanderbilt et al., 2015).
Cuando existen barreras en la integración de odon-
tólogos a la práctica médica pediátrica, estas trabas 
deben ser superadas para mejorar la salud bucal de 
los niños (Casamassimo et al., 2004). 
Esta experiencia mostró que el compromiso de ambas 
partes, Cátedras de Pediatría y de Odontología Inte-
gral Niños, puso en evidencia errores que se supera-

ron (horarios, número de personas alrededor de las 
camas), y facilitó la aceptación de este Programa por 
un largo período, que aún continúa.
Las enfermedades respiratorias fueron las más fre-
cuentes en los tres grupos lo que se puede asociar a 
que las actividades en el Hospital coincidieron con el 
período invernal en que estas enfermedades recru-
decen.
Los pacientes con problemas respiratorios fueron 
las que presentaron mayor INTc. Esto coincide con lo 
hallado por otros autores que observaron que la res-
piración bucal y el uso de inhaladores en forma ruti-
naria pueden producir un incremento en la actividad 
de caries (Echevarría et al., 2012; Huartamendia et al., 
2012). 
En nuestro país se estima que, en promedio, todos los 
niños tienen entre cuatro y seis episodios anuales de 
enfermedad respiratoria durante sus primeros cinco 
años, es la razón más frecuente de consultas ambula-
torias y la primera causa de hospitalizaciones de me-
nores de cinco años (Bossio, 2014).
Una de cada tres hospitalizaciones de menores de 5 
años se debe a infecciones respiratorias agudas y es 
la tercera causa de muerte en esas edades (INER et 
al., 2017).
Los niños menores de 1 año son internados en una 
sala especialmente acondicionada con cunas. No se 
realizó ficha clínica de estos niños, sólo se dialogó con 
las madres sobre la limpieza de la boca del infante 
aún sin dientes (con gasa húmeda después de cada 
mamada), sobre el infante que presenta solo incisi-
vos (gasa húmeda frotando los dientes después de las 
comidas) y del infante con el primer molar primario 
erupcionado (con cepillo dental pequeño y suave), be-
ber solo agua, evitar bebidas ácidas y/o azucaradas 
(Caufield et al., 1993; Li et al., 2005). Estos niños per-
manecieron internados por períodos que permitieron 
monitorear la actitud de cuidado bucal de la madre, se 
registró un alto acatamiento a las medidas de higiene 
dental.
Los alumnos participantes en el programa valora-
ron la salud bucal como parte de la salud y bienestar 
general del niño. Reconocieron los esfuerzos que se 
realizan para lograr la colaboración médica y odon-
tológica, así como las barreras que complican o impi-
den estos esfuerzos. El impacto del Programa resultó 
positivo tanto en el grupo de médicos, enfermeras y 
alumnos del hospital como en los alumnos de la Espe-
cialidad en Odontopediatría.
Los niños hospitalizados viven en un escenario de vida 
diferente que los convierte en un grupo vulnerable 
al que se deben asignar recursos para disminuir la 
morbilidad asociada a las enfermedades bucales.
En este Programa se transfirieron conocimientos e 
información y se llevaron prácticas a médicos, alum-
nos de medicina, padres y niños internados.
La Cátedra de Odontología Integral Niños de la Facul-
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tad de Odontología de la Universidad de Buenos Aires 
está comprometida en ofrecer una respuesta a esta 
población en riesgo para lograr cambios de conducta 
respecto de su salud bucal.

CONCLUSIONES
La variable con mayor efecto sobre el INTc fue la die-
ta, seguida por el uso de cepillo dental. 
El grupo escolar presentó el INTc más elevado, con un 
incremento a los 7.5 años.
El INTc se mantuvo casi sin variaciones durante los 
10 años analizados y para cada grupo de edad.
Se destaca la necesidad de incorporar al odontólogo 
dentro del grupo interdisciplinario que atiende a ni-
ños hospitalizados.
La Odontopediatría, desde el punto de vista ético, se 
basa en acompañar al niño en crecimiento, y mejo-
rar su salud bucal. Este programa cumplió con esa 
finalidad: unió el accionar médico con el odontológi-
co, orientado a preservar la salud integral de niños y 
adolescentes.
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RESUMEN
Objetivo: Comparar la presencia de poros en los tres 
tercios del conducto radicular luego de la obturación 
con cementos biocerámicos. Se trataron endodónti-
camente 20 premolares inferiores unirradiculares, 
de anatomía oval. Los mismos fueron divididos en dos 
grupos y se obturaron con dos cementos biocerámi-
cos diferentes. Todas las muestras fueron analizadas 
con microtomografía de rayos X para comparar la 
presencia de poros en los tres tercios radiculares, 
clasificando los mismos en internos, externos y com-
binados. En las 20 piezas dentarias obturadas y ana-
lizadas se encontraron poros. La cantidad de poros 
detectados no presentó diferencias significativas me-
diante análisis estadísticos cuantitativos ni cualitati-
vos. Los poros se presentaron más frecuentemente 
en el tercio cervical, independientemente del cemento 
sellador. Ambos grupos presentan una buena adapta-
ción a nivel apical, siendo esto imprescindible para la 
longevidad y éxito del tratamiento endodóntico.

Palabras clave: microtomografía, cemento biocerá-
mico, sistema reciprocante, poros, obturación.

ABSTRACT
Aim: Compare the presence of gaps along the three 
thirds of the root canal, after filling with bioceramic 
sealers. 20 single-rooted mandibular premolars with 
oval canal anatomy were endodontically treated. 
They were divided into two groups and filled with 
two different bioceramic cements. The samples were 
analyzed with x-ray microcomputed tomography to 
compare the presence of gaps between the cervical, 
middle, and apical third classifying them as internal, 
external, or combined. Gaps were found in 100% of 
the samples. The number of gaps found did not show 
significant qualitative neither quantitative differences 
between the three thirds. The gaps appeared more 
frequently in the cervical third, regardless the root 
canal sealer used. Both groups showed a proper 
adjustment of the root canal filling at the apical third, 
being this essential for longevity and success of the 
root canal treatment.

Cabirta ML, Sierra LG, Migueles AM, 

D‘Elia NS, Raffaeli C, Rodríguez PA

Universidad de Buenos Aires
Facultad de Odontología
Cátedra de Endodoncia
Buenos Aires, Argentina
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INTRODUCCIÓN
Los materiales dentales han evolucionado gracias al 
avance tecnológico, permitiendo desarrollar mejores 
propiedades físicas, químicas y biológicas. El material 
de obturación endodóntico ideal, según los principios 
de Grossman (1958), debe introducirse fácilmente al 
conducto radicular permitiendo un sellado del con-
ducto tanto lateral como apical sin contraerse una 
vez fraguado. Debe ser resistente a la humedad, bac-
tericida o bacteriostático. Debe presentar radiopaci-
dad y no pigmentar la pieza dentaria, ni irritar tejidos 
periapicales. Siendo además fácilmente removible 
del conducto si fuera necesario. También es deseable 
que el material seleccionado sea osteoinductor y que 
proporcione un buen sellado, evitando filtraciones y 
conservando propiedades mecánicas. Otros autores 
como Hench, 2006; Malhotra et al., 2014; Koch et al., 
2013; Best et al., 2008) definen a los materiales de ob-
turación como sustancias inertes o antisépticas que, 
colocadas en el conducto radicular, llenan de manera 
tridimensional el conducto conformado. 
Los biocerámicos son materiales especialmente dise-
ñados para el uso clínico, que incluyen alúmina, zirco-
nio, vidrio bioactivo, vidrios cerámicos, hidroxiapatita 
y fosfatos de calcio reabsorbibles. Poseen propieda-
des osteoconductivas, bioactivas y ausencia de toxici-
dad, siendo químicamente estables y biocompatibles.
Los cementos biocerámicos (BC) son biocompatibles 
porque no producen respuesta inflamatoria de los 
tejidos periapicales cuando entran en contacto con 
ellos. Son estables en ambientes biológicos y no su-
fren contracción de fraguado. Otra cualidad impor-
tante es la capacidad de producir hidroxiapatita du-
rante el proceso de fraguado. Generando un enlace 
químico entre la dentina y el material de obturación. 
Presentan además un pH alcalino de 12,8 durante las 
primeras 24 horas de fraguado, elevando la actividad 
antibacteriana. Existen tres categorías de biocerámi-
cos, los bioinertes que son capaces de rellenar tejidos 
y ser tolerados por el organismo, los bioactivos que 
también son tolerados por el organismo con capaci-
dades de osteoconducción y los biodegradables que 
tienen la capacidad de ser degradados en ambiente 
biológico y reemplazado por hueso (Koch y Brave, 
2012a; 2012b). 
La Microtomografía es una herramienta tecnológica 
importante en investigación, siendo de las más preci-
sas para el estudio del conducto radicular. Utiliza una 
fuente de rayos X microfocal y detectores de alta re-
solución, permitiendo la rotación de la muestra y ge-
nerando proyecciones en múltiples direcciones que 
producen imágenes en 2D que luego son reconstrui-
das por softwares específicos para obtener imágenes 
tridimensionales. Una de las principales aplicaciones 

en el campo de la endodoncia consiste en la visualiza-
ción de la obturación del conducto radicular (Versiani 
et al., 2012; 2013; Peters et al., 2000).
Nuestro objetivo fue comparar la presencia de poros 
en los tres tercios del conducto radicular luego de la 
obturación con cementos biocerámicos. 

MATERIALES Y MÉTODOS
Para seleccionar las piezas dentarias se tomaron ra-
diografías periapicales (equipo DSJ modelo MCX) es-
tandarizadas con películas radiográficas Kodak (Ultra 
Speed®, DF 58), utilizando la técnica del paralelismo 
con el objetivo de lograr una proyección con la míni-
ma distorsión. Todas las piezas se ubicaron de frente 
y perfil y a una distancia estandarizada. La potencia 
utilizada correspondió a 70Kv y 8 mA. Las placas ra-
diográficas fueron reveladas de manera manual por 
un mismo operador.
Se utilizaron 20 premolares inferiores íntegros, uni-
radiculares, con ápice desarrollado, de anatomía 
oval, sin calcificaciones, sin reabsorciones dentina-
rias, y con grado de curvatura leve, según el método 
de Schneider (Fuentes et al., 2015). Los mismos fue-
ron obtenidos del banco de piezas dentarias de la Cá-
tedra de Endodoncia de la Facultad de Odontología de 
la Universidad de Buenos Aires (FOUBA). 
Para la limpieza de las piezas dentarias se utilizó ul-
trasonido, eliminando el cálculo y los tejidos blandos 
de la superficie radicular. Se descontaminaron en 
una solución de hipoclorito de sodio al 10%, durante 
10 minutos, seguidamente fueron autoclavadas por 
30 minutos a 2 atmósferas de presión y 121ºC. Por 
último, se las sumergió en una solución de alcohol al 
70% con glicerina para conservarlas y evitar la des-
hidratación.
Para realizar el acceso a los conductos radiculares 
se utilizaron piedras y fresas redondas, establecien-
do un acceso coronal y radicular en línea recta. Se 
procedió con una lima calibre 10 para verificar la 
permeabilidad. Seguidamente, todas las piezas denta-
rias fueron instrumentadas con el sistema WaveOne® 
Gold (Dentsply-Maillefer). En todos los casos se rea-
lizó el proceso de conformación con la lima Primary 
(025/07 roja), ya que dicha lima era la que se adapta-
ba al calibre del conducto de las piezas dentarias se-
leccionadas. Se conformó siguiendo las indicaciones 
del fabricante hasta la longitud de trabajo estableci-
da, utilizando un localizador electrónico de ápices con 
un protocolo específico de trabajo para el mismo.
Las piezas dentarias fueron divididas en dos grupos. 
El grupo 1 (G1: n=10) fue obturado con TotalFill BC 
Sealer de FKG y el grupo 2 (G2: n=10) fue obturado con 
MTA-FILLAPEX siguiendo las instrucciones de cada 
fabricante. Ambos grupos se obturaron con los conos 
de gutapercha correspondientes a la lima Primary del 
sistema rotatorio Wave One Gold. Luego de la obtura-
ción, las muestras fueron almacenadas a 37°C bajo 
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una atmósfera de presión, al 100% de humedad, el G1 
durante 4 horas y el G2 durante 30 minutos para per-
mitir que el sellador fragüe completamente (Castag-
nola et al., 2018, Boschetti et al., 2017).

ADQUISICIÓN DE IMÁGENES 
CON MICROTOMOGRAFÍA DE RAYOS X
Se tomaron imágenes de ambos grupos desde el ápi-
ce anatómico hasta al límite amelocementario con 
un Microtomógrafo SkyScan 1172 (Bruker-microCT, 
Kontich, Bélgica) FOUBA. Las muestras se posiciona-
ron siguiendo su eje axial, en un soporte especialmen-
te diseñado. Los parámetros de adquisición fueron 
establecidos en: 90 kV, 111 μA, paso de rotación: 0.4, 
180°, filtro de Cu + Al de 0,5 mm y una resolución de 
17.6 µm, obteniendo imágenes en formato TIFF. Las 
imágenes fueron procesadas mediante el programa 
NRecon, versión 1.7.3.1. (Compensación de artefactos 
de imagen: 9, Smoothing: 0) obteniendo reconstruc-
ciones en formato JPG que fueron analizadas con el 
programa CTan, versión 1.17.7. Las reconstrucciones 
bidimensionales fueron dividas digitalmente en 3 cor-
tes (Figura 1) perpendiculares al eje mayor de la pie-
za dentaria. Corte superior: límite amelo-cementario 
(LAM); Corte inferior: longitud de trabajo (LT) en el ápi-
ce anatómico; y un Corte medio (MEDIO), que equivale 
a una distancia media promedio entre los dos puntos 
antes mencionados. (Boschetti et al., 2017).

FIGURA 1. LAM límite amelo-cementario, MEDIO, y LT, correspon-
diente a la longitud de trabajo establecida

FIGURA 2. Los espacios se clasifican en (A) internos, (B) externos y 
(C) combinados. (Imágenes de autor)

FIGURA 3. Imagen representativa de G1. Se observa: (A) corte co-
ronal; (B) corte sagital. Cortes transaxiales: (C) cervical, (D) medio y 
(E) LT

FIGURA 4. Imagen representativa de G2. Se observa: (A) corte co-
ronal, (B) corte sagital. Cortes transaxiales: (C) cervical, (D) medio y 
(E) LT

ANÁLISIS DE LA OBTURACIÓN
Fueron evaluados los poros presentes en la obtura-
ción endodóntica. Para ello se definió la presencia de 
los mismos en: LAM, MEDIO Y LT. Pudiendo estar dis-
tribuidos de la siguiente manera (Figura 2): 
A. Poros internos: dentro de los materiales  
 de obturación;
B. Poros externos: a lo largo de las paredes del canal; 
C. Poros combinados: dentro de los materiales  
 de obturación y a lo largo de las paredes del canal  
 comunicándose con las paredes externas.  
 (Castagnola et al., 2018) (Figuras 3 y 4).
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Para la comparación de variables numéricas entre 
más de dos factores se utilizó la prueba de Krus-
kal-Wallis (KW), mientras que para comparar varia-
bles numéricas entre dos factores se utilizó la prueba 
de los rangos con signo de Wilcoxon (RSW). Se utilizó 
un nivel de significación del 95% en ambos casos. 
Para la comparación de frecuencias entre grupos 
se realizó la prueba Pearson’s Chi-squared con los 
p-valores simulados (2000 replicados) por la prueba 
de Monte Carlo. Se utilizó un nivel de significación del 
95%. 
Posteriormente se calcularon los residuos de Pear-
son. Estos residuos miden el alejamiento de cada una 
de las frecuencias de grupo al valor teórico de fre-
cuencia homogénea (misma frecuencia en todos los 
grupos, si son dos grupos es 50% en cada uno). Las 

TABLA 1.  Resultado de las mediciones en función de las ubicaciones

TABLA 2.  Resultado de las mediciones en función de los Espacios

unidades de estos residuos están en desvíos están-
dar, con cual valores de residuos mayores a 2 (fre-
cuencia diferencialmente elevada=FDE) o menores a 
-2 (frecuencia diferencialmente baja=FDB) represen-
tan un alejamiento de la homogeneidad de frecuen-
cias con un nivel de significación del 95%. 

RESULTADOS
En las tablas 1 y 2 se presenta el análisis estadístico 
de las mediciones y de las cantidades de poros detec-
tados en las piezas dentarias analizadas. Ambas ta-
blas registran los valores de frecuencia de aparición, 
media, desvío estándar (SD), mínimo (min) y máximo 
(max) en las distintas ubicaciones y espacios. La va-
riable frecuencia se generó mediante la transforma-
ción dicotómica de la variable cantidad de poros; de 
modo que si esta última era 0 la variable frecuencia 

Fillapex Total.fill

Frecuencia Media SD Min Máx Frecuencia Media SD Min Máx

Externo Apical 8 1,2 0,92 0 3 Externo Apical 8 1,5 1,18 0 3

Medio 6 1,1 0,99 0 2 Medio 10 2 0,82 1 3

Cervical 10 2,2 0,92 1 4 Cervical 10 2,1 0,74 1 3

Total 24 1,5 1,04 0 4 Total 28 1,87 0,94 0 3

Interno Apical 2 0,2 0,42 0 1 Interno Apical 4 0,6 0,97 0 3

Medio 4 0,4 0,52 0 1 Medio 1 0,1 0,31 0 1

Cervical 10 2,1 1,1 1 4 Cervical 8 2,3 2,95 0 10

Total 16 0,9 1,12 0 4 Total 13 1 1,98 0 10

Mixto Apical 2 0,2 0,42 0 1 Mixto Apical 4 0,5 0,71 0 2

Medio 1 0,2 0,63 0 2 Medio 2 0,2 0,42 0 1

Cervical 7 1,7 1,42 0 4 Cervical 9 1,6 1,35 0 5

Total 10 0,7 1,15 0 4 Total 15 0,77 1,07 0 5

Fillapex Total.fill

Frecuencia Media SD Min Máx Frecuencia Media SD Min Máx

Apical Internos 2 0,2 0,42 0 1 Apical Internos 4 0,6 0,97 0 3

Externos 8 1,2 0,92 0 3 Externos 8 1,5 1,18 0 3

Mixtos 2 0,2 0,42 0 1 Mixtos 4 0,5 0,71 0 2

Total 12 0.53 0.78 0 3 Total 16 0,87 1,04 0 3

Medio Internos 4 0,4 0,52 0 1 Medio Internos 1 0,1 0,32 0 1

Externos 6 1,1 0,99 0 2 Externos 10 2 0,82 1 3

Mixtos 1 0,2 0,63 0 2 Mixtos 2 0,2 0,42 0 1

Total 11 0,57 0,82 0 2 Total 13 0,76 1,04 0 3

Cervical Internos 10 2,1 1,1 1 4 Cervical Internos 8 2,3 2,95 0 10

Externos 10 2,2 0,92 1 4 Externos 10 2,1 0,74 1 3

Mixtos 7 1,7 1,42 0 4 Mixtos 9 1,6 1,35 0 5

Total 27 2 1,14 0 4 Total 27 2 1,87 0 10
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también era cero y si era mayor que 0, la variable fre-
cuencia se transforma en 1. Posteriormente se suma 
esa variable de frecuencia para cada posición/ubica-
ción generando así el valor que aparece en las tablas.
Luego de la evaluación en los distintos tercios se en-
contró que en ninguna de las 20 piezas dentarias ana-
lizadas hay ausencia total de poros, es decir, la suma 
de la cantidad de poros en todos los cortes y ubicacio-
nes analizados nunca fue 0 (Figura 5).
A su vez, la cantidad de poros detectados en los dien-
tes obturados con los distintos cementos no presen-
taron diferencias significativas mediante análisis 
cuantitativos (Figura 6) ni cualitativos (Figura 7). El 
análisis cualitativo mostró que G2 presenta una fre-
cuencia mayor de resultados: Sin.poros; mientras 
que G1 presenta una frecuencia mayor de resultados: 
Con.poros; ambas frecuencias no fueron significati-
vas (Figura 7).
Cuando se analizó, la ubicación media encontramos 
que presentó una asociación significativa con la au-
sencia de poros en ambos cementos (Figura 8.A y B).
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FIGURA 5.  Box-plot de las cantidades de poros para los distintos 
cementos

FIGURA 7.  Dot-plot de los residuos de Pearson para cada cemento

FIGURA 6. Box-plot de las cantidades de poros para los distintos 
cementos

Residuos de Pearson:  presencia de poros entre marcas
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También los análisis cualitativos mostraron gran utili-
dad para definir asociaciones entre ubicaciones/po-
siciones y la presencia o no de poros. Particularmen-
te se encontraron asociaciones significativas entre la 
presencia de poros y el espacio externo (Figura 8.A y 
B). A su vez, la presencia de poros se asoció significa-
tivamente con la ubicación en el tercio cervical (Figu-
ra 9A y B). 
A partir de estos análisis se pudo establecer que el 
espacio externo y la ubicación cervical son los luga-
res con mayor frecuencia de poros. Esto permite infe-
rir que el tercio cervical es la zona de mayor presen-
cia de poros, independientemente del tipo de cemento 
utilizado. 

DISCUSIÓN 
Los cementos biocerámicos tanto en su manipulación 
previa como al ser introducidos en el conducto ra-
dicular atrapan oxígeno, hecho que se traduce en la 
presencia de espacios vacíos en la obturación. Existe 
un gran conflicto de interés cuando se intenta defi-
nir estos espacios. En la bibliografía consultada, son 
mencionados como: brechas (GAP), espacios inertes, 
poros. En este estudio se optó por definir a estos es-
pacios como “poros”.
La presencia de poros en una obturación endodóntica 
está estrechamente relacionada con varios factores 
a tener en cuenta como la técnica de obturación, la 
presión de espaciado y la anatomía dentaria. Sin ol-
vidarnos de características propias del material ta-
les como el tamaño de partícula y el corrimiento del 
mismo. 
Entre las diferentes técnicas de obturación en frío 
disponibles para sellar el conducto radicular (depen-
diendo del material de obturación que se utilice) las 
que obtienen mejores resultados y menor cantidad 
de poros son: la técnica de condensación lateral, la 
compactación vertical y el uso de un cono único. Esto 
concuerda con los resultados de nuestro estudio, en 
donde se utilizó un cono único con dos cementos di-
ferentes y los resultados fueron similares en ambos 

grupos (Ortiz y Jimeno, 2018; Celikten, 2016). 
Existen varios estudios in vitro que evalúan obtura-
ción mediante Microtomografía, demostrando que no 
hay obturación endodóntica que presente un sellado 
libre de poros en todo el interior del conducto radi-
cular (Keleş et al., 2014, Ortiz y Jimeno, 2018). Otros 
autores encontraron diferencias significativas en re-
lación a los tercios analizados. Encontrándose mayor 
cantidad de poros a nivel cervical que a nivel apical 
independientemente de con qué cemento se haya ob-
turado. (Celikten et al., 2015, Moeller et al., 2013). La 
morfología del conducto varía mucho en los diferen-
tes grupos de piezas dentarias, no solo en su forma 
sino también en lo que respecta a su sección trans-
versal. Por lo tanto, esta variación anatómica condu-
ce a predisponer una mayor cantidad de poros en el 
tercio coronal, en comparación con el tercio medio 
y apical (Versiani et al, 2013). Estos resultados con-
cuerdan con los obtenidos en este trabajo en donde 
no hay diferencias significativas entre ambos cemen-
tos, pero sí en ambos grupos con relación a los tercios 
analizados. La obturación presenta poros con ambos 
materiales e igual técnica de obturación. Teniendo en 
cuenta los tres tercios en los que se dividieron las pie-
zas dentarias se observó que no hay diferencias sig-
nificativas entre ambos grupos. La mayor frecuencia 
se encuentra en el tercio cervical, observándose en el 
mismo, mayor cantidad de espacios externos, siendo 
una gran desventaja debido a que, si la cámara pulpar 
no presenta un correcto sellado coronal, puede pro-
ducirse una filtración marginal.
Otros autores (Ersahan y Aydin, 2010; Koch y Brave, 
2012a; 2012b; Nagas et al., 2012) afirman que los ce-
mentos biocerámicos pueden ser usados como ma-
teriales de obturación debido al pequeño tamaño de 
sus partículas (menos de 2 µm), y al excelente nivel 
de viscosidad, que es capaz de fluir hacia los túbu-
los dentinarios. Ante esta opción, diferentes autores 
(Kakoura y Pantelidou, 2018, Oltra et al., 2017, Agra-
fioti et al., 2015) sugieren que los nuevos selladores 
a base de silicato de calcio son fáciles de remover, 

Residuos de Pearson presencia de poros/espacios Total. fill 
x-squared = 18.813, p-value = 2e-04
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FIGURA 9.  Dot-plot de los residuos de Pearson (presencia poro/espacio) para cada cemento
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cuando la anatomía del conducto radicular es simple. 
Sin embargo, estos procedimientos pueden requerir 
mucho tiempo. Las técnicas de retratamiento conven-
cionales no siempre pueden eliminar completamente 
todo el material de relleno del conducto, infiriendo así 
la necesidad de planificarse un tratamiento microqui-
rúrgico complementario. 
Será motivo de futuros trabajos el estudio tridimen-
sional de estos poros presentes en la obturación en-
dondóntica con cementos biocerámicos.

CONCLUSIONES
Teniendo en cuenta los resultados, podemos concluir 
que la localización de los poros es importante debi-
do a que los hemos encontrado a lo largo de toda la 
obturación independientemente del cemento utili-
zado. La ubicación externa y en el tercio cervical de 
la pieza dentaria pueden generar zonas de filtración 
incipientes que  conlleven a reevaluar la pieza y re-
tratarla con el paso del tiempo. Asimismo ambos gru-
pos presentan una buena adaptación a nivel apical, 
siendo esto imprescindible para la longevidad y éxito 
del tratamiento endodóntico, ya que a través de este 
espacio podrían reingresar microorganismos desde 
el periápice hacia el interior del conducto y reinfectar 
el mismo. 
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RESUMEN
La atención odontológica despierta en numerosos pa-
cientes, especialmente en los niños, miedo y ansiedad 
que pueden originar conductas de rechazo a la misma 
o dificultar el trabajo del profesional. Para registrar 
la prevalencia e identificar los miedos más frecuen-
tes en relación a la atención odontológica, se realizó 
un estudio observacional, descriptivo y longitudinal 
en un trabajo interdisciplinario con Musicoterapia. Se 
utilizó la Escala del Miedo (CFSS-DS), Dental Subscale 
of the Childrens’ Fear Survey. Los resultados en un 
promedio de edades en años 11,41; desvío = 2,80, re-
gistraron el 53% en la puntuación 38:39. Corresponde 
54.34% al sexo femenino y 45.66% al sexo masculino. 
El mayor porcentaje de miedo se registró a los 10 
años de edad 15.24% y en el sexo femenino 54.34%. 
En conclusión, registrar y reconocer los miedos den-
tales ofreció un espacio de reflexión y elaboración de 
los mismos, con docentes y alumnos de grado, para 
desarrollar, en un tratamiento interdisciplinario con 
Musicoterapia, estrategias que favorezcan una mejor 
adherencia de los pacientes al tratamiento odontoló-
gico y habilidades sociales inherentes a la relación 
odontólogo-paciente. El miedo manifiesto a la aten-
ción odontológica y sin ser resuelto satisfactoriamen-
te puede entorpecer las mejores intenciones del pro-
fesional en el desarrollo de su tarea.

Palabras clave: miedo, miedo dental, miedo al dentis-
ta, escala del miedo dental (CFSS-DS), musicoterapia

ABSTRACT
Dental treatment arouses in many patients - especially 
children - fear and anxiety that can hinder or prevent 
the dentist work. To register fear prevalence and 
types in reference to dental treatment, we carried 
out an observational, descriptive and longitudinal 
study within an interdisciplinary experience with 
Music Therapy. We used the Dental Subscale of the 
Children’s Fear Survey (CFSS-DS). Results for mean 
age 11.41 with a 2.80 deviation registered an outcome 
of 38.39 points in 53% of the cases; 54.34% female and 
45.66% male. The highest peak for fear was registered 
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at 10 years of age; 15.24% male and 54.34% female. 
We found that the acknowledgment and recording 
of dental fear enabled a deliberation on it and its 
elaboration among the faculty and students. The 
development of strategies within an interdisciplinary 
treatment with Music Therapy favored a better 
adherence to dental treatment and of social skills 
inherent to dentist – patient relationship. When clear 
fear to dental treatment is not satisfactory resolved it 
can obstruct the professional best intentions.

Key words: fear, dental fear, fear of the dentist, dental 
subscale of the children¨s fear survey (CFSS.DS), 
music therapy.

INTRODUCCIÓN
La palabra miedo deriva del latín, timus, metus y pro-
voca en quien lo padece un alto componente emocio-
nal disruptivo. El miedo, emoción o sentimiento difícil 
de controlar, está provocado por el temor de que al-
guien o algo ocasione un daño real o imaginario. Si 
bien el miedo alerta de peligros, es innato al hombre 
y es parte de su supervivencia, debe tener niveles to-
lerables para ser aceptado. En exceso perturba emo-
cionalmente a quien lo padece. Suele decirse que el 
miedo paraliza: “no sabía qué hacer”, “no podía res-
pirar ni tragar”; “estaba oprimido”, “me sentía angus-
tiado”. Y precisamente la palabra angustia deriva del 
latín angustus que significa estrecho, opresión. Cada 
persona tiene sus propios miedos y su vivencia es tan 
personal como su capacidad de adaptación, de acuer-
do a sus características personales y a la contención 
que el entorno ofrece.
La atención odontológica despierta en numerosos 
pacientes, especialmente en los niños, miedo y ansie-
dad que pueden originar conductas de rechazo a la 
misma o dificultar el trabajo del profesional; esto es 
frecuente en los niños en su primera consulta, por 
desconocer el lugar, el contacto con personas ajenas 
a él, como el odontólogo y asistentes, los nuevos rui-
dos y olores (Manterola et al., 2007; 2012; 2014). Todo 
contribuye al aumento del estrés en el paciente, su 
familia y el profesional. En los niños la intensidad del 
miedo puede variar según su edad, madurez emocio-
nal, nivel socio-cultural, antecedentes familiares; se 
puede ver incrementado cuando han tenido experien-
cias tempranas médicas u odontológicas disruptivas 
o dolorosas.
El miedo que los niños suelen manifestar durante el 
tratamiento odontológico está en relación directa al 
dolor que puedan experimentar durante las manio-
bras operatorias o por el instrumental que use el 
odontólogo: agujas, inyecciones, torno, explorador, 
bisturí. El miedo a las agujas o inyecciones aumenta 
en quienes experimentaron situaciones previas dolo-
rosas, por ejemplo, durante la aplicación de vacunas, 
análisis de sangre o heridas en el cuerpo; hay niños 

que sin haber tenido experiencias odontológicas pre-
vias sienten miedo a lo desconocido (Manterola y Mo-
rales Manterola, 2012). 
El miedo también es transmitido por el imaginario so-
cial: relatos desfavorables, imágenes, publicidades, 
películas, historietas, etc. Cabe destacar el miedo que 
pueden transmitir las personas más cercanas al niño, 
en particular los padres.
Si bien el porcentaje de “miedo o temor al dentista”, 
universalmente reconocido, no es en las últimas déca-
das alarmante ni elevado, la mayoría de los pacientes 
manifiestan miedo o alguna sensación de malestar, de 
ansiedad antes y/o durante el tratamiento dental, a 
pesar de los valiosos progresos científicos-técnicos 
que benefician el ejercicio de nuestra profesión. 
El miedo es uno de los factores que dificulta el tra-
tamiento y se manifiesta en el comportamiento del 
paciente frente al mismo. Un niño, independiente de 
su edad, puede tener comportamientos diferentes de 
una consulta a otra. Por lo tanto, la mayor dificultad 
en el ejercicio de la Odontología es el manejo de la 
conducta del niño.
Algunos pacientes no expresan verbalmente sus mie-
dos, pero es posible observar sus manifestaciones 
clínicas: tensión muscular en el rostro o en el cuerpo, 
frente arrugada, pupilas dilatadas, labios apretados, 
manos aferradas al apoya brazo del sillón, transpira-
ción en las manos, sudor frío en la frente, taquicardia, 
temblor, cefaleas o dolor de estómago, capacidad de 
atención afectada y en los niños llanto incontrolado 
o negación a ser atendidos: cierran la boca, mueven 
constantemente la cabeza o el cuerpo, piden para ir 
al baño. 
La prevención debe comenzar no sólo desde la niñez, 
sino desde el embarazo. Son múltiples y variadas las 
causas y factores sociales, económicos, culturales 
que inciden en las conductas aprendidas en el seno 
familiar, entre ellas las relacionadas al cuidado de la 
salud; es conveniente atender e informar a la emba-
razada para la promoción de la salud desde la ges-
tación.
María Inés Egozque, en la Cátedra de Odontopedia-
tría de la Universidad de Buenos Aires (1959-1968), 
realizó una investigación para saber qué le pasaba 
al niño que rechazaba violentamente el tratamiento 
odontológico y a veces con conductas irracionales. 
Las respuestas las halló en el campo de la psicología: 
“la boca y los dientes son fundamentales en el primer 
año de vida del ser humano, siendo responsables del 
crecimiento somático y desarrollo psicológico. Hay 
una dimensión psicológica desconocida por nuestros 
pacientes donde perduran caóticos y desfigurados, 
los episodios que el diente protagonizó desde su apa-
rición” (Egozcue et al., 1988 p. 464). 
En tal sentido, si bien los odontólogos no son la causa 
principal del “miedo al dentista”, al trabajar en la boca 
se debe considerar al paciente en su totalidad y en su 
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entorno. Son numerosas las variables que influyen 
en el comportamiento del paciente en el consultorio, 
como ser madurez, personalidad, estimulación tem-
prana, educación, condiciones económicas y medio 
ambiente. 
La etiología del miedo dental en los niños es multifac-
torial. Hay miedos específicos determinados por la 
educación recibida, la cultura y los condicionamien-
tos del ambiente inmediato, familia, amigos, vecinos, 
Manterola (2014) que se incrementan con el relato 
o la vivencia de experiencias dolorosas previas, los 
miedos en general y (Baier et al., 2004) por la influen-
cia del miedo dental de las madres. 
Numerosos autores estudiaron el miedo dental, su 
prevalencia y los considerables riesgos que ocasiona 
a la salud (Schuller et al., 2003; Eitner et al., 2006; Ar-
mfield, 2010a,b,c; Serra-Negra et al., 2010). Enfren-
tarse a situaciones o circunstancias que provocan 
miedo, determinan en el organismo cambios físicos y 
hormonales. Klingberg y Broberg (2007) expresaron 
que son comunes y varios los factores psicológicos 
que se asocian a los cambios fisiológicos; Ten Berge et 
al., (1999) estudiaron el comportamiento de los niños 
según su relación con el profesional y señalaron que 
la actitud del odontólogo desempeña un papel impor-
tante en el desarrollo del miedo dental; Gustafsson et 
al., (2010) destacaron la necesidad de tener en cuen-
ta las características personales de los pacientes con 
miedo ya que este puede desencadenar, mantener o 
exacerbar la vulnerabilidad de los mismos.
El temor recordado de un evento doloroso en la in-
fancia que ha sido relegado al subconsciente puede 
condicionar al paciente a asociar el miedo con el pro-
cedimiento. 
Ortiz y Palavecino señalaron la importancia de “con-
tribuir con mayor eficacia al tratamiento integral del 
individuo enfermo, con un trabajo interdisciplinario 
serio que permita dar una respuesta global a la nece-
sidad del sujeto” (2005, p.76).
Para registrar la prevalencia del miedo en una de-
terminada población e identificar los miedos más 
frecuentes en relación a la atención odontológica, se 
realizó un estudio observacional, descriptivo y longi-
tudinal en un trabajo interdisciplinario con Musicote-
rapia.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se seleccionaron al azar 1371 niños y adolescentes 
entre 6 y 16 años de edad, argentinos, residentes en 
Buenos Aires, concurrentes a instituciones educa-
tivas privadas que voluntariamente respondieron a 
preguntas relacionadas con varios aspectos del tra-
tamiento dental, con el consentimiento de sus padres 
y las autoridades escolares. Se tuvo en cuenta los 
principios éticos de la Declaración de Helsinki (1964) 
(WMA, 1996). Los participantes contaron con la auto-
rización de sus padres y las respectivas instituciones 

educativas. La información proporcionada es confi-
dencial y los resultados anónimos.
Se utilizó la Escala del Miedo (CFSS-DS), Dental Subs-
cale of the Childrens’ Fear Survey. El procedimiento 
para la validación lingüística se realizó sobre la base 
de una traducción original y una segunda traducción 
que luego fue cotejada, revisada y modificada para 
su adaptación a la población local; como resultado se 
produjo una tercera traducción final a cargo de un 
traductor público matriculado en el Colegio de Tra-
ductores Públicos de la Ciudad de Buenos Aires (Le-
galización número 29569/2009/T4). La escala fue 
seleccionada por su alta confiabilidad, la sencillez en 
su aplicación y su frecuente utilización en numerosos 
estudios (Aartman et al., 1996; 1998; Ten Berge et 
al., 1998; Boman et al., 2008; Holmes y Girdler, 2005; 
Rantavuori et al., 2005; Milgrom et al., 1995; Kain et 
al., 2004); fue aprobada por el Comité de Ética de la 
Facultad de Odontología de la Universidad de Buenos 
Aires (FOUBA).
Escala del Miedo (CFSS-DS), Dental Subscale of the 
Childrens’ FearSurvey, fue desarrollada por Cuthbert 
y Melamed (1982).
La escala de CFSS-DS consiste de 15 ítems, cada ítem 
tiene un puntaje que va de 1(sin miedo) a 5 (con mucho 
miedo). El puntaje total, por lo tanto, tiene un rango 
de 15 a 75. Una puntuación de 38 puntos o más está 
asociada al miedo dental. Los 15 ítems de la escala es-
tán relacionados con varios aspectos del tratamiento 
dental. 
Los ítems para registrar el miedo son los siguientes: 
1. Al dentista 1 2 3 4 5
2. A los médicos 1 2 3 4 5
3. A las inyecciones (vacunas) 1 2 3 4 5
4. A que alguien le revise la boca 1 2 3 4 5
5. A tener que abrir la boca 1 2 3 4 5 
6. A que un desconocido te toque 1 2 3 4 5
7. A que el dentista tire agua y aire en la boca 1 2 3 

4 5
8. A que el dentista use el torno en tu diente 1 2 3 4 5
9. A mirar al dentista usando el torno 1 2 3 4 5
10. Al ruido del torno 1 2 3 4 5
11. A que el odontólogo coloque un instrumento en tu 

boca 1 2 3 4 5
12. A atragantarse (tragar mal) 1 2 3 4 5
13. A tener que ir al hospital 1 2 3 4 5
14. A la gente vestida con ropa de hospital 1 2 3 4 5
15. A que la asistente dental te limpie los dientes 1 2 

3 4 5

RESULTADOS
Promedio de edad en años 11,41; desvío=2,80. Sexo: 
Femenino 54.34%, Masculino 45.67% (Tabla 1). Resul-
tado de cada uno de los ítems de la Escala del mie-
do (Tabla 2). La presencia del miedo dental con una 
puntuación mayor de 38 puntos se evidenció en el 
39.53% de la población; corresponde el 54.33% al sexo  
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femenino y el 45.67% al sexo masculino (Tabla 3). Se-
gún la edad de los participantes el promedio de exis-
tencia de miedo dental registrado fue: a los 6 años 
76,66%; a los 7 años 52,33%; a los 8 años 40%; a los 
9 años 40,86%; a los 10 años 51,2%; a los 11 años 
50,52%; a los 12 años 70,13%; a los 13 años 27,43%; 
a los 14 años 28,15%; a los 15 años 21,94%; a los 16 
años 15,88% (Tabla 4).

Edad 
(años) Femenino Masculino Total

6 16 14 30

7 63 44 107

8 34 61 95

9 91 73 164

10 109 100 209

11 52 45 97

12 34 43 77

13 103 72 175

14 123 76 199

15 91 64 155

16 29 34 63

Total 745 626 1371

TABLA 1.  Distribución de la población según sexo y edad

TABLA 2.  Resultado de la escala del miedo según cada ítem de la misma

 Ítem cfss-ds 1 2 3 4 5 Total

Al odontólogo 670 234 194 109 164 1371

Al médico 826 229 117 70 129 1371

A las inyecciones 343 223 192 217 396 1371

A revisar boca 817 211 147 82 114 1371

A abrir boca 965 159 76 46 125 1371

A que un desconocido toque 340 222 215 184 410 1371

A que tiren agua 742 213 155 83 178 1371

Al uso del torno 385 211 233 221 321 1371

A mirar uso del torno 573 199 198 156 245 1371

Al ruido del torno 564 189 188 168 262 1371

A un instrumento en boca 501 310 216 126 218 1371

A atragantarse 329 244 236 226 336 1371

A ir al hospital 602 231 199 135 204 1371

A vestimenta de hospital 1045 110 80 31 105 1371

A que el asistente limpie dientes 910 170 114 60 117 1371
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DISCUSIÓN
El ejercicio de la profesión odontológica es ciencia y 
es arte. Ciencia aplicada desde la actualización e in-
vestigación de nuevos conocimientos y avances tec-
nológicos en favor de rehabilitaciones orales más sa-
tisfactorias en función y estética. Arte en la excelencia 
de habilidades, destrezas y la dedicación puesta en el 
servicio que se ofrece en la relación paciente-profe-
sional. Mejorar las habilidades sociales inherentes a 
esa relación, contemplando los aspectos psíquicos, 
emocionales y espirituales del paciente, puede con-
tribuir además a encontrar con empatía bases de co-
mún acuerdo entre ambas partes para evitar el avan-
ce de la judicialización de las profesiones en relación 
a la salud.
Los miedos no asumidos tienen tendencia a perdurar 
y pueden ser una pesada carga en la edad adulta. El 
miedo manifiesto a la atención odontológica no re-
suelto satisfactoriamente puede entorpecer las me-
jores intenciones del profesional en el desarrollo de 

su tarea. En tal sentido, se destaca la importancia del 
primer contacto del niño con la Odontología (Mantero-
la y Morales Manterola, 2012), que lo preparará para 
buscar y aceptar las intervenciones necesarias para 
lograr una buena salud bucal a lo largo de su vida.
Es importante que el odontólogo pueda entender por 
qué los niños se vuelven temerosos al tratamiento. Si 
bien hay niños con niveles altos de ansiedad, coinci-
dimos con Ram y Peretz (2002) en que el comporta-
miento de los niños en relación al miedo es el aspecto 
más difícil del manejo del paciente que puede resultar 
un obstáculo para una buena atención siendo la apli-
cación de una inyección el procedimiento más angus-
tiante tanto para niños como para adultos.
El objetivo de este trabajo fue indagar sobre los dife-
rentes miedos dentales para ofrecer luego un espacio 
de elaboración y reflexión sobre los mismos; desarro-
llar, con docentes y alumnos de grado, habilidades 
sociales inherentes a la relación odontólogo-paciente 
y elaborar estrategias de afrontamiento al “miedo al 

TABLA 3.  Registro de miedo dental (score mayor o igual a 38) según sexo

TABLA 4.  Registro de miedo dental (score mayor o igual a 38) según edad

Sin miedo Con miedo Total

FEMENINO 430 (57,71%) 315 (42,29%) 745 ( 54,33%)

MASCULINO 399 (63,73%) 227 (36,27%) 626 (45,67%) 

TOTAL 829 (60,46%) 542 (39,54%) 1371

Edad (años) Sin miedo Con miedo Total

6 7 (23,33%) 23 (76,66%) 30

7 51 (47,66%) 56 (52,33%) 107

8 57 (60,00%) 38 (40,00%) 95

9 97 (59,14%) 67 (40,86%) 164

10 102 (48,80%) 107 (51,20%) 209

11 48 (49,48%) 49 (50,52%) 97

12 23 (29,87%) 54 (70,13%) 77

13 127 (72,57%) 48 (27,43%) 175

14 143 (71,85%) 56 (28,15%) 199

15 121 (78,06%) 34 (21,94%) 155

16 53(84,12%) 10 (15,88%) 63

Total 829 (60,46%) 542 (39,54%) 1371
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dentista” en un trabajo interdisciplinario con Musico-
terapia. 
En relación a los resultados obtenidos con el uso de la 
escala del miedo dental CFSS-DS se observó que, se-
gún la edad de los participantes, la mayor prevalencia 
del miedo dental es a los 6 años de edad y la menor a 
los 16 años de edad.
 Cabe destacar que en el grupo etario de 12 años de 
edad se registró que el 70.13% tiene miedo y con mu-
cho miedo el 42.85%. En todas las edades se registró 
valores altos en el ítem “miedo a que un desconocido 
te toque”. 
Según el sexo, en el femenino se registró mayor miedo 
al médico y al odontólogo. En relación al uso de ins-
trumental invasivo, se observó más miedo en el sexo 
femenino con respecto a las inyecciones y el torno. En 
el uso de indumentaria hospitalaria el miedo fue ma-
yor en el sexo masculino. 
No se trata de esperar un paciente manso, que no 
pueda defenderse y quede escondido en su propio 
miedo; se trata de acompañarlo a identificar y a ela-
borar estrategias de afrontamiento.
El miedo del niño aumenta frente al acto quirúrgico, 
en consecuencia, se recomienda informar sobre los 
procedimientos a realizar. La información tranquiliza. 
Los niños tienen derecho a saber la verdad y poder 
enfrentarla. Hay que considerar qué, cuándo, cuánto, 
cómo y quién debe informar. 
Con empatía y cordialidad, usar un lenguaje claro, 
sencillo, de acuerdo a la edad, nivel cultural, ansieda-
des y miedo del paciente y su entorno. El silencio pro-
longado puede permitir que el niño quede librado a su 
imaginación y la misma lo lleve a aumentar el miedo.
La vulnerabilidad que ocasiona una situación de in-
quietud -como puede ser una cirugía -, desasosiego 
o inseguridad y la percepción de la misma depende 
tanto de la situación en sí como del estado de sensibi-
lidad propia. No es posible vivir libre de miedo, pero sí 
puede existir la esperanza de conocerlos para buscar 
estrategias de afrontamiento.
En consecuencia, desde la confección de la historia 
clínica y más aún durante el tratamiento, podemos di-
ferenciar los temores de los miedos del paciente cuya 
intensidad puede variar según la edad, madurez emo-
cional, nivel socio-cultural y antecedentes familiares. 
Valorar desde el comienzo del acto odontológico la 
relación paciente – profesional, puede contribuir a 
disminuir las posibles dificultades de relación y coo-
peración del paciente.
Si bien no hay dudas de que algunos pacientes son ca-
paces de aceptar el tratamiento dental convencional, 
como la adquisición del miedo es compleja, estímu-
los abrumadores, como los que pueden emerger en 
una cirugía, tienen efecto en cualquier paciente. Por 
su parte, estímulos inofensivos para algunos pueden 
ser traumáticos para quienes tienen predisposicio-
nes constitucionales. Una persona es más vulnera-

ble cuando está estresada, exhausta o enferma. En 
la infancia y adolescencia, períodos sensibles a los 
estímulos, si una experiencia traumática inicial se 
reforzó posteriormente son propensos a desarrollar 
fobias a esa situación particular.
La falta de explicación de lo que está por suceder o 
de confianza hacia el profesional, sobre todo en niños 
ansiosos, así como el trato duro y contundente del 
odontólogo o las asistentes con la promesa de que el 
tratamiento dental será indoloro y que de hecho se 
vuelve doloroso, son suficientes para desarrollar fo-
bia dental.
El miedo manifiesto puede entorpecer las tareas del 
profesional. La calidad del tratamiento no depende 
sólo de la prestación realizada, incluye también consi-
derar al paciente como una unidad bio-psíquica-emo-
cional-espiritual-socio-cultural.

CONCLUSIONES
Registrar y reconocer los miedos dentales ofreció un 
espacio de reflexión y elaboración de los mismos, con 
docentes y alumnos de grado para desarrollar en un 
tratamiento interdisciplinario con Musicoterapia, es-
trategias que favorezcan una mejor adherencia de los 
pacientes al tratamiento odontológico y habilidades 
sociales inherentes a la relación odontólogo-pacien-
te. El miedo manifiesto a la atención odontológica y sin 
ser resuelto satisfactoriamente puede entorpecer las 
mejores intenciones del profesional en el desarrollo 
de su tarea.
Los autores manifiestan no tener conflictos de inte-
rés.
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RESUMEN
Las complicaciones del tejido blando periimplantar 
condicionan la apariencia estética y el pronóstico 
clínico de los implantes y son, en la actualidad, cada 
vez más diagnosticadas. Los defectos gingivales aso-
ciados a implantes dentales incluyen recesiones, fe-
nestraciones o dehiscencias en la superficie mucosa 
vestibular, inflamación gingival, ausencia de encía 
insertada/queratinizada, falta de volumen y presen-
cia de concavidades gingivales que generan sombras 
y oscuridad en la mucosa. La detección de éstas en 
forma temprana permite establecer un plan de tra-
tamiento en busca de soluciones eficaces. Mediante 
la presentación de una serie de casos, abordaremos 
distintos procedimientos para aumento de los tejidos 
blandos periimplantarios y la corrección de defectos. 
La ganancia de encía queratinizada ha demostrado 
tener un impacto positivo en la estabilidad a largo pla-
zo de todos los tejidos implantarios.

Palabras clave: Mucosa queratinizada, implantes 
dentales, defectos mucogingivales, tejido blando pe-
riimplantar, injertos

ABSTRACT
Soft tissue complications around dental implants 
negatively affect the aesthetic appearance and 
the predictability of them. These complications are 
nowadays frequently diagnoses. The gingival defects 
associated with dental implants include recessions, 
fenestrations or dehiscence in the vestibular 
surface, gingival inflammation, absence of attached/
keratinized mucosa, lack of volume and presence 
of gingival concavities that generate shadows and 
darkness in the mucosa. Early detection of them 
allows quick treatment plans and selection for the 
most appropriate means to increase the volume of 
keratinized mucosa.  The aim of this series of cases is 
to evaluate different procedures to increase soft peri-
implant tissues and the correction of mucogingival 
defects in both loaded implants and covered implants. 
The gain of peri-implant keratinized tissue positively 
impacts the long-term stability of implant tissues.

Seni SL, Mollo LN, Katra R, Bugatto AL, 

Puia SA

Universidad de Buenos Aires
Facultad de Odontología
Cátedra de Cirugía y Traumatología Bucomaxilofacial I
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INTRODUCCIÓN
En la actualidad, la implantología se ha vuelto una 
práctica habitual para los odontólogos clínicos que 
trabajan en áreas de especialidad como la cirugía, la 
prótesis y la periodoncia. Exige un entrenamiento for-
mal, para llevar adelante una terapéutica minuciosa a 
fin de obtener óptimos resultados y mimetizar el com-
plejo diente implante a la naturaleza y al resto de las 
piezas dentales del paciente. El hecho de que la colo-
cación de implantes para reponer piezas faltantes se 
haya masificado, derivó en la detección de un abanico 
de complicaciones tanto protéticas como periimplan-
tares que condicionan el éxito futuro de las rehabilita-
ciones (Caplanis et al., 2014). El profesional especiali-
zado suele ser quien recibe a los pacientes con estas 
complicaciones y debe entrenarse para diagnosticar 
su origen y resolver las dificultades en implantes que 
fueron colocados en ocasiones largo tiempo atrás, 
pero también en implantes que aún no fueron carga-
dos protéticamente o expuestos a la boca en segun-
das cirugías. Si nos remitimos a la bibliografía, de-
tectamos que existe gran controversia en cuanto al 
tratamiento de estas complicaciones. No se han gene-
rado aún consensos amplios que establezcan proto-
colos de trabajo para ser aplicados en todos los tipos 
de defectos implantológicos y que permitan obtener 
resultados predecibles (Levine et al., 2014). 
Importancia del tejido blando periimplantar para el 
tratamiento exitoso
Es ampliamente sabido que los implantes oseointegra-
dos pueden mantenerse de forma exitosa sin ningún 
tipo de manifestación patológica asociada por largos 
períodos de tiempo. Sin embargo, la presencia de al-
teraciones en la mucosa circundante altera el resul-
tado estético y la satisfacción del paciente (Figura 1).

En la Figura 1, todos los implantes presentan rece-
siones gingivales asociados a la posición vestibuliza-
da de los mismos al momento de la colocación e in-
correcto manejo del tejido blando posterior. Ninguno 
de los implantes muestra signos clínicos de inflama-
ción o sangrado al sondaje, como tampoco profundi-
dades de sondaje mayores a 4 mm. Sin embargo, la 
dificultad estética es manifiesta y el condicionamien-
to de la estabilidad periimplantar a largo plazo queda 
establecido.
Hoy en día, el rol de la mucosa queratinizada alre-
dedor de los implantes sigue siendo un tema de de-
bate. Si bien los primeros estudios en animales no 
mostraron relación entre la mucosa queratinizada y 
el éxito de los implantes a largo plazo (Strub et al., 
1991), estudios posteriores en humanos exhibieron 
una correlación entre la ausencia de una banda ade-
cuada de encía queratinizada y el aumento en la sus-
ceptibilidad a la inflamación del tejido peri implantar 
y reacciones adversas tanto en el tejido duro como 
en el blando de los mismos (Zarb y Schmitt, 1990). 
Otras publicaciones actuales sugieren que un inade-
cuado ancho y espesor de mucosa queratinizada pe-
riimplantar induce a un mayor depósito de placa, au-
mento de la inflamación de la mucosa, aumento del 
riesgo de pérdida de tejido óseo alveolar periimplan-
tar, aparición de recesiones y pérdida de inserción 
del tejido alrededor de los implantes (Adibrad et al., 
2009; Chung et al., 2006; Schrott et al., 2009; Bouri et 
al., 2008; Boynueğri et al., 2013).
Partiendo de lo expuesto en publicaciones que sugie-
ren que la mucosa queratinizada genera condiciones 
favorables para el futuro del implante y sus tejidos 
circundantes, comprenderemos que no todos los im-
plantes se encontrarán rodeados de encía queratini-
zada en su totalidad. El epitelio está influenciado por 
el tipo de tejido conectivo subyacente (Karring et al., 
1975). Habrá situaciones en las cuales los implantes 
estén rodeados de encía queratinizada e insertada, 
otras en las cuales la encía esté queratinizada, pero 
no insertada y finalmente las menos favorables en 
las cuales los implantes se hallen circundados por 
mucosa alveolar, no queratinizada (Figura 2).
Es mandatorio el correcto manejo de los tejidos 
blandos previo, en simultáneo y posteriormente a la 
colocación del implante en dicha zona, para obtener 
buen pronóstico a largo plazo.
La ausencia de una suficiente cantidad de encía que-
ratinizada expone al implante a condiciones adver-
sas. Por lo cual se estudia vigorosamente las formas 
mediante las cuales aumentar la cantidad en ancho 
y en volumen de la misma. Las técnicas para lograrlo 
son básicamente dos (Bassetti et al., 2016; 2017):
• Aumento del ancho de tejido queratinizado (medi-

do en forma corono apical) mediante una técnica 
de colgajo de reposición apical o vestibuloplastía 
sola o en combinación de un injerto gingival libre, FIGURA 1. Implantes dentales colocados en piezas 22, 24, 25 y 26
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sustituto alogénico o xenoinjerto. 
• Ganancia de volumen de tejidos blandos utilizando 

injertos de tejido conectivo subepitelial o injertos 
alogénicos/ heterólogos.

Para establecer consensos y comprender cuándo 
consideramos insuficiente al tejido blando periim-
plantar, la bibliografía se expresa pronunciando (Bas-
setti et al., 2016; 2017): 
• Inadecuada cantidad de encía queratinizada peri 

implantar o ausencia de ella cuando el ancho es in-
ferior a 2 mm.

• Existencia de mucosa peri implantar delgada cuan-
do su espesor es inferior o igual a 2 mm.

IMPORTANCIA DE LA ENCÍA INSERTADA 
Y QUERATINIZADA PARA LA SALUD 
PERIIMPLANTAR
Muchos son los factores que influencian la condi-
ción y estabilidad a largo plazo de los tejidos duros 
y blandos circundantes a los implantes. Los factores 
considerados en la literatura según diversos autores 
(Sorni-Bröker et al., 2009; Nisapakultorn et al., 2010; 
Zucchelli et al., 2013) son los siguientes:
• Calidad de la mucosa (queratinizada o no querati-

nizada)
• Adhesión de la encía (adherida o no adherida)
• Fenotipo de la mucosa (espesor delgado o grueso)
• Nivel y ancho de la tabla ósea vestibular y proximal
• Posición de los componentes protéticos, tipo de 

componentes y conexión del implante
• Nivel donde se encuentra la primera espira del im-

plante rodeada por hueso
• Profundidad en la que se encuentra la plataforma 

del implante
• Micro y macro estructura del cuello del implante
• Un inadecuado ancho y espesor de encía queratini-

zada puede observarse tanto en zonas de implan-
tes sumergidos (Figura 3A) o descubiertos, carga-
dos protéticamente o no (Figura 3B).

A su vez, cuando se habla de implantes protéticamen-
te cargados, surgen otros tópicos de importante aná-
lisis que, si bien pueden asociarse al condicionamien-
to de la funcionalidad del implante y previsibilidad a 
largo plazo, tienen íntima relación con parámetros 
estéticos. Las recesiones son uno de los principales 
defectos estéticos que exponen componentes protéti-
cos metálicos como ser pilares o mismo la plataforma 
de los implantes. Para su detección y la definición de 
posibles tratamientos deberemos tomar en conside-
ración la posición del cenit del diente homólogo con-
tralateral, sobre todo cuando se trata de piezas del 
sector anterosuperior. También es frecuente hallar 
fenestraciones en la superficie de la mucosa implan-
tar, que exponen planos subyacente y en ocasiones 

FIGURA 2. Ausencia de encía queratinizada 
y presencia de encía móvil en posición 2.1., 
junto a la notoria falta de volumen en un si-
tio que fue regenerado para la colocación de 
implantes. Paciente periodontal tratado

FIGURA 3A. Se observa por trasparencia de la mucosa, la presen-
cia de implantes en posición 12, 21 y 22. El correcto manejo del te-
jido al momento de la segunda cirugía deberá realizarse en forma 
minuciosa. Se puede observar la posición de la plataforma de los 
implantes en zona de mucosa móvil. Si se realizara la apertura de 
los mismos en dicha posición, carecerían de encía queratinizada 
circundante

FIGURA 3B. Miniabutments preparado para recibir una sobreden-
tadura. Se observa el escaso ancho de encía queratinizada alrede-
dor de los mismos, poca profundidad de surco y proximidad de la 
línea mucogingival a la zona protética. El sitio tendrá mayor predis-
posición a sufrir afecciones periimplantarias
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espiras del implante ante horadaciones de la tabla 
vestibular (Figura 4). Esto genera dificultad en la hi-
giene, acúmulo de placa bacteriana, inflamación de la 
zona, además de la alteración estética aparejada. 
La deficiencia en la cantidad y calidad de encía quera-
tinizada puede generar, además, una zona gris en la 
mucosa, sobre todo cuando la tabla vestibular de los 
implantes es delgada o ausente en algún sector, expo-
niéndose la oscuridad metálica del mismo a través de 
la mucosa. Esto se traduce directamente en pertur-
baciones estéticas. Habrá que establecer claramen-
te si se trata de una complicación netamente visual o 
si, por el contrario, el implante sufre de algún grado 
de patología periimplantar como ser mucositis o pe-
riimplantitis. El diagnóstico clínico y radiográfico nos 
permitirá definir la conducta a seguir en cada caso 
y conocer el alcance de nuestros tratamientos acor-
de al objetivo. Ante la presencia de patología, nunca 
deberemos intentar técnicas regenerativas simultá-
neas. Es mandatorio controlar en primera instancia 
la infección y devolverle salud al implante. 

AUMENTO DE TEJIDOS BLANDOS. 
MOMENTO QUIRÚRGICO Y TIPO DE INJERTO.
En la terapéutica implantológica se suceden diferen-
tes etapas quirúrgicas y protéticas hasta llegar a la 
culminación de una rehabilitación exitosa. En relación 
a estas etapas, se describen diferentes oportunida-
des en las cuales realizar la optimización del ancho 
y el espesor de mucosa queratinizada, cuando se de-
tecte escasez de la misma (Bassetti et al., 2016). 
• Previo a la oportunidad de la colocación del implan-

te (en una cirugía previa)
• En el momento de la cirugía implantólogica (como 

parte del procedimiento)

• En la segunda cirugía (como parte del descubri-
miento del implante ya integrado)

• En implantes descubiertos rehabilitados o no reha-
bilitados (para corrección de defectos asociados)

Las tres primeras instancias tienen protocolos de tra-
bajo que resultan más predecibles y con mayor pro-
babilidad de éxito, mientras que el aumento de tejidos 
blandos en implantes descubiertos es menos prede-
cible y, generalmente, apunta a resolver problemas 
establecidos, ya sea estéticos o infecciosos. 
Así mismo, como se describió anteriormente, se uti-
lizan diferentes técnicas para el aumento de tejidos 
blandos alrededor de implantes en función del obje-
tivo. Algunas de ellas solo requieren la reposición del 
tejido circundante hacia coronal (para la cobertura 
de recesiones) o hacia apical (para la ganancia en 
ancho de encía insertada). Sin embargo, gran canti-
dad de técnicas están desarrolladas en combinación 
con el uso de injertos. Los autoinjertos, tanto el injer-
to gingival libre (IGL) como el injerto de tejido conec-
tivo (ITC), son considerados gold standard para este 
tipo de tratamientos (Hutton et al, 2018; Schmitt et al., 
2016). Pero en aquellas ocasiones en las cuales no es 
posible abordar una segunda zona quirúrgica para 
la toma de un injerto propio del paciente o queremos 
reducir los tiempos operatorios, el uso de sustitutos 
dérmicos está correctamente indicado, y cada vez 
más utilizado. Debemos saber, que tanto el momento 
en el cual se plantea el aumento de tejidos blandos, 
como el tipo de injerto que se utiliza, afectan direc-
tamente el resultado final de la técnica (Puzio et al., 
2018). 

CASOS CLÍNICOS
CASO CLÍNICO 1
COMPLICACIONES RELACIONADAS 
CON LA POSICIÓN DEL IMPLANTE
Hemos hablado hasta aquí de la necesidad de contar 
con un correcto espesor y ancho de tejido queratini-
zado para el mantenimiento en el tiempo de la salud 
de los tejidos que circundan a los implantes. Sin em-
bargo, la posición tridimensional en la que se ubica el 
implante, el tipo de implante utilizado y la relación con 
los componentes protéticos tendrán directa implican-
cia en los resultados estéticos y funcionales. Debemos 
comprender que no podremos tratar mediante el ma-
nejo del tejido blando las malas decisiones respecto 
a la ubicación tridimensional del implante. Cuando en 
una vista oclusal, la plataforma del implante se ubique 
en una posición vestibular respecto a una línea recta 
imaginaria que una el perfil de los dientes adyacentes 
a nivel del margen gingival, no estará indicado el tra-
tamiento de recesiones, fenestraciones o falta de vo-
lumen mediante el uso de injertos y manipulación del 
tejido blando (Zucchelli et al., 2019). Cuando la plata-
forma del implante se encuentre por palatino de dicha 
línea o en la misma línea podremos aplicar el protoco-

FIGURA 4.  Implante colocado en posición 2.2. Se observan peque-
ñas fenestraciones en la mucosa vestibular con un exudado asocia-
do. Al sondaje puede detectarse la presencia de las espiras vestibu-
lares del implante, sin presencia de tabla ósea. Este implante no se 
encuentra en salud, y la mucosa circundante lo expone claramente
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lo de trabajo recomendado por Zucchelli et al., (2019), 
para dehiscencias y deficiencias en implantes únicos 
en la zona estética. 
Se observa en las Figuras 5A y 5B un implante en po-
sición de la pieza 12, clase III según la clasificación de 
Zucchelli et al. (2019). El margen gingival se encuentra 
ubicado más apical de la posición ideal de referencia 
respecto a sus vecinos, pero la plataforma del mismo 
se encuentra a palatino respecto de la línea que une 
el perfil de los mismos a nivel del margen gingival.
El protocolo quirúrgico incluyó el aumento de volumen 
con el uso de un injerto de tejido conectivo subepite-

lial tomado de paladar y la cicatrización sumergida. 
Se realizó un provisorio a extensión utilizando como 
pilar a la pieza 1.1. Se observa en las Figuras 5C y 5D 
la total cobertura de la zona del implante. 
Se requirió de una segunda instancia quirúrgica 
para la reapertura del implante en posición 12 y 
nueva ganancia de volumen mediante una técnica de 
colgajo en roll. Se realizó en simultáneo exodoncia 
de las piezas 11 y 22 en conjunto con la preservación 
alveolar (Figura 5E). En la Figura 5F puede verse la 
situación final previo a la confección de la prótesis 
definitiva.

FIGURA 5A. Implante en posición de la pie-
za 12, vista lateral
FIGURA 5B. Implante en posición de la pie-
za 12, vista oclusal
FIGURAS 5C Y 5D. Cobertura de la zona 
del implante
FIGURA 5E. Exodoncia de las piezas 11 y 
22 en conjunto con la preservación alveolar
FIGURA 5F. Situación final previo a la con-
fección de la prótesis definitiva
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CASO CLÍNICO 2
COMPLICACIONES RELACIONADAS 
CON EL MANEJO DEL TEJIDO BLANDO 
EN ZONAS REGENERADAS
Luego de una extracción dentaria ocurren en el rebor-
de alveolar gran cantidad de cambios que alteran la 
anatomía del mismo. La atrofia del reborde se acom-
paña de modificaciones en el ancho de la mucosa que-
ratinizada. En casos de reabsorciones pronunciadas, 
la mucosa queratinizada se reduce exponencialmen-
te, volviéndose muy estrecha, sobre todo en desden-
taciones múltiples y contiguas. En el maxilar inferior, 
en ausencia total de piezas dentarias, el reborde se 
reduce, en muchas ocasiones, al hueso basal, dejan-
do una bandeleta mínima de tejido queratinizado. Las 
inserciones de los músculos circundantes se vuelven 
más prominentes, dificultando cualquier tipo de reha-
bilitación que se decida realizar en la zona. Cuando en 
este tipo de rebordes se colocan implantes para rea-
lizar sobredentaduras o prótesis híbridas, la necesi-
dad de realizar técnicas para aumento del ancho de la 
encía queratinizada es un requerimiento fundamental 
para el éxito futuro de la rehabilitación. 
En otras situaciones, donde previo a la colocación de 
implantes se debe regenerar el tejido óseo, la mani-
pulación del tejido blando que lo recubre conlleva, en 
muchas ocasiones, a la traslación de porciones de 
encía móvil sobre la cresta del reborde para lograr 

eficiente cobertura de injertos particulados o injertos 
en bloque (Figuras 6A y 6B). 
En las Figuras 6A y 6B Se puede observar la traspo-
sición de la encía móvil tanto por vestibular como por 
palatino de un sitio previamente regenerado para la 
colocación de un implante en posición 2.3.
La técnica quirúrgica para la ganancia de mucosa 
queratinizada incluyó la realización de un colgajo de 
reposición apical en conjunto con la colocación de 
un injerto de tejido conectivo subepitelial (Figuras 6C  
y 6E).

COMPLICACIONES RELACIONADAS 
CON LA AUSENCIA INICIAL DE MUCOSA 
QUERATINIZADA 
En otras situaciones clínicas, la escasez de tejido que-
ratinizado crestal y vestibular, impiden la reposición 
del mismo para conseguir efectivo aumento del ancho 
y prevenir las condiciones adversas futuras. En estos 
casos donde el colgajo de reposición apical no está 
indicado, se recurre a técnicas de profundización 
del reborde o vestibuloplastías. Schmitt et al., (2013; 
2016) describieron y compararon dos técnicas de 
vestibuloplastía para el aumento de la mucosa que-
ratinizada alrededor de implantes, utilizando injerto 
gingival libre (IGL) o matriz colágena porcina (MCP 
– Mucograft, Geistlich), para el tratamiento de rebor-
des con 2 mm o menos de encía insertada. 

FIGURA 6A Y 6B. Trasposición de la encía móvil
FIGURAS 6C Y 6E. Colgajo de reposición apical en conjunto con la colocación de un injerto 
de tejido conectivo subepitelial
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CASO CLÍNICO 3
La técnica quirúrgica incluyó la realización de un col-
gajo de espesor parcial y la fijación de un injerto gin-
gival libre, zona dadora paladar, en el sitio receptor 
de implantes en posición 33 y 31, al momento de la 
segunda cirugía (Figuras 7A y 7C).

FIGURAS 7A Y 7C. Aumento del ancho de 
mucosa queratinizada mediante el uso de un 
injerto gingival libre. Se observa en la ima-
gen inicial, previa al destape de los implan-
tes, la necesidad de profundización del re-
borde y de ganancia de tejido queratinizado

A

A

C

B

D

C

C

B

FIGURA 8A Y 8B. Inadecuada cantidad de 
encía queratinizada peri implantar
FIGURA 8C Y 8D. Técnica quirúrgica para 
la ganancia de mucosa queratinizada

CASO CLÍNICO 4
La presencia de bridas y frenillos próximos a la pla-
taforma de implantes repercute negativamente en la 
estabilidad protética futura. Se observa en las Figu-
ras 8A y 8B, inadecuada cantidad de encía querati-
nizada peri implantar con un ancho inferior a 2 mm.
La técnica quirúrgica para la ganancia de mucosa 
queratinizada incluyó la realización de un colgajo de 
espesor parcial y la fijación de un injerto heterólogo 
(matriz dérmica acelular) en el sitio receptor de im-
plantes en posición 14 y 15, al momento de la segunda 
cirugía (Figura 8C). Se decidió dejar cubierto, en esta 
primera instancia, el implante de posición 14 hasta la 
efectiva integración del injerto, por la ausencia total 
de tejido queratinizado vestibular. En la Figura 8D se 
observa cómo se logró alejar el tejido móvil de la zona 
de futura emergencia protética.

DISCUSIÓN
Aunque en la actualidad existe controversia respecto 
al rol de la mucosa queratinizada y sus efectos para 
el futuro del implante y sus tejidos circundantes, mu-
chos son los indicios que señalan que una adecuada 
cantidad de ancho y volumen de tejido queratinizado 
tienen un impacto positivo en la estabilidad a largo 
plazo del complejo implante/rehabilitación protética 
(Levine et al., 2014).
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Se debe hacer la distinción entre la forma de tratar un 
implante que se encuentra cargado protéticamente o 
expuesto a la cavidad oral, de un implante sumergido, 
el cual dispone de otras posibilidades de tratamiento 
y en la mayoría de las ocasiones, mayor probabilidad 
de éxito (Bassetti et al., 2016).
Para la cobertura de recesiones o dehiscencias en la 
superficie vestibular de implantes descubiertos, los 
injertos de tejido conectivo subepitelial asociados a 
colgajos desplazados a coronal o colgajos de espesor 
parcial en sobre, tiene mejor tasa de cobertura com-
parado con el uso de sustitutos dérmicos o colágenos 
(Anderson et al., 2014). Sin embargo, el uso de injertos 
alogénicos/ heterólogos, no debe descartarse. Por el 
contrario, es una opción muy válida, ya que logra ga-
nancia efectiva de volumen de tejido queratinizado a 
pesar de la reducción esperada del injerto, acortando 
los tiempos quirúrgicos y disminuyendo las complica-
ciones postoperatorias (Papi y Pompa, 2018).
Siempre se debe tener en cuenta el manejo de los 
componentes protéticos en implantes ya cargados y 
tratarlos de forma tal que favorezcan la expresión de 
los tejidos circundantes. También es de suma impor-
tancia evaluar el soporte del tejido óseo subyacente, 
que brindará mayor nutrición al tejido blando (Zuc-
chelli et al., 2013). 
En el caso de realizar aumento de volumen de teji-
do queratinizado al momento de la segunda cirugía, 
la técnica de colgajo en rol (roll technique), con o sin 
el uso de algún tipo de injerto ha demostrado ser un 
tratamiento efectivo, de técnica simple y estabilidad a 
largo plazo (Hürzeler y Weng, 1996). 
Para la ganancia en ancho de encía queratinizada pe-
riimplantar, las técnicas de colgajo a espesor parcial 
de reposición apical en conjunto con injertos gingi-
vales libres, aloinjertos o xenoinjertos han mostra-
do tener buenos resultados para tal fin. En estudios 
clínicos aleatorizados (Schmitt et al. 2013; 2016) se 
observaron ganancias promedio de 12,77 mm a los 
10 días para los IGL y de 14,29 mm para las MCP. Lue-
go de la cirugía, la ganancia de tejido queratinizado 
fue comparable entre los dos grupos, sin diferencias 
estadísticas significativas. Sin embargo, la reducción 
de ambos tipos de injertos puedo registrarse duran-
te todo el período de observación post cirugía, sien-
do mayor para el grupo de MCP. A los 90 días ambos 
injertos sufrieron reducciones llevando la ganancia 
promedio a 9,8 mm y 10,32 mm respectivamente. A 
los 180 días la reducción del injerto fue del 32,92% 
para el grupo de IGL y de 41,1% para el grupo de MCP. 
En su estudio de 2016, Schmitt presentó el seguimien-
to a 5 años en 5 pacientes de cada grupo donde ob-
servó una reducción en el injerto de 40,65% para el 
grupo de IGL y de 52.89% para el grupo de MCP. Más 
allá de esta reducción, el remanente promedio de en-
cía queratinizada peri implantar a cinco años fue de 
8.40 mm para el grupo de IGL y de 6.15 mm para el 

grupo de MCP, generando este ancho una bandeleta 
de mucosa queratinizada suficiente y protectora al-
rededor de los implantes. 
Si bien la ganancia de encía queratinizada fue compa-
rable entre ambos grupos, no así la apariencia de la 
mucosa de las zonas aumentadas respecto a la muco-
sa del sitio receptor. El grupo de IGL mostró diferen-
cias tanto en la textura como en el color durante todo 
el período de seguimiento. No así el grupo de MCP en 
el cual el mimetismo entre las zonas aumentadas y zo-
nas adyacentes se mantuvo constante durante todo 
el seguimiento hasta 5 años. Otro punto tomado en 
consideración fue la reducción del tiempo quirúrgico 
para el grupo que utilizó sustituto dada la ausencia de 
una segunda zona quirúrgica, así como las molestias 
asociadas a este segundo sitio. 
Tomando en consideración lo anteriormente expues-
to, este grupo de trabajo concluye que las matrices 
dérmicas pueden ser recomendadas en sitios estéti-
cos dada la excelente apariencia clínica y mimetismo 
con el sitio receptor y que son una alternativa váli-
da al injerto gingival libre. Sin embargo, dada la ma-
yor estabilidad en el tiempo, este último sigue siendo 
el gold standard para aumento en el ancho de encía 
queratinizada. 

CONCLUSIONES
Para indicar correctamente una técnica que preten-
da resolver una complicación del tejido blando peri-
implantar es fundamental conocer cuál es nuestro 
objetivo. De requerir el uso de un injerto, se deberá 
evaluar cuál es el más apropiado para el caso. En 
implantes descubiertos, se debe realizar siempre el 
manejo de los componentes protéticos y provisiona-
les para permitir la expresión de los tejidos, y final-
mente, tener en consideración que ante la presencia 
de patología infecciosa es mandatorio tratar ésta en 
primer lugar. 
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RESUMEN
El objetivo de este estudio fue comparar la radiopa-
cidad de distintos materiales utilizados como sustitu-
tos de la dentina según norma ISO 6876. Se utilizaron 
Biodentine-Septodont (a base de silicato de calcio), 
Equia Forte – GC Corporation (ionómero vítreo con-
vencional), Sure Fill SDR Flow – Dentsply Sirona (com-
posite bulk-fill), MTA Densell Reparative - Densell (a 
base de silicato de calcio). Se confeccionaron 12 pro-
betas cilíndricas, tres por cada material, siguiendo 
las instrucciones de los respectivos fabricantes y se 
colocaron en estufa a 37°C durante su fraguado. Se 
tomaron radiografías oclusales digitales junto a una 
cuña de aluminio graduada según norma ISO 6876. 
En cada imagen se determinaron los valores de L de 
la escala CieLab (negro-blanco) con el programa Pho-
toshop (Adobe). Los resultados se analizaron estadís-
ticamente mediante ANOVA y prueba de Tukey.

Palabras clave: radiopacidad, sustituto dentinario, 
silicato de calcio, ionómero vítreo, composite bulk-fill

ABSTRACT
The objective of this study was to evaluate the 
radiopacity of different materials used as dentin 
substitutes according to ISO standards 6876. 
The materials used were Biodentine-Septodont (a 
calcium silicate based), Equia Forte – GC Corporation 
(conventional glass ionomer), Sure Fill SDR Flow – 
Dentsply Sirona (bulk-fill composite resin) and MTA 
Densell Reparative - Densell (calcium silicate based). 
Twelve cylindrical specimens were prepared, three 
per material, following manufacturer’s instructions 
and stored at 37°C during setting. Digital occlusal 
radiographs were taken next to a graduated aluminum 
wedge (according to ISO 6876). In these images, 
the L values of the CieLab scale (black-white) were 
determined with the Photoshop (Adobe) program. 
The results were statistically analyzed by ANOVA and 
Tukey test.

Key words: radiopacity, dentin substitute, calcium 
silicate, glass ionomer, bulk-fill composite
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RADIOPACIDAD DE MATERIALES

INTRODUCCIÓN
El estudio radiográfico es un elemento auxiliar de 
diagnóstico, que contribuye con información para la 
evaluación de la calidad de la restauración, posibili-
tando la visualización de caries secundarias, adap-
tación marginal, integridad de las restauraciones y 
porosidades entre otras características (Dukic et al., 
2012). Además, permite la evaluación de las restau-
raciones a largo plazo. Por esto, la radiopacidad es 
una propiedad importante en todos los materiales uti-
lizados en odontología.
La radiopacidad es la capacidad de un material de ab-
sorber radiaciones X. Es una propiedad intensiva ya 
que es independiente de la cantidad de material que 
se considere. Está determinada, fundamentalmente, 
por la presencia de átomos con capacidad para ab-
sorber estas radiaciones. La forma de reaccionar de 
un elemento frente a las radiaciones Roentgen depen-
de de su peso atómico; cuanto mayor es el peso ató-
mico, mayor será su capacidad de absorber este tipo 
de radiaciones. Para que los materiales dentales ten-
gan la radiopacidad requerida, los fabricantes incor-
poran elementos con alto peso atómico como radio-
pacificadores. Plata, bario, bismuto, estroncio, calcio, 
indio, zirconio, zinc son usados como radiopacificado-
res que integran distintos materiales dentales.
Los materiales dentales utilizados como sustitutos de 
la dentina, tanto a nivel coronario como a nivel radicu-
lar, deben tener suficiente radiopacidad para permitir 
realizar una distinción clara entre los materiales y las 
estructuras anatómicas circundantes. La superposi-
ción del hueso, la densidad ósea, el tamaño de la ca-
vidad, espesor de estructuras dentales y variabilidad 
en la mineralización de la dentina llevó a la Interna-
tional Organization for Standardization (Organización 
Internacional de Estandarización - ISO) en su norma 
6876:2012, a requerir que los materiales para obtu-
ración endodóntica no deban tener una radiopacidad 
menor al equivalente de 3 mm de espesor de aluminio 
a fin de que sea superior a los tejidos dentarios y del 
hueso (Leonhardt y Paduli, 2018). En el caso de ma-
teriales para restauración, es posible tener un mate-
rial con menos radiopacidad, ya que no existen tantos 
tejidos interpuestos entre la fuente de Rx y el sensor 
del radiovisiógrafo. Para su evaluación debe utilizar-
se una cuña de aluminio, de al menos 98% de pureza, 
aluminio 1100; de 50 mm de largo por 20 mm de an-
cho, con un espesor comprendido entre 0,5 mm y 9,0 
mm conformando escalones, igualmente situados de 
0,5 mm o 1 mm (ISO, 2012). 
Grech y col. determinaron la radiopacidad de Bioden-
tine encontrando valores de 3.3 a 4.1 mm de Al lue-
go de la inmersión en solución salina balanceada de 
Hank (HBSS) en el día 1 y luego de 28 días respectiva-
mente (Grech et al., 2013), en cambio Kaup y Tanalp, 
determinaron que Biodentine no llega a la radiopa-
cidad mínima exigida (Kaup et al., 2015; Tanalp et al., 

2013). Al evaluar composites bulk-fill, Tarcin y col. 
compararon la radiopacidad de este tipo de resinas 
con composites convencionales y encontraron mayor 
radiopacidad en los composites bulk-fill (Tarcin et al., 
2016). Pedrosa y col. evaluaron el diagnóstico de ca-
ries secundarias a partir de la imagen radiográfica. 
En este estudio un composite flow bulk-fill no cumplió 
el requisito de la mínima radiopacidad, recomendan-
do que, para un diagnóstico más certero, el material 
debería tener mayor radiopacidad que la dentina y 
esmalte (Pedrosa et al., 2011). Según Yasa y col., en 
la comparación entre los composites y los ionómeros 
vítreos, encontraron mayor radiopacidad en los com-
posites (Yasa et al., 2015).
El ionómero vítreo es un cemento a base de vidrio de 
alumino-silicato, ópticamente es translúcido y radio-
gráficamente es radiolúcido (Tsuge, 2009). Por este 
motivo, los fabricantes tuvieron que agregar radio-
pacificadores, cuya concentración es determinante 
en la radiopacidad (Fonseca et al., 2006). Shahid y col 
evaluaron reemplazar el calcio por el estroncio para 
aumentar la radiopacidad, entre otras propiedades 
(Shahid et al., 2014). 
En la bibliografía hay muchos estudios comparando 
biodentine con MTA, materiales de obturación directa 
como composite e ionómeros vítreos entre sí. Sin em-
bargo, hay escasez de comparación de radiopacidad 
entre ellos. Por esto, el objetivo de este estudio fue 
evaluar la radiopacidad de distintos materiales utili-
zados como sustitutos de la dentina según la norma 
ISO 6876:2012.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se confeccionaron 12 probetas cilíndricas de 1 mm de 
espesor y 15 mm de diámetro con Biodentine - Septo-
dont (a base de silicato de calcio) (B), Equia Forte - GC 
(ionómero vítreo convencional) (I), SureFill SDR Flow - 
Dentsply (composite Bulk-fill) (C), y Densell Reparative 
- Densell (MTA) (M) respetando las indicaciones de los 
respectivos fabricantes (Tabla 1). Para su fraguado 
se conservaron en estufa a 37ºC. Se tomaron radio-
grafías oclusales digitales a cada grupo de material 
(n=3) junto a una cuña de aluminio graduada (según 
norma ISO 6876:2012) con equipo radiográfico in-
traoral Planmeca ProX (70kV, 8 mA, 0,08 s y 40 cm de 
distancia). La figura 1 muestra la cuña densitométrica 
utilizada. En las imágenes digitales se determinaron 
los valores L de la escala de Cie Lab (Negro-blanco) 
con el programa Photoshop (Adobe). Se tomaron tres 
valores al azar en cada una de las muestras y se com-
pararon con la medición realizada en la imagen de la 
cuña de aluminio. Los resultados se analizaron es-
tadísticamente mediante prueba ANOVA y prueba de 
Tukey.

RESULTADOS
Los valores de media y desvío estándar de cada grupo 
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fueron: B 26,22 (0,69), I 23,56 (2,37), C 32,11 (2,79) y 
M 45,55 (1,35) (Figura 2). El análisis con la prueba de 
ANOVA mostró diferencia significativa para el factor 
material (p<0,05) (Tabla 2). La prueba de Tukey mos-
tró la presencia de tres grupos homogéneos (B-I, C, 
M) (Tabla 3). De esta manera, la radiopacidad de Bio-
dentine y el ionómero vítreo no fueron significativa-
mente diferentes, pero sí fueron significativamente 
diferentes a los otros dos.

FIGURA 1. Radiografía digital de los materiales con la cuña de alu-
minio graduada

TABLA 1. Nombre y marca comercial de los materiales utilizados
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FIGURA 2. Valores de media y desvío estándar de cada grupo

TABLA 3. Análisis con la prueba de Tukey

TABLA 2. Análisis con la prueba de ANOVA

PRUEBAS DE LOS EFECTOS INTER-SUJETOS
VARIABLE DEPENDIENTE: VALOR L

Origen Suma de 
cuadrados 

tipo
III

ql
Media 

cuadrática F Sig.

Modelo
corregido

288,287

Intersec-
ción

12181,352

Material 288,287

Error 3,926

Total

Total 
corregida

a. R cuadrado= ,965 (R cuadrado corregida = ,952)

SUBCONJUNTOS HOMOGÉNEOS VALOR L

Material
N

Subconjunto

1 2 3

DHS de Tukey a, b               I                           23,5567

                                       B 26,2233

      -         C

                                       M

                                       Sig.      ,407

Se muestran las medias de los grupos de subconjuntos 
homogéneos. Basadas en las medias observadas.
El término de error es la media cuadrática (Error) = 3,926.
Usa el tamaño muestral de la media armónica = 3,000
Alfa = 0,05.

Material Marca comercial

B: Biodentine (silicato de calcio) Septodont

I: Equia Forte 

(ionómero vítreo convencional)

GC

C: SureFill SDR Flow 

(composite Bulkfill)

Dentsply

M: MTA Densell Reparative Densell
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DISCUSIÓN
La variabilidad en los valores de la radiopacidad de 
los materiales restauradores depende de muchos 
factores, como por ejemplo la velocidad de la película, 
el tiempo de exposición, el voltaje utilizado, el revelado 
manual y soluciones de revelado y fijado. La radiogra-
fía digital, al evitar el revelado manual de las pelícu-
las, evita la variación final de la imagen radiográfica 
(Camps et al., 2004; Salzedas et al., 2006). La metodo-
logía usada en este estudio, de usar muestras estan-
darizadas y tomar radiografías digitales junto con la 
cuña de Al y evaluar la radiopacidad con un programa 
de software, resulta ser simple, de fácil reproducción 
y confiable (Tanalp et al., 2013). 
Una de las características importantes de los mate-
riales dentales es que presenten radiopacidad que 
permita distinguirlos del esmalte, dentina y tejido 
óseo. En este estudio, evaluamos Biodentine, compo-
site bulk-fill flow, ionómero vítreo convencional y MTA, 
todos materiales utilizados como sustitutos de la den-
tina cuando existen indicaciones de restaurar zonas 
coronarias y/o radiculares. 
Un material colocado en una preparación dentaria a 
nivel coronario, a través de una imagen radiográfica, 
debe permitir distinguir los contornos y su adaptación 
marginal, la adaptación a las paredes de la prepara-
ción, presencia de porosidades, excesos del material 
en el espacio interproximal, la relación de contacto, 
la cercanía del material con respecto al tejido pulpar, 
entre otras. Si lo analizamos a nivel radicular, la colo-
cación de un material como obturación de un trata-
miento endodóntico, debe permitir evaluar el sellado 
de un conducto radicular, una falsa vía o una obtura-
ción retrógrada. En todos estos casos, es muy impor-
tante, poder observar la presencia del material, aun 
en muy pequeños espesores. La radiopacidad permi-
te realizar el seguimiento a distancia. Los materiales 
analizados en este estudio pueden ser utilizados para 
restauraciones a nivel coronario y/o a nivel radicular.
Es importante que los materiales dentales sean radio-
pacos, pero el exceso de radiopacidad en contraste 
con los tejidos circundantes, puede ser perjudicial 
porque puede enmascarar una lesión, produciendo 
un fenómeno llamado “mach”, que consiste en que al-
rededor de la imagen de materiales muy radiopacos, 
se produzca un leve halo o cerco de radiopacidad que 
puede enmascarar defectos o lesiones al observar la 
radiografía (Yasa et al., 2015).
En este estudio, MTA Densell Reparative junto con el 
composite SureFill SDR Flow excedieron los valores 
requeridos de radiopacidad, mientras que Biodentine 
y ionómero vítreo Equia Forte estuvieron en las cer-
canías al límite del valor equivalente a los 3 mm de Al.
Estudios que comparan la radiopacidad entre resinas 
compuestas convencionales y las resinas bulk-fill, 
hallaron que las últimas, presentan valores mayores 
de radiopacidad, como la resina SureFill SDR Flow de 

Dentsply (Tarcin et al., 2016). En este estudio, esta re-
sina obtuvo valores altos de radiopacidad, probable-
mente por el peso atómico del componente destinado 
a dar radiopacidad, el óxido de bario, considerando 
que el peso atómico del bario es 137.32. Además, 
para lograr un valor de radiopacidad más alto que 
los valores del esmalte, el volumen de relleno en las 
resinas compuestas debe ser mayor al 70%, y el por-
centaje de masa de radiopacificadores en relleno, las 
partículas deben exceder el 20% (Watts, 1987). El nivel 
de radiopacidad de las resinas compuestas en gene-
ral, varía según diversos factores; entre estos, carac-
terísticas del relleno como tipo, fracción en volumen, 
densidad, tamaño y distribución y el tipo de partículas 
radiopacificadores.
Según Pedrosa, los materiales se ubican en la zona 
coronaria de la pieza dentaria, al tomar la radio-
grafía, solamente había superposición de los tejidos 
blandos y de tejido dentario. Estableció que las resi-
nas compuestas deben tener valores de radiopacidad 
superiores a los valores del esmalte, para un óptimo 
contraste y detección ideal de caries secundaria en la 
radiografía. En el trabajo, dos composites flow tuvie-
ron una radiopacidad menor a 3 mm Al. (Pedrosa et 
al., 2011).
Los materiales a base de silicato de calcio, constitu-
yen una nueva alternativa a diversas situaciones clí-
nicas, cambiando el pronóstico de muchas de ellas. 
Son reconocidos por su biocompatibilidad y por ser 
inductores de tejidos mineralizados (Kaur, 2017). Los 
trióxidos minerales agregados derivan del cemento 
Portland. Este cemento tiene bajas propiedades me-
cánicas, principalmente por su componente de alumi-
nio, que hace que el producto sea frágil, además de 
ser dificultosa su manipulación. Biodentine, presen-
ta una composición mejorada, lo que se traduce en 
propiedades superiores en relación al tiempo de fra-
guado, manipulación y resistencia mecánica (Cedillo, 
2013). 
En relación a la radiopacidad, MTA Reparative Den-
sell, fue el material que obtuvo el mayor valor, no solo 
en comparación con Biodentine, sino también, con 
respecto a todos los materiales aquí estudiados. El 
radiopacificador es el óxido de bismuto que posee un 
peso atómico de 208.98, el más alto de los materiales 
analizados en este trabajo. Sin embargo, debe recor-
darse que se ha demostrado que el óxido de bismuto 
es perjudicial para las propiedades físicas de MTA, ya 
que podría disminuir la liberación de hidróxido de cal-
cio (Camilleri, 2010). Se ha buscado materiales radio-
pacificadores alternativos para reemplazar el óxido 
de bismuto. Biodentine contiene óxido de zirconio. El 
zirconio presenta 91.22 de peso atómico, lo que expli-
ca la menor radiopacidad del material. 
Los ionómeros vítreos presentan ventajas como la 
adhesión química, biocompatibilidad y capacidad de 
liberación de fluoruros. Pero desde sus inicios, los 
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primeros ionómeros vítreos carecían de radiopaci-
dad adecuada, lo que dificultaba diferenciar radio-
gráficamente cualquier caries recurrente de la res-
tauración. Debido a esta insuficiencia, los fabricantes 
mejoraron los materiales a base de ionómero vítreo 
al incorporar rellenos o usando compuestos radiopa-
cos como bario o estroncio (Brzović-Rajić et al., 2018). 
El cemento Equia Forte, fue el material que presentó 
valores más bajos de radiopacidad en concordancia 
con el radiopacificador estroncio de peso atómico 
87,62, el más bajo de los cuatro materiales usados en 
este trabajo. 
Si bien en este estudio se realizó el método de la eva-
luación convencional de la radiopacidad en el que las 
probetas fueron evaluadas sin tejidos asociados, re-
sulta un estudio in vitro de interés ya que en la biblio-
grafía no hay trabajos científicos que comparen la ra-
diopacidad de estos materiales en forma comparativa.

CONCLUSIONES
En las condiciones experimentales de este trabajo 
puede concluirse que, si bien todos los materiales 
estudiados reúnen los requisitos de radiopacidad, la 
radiopacidad es variable en función del material.
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Prevalencia del Molar en C. 
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Prevalence of C-Shaped Molar. 
Cross-sectional Study
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RESUMEN
El objetivo fue evaluar mediante tomografía computa-
rizada de haz cónico (CBCT), la prevalencia y tipología 
de conductos en C en molares inferiores. Se analiza-
ron 422 CBCT y 1105 molares inferiores de pacientes 
de ambos géneros, mayores de 10 años, obtenidas en 
2018. Variables registradas: género, número de pie-
za, y tipología, según clasificación anatómica de Fan, 
en los tres tercios. Se observaron cortes coronario, 
medio y apical. Se compararon frecuencias observa-
das con frecuencias esperadas bajo suposición de 
independencia, se utilizó prueba de bondad de ajuste 
de Chi-cuadrado. La comparación de pares de por-
centajes se realizó con prueba de diferencia de pro-
porciones de Pearson Chi-cuadrado con p-valores 
simulados por prueba de Monte Carlo. Según los re-
sultados, el molar en C no se distribuyó homogénea-
mente en las tomografías analizadas Chi-cuadrado 
(X2=364,13 p-valor<2.2) (p-valor dos colas < 0.001), 
tampoco se distribuyó homogéneamente en el total de 
piezas dentarias Chi-cuadrado (X2=1011,1; p-valor< 
2.2e-16) (p-valor dos colas < 0.001). Las variables 
género y presencia de molar en C no se distribuye-
ron independientemente Chi-cuadrado (X2 = 4.7367, 
p-valor = 0,042) (p-valor<0.05). Las variables tipolo-
gía y piezas dentarias no se distribuyeron indepen-
dientemente Pearson Chi-cuadrado (p-valor<0.001), 
al igual que las variables tipología y tercios, Pearson 
Chi-cuadrado (p-valor<0.001). En conclusión, la CBCT 
es valiosa para identificar estas anatomías. Haber en-
contrado mayor prevalencia de tipología I, confirma 
lo establecido en la literatura. Tienen alta prevalencia 
en poblaciones asiáticas, pero en caucásicas es poco 
frecuente (3%).

Palabras clave: endodoncia, epidemiología, molar en 
C, CBCT, estudio transversal.

ABSTRACT
The objective was to evaluate with cone beam 
computed tomography (CBCT), prevalence and 
typology of the C-shaped canals in the first and 
second lower molars. 422 (CBCT) of the lower jaw 
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and 1105 lower molars were analyzed in patients of 
both genders, over 10 years of age, obtained during 
2018. Recorded variables: gender, tooth number and 
typology according to Fan’s anatomical classification 
in the three thirds. Axial, coronary, middle, and apical 
cuts were observed. Observed frequencies were 
compared with expected frequencies under the 
assumption of independence, Chi-square was used. 
Comparison of percentage pairs was performed 
with the Pearson Chi-square proportional difference 
test with p-values simulated by the Monte Carlo 
test. Results: Chi-square (x2 = 364,13 p-value <2.2) 
indicates that C-shaped molar is not homogeneously 
distributed in the analyzed tomography (two-tailed 
p-value <0.001). Chi-square (X2 = 1011,1; p-value 
<2.2e-16) indicates that C-shaped molar is not 
homogeneously distributed in the total number of 
teeth (p-value two tails <0.001). Chi-square (X-square 
= 4.7367, p-value = 0,042) indicates that gender and 
C-shaped molar are not distributed independently 
(p-value <0.05). Pearson Chi-square indicates that the 
typology and teeth are not distributed independently 
(p-value <0.001), the same that typology and thirds, 
Pearson Chi-square (p-value <0.001). In conclusion, 
CBCT is valuable to identify these anatomies. A 
higher prevalence of typology I has been found, 
in concordance with the literature. It has a high 
prevalence in Asian populations. In Caucasians it is 
infrequent (3%).

Keywords: endodontics, epidemiology, C-shaped 
molar, CBCT, cross-sectional study

INTRODUCCIÓN
Para realizar un tratamiento endodóntico adecuado 
es necesario que el clínico tenga amplio conocimiento 
sobre las variaciones anatómicas y morfológicas que 
los distintos grupos dentarios pueden presentar (Ver-
tucci, 1984).
El sistema de conductos en C es una variación anató-
mica que se presenta con mayor frecuencia en los se-
gundos molares inferiores, tiene un 70% de probabi-
lidad de aparición en el segundo molar contralateral, 
pero pueden observarse también en molares supe-
riores y premolares inferiores (Vázquez et al., 2012).
Su mayor prevalencia se observa en poblaciones 
de origen asiático, chino y japonés (10-31%), libanés 
(19%), coreano y tailandés (15%), mientras que en la 
población caucásica la frecuencia disminuye (8%) 
(Cheung et al., 2007).
El conducto en C debe su nombre a la anatomía trans-
versal de la raíz, pero no siempre la anatomía cameral, 
observada clínicamente, corresponde a la configura-
ción interna de la morfología radicular a lo largo del 
mismo, porque es sabido que estos conductos pueden 
cambiar su configuración a lo largo de los tres tercios 
radiculares en forma azarosa (Gao et al., 2006).

Se caracterizan anatómicamente por la presencia 
de una aleta o istmo que une los distintos conductos 
(Melton et al., 1991). Poseen fusión radicular por la 
cara vestibular o lingual de la raíz mesial con la raíz 
distal lo que les da una forma cónica y la presencia 
de una ranura longitudinal por lingual o vestibular de 
la raíz. La fusión puede producirse por coalescencia, 
por depósito de cemento con el tiempo o bien por el 
fracaso de la Vaina Epitelial de Hertwig durante el 
desarrollo y modelado de las raíces, en la fusión del 
área de la furcación en la superficie lingual o vestibu-
lar de la raíz (Min et al., 2006). Los istmos pueden ser 
uno o más, y son comunicantes entre el conducto me-
sio-vestibular o mesio-lingual con el conducto distal. 
Se los encuentra mayormente en el tercio coronario y 
medio del conducto (Gao et al., 2006).
El espesor mínimo de dentina entre los istmos o la pa-
red del conducto y el área de la fusión podría ser el 
factor más importante relacionado con la resistencia 
a la fractura radicular y perforación al rehabilitar es-
tas piezas.
La identificación radiográfica de este tipo de anato-
mía compleja, antes de realizar el tratamiento, es fun-
damental para poder seleccionar la terapéutica ade-
cuada, pero su mejor tipificación se logra mediante la 
observación de imágenes obtenidas con tomografía 
computarizada de haz cónico (CBCT).
Existen distintas clasificaciones para tipificar los con-
ductos en forma C; en este trabajo elegimos la clasifi-
cación morfo-anatómica (Fan et al., 2008), por ser la 
que evalúa los cortes axiales de la raíz.
El objetivo de este estudio fue evaluar, mediante el uso 
de tomografía computarizada de haz cónico (CBCT), la 
prevalencia y tipología del sistema de conductos en 
forma de C en primeros y segundos molares inferio-
res de pacientes que acudieron a una Clínica Odonto-
lógica Privada del Gran Buenos Aires, Argentina, en el 
período enero – diciembre de 2018.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se efectuó un estudio transversal. Se analizaron 422 
tomografías computarizadas de haz cónico (CBCT) de 
maxilar inferior pertenecientes a pacientes de ambos 
géneros, mayores de 10 años. 
Se estudiaron 1105 molares inferiores (531 primeros 
molares inferiores y 574 segundos molares inferio-
res). Los molares inferiores no erupcionados y los que 
poseían ápice abierto fueron excluidos de la muestra. 
Las variables registradas fueron el género, el núme-
ro de pieza que presentaba la fusión radicular, y la ti-
pología según la clasificación anatómica de Fan et al. 
(2004), a nivel de los tercios coronario, medio y apical.
Todos los pacientes tenían pleno conocimiento de 
su participación en el estudio y firmaron el consen-
timiento escrito de conformidad, de acuerdo con los 
principios éticos que rigen la investigación médica 
sobre personas humanas, tal como lo establece la De-
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claración de Helsinki (AMM, 2017). 
Se utilizó un tomógrafo computado de haz cónico 
marca Sirona XG 5 SD, que operó de 60 kV a 80 kV y 
de 1 a 10 mA. El tiempo de rotación fue de 17,5 segun-
dos. Las tomas se completaron con reconstrucciones 
multiplanares (transversales, tangenciales, axiales y 
panorámicas) usando un software On Demand 3D. En 
el plano axial se realizó un barrido en sentido corono 
apical para evaluar las características anatómicas de 
los molares inferiores en el inicio de los tres tercios 
radiculares: el corte axial coronario se realizó a tres 
milímetros de la unión amelocementaria, el corte axial 
medio a mitad de la distancia entre la lectura corona-
ria y la apical, y el corte axial apical a tres milímetros 
por encima del ápice radicular.
La confiabilidad de las observaciones realizadas se 
determinó mediante la prueba kappa de Cohen (k = 
0,90), realizada para mejorar el nivel de concordancia 
entre los dos observadores que analizaron las imáge-
nes tomográficas.
Una vez concluida la revisión de las tomografías, la 
información obtenida fue tabulada y graficada en una 
hoja de cálculo Excel 2018 (Microsoft Corporation, 
Redmond, Washington, USA), porque este programa 
permite registrar la información de manera cuantita-
tiva, para codificarla numéricamente.
Tanto el análisis estadístico como la confección de los 
gráficos se realizó con el software RStudio (R Core 
Team, 2020). Todos los gráficos fueron realizados con 
el paquete ggplot2 (Wickham, 2016). Los IC95 fueron 
estimados mediante el método score (Newcombe y 
Soto, 2006).
Para comparar las frecuencias observadas con las 

frecuencias esperadas bajo la suposición de inde-
pendencia, se utilizó la prueba de bondad de ajuste de 
Chi-cuadrado. La comparación de pares de porcenta-
jes se realizó mediante la prueba de diferencia de pro-
porciones de Pearson Chi-cuadrado con los p-valores 
simulados (2000 replicados) por la prueba de Monte 
Carlo (Hope, 1968). Se utilizó un nivel de significación 
del 95%. Los residuos de Pearson de la anterior prueba 
permiten determinar la asociación entre los factores 
de las variables. Estos residuos miden el alejamiento 
de las frecuencias de las categorías de una variable 
al valor teórico de su frecuencia homogénea (misma 
frecuencia en todas las categorías del factor, si son 
dos categorías la frecuencia de homogeneidad es 50%) 
en las categorías de la otra variable. Las unidades de 
estos residuos están en desvíos estándar, con lo cual 
valores de residuos mayores a 2.0 (frecuencia diferen-
cialmente elevada=FDE) o menores a 2.0 (frecuencia 
diferencialmente baja=FDB) representan un alejamien-
to de la homogeneidad de frecuencias con un nivel de 
significación del 95% (p-valor<0.05).

RESULTADOS
Dentro de las 422 tomografías computarizas de haz 
cónico, 15 presentaban molares en C. La prueba de 
bondad de ajuste de Chi-cuadrado (x2=364,13 p-va-
lor<2.2) indica que la presencia del molar en C no si-
gue una distribución homogénea en las tomografías 
analizadas (p-valor dos colas < 0.001). La frecuencia 
de aparición de dicha pieza dentaria resultó signifi-
cativamente menor que la frecuencia de no aparición 
(p-valor una cola <0.001) (Tabla 1, Figura 1).

FIGURA 1. Distribución de la frecuencia del molar en C en relación 
con la cantidad de tomografías analizadas

TABLA 1. Distribución de la frecuencia del molar en C en relación 
con la cantidad de tomografías analizadas

Tomografías Frecuencia % IC95%

Sin molar en C 407 96 94,22 - 97,83

Con molar en C 15 4 2,17 - 5,78

Total 422 100

Nota. Bondad Ajuste Chi-cuadrado (X2=1011,1; p-valor< 2.2e-16)
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Dentro de los 1105 molares inferiores estudiados se 
hallaron 24 molares con anatomía en C. La prueba de 
bondad de ajuste de Chi-cuadrado (X2=1011,1; p-va-
lor< 2.2e-16) indica que la presencia del molar en C no 
sigue una distribución homogénea en el total de piezas 
dentarias analizadas (p-valor dos colas < 0.001). La 
frecuencia de aparición de dicha pieza resultó signifi-
cativamente menor que la frecuencia de no aparición 
(p-valor una cola <0.001) (Tabla 2, Figura 2).
Con respecto a la distribución de la frecuencia del 
molar en C en relación al género, se evidenció un por-
centaje mayor en el género femenino (3%). La prue-
ba de Pearson Chi-cuadrado (X-cuadrado = 4.7367, 
p-valor = 0,042) indica que las variables género y 
presencia de molar en C no se distribuyen de manera 
independiente (p-valor<0.05). Esto significa que estas 
variables están asociadas (Tabla 3, Figura 3). El estu-

dio de los residuos de Pearson de la anterior prueba 
permite determinar la asociación entre los factores 
de las variables. Como se observa en la Figura 4, el 
género femenino (F) presenta residuos de Pearson > 
2,0 (línea azul) para la categoría con molar en C (Sí), 
que implica una asociación significativa entre estos 
factores (p-valor<0.05). Para el caso del género mas-
culino (M), se pueden observar residuos de Pearson > 
2,0 para la categoría sin molar en C (No), lo que tam-
bién implica una asociación significativa entre estos 
factores (p-valor<0.05). 
Con respecto a la distribución de la frecuencia de la 
tipología por tercios en relación con la pieza dentaria, 
encontramos que en el tercio cervical de las piezas 
dentarias estudiadas predominó la tipología I y en el 
tercio medio y apical encontramos con mayor frecuen-
cia la tipología II y III (Tabla 4) (Figura 5 y Figura 6). 

FIGURA 2. Distribución de la frecuencia del molar en C en relación 
con la cantidad de piezas dentarias (Los valores indican la frecuen-
cia absoluta y, entre paréntesis, su correspondiente porcentaje)

TABLA 2. Distribución de la frecuencia del molar en C en relación con la cantidad de piezas dentarias

FIGURA 3. Distribución de la frecuencia del molar en C en relación 
con el género (Los valores indican la frecuencia absoluta y, entre 
paréntesis, su correspondiente porcentaje)

Tomografías Frecuencia % IC95%

Sin molar en C 1081 98 96,79 - 98,54

Con molar en C 24 2 1,46 - 3,21

Total 1105 100

Nota. Bondad Ajuste Chi-cuadrado (X2=364.13, p-valor< 2.2e-16)
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TABLA 3. Distribución de la frecuencia del molar en C en relación con el género

Molar en C

               No                Si       Total

N % IC95% N % IC95%   N %

Género
Femenino 523 97 95-98 17 3 2-5 540 100

Masculino 558 99 97-99 7 1 0,6-2,5 565 100
Nota. Bondad Ajuste Chi-cuadrado (X-cuadrado = 4.7367, p-valor = 0,042)

FIGURA 4. Residuos de Pearson de Género en función de molar en C FIGURA 5. Distribución de la frecuencia de la tipología por tercios 
en relación con la pieza dentaria

TABLA 4. Distribución de la frecuencia de la tipología por tercios en relación con la pieza dentaria

36 262  
(100)

0 (0) p<0.05 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) p<0.05

37 270 (96) 10 (4) p<0.05 9 (90) 0 (0) 0 (0) 1 (10) 1 
(10)

5 
(50)

3 
(30)

1 (10) 2 (20) 1 (10) 5 (50) 2 
(20)

p<0.05

46 268 (99) 1 (1) p<0.05 0 (0) 1 
(100)

0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 
(100)

0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 
(100)

0 (0) p<0.05

47 281 (95) 13 (5) p<0.05 10 
(77)

3 (23) 0 (0) 0 (0) 3 
(23)

3 
(23)

5 
(38)

2 (16) 1 (8) 0 (0) 8 (62) 4 
(30)

p<0.05

Nota. Referencias: Tipo: Tipología, N: Frecuencia, % porcentaje
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FIGURA 7. Residuos de Pearson de Tipología en función de piezas 
dentarias

FIGURA 8. Residuos de Pearson de Tipología en función de los Ter-
cios

FIGURA 6. Distribución de los porcentajes de tipología por tercios 
en relación con la pieza dentaria

La prueba de Pearson Chi-cuadrado indica que las 
variables tipología y pieza dentaria no se distribuyen 
de manera independiente (p-valor<0.001). Como se 
observa en la Figura 7, las piezas 36 y 46 presentan 
residuos de Pearson > 2,0 (línea azul) para la cate-
goría Sin T (Sin tipología), lo que implica una asocia-
ción significativa entre estos factores (p-valor<0.05). 
Tanto la pieza 37 como 47 presentan residuos de 
Pearson > 2.0 para la categoría Tipología I, indican-
do una asociación significativa entre estos factores 
(p-valor<0.05). Por último, la pieza 47 presentó resi-
duos de Pearson > 2.0 para los factores Tipología III y 
IV, indicando una asociación significativa entre estos 
factores (p-valor<0.05).
La prueba de Pearson Chi-cuadrado indica que las 
variables tipología y tercio no se distribuyen de ma-

nera independiente (p-valor<0.001). Como se observa 
en la Figura 8, el tercio Cervical presenta residuos de 
Pearson > 2,0 (línea azul) para la categoría Tipología I, 
lo que implica una asociación significativa entre estos 
factores (p-valor<0.05). El tercio Medio presenta re-
siduos de Pearson > 2,0 (línea azul) para la categoría 
Tipología II, lo que implica una asociación significa-
tiva entre estos factores (p-valor<0.05). Por último, 
el tercio apical presenta residuos de Pearson > 2,0 
(línea azul) para la categoría Tipología III, lo que im-
plica una asociación significativa entre estos factores 
(p-valor<0.05).

DISCUSIÓN
Existen distintos métodos para evaluar la presencia 
de conductos en C tanto ex vivo como in-vivo (Seo y 
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Park, 2004). La diafanización, los cortes transversa-
les y la microtomografía computada (µTC) son técni-
cas utilizadas ex vivo, mientras que las técnicas ra-
diográficas convencionales, la radiografía periapical 
digital con radiovisiógrafo; la tomografía computari-
zada de haz cónico (CBCT), y el microscopio operativo 
son utilizados para su estudio tanto in vivo como in 
vitro (Weine, 1998).
La CBCT permite la visualización de finos detalles dis-
minuyendo el ruido visual y evitando la superposición 
de estructuras adyacentes (Fan et al., 2004). Es un 
método no invasivo que permite obtener la informa-
ción deseada sin necesidad de extraer la pieza denta-
ria. Es de baja radiación para el paciente en compara-
ción a otras técnicas tomográficas y brinda una baja 
distorsión en las imágenes (Weine, 1998). 
En 1979 Cooke y Cox, reportaron porcentajes del 3%, 
7% y 8% de conductos en C, en poblaciones america-
nas, resultados que concuerdan con los obtenidos en 
este trabajo, un 3%.
Es importante tener presente que se encuentran am-
plias diferencias en la frecuencia de los conductos en 
C según sea la etnia en la cual se realiza el estudio 
(Madani et al., 2017).  
Varios trabajos confirman que las poblaciones corea-
nas y chinas presentan la mayor frecuencia de con-
ductos en C, 29% y 45% respectivamente (Von Zuben et 
al., 2017), mientras que en poblaciones caucásicas se 
encuentra en un rango del 5% al 11% (Silva et al., 2013).
Un estudio realizado en una población griega, consi-
derada como sub-raza caucásica, reveló que el 5% 
de los molares estudiados presentaba morfología de 
conductos en C (Kantilieraki et al., 2019), mientras 
que otro trabajo realizado sobre una población bra-
silera (Silva et al., 2013) reportó que, en una muestra 
de 226 segundos molares inferiores, se encontraron 
8 conductos en C (4%) y sobre 235 primeros molares 
inferiores sólo 4 (2%).
Un estudio analizó los resultados obtenidos por dife-
rentes universidades de varios países del mundo, y 
reportaron la frecuencia del molar en C en cada país 
estudiado. Entre los valores más bajos se encuentran 
las poblaciones de Brasil (7%), Inglaterra (8%) y Por-
tugal (8%), que son los que concuerdan con los obte-
nidos en este trabajo. Con valores más elevados se 
encuentran India (12%), España (11%), Estados Unidos 
(11%) y México (14%), mientras que los valores altos 
se observan en China (44%) (Von Zuben et al. ,2017). 
Al analizar la frecuencia del conducto en C en relación 
con el género se encontró que el resultado obtenido 
coincide con los reportados sobre una población is-
raelí, donde sobre una muestra de 384 segundos mo-
lares inferiores, el 30% correspondía al sexo femeni-
no mientras que el masculino solo presentaba un 18% 
(Janani et al.,2018). Otra investigación realizada sobre 
una población griega mostró que, en una muestra de 
53 conductos en C, 36 (68%) correspondían a mujeres 

y 17 (32%) a hombres (Kantilieraki et al., 2019).
Al analizar la frecuencia del conducto en C en rela-
ción con la pieza dentaria molar inferior no se encon-
tró ningún artículo que discriminara el número de las 
mismas. Todos los trabajos reportan la frecuencia en 
primeros molares inferiores o segundos molares infe-
riores, sin estudiar cada molar inferior en particular.
Al analizar la frecuencia del conducto en C, en los tres 
tercios del conducto, en relación con la clasificación 
anatómica de Fan (Fan et al., 2004) y con el número de 
pieza dentaria, se encontró la mayor prevalencia en la 
pieza dentaria 47, mientras que la tipología más fre-
cuente en el tercio coronario fue el tipo I, en el tercio 
medio el tipo II y el tipo III no tuvieron diferencias y 
en el tercio apical predominó el tipo III. Este resulta-
do coincidió con el obtenido al estudiar una población 
israelí, el cual mostró una mayor prevalencia de la ti-
pología I en el tercio coronario y de la tipología III en 
los tercios medio y apical (Janani et al., 2018), pero 
difirió con otro estudio también realizado sobre otra 
población israelí el cual reportó un mayor predominio 
de la tipología III en el tercio coronario y de la tipolo-
gía IV en el tercio apical (Madani et al., 2017). También 
se encontró discrepancia con lo publicado sobre una 
población griega, que estableció que predominó la ti-
pología III en los tres tercios (Kantilieraki et al., 2019).
Los resultados obtenidos indican que el uso de instru-
mentos especialmente diseñados para operar en raí-
ces con conductos ovalados o aplanados como lo son 
este tipo de anatomías, serán los más indicados. Las 
limas autoajustables, con poca masa y sin memoria 
de forma se adaptarán mejor a la anatomía interna y 
serán los instrumentos más efectivos en la conforma-
ción de sus paredes. 
La detección de conductos en forma de C por parte de 
los odontólogos generales no es tan sencilla. Aunque 
esta morfología debe sospecharse cuando las raíces 
de los molares parecen fusionarse, la apariencia ra-
diográfica de dos raíces separadas no impide la exis-
tencia de conductos en forma de C (Jerome, 1994). 
La tomografía computarizada de haz cónico (CBCT), 
es un aliado fundamental en el ámbito de la endodon-
cia y deberá ser utilizada cuando el examen clínico y 
radiográfico muestren que es necesaria, dado que 
aporta múltiples ventajas para la descripción de la 
configuración interna de las piezas dentarias con al-
teraciones morfológicas.
La relevancia clínica de los hallazgos actuales es difí-
cil de definir porque los conductos en forma de C son 
considerados uno de los desafíos anatómicos más di-
fíciles en endodoncia. La compleja anatomía de estos 
conductos, caracterizados por la presencia de áreas 
estrechas e irregulares, actuará como reservorio de 
tejidos blandos, microorganismos y restos de denti-
na que podrían no eliminarse por completo durante 
la preparación quirúrgico-química, deteriorando el 
éxito del tratamiento.
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CONCLUSIONES
Tanto el odontólogo general como el especialista en 
Endodoncia deben conocer la complejidad anatómica 
que presentan los conductos en C, y la dificultad para 
realizar la correcta limpieza, conformación y obtura-
ción de los mismos.
La tomografía computarizada Cone-Beam o de haz 
cónico es de gran valor para identificar este tipo de 
anatomías. 
Haber encontrado mayor prevalencia de tipo I en ter-
cio coronario según la clasificación anatómica de Fan, 
confirma lo establecido en la literatura.
Tienen alta prevalencia en poblaciones de origen 
asiático, pero en poblaciones caucásicas este tipo de 
morfología es poco frecuente.
El tratamiento endodóntico de estas piezas es un ver-
dadero desafío, que requiere de conocimiento, habi-
lidad y destreza, para poder realizarlo exitosamente.
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RESUMEN
Objetivos: Identificar las características sociodemo-
gráficas y la situación laboral de los estudiantes del 
último año de la Carrera. Un grupo de 145 alumnos, 
de un total de 174 inscriptos en la asignatura de Odon-
tología Integral Niños del último año de la Carrera, 
respondieron a un cuestionario anónimo y voluntario, 
para indagar sobre edad, sexo, nacionalidad, estado 
civil, lugar de residencia primario, núcleo de convi-
vencia, condición laboral, familiares odontólogos. La 
información de las variables fue ingresada a una base 
de datos para su análisis estadístico. Los resultados 
arrojaron edad media: 27±5 años, 80.68% femeni-
nos, 8.27% extranjeros latinoamericanos. Según los 
listados de inscripción definitivos de la Cátedra, solo 
el 19.32% se encontraban cursando la Carrera en el 
tiempo previsto. Respecto a la condición laboral, 49% 
refieren que trabajan 20.5±10,9 horas semanales. De 
éstos, el 49,31% considera que el trabajo tiene mu-
cha relación con la carrera. En relación a las dificul-
tades horarias para cursar el 17,8% consideró que 
siempre las tienen y el 39.7% muchas veces. La edad 
entre quienes trabajan y no lo hacen no presentó di-
ferencias p=0.1593. En conclusión, casi la mitad de 
los estudiantes del último año de la carrera conjugan 
sus estudios con algún tipo de trabajo remunerado. 
Si bien pareciera que existe compatibilización con el 
desempeño de la actividad laboral, deberán enfatizar-
se las estrategias que permitan minimizar las dificul-
tades que se presentan al momento de la cursada.

Palabras clave: estudiantes de Odontología, perfil la-
boral, empleo, educación, datos demográficos, 

ABSTRACT
Objectives: To identify sociodemographic 
characteristics and employment situation of dental 
students during their last year of the career. Subjects 
and Method: 145 from 174 students enrolled in 
the course of Comprehensive Dentistry Children, 
answered anonymous and volunteer opinion surveys 
to collect information about age, gender, nationality, 
marital status, place of primary residence, working 
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condition and relationship with dentists. Means, 
standard deviations and percentages were calculated. 
Statistical analysis was performed by Tukey’s Test. 
Results: Mean age 27±5 years, 80.68% female, 8.27% 
Latin American foreigners. According to inscription 
lists only 19.3 2% were finishing their studies in the 
expected time. 49% referred they work 20.5±10.9 
hours a week. 49.31% considered their work has 
no relation to the profession. 17.8% considered that 
always and 39.7% many times, have difficulties to 
attend the course. With respect to age, there were no 
difference between workers and no workers p=0.1593. 
In conclusion, almost half of students combine their 
studies with some kind of paid work. While it seems 
there is compatibility between performance and work 
situation, it is necessary to emphasize strategies that 
minimize the difficulties they have.

Keywords: dental students, job profile, employment, 
education, demographics 

INTRODUCCIÓN
En la Facultad de Odontología de la Universidad de 
Buenos Aires, la Carrera de Odontología tiene una 
duración de 6 años, incluido el Ciclo Básico Común. 
Estudios realizados en años anteriores revelaron que 
el número de alumnos que cursan la carrera en el 
tiempo previsto, disminuyó significativamente en las 
últimas décadas. Estos estudios también concluyeron 
que la proporción de estudiantes que realizan activi-
dades laborales fue en aumento, lo que hace que sea 
necesario disponer de información precisa sobre el 
impacto de su trabajo en sus trayectorias académi-
cas (Biondi et al., 2010; Bertolino y Gigena, 2019). 
Según Rodríguez Espinar (2015), la mayoría de los es-
tudiantes cursan en la actualidad sus carreras uni-
versitarias de forma compaginada con algún tipo de 
trabajo, aspecto que, aunque siempre se ha dado, hoy 
en día pareciera estar adquiriendo proporciones ma-
yores. Esta situación podría restar tiempo de dedica-
ción a las tareas de aprendizaje, así como dificultades 
para la realización de trabajos prácticos. 
Las actividades laborales que llevan a cabo los estu-
diantes son múltiples, siendo relevante identificar si 
sus empleos están vinculados con la profesión, lo que 
les permitiría adquirir cierta experiencia para el fu-
turo o contarlos como antecedentes para su currícu-
lum, mejorando su inserción posterior (Planas-Coll y 
Enciso-Ávila, 2014). 
Los estudiantes que trabajan tienen menor disponibi-
lidad para dedicar tiempo completo al estudio, con ho-
rarios que pueden complicar la cursada de algunas 
asignaturas, lo que les produce angustia y retrasa su 
graduación. 
El conocimiento de las características de los estudian-
tes, así como las modificaciones producidas en la pro-
fesión a lo largo del tiempo, se presentan como un tema 

de interés a fin de implementar, si fueran necesarias, 
acciones que contemplen estas nuevas situaciones.
El objetivo de este trabajo fue identificar las caracte-
rísticas sociodemográficas y la situación laboral de 
los estudiantes del último año de la carrera de Odon-
tología, en la Facultad de Odontología de la Universi-
dad de Buenos Aires (FOUBA).

MATERIALES Y MÉTODOS
Diseño: Prospectivo descriptivo. 
Un cuestionario anónimo y voluntario tipo escala Li-
kert de cinco puntos, compuesto por parte de las pre-
guntas del Sistema de Información Permanente (SIP, 
2011) del Censo de Estudiantes UBA 2011, fue admi-
nistrado a todos los alumnos que se encontraban pre-
sentes en la última clase teórica presencial obligato-
ria de la asignatura Odontología Integral Niños del 
sexto año de la carrera, cohorte 2018, FOUBA (Figura 
1). Catorce preguntas indagaron sobre las siguientes 
variables: edad, sexo, nacionalidad, estado civil, lugar 
de residencia primario, núcleo de convivencia, condi-
ción laboral, familiares odontólogos.
Los cuestionarios fueron administrados por un do-
cente, capacitado para responder posibles consultas 
de los estudiantes y encargado de supervisar que las 
respuestas fueran individuales. Los registros fueron 
ingresados a una base de datos para su análisis uti-
lizando promedios, desvío estándar, distribución de 
frecuencias y varianza con post test de Tukey. Se tra-
bajó con un nivel de significación del 95% (p<0.05).

RESULTADOS
De un total de 174 inscriptos, 145 alumnos estuvieron 
presentes durante la recolección de datos (83%).
Los datos demográficos se expresan en la Tabla 1.
Según los listados de inscripción definitivos de la cá-
tedra, solo el 19.32% se encontraban cursando la ca-
rrera en el tiempo previsto (Figura 2).
En relación a la situación laboral, los resultados se 
observan en la Tabla 2. El análisis de la carga horaria 
dedicada a trabajo y su vínculo con la profesión se ex-
ponen en las Figuras 3 y 4.
Solo el 8.27% de los estudiantes eran de procedencia 
extranjera (Tabla 3) debiendo el 21.76% cambiar su 
lugar de residencia para cursar en FOUBA (Tabla 4).
En la Figura 5 se detallan las opiniones respecto a las 
dificultades para cursar.

DISCUSIÓN
Nuestros resultados coinciden con los de Finkel y 
Barañano (2014) en España, que revelan un gradual 
aumento de la edad de los estudiantes y de los que 
realizan actividades laborales. Los datos obtenidos en 
el año 2000 (Biondi et al., 2010), mostraron una edad 
media de 25.8±3.7 años comparada con la del 2018 
de 27±5 años. El aumento en la edad y la disminución 
del grupo que culmina la carrera en los tiempos pre-
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FIGURA 1. Cuestionario

Estimado Alumno: 

 A través del análisis de las respuestas de esta encuesta intentamos  

conocer el perfil del alumno de la carrera de Odontología de la UBA próximo a egresar. 

 ES ANONIMO, por favor le solicitamos responder en forma individual y concisa, 

utilizando el tiempo necesario para analizar cada pregunta  

Muchas gracias 

 

1. Nacionalidad  País: ________________ 

2. Sexo:  Femenino ____        Masculino ____ 

3. Edad:______ 

4. Estado civil actual  

Soltero Casado/unido Separado Divorciado Viudo 

 

5. ¿Cuántos hijos tiene?____ 

6. Tiene familiares directos odontólogos:       

Padres Hermanos Pareja Otros No 

 

7. ¿Cambió su lugar de residencia por causa de sus estudios en la UBA?  Si_____ No_____ 

8. Indique el lugar de residencia anterior:  País____________Localidad_______________  

9. ¿Con qué personas convive durante el período de clases? (marcar todas las opciones que 

correspondan) 

Con su padre 
y/o madre 

 Con sus 
hermanos 

Con su cónyuge 
o pareja 

Con sus suegros Con sus hijos 

Con otros 
familiares 

Con amigos / 
compañeros 

Con otras 
personas 

Solo  

 

 

10.  ¿Trabaja actualmente?  

Si, trabaja No trabaja pero busca 
trabajo 

No trabaja y no busca 
trabajo  

11.  ¿Cuántas horas por semana trabaja?  Horas semanales que trabaja _______ 

12.  Indique la franja horaria en la que realiza su actividad laboral. 

La mañana  La tarde  La noche  Sin franja horaria 
fija 

 

13. ¿Cuál es la relación entre las tareas que desarrolla en su trabajo y los contenidos de la 

carrera que actualmente cursa? Si tiene más de un trabajo considere el que le insume 

más horas.  

Mucha relación  Alguna relación  Poca relación  Sin relación  

 

14.  ¿Tiene dificultades para articular sus horarios de trabajo con los horarios de cursado de 

las asignaturas de la/s carrera/s que cursa actualmente en la UBA?  

Siempre  Muchas veces  Pocas veces  No tiene dificultades 

 

 

 

TABLA 1. Distribución de datos demográficos

0 10 20 30 40 50

2014
2013
2012
2011
2010
2009
2008
2007
2006
1984...

Año de ingreso al ciclo profesional

FIGURA 2. Distribución según año de ingreso

FIGURA 3. Horas dedicadas al trabajo

TABLA 2. Características de la situación laboral

Edad media 27±5 años

Solteros 81.6%

Sin hijos 94.5%

Femeninos 80.68%

Conviven con su núcleo familiar primario 53.06%

Sin familiares odontólogos 77.9%

Trabajan 49%

Edad de estudiantes que trabajan 28.74±6.82

Edad de estudiantes que no trabajan 25.56±2.71

Dedicación promedio semanal al trabajo 20.5±10.9

Trabajo muy relacionado con la carrera 49.31%

Dificultades en la cursada 57.7%
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vistos muestra un incremento progresivo desde el 
año 2000. En relación a la situación laboral, en ese 
año, se registró un porcentaje del 29% de los alum-
nos que trabajaban, que contrasta con el 49% que lo 
hace en el año de este estudio. El alto porcentaje de 
los alumnos que realizan actividades laborales muy 
vinculadas con la profesión en proximidad a la gra-
duación, podría significar una expectativa favorable 
para el futuro profesional.
También, los datos obtenidos muestran un incremen-
to sostenido de la presencia femenina en la carrera 
de grado. Según Bonder (1997), en los ’40 la matrí-
cula de la carrera de Odontología era 25% femenina, 
aunque en los ’90 ya era del 60%, superando en esta 
muestra el 80%. Según los reportes de Sánchez Da-
gún et al., (2006), la FOUBA supera a la Facultad de 
Odontología de la Universidad Nacional de Córdoba en 
relación al porcentaje de mujeres, que en la actuali-
dad es del 60%.
El bajo porcentaje de alumnos con familiares odon-
tólogos haría reflexionar sobre las expectativas de 
inserción laboral. En un trabajo reciente de España, 
la Odontología ocupa el puesto 47 de las 99 posibilida-
des de campos profesionales, careciendo de estudios 

en nuestro país (Pérez García, 2018).
Según el censo de estudiantes del 2011, las Unidades 
Académicas que presentan mayor presencia de estu-
diantes extranjeros son el Ciclo Básico Común (7,2%), 
la Facultad de Odontología (6,0%) y la de Medicina 
(5,7%) (SIP, 2011). En 2018 y según nuestros resul-
tados, este porcentaje aumentó en nuestra Casa de 
Estudios, coincidiendo con los valores de este censo 
que expresan que predominan los estudiantes de los 
países limítrofes, y entre ellos los de Perú. 
Los datos obtenidos en este este trabajo pueden ser 
de interés en la situación actual que demanda cam-
bios en las modalidades de las cursadas, aumentando 
la necesidad de virtualidad y modificando las activida-
des clínicas. La cátedra de Odontología Integral Niños 
implementó, a partir del año 2016, la modalidad de 
clases expositivas on-line, que permitió al estudian-
te acceder al material en el horario que lo deseara 
y cuantas veces lo considerara necesario, facilitando 
de esta manera el acceso a los contenidos teóricos de 
quienes trabajan (Biondi el al., 2019).
Este análisis demográfico expone una población muy 
heterogénea en cuanto a condiciones familiares, la-
borales y de residencia en el cual la mayoría de los 
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FIGURA 4. Relación del trabajo con la Odontología

FIGURA 5. Respuestas sobre dificultades para cursar

TABLA 4. Residencia anterior

TABLA 3. Procedencia de extranjeros

Prov. de Buenos Aires 20

Entre Ríos 3

Río Negro 1

Misiones 1

San Juan 1

Exterior 5

Bolivia 3

Chile 1

Colombia 1

Paraguay 1

Perú 4

Uruguay 1

Venezuela 1
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estudiantes manifiestan dificultades para compatibi-
lizar las condiciones de cursada para realizar las ta-
reas académicas. 

CONCLUSIONES
Casi la mitad de los estudiantes del último año de la 
Carrera compaginan sus estudios con algún tipo de 
trabajo remunerado. Si bien pareciera que existe 
compatibilización con el desempeño de la actividad 
laboral, deberán enfatizarse las estrategias que per-
mitan minimizar las dificultades que se presentan al 
momento de la cursada. 
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Efecto de Diferentes Técnicas de Acabado 
y Pulido Sobre la Rugosidad de un Composite 
de Nanoparticulas
Effect of Different Finishing and Polishing 
Techniques on the Roughness of a Nanoparticle 
Composite
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RESUMEN
El objetivo fue comparar la rugosidad de un com-
posite nanoparticulado con diferentes técnicas de 
acabado y pulido. Se obtuvieron 20 discos en con-
formadores ad-hoc en los que se insertó un com-
posite nanoparticulado en capas de 2mm. Se activó 
cada incremento durante 30s con una intensidad de 
1450 mw/cm2. Todas las probetas se pulieron con 
la secuencia completa de discos Sof-lex a velocidad 
media y luego se asignaron a uno de 4 grupos (n=5) 
tratados de la siguiente manera: G1: sin tratamiento 
extra; G2: con cepillos Astrobrush y JC-SICRA-G; G3: 
con pasta de diamantes Diamond Gloss aplicada con 
fieltro; y pasta de óxido de aluminio Poligloss y fieltro; 
G4: igual que G3 + cepillos (igual que G2). Las super-
ficies se evaluaron con un perfilómetro óptico tridi-
mensional. Se registró la rugosidad promedio (Ra) en 
tres puntos de cada espécimen, se consideró la Ra a 
la media de los tres registros obtenidos. Los datos se 
analizaron mediante ANOVA de una vía y prueba de 
Tukey para comparaciones múltiples. Los resultados 
obtenidos fueron: G1: 132,20nm (26,16); G2: 77,20 nm 
(20,64); G3: 78,74 nm (10,04); G4: 66,47nm (31,08). Se 
encontró diferencia estadísticamente significativa en-
tre los grupos (P=0,0017), de las comparaciones múl-
tiples surge que G1 presentó una rugosidad media 
significativamente mayor que los restantes. G1>G2 
(P<0,01), G1>G3 (P<0,05), G1>G4 (P<0,01). En con-
clusión, el uso de sistemas anexos de pulido permite 
lograr mayor lisura superficial. El uso de más de un 
sistema complementario no mejora el resultado.

Palabras clave: rugosidad, composite, lisura, termi-
nación, pulido

ABSTRACT
The aim was to compare the roughness of a 
nanoparticulate compound with different finishing 
and polishing techniques. We obtained 20 discs in ad-
hoc conformers in which a nanoparticulate compound 
was inserted in 2 mm layers. Each increment was 
activated for 30s with an intensity of 1450 mw / cm2. 
All probes were pulsed with the complete sequence 
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of Sof-lex discs at medium speed and then assigned 
to one of 4 groups (n = 5) treated as follows: G1: no 
extra treatment; G2: with Astrobrush and JC-SICRA-G 
brushes; G3: with Diamond Gloss diamond paste 
applied with felt; and Poligloss aluminum oxide paste 
and felt; G4: same as G3 + brushes (same as G2). 
Surfaces were evaluated with a three-dimensional 
optical profilometer. The average roughness (Ra) was 
considered in three points of each specimen, the Ra 
was considered to be the mean of the three records 
obtained. Data is analyzed by one-way ANOVA and 
Tukey’s test for multiple comparisons. Results: G1: 
132.20 nm (26.16); G2: 77.20 nm (20.64); G3: 78.74 nm 
(10.04); G4: 66.47 nm (31.08). A statistically significant 
difference was found between the groups (P = 0.0017), 
from multiple comparisons it appears that G1 showed 
a significantly higher mean roughness than the rest. 
G1> G2 (P <0.01), G1> G3 (P <0.05), G1> G4 (P <0.01). 
In conclusion, the use of adjoining polishing systems 
allows achieving greater surface smoothness. The 
use of more than one complementary system does not 
improve the result.

Keywords: roughness, composite, smoothness, finish, 
polish

INTRODUCCIÓN
Las restauraciones de composite son las más fre-
cuentemente realizadas en la práctica odontológica 
debido a la creciente demanda de tratamientos vi-
sualmente imperceptibles (Hirata, 2012). Uno de los 
factores que afectan la armonía óptica de estos ma-
teriales, consiste en una superficie insuficientemente 
pulida. La rugosidad está directamente relacionada 
con la estructura de la matriz orgánica y las caracte-
rísticas del relleno inorgánico (Endo et al., 2010; Ehr-
mann et al., 2019). Se encontró evidencia de que, con 
iguales procedimientos de pulido, se logran diferentes 
resultados de acuerdo al tipo de composite empleado. 
Algunos autores (Ergücü y Türkün, 2007; Aytac et al., 
2016) obtuvieron mayor pulido y brillo superficial con 
el empleo de composites nanoparticulados, en com-
paración con las demás tecnologías de partículas de 
relleno.
Otro aspecto potencialmente perjudicial en una res-
tauración dentaria es que una superficie rugosa favo-
rece la acumulación de placa bacteriana. En estudios 
previos se encontró evidencia de que las superficies 
con valores de rugosidad superiores a 0,2 micróme-
tros favorecen el desarrollo de enfermedad periodon-
tal, inflamación gingival, caries recurrente y manchas 
superficiales. (Waerhaug, 1975; Bollen et al., 1997; 
Aykent et al., 2010).
En la actualidad, se emplean diferentes procedimien-
tos para el acabado y pulido de las restauraciones de 
composite, que tienen por objetivo preparar las su-
perficies hasta obtener una lisura comparable con la 

del esmalte dental, y por ende, generar niveles de lisu-
ra que dificulten la colonización bacteriana, optimicen 
la armonía óptica e incrementen la longevidad de los 
tratamientos. (Uçtaşli et al., 2007; Lopes et al., 2018). 
Existen sistemas de pulido de uno o varios pasos; las 
fresas de carburo, piedras diamantadas, gomas, tiras 
y discos abrasivos, son los instrumentos más utiliza-
dos; mientras que las pastas para pulir son los ma-
teriales más empleados. (Erdemir et al., 2012; Chour 
et al., 2016). Watanabe et al. (2005) y Koh et al. (2008) 
observaron que los sistemas de pulido de varios pa-
sos eran más efectivos que aquellos de uno solo y, 
dentro de ellos, el empleo de discos de óxido de alu-
minio Sof-Lex (3M ESPE) fue el que logró superficies 
más lisas que los otros sistemas. 
El objetivo de este trabajo fue comparar la rugosidad 
de un composite nanoparticulado luego de ser trata-
do mediante diferentes técnicas de acabado y pulido. 

MATERIALES Y MÉTODOS
Se obtuvieron 20 discos de 7 mm de diámetro y 3 mm 
de alto, en conformadores ad-hoc en los que se in-
sertó un composite nanoparticulado (Filtek Z350 3M 
ESPE) en capas de 2mm, luego del último incremento, 
y antes de su activación, se cubrió la superficie con 
una matriz de acetato y un portaobjetos sobre el que 
se ubicó el extremo de la guía de una unidad de cu-
rado LED C (Woodpecker Medical Instrument Co.Ltd). 
Se activó cada incremento durante 30s a una intensi-
dad de 1450 mw/cm2 controlada con un radiómetro 
LM1 (Woodpecker Medical Instrument Co.Ltd). Todas 
las probetas se pulieron con la secuencia completa 
de discos Sof-Lex (3M ESPE), con contrángulo ani-
llo azul (NSK) (CaA-NSK) a velocidad media, se utilizó 
cada disco durante 5 segundos seguido por un lavado 
de 5 segundos con spray de agua. Luego las unidades 
experimentales se asignaron a uno de 4 grupos (n=5) 
que se trataron de la siguiente manera: en el grupo 
1 no se realizó ningún tratamiento extra; en el grupo 
2 además de los discos Sof-Lex, se agregó un trata-
miento con cepillos Astrobrush (Ivoclair Vivadent) y 
JC-SICRA-G (DHpro) con un contraángulo NSK a media 
velocidad; en el grupo 3 el tratamiento agregado fue 
con pasta de diamantes Diamond Gloss (TDV) aplicada 
con fieltro durante 10 segundos y lavado con spray 
de agua durante 5 segundos y luego con pasta de óxi-
do de aluminio Poligloss (TDV) con fieltro durante 10 
segundos también con media velocidad; finalmente en 
el grupo 4 se combinaron los tratamientos del grupo 
3 y grupo 2. 
La superficie de cada probeta fue evaluada median-
te el uso de un microscopio óptico (CARL ZEISS AXIO 
Imager A1 m) con una magnificación de 10X, se re-
gistraron las imágenes con una cámara digital (SONY 
SteadyShot DSC-W180). Luego, se realizó el metaliza-
do con cromo en metalizadora (QUORUM Q300T) para 
ser evaluadas en un perfilómetro óptico tridimensio-
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nal sin contacto (Veeco Wyko NT 1100) (Figura 1) en el 
Departamento de Micro y Nanotecnologías de la CNEA 
a una magnificación de 10X. Se registró la rugosidad 
promedio (Ra) en tres puntos de cada espécimen con 
el software Gwyddion 2.53, se consideró la Ra a la 
media de los tres registros obtenidos. Los datos se 
analizaron mediante ANOVA de una vía y prueba de 
Tukey para comparaciones múltiples.

RESULTADOS
ANÁLISIS MICROSCÓPICO
El empleo de microscopía óptica con una magnifica-
ción de 10X permitió observar diferentes aspectos de 
la superficie de cada grupo de muestras (Figura 2). 
En algunas probetas del grupo 1 (G1) aparecían líneas 
paralelas agrupadas en diferentes sentidos que ocu-
paban la mayor parte del área observada y en los gru-
pos 2 y 4 (G2, G4) (en los que se usaron cepillos) pudie-
ron observarse algunas irregularidades con aspecto 
de surco o canaleta en áreas cercanas a los bordes. 

ANÁLISIS PERFILOMÉTRICO
En la tabla 1 se observan las medias (en nanómetros) 
y desvíos estándar (DS) de los valores de Ra obtenidos 
para cada tratamiento.

G1 G2 G3 G4

media (DS) 132,20 (20,64)a 77,2 (26,16)b 78,74 (10,04)b 66,47 (31,08)b

G1   G2   G3   

FIGURA 1. Interfaz de análisis perfilómetro 
óptico Veeco Wyko NT 1100 

TABLA 1. Rugosidad en nm (DS)

FIGURA 2. Análisis al microscopio óptico 
(CARL ZEISS AXIO Imager A1 m) 10X 

Se encontró diferencia estadísticamente significativa 
entre los grupos (P=0,0017), luego de las compara-
ciones múltiples el grupo G1 presentó una rugosidad 
media significativamente mayor que los restantes. 
G1>G2 (P<0,01), G1>G3 (P<0,05), G1>G4 (P<0,01).
Mientras que los valores de Ra de los grupos 2, 3 y 4 
no presentaron diferencias significativas entre sí.

DISCUSIÓN
La rugosidad promedio (Ra) es el parámetro más usa-
do para evaluar la lisura de una superficie (Garg et 
al., 2018). A lo largo de los años, se han empleado va-
rios métodos para su medición, como por ejemplo, el 
perfilómetro de contacto, el perfilómetro sin contacto 
y el microscopio electrónico de barrido (SEM). En el 
presente estudio se utilizó un perfilómetro óptico sin 
contacto que posee la ventaja de proporcionar una 
medición precisa de las profundidades de los defec-
tos, sin producir daños en la superficie escaneada, 
además de permitir reevaluar las muestras en caso 
de ser necesario y obtener imágenes tridimensiona-
les (Joniot et al., 2000).
Los composites se han convertido en la principal op-
ción de los tratamientos restauradores debido a su 
armonía óptica, capacidad de adherirse a los tejidos 

Measurement Info:
Magnificaton: 10.38
Measurement mode: VSI
Sampling 953.94 nm
Array Size: 640 x 480
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dentarios y requerir una preparación conservadora. 
Una restauración puede ser imperceptible a simple 
vista cuando su superficie se parece a la del esmalte 
circundante. Se observó que la Ra del esmalte den-
tal es cercana a 0,38 micrómetros y que, por lo tanto, 
los materiales restauradores deberían pulirse para 
lograr características superficiales similares (Bansal 
et al, 2019). Por otra parte, se observó que valores de 
Ra superiores a 0,2 micrómetros favorecen el desa-
rrollo de enfermedad periodontal, inflamación gingi-
val, caries recurrente y manchas superficiales. Final-
mente, se encontró evidencia de que la lengua puede 
detectar incluso las más pequeñas diferencias de 
rugosidad en las superficies, hasta alrededor de 0,3 
micrómetros (Jones et al., 2004). En este estudio, los 
valores de Ra obtenidos en todos los grupos de mues-
tras fueron inferiores a 200 nanómetros, es decir 0,2 
micrómetros por lo que tanto el uso de discos Sof-Lex 
como de la combinación de éstos con otros sistemas 
y/o materiales permite alcanzar un grado de pulido 
suficiente para evitar el atrapamiento de placa bacte-
riana y evitar la sensación de aspereza al tacto.
Algunos autores encontraron evidencia de que con 
el empleo de discos Sof-Lex se alcanzaban valores 
de Ra significativamente más bajos en comparación 
con otros sistemas (Koh et al., 2008; Buchgraber et 
al., 2011). En el presente estudio los valores de Ra 
obtenidos con dichos discos, fueron mayores a los 
alcanzados en los grupos 2, 3 y 4 en donde se emplea-
ron, además, técnicas complementarias de pulido. Un 
motivo posible fue el uso de cepillos y pastas que pre-
sentan sustancias abrasivas del orden de 1 a 2 mi-
crómetros según informan los fabricantes, es decir 
una granulometría menor que la del disco extrafino 
del sistema Sof-Lex (8 micrómetros).
Finalmente, la ausencia de diferencia estadísticamen-
te significativa entre los valores de Ra de los grupos 
2, 3 y 4, podría explicarse porque la terminación lo-
grada con el empleo de pastas y cepillos sería muy 
similar. Asimismo, según lo observado podría pensar-
se que el uso de cepillos Astrobrush genera similares 
valores de lisura superficial en composites, sin nece-
sidad de utilizar pastas, debido a que cada filamento 
se encuentra revestido con carburo de silicio (Krejci 
et al., 1999).

CONCLUSIONES
El uso de la secuencia de discos Sof-Lex en forma in-
dependiente o combinada con otros sistemas y/o ma-
teriales permite alcanzar un grado de pulido suficien-
te para evitar el atrapamiento de placa bacteriana y 
evitar la sensación de aspereza al tacto.
En casos que requieran mayor pulido, el uso de sis-
temas anexos como cepillos o pastas permite lograr 
mayor lisura superficial pero el empleo de dos siste-
mas complementarios no implica mejores resultados.
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para Autores
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La Revista de la Facultad de Odontología (Universi-
dad de Buenos Aires) ISSN 0326-632X, es una revista 
cuatrimestral que publica trabajos originales e inédi-
tos 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 in-
éditos, permaneciendo en tal condición hasta su pu-
blicación en ella. Podrán ser aceptados aquellos que 
hubieran sido presentados en sociedades científicas 
o en forma de resumen. Es requisito que los autores 
declaren que no existe conflicto de intereses por re-
laciones personales o económicas que puedan influir 
en el desempeño del trabajo o publicación de resulta-
dos. La evaluación de los trabajos se realizará a tra-
vés de la modalidad revisión por pares doble ciego, 
manteniendo en secreto la identidad de los revisores, 
inclusive después de la publicación del artículo. El 
manuscrito debe ser presentado a doble espacio en 
hoja A4, dejando 3 cms en los márgenes y las páginas 
serán numeradas secuencialmente, comenzando por 
la página del título. 

En la primera página se indicará: título del trabajo en 
español e inglés (sólo la primera letra en mayúscula, 
el resto en minúscula), iniciales de los nombres y ape-
llidos completos de todos los autores; lugar de trabajo 
(nombre de la institución y dirección postal), de haber 
autores con distintos lugares de trabajo, se coloca-
rán superíndices numéricos (no encerrados entre 
paréntesis) junto a los nombres, de manera de iden-
tificar a cada autor con su respectivo lugar de tra-

bajo y/o correo electrónico del autor responsable de 
la correspondencia (que se indicará con un asterisco 
en posición de superíndice ubicado junto al nombre), 
y título abreviado 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 uti-
lizados, con el detalle suficiente para permitir la re-
producción de las experiencias. Si el trabajo utiliza 
datos de humanos o animales, incluir información de 
normas éticas, del Comité de Ética al que se presentó 
el proyecto y el código de aprobación.
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-
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tarán los datos experimentales en relación con lo ya 
publicado. 
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 
mandibular first premolar: a literature review. J 
Endod, 33 (5), 509–516. https://doi.org/10.1016/j. 
joen.2006.12.004 

• Sitio Web 
Fernández A. (2015) Fluoride gel reduces tooth 
decay in children [Blog]. https://cochraneohg. 
wordpress.com/2015/06/23/fluoride-gel-
reduces-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 
surgery. Elsevier. https://www.sciencedirect.com/ 
book/9781455759682/color-atlas-of-dental-
implant-surgery 

• Capítulo de libro impreso/electrónico 
Childers GG. (2014). Postoperation management 
of the transalveolar osteotome approach. En Kao 
(Ed.). Clinical maxillary sinus elevation surgery 
(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. Mencionar 
las fuentes de financiación que contribuyeron al 
trabajo de investigación y los tipos de aportes (becas, 
donaciones, premios, reconocimientos, etc.).

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 Técnica y 
Transferencia Tecnológica, Ciudad Autónoma de Bue-
nos Aires, Argentina. El material será analizado por 
el Comité Editor y sometido a la consideración de dos 
árbitros científicos designados para cada caso. 
E-mail: secretariacyt@odontologia.uba.ar
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