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Editorial
La Universidad Pública: Un Fundamento Esencial 
para la Sociedad Argentina

En un contexto político y económico desafiante, la Universidad Públi-
ca sigue siendo un pilar esencial en la construcción de una sociedad 
más justa y equitativa. Sin embargo, es crucial reconocer y abordar 
los problemas de desfinanciamiento que enfrentan las universidades 
nacionales, que amenazan con socavar su capacidad para cumplir con 
su misión educativa y de investigación.
Las universidades nacionales atraviesan una crisis financiera, mar-
cada por recortes presupuestarios y detención de la inversión en in-
fraestructura y recursos humanos. Esta situación precaria no solo 
afecta la calidad de la educación y la investigación, sino que también 
pone en riesgo la estabilidad laboral de docentes, investigadores y no 
docentes, y dificulta el acceso de los estudiantes a una formación de 
calidad.
En un momento en el que se cuestiona el rol del Estado en la educación, 
es fundamental reafirmar que la Universidad Pública es un bien común 
que debe ser protegido y fortalecido. El financiamiento de la educación 
superior no es un gasto, sino una inversión en el futuro del país, que 
contribuye al desarrollo integral de la sociedad y al bienestar de sus 
ciudadanos.
La Universidad Pública desempeña un papel crucial en la generación 
de conocimiento y en la promoción de la innovación, impulsando el de-
sarrollo económico y social del país. Sin embargo, para cumplir ple-
namente con su potencial, es necesario garantizar un financiamiento 
adecuado y sostenible que permita cubrir las necesidades básicas de 
funcionamiento y promover la excelencia académica.
La defensa de la Universidad Pública debe constituirse como una lucha 
colectiva que involucre a toda la comunidad universitaria. Docentes y 
no docentes, estudiantes y autoridades, debemos unirnos en un frente 
común para exigir un financiamiento adecuado y condiciones dignas 
de trabajo que permitan asegurar la supervivencia y el crecimiento de 
nuestras universidades nacionales. Solo mediante la mancomunión y 
el compromiso de toda la comunidad educativa podremos superar los 
desafíos que enfrentamos y construir un futuro más justo y próspero 
para todos los argentinos. 

Prof. Dr. Javier Fernández Solari

DOI: 
https://doi.org/10.62172/revfouba.n92.a226
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RESUMEN
Las fracturas corono-radiculares son lesiones que 
involucran de manera simultánea la porción corona-
ria y radicular del diente, afectando esmalte, denti-
na y cemento. Pueden ser clasificadas de acuerdo al 
compromiso o no del tejido pulpar en complicadas y 
no complicadas. El abordaje de las fracturas corono-
radiculares complicadas requiere de un trabajo in-
terdisciplinario. La técnica de extrusión ortodóncica 
es un procedimiento que consiste en mover la línea 
de fractura a una posición supragingival para conse-
guir una adecuada adaptación de los márgenes de la 
futura restauración. Puede realizarse en forma lenta 
o rápida dependiendo de la situación inicial y el obje-
tivo buscado. El presente trabajo describe el trata-
miento y seguimiento de dos situaciones clínicas de 
fracturas corono-radiculares complicadas en den-
tición permanente aplicando extrusión ortodóncica 
lenta y rápida.  

Palabras clave: dentición permanente, extrusión 
ortodóncica, traumatismo dental, fractura corono-
radicular, alargamiento de corona.

ABSTRACT
Crown-root fractures are dental injuries that 
affect both the crown and root of a tooth, involving 
enamel, dentine, and cementum. These fractures 
are classified into two types - complicated and 
uncomplicated, based on whether they involve pulp 
tissue or not. Treating complicated crown-root 
fractures requires an interdisciplinary approach. 
One effective technique is orthodontic extrusion, 
which involves moving the fracture line to a position 
above the gum line to ensure proper adaptation of 
the restoration margins. The speed of the procedure 
depends on the initial situation and desired outcome. 
This report details the treatment and follow-up of 
two cases of complicated crown-root fractures 
in permanent teeth using both slow and rapid 
orthodontic extrusion techniques.

Universidad de Buenos Aires. Facultad de 
Odontología. Cátedra de Odontología Integral Niños. 
Buenos Aires, Argentina.

Anchava J, Arbuco S, Chiarello E, 
Melian K, Toscano M. 
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Abordaje de Fracturas Corono-Radiculares Complicadas

Keywords: permanent dentition, orthodontic 
extrusion, dental trauma, crown-root fracture, 
crown lengthening.

INTRODUCCIÓN
Las fracturas corono-radiculares son lesiones que 
involucran de manera simultánea la porción corona-
ria y radicular del diente, afectando esmalte, denti-
na y cemento. Pueden ser clasificadas de acuerdo al 
compromiso o no del tejido pulpar en complicadas y no 
complicadas. La línea de fractura sigue un curso obli-
cuo por debajo del surco gingival, y el fragmento coro-
nario puede mantenerse en posición por las fibras del 
ligamento periodontal y/o la pulpa dental, motivo por 
el cual en ocasiones no son diagnosticadas temprana-
mente. Ocurren por caídas, accidentes de tránsito o 
luchas, y representan el 5% – 13% de los traumatismos 
dentoalveolares en dentición permanente (Andreasen 
et al., 2009; Faria et al., 2015; Farmakis, 2018). 
Trabajos realizados en la Cátedra de Odontología 
Integral Niños reportaron una prevalencia de 12% en 
el período 2014-2015 y 2.08% en 2019-2021 (Anchava 
et al.,2015; Bertolino et al., 2022).
El abordaje terapéutico requiere conocimientos in-
terdisciplinarios, y según la situación, las alterna-
tivas de tratamiento pueden incluir remoción del 
fragmento coronal y restauración supragingival, 
exposición quirúrgica de la superficie de fractura, 
extrusión ortodóncica o quirúrgica del fragmento 
apical, inmersión del fragmento apical o extracción 
(Olsburgh et al., 2002; Enshaei y Ghasemi, 2018).
La técnica de extrusión ortodóncica es un procedi-
miento que consiste en mover la fractura a una po-
sición supragingival a través de movimientos orto-
dóncicos, puede realizarse en forma lenta o rápida, 
pudiendo ser considerada una técnica mínimamente 
invasiva, que preserva y mantiene las estructuras 
biológicas circundantes (Dede et al., 2017; Artieda-
Estanga et al., 2018).
La extrusión lenta implica la aplicación gradual de 
fuerzas ortodónticas de tracción en el ligamento pe-
riodontal, estimula la aposición de hueso marginal en 
la cresta alveolar y permite la adaptación de la encía 
al movimiento vertical de la raíz. La extrusión rápida 
requiere de activaciones más frecuentes, debido al 
movimiento rápido no hay un desplazamiento coronal 
del hueso marginal logrando un ritmo de 3-4 mm de 
extrusión al mes sin acompañar la encía ni el hue-
so de soporte (Rivero Lesmes et al., 2010; Ferrando 
Cascales et al., 2015; Fontana Bustos, 2018). 
El objetivo de este trabajo es describir el enfoque 
de tratamiento multidisciplinario de dos situacio-
nes de fracturas corono-radiculares utilizando la 
extrusión ortodóncica lenta y rápida en pacientes 
adolescentes.  

CASO CLÍNICO 1
Un paciente de 12 años se presentó a la consulta 
con diagnóstico de fractura longitudinal de la pie-
za 1.1 derivado por un consultorio privado donde le 

Figura 1. (A) Fotografía frontal mostrando el cambio de 
coloración y fístula en la mucosa alveolar vestibular. (B) Fotografía 
oclusal mostrando la apertura endodóntica comunicada al 
medio oral. (C) Radiografía periapical inicial. (D y E) Tomografía 
computarizada de haz cónico (CBCT) cortes sagitales, fractura 
corono–radicular complicada y múltiple con fractura ósea 
asociada. 

Figura 2. (A) CBCT corte sagital, cicatrización de la fractura 
alveolar. (B) Radiografía periapical, tratamiento endodóntico con 
anclaje intrarradicular en 1.1. 

realizaron la apertura endodóntica. El traumatismo 
tuvo lugar en la escuela, al tropezar con una soga, 
10 días antes de acudir a la Cátedra Odontología 
Integral Niños de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Buenos Aires. 
Al examen clínico se observó movilidad, cambio de 
coloración, fístula y apertura endodóntica comuni-
cada al medio oral (Figura 1 A y B). Los estudios por 
imágenes revelaron fractura corono-radicular obli-
cua múltiple y complicada en 1.1 y fractura alveolar 
asociada (Figura 1 C, D y E). Luego de la firma del con-
sentimiento y asentimiento informado, la urgencia se 
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resolvió colocando medicación de hidróxido de calcio 
intraconducto en la pieza 1.1 e instalando una férula 
flexible para la estabilización de la fractura ósea. 
A los 40 días, luego de la cicatrización de la lesión 
ósea y previo al retiro de la férula se realizó el trata-
miento endodóntico definitivo del 1.1 y colocación de 
un anclaje intrarradicular (Figura 2 A y B), para así 
comenzar la extrusión ortodóncica lenta y volver el 
trazo de fractura supragingival, restablecer el espa-
cio biológico y conseguir una adecuada adaptación 
de los márgenes de la restauración. 
Para ello se cementaron bracktes 0° siguiendo la 

Figura 3. (A) Fotografía de inicio del procedimiento de extrusión 
ortodóncica lenta utilizando un arco de NITI de .014”. (B) Vista 
oclusal, se observa el primer fragmento fracturado (fotografía 
clínica). (C) Primer fragmento extraído (fotografía clínica). 

Figura 6. Fotografía frontal inmediata. Se observa la corona 
de composite microhíbrido fotopolimerizable de laboratorio 
Ceramage, Shofu Dental GmbH.  

Figura 7. Control a 
3 años. (A) Fotografía 
frontal mostrando 
el control clínico. 
(B) Radiografía 
periapical. (C) CBCT, 
vista sagital. 

Figura 5. Fotografías frontales mostrando (A) gingivectomía, (B) 
tallado y (C) cementado inmediato de corona de provisoria. 

Figura 4: Fotografías clínicas a los 6 meses. (A) vista 
vestibular con desgaste del borde incisal para evitar el trauma y 
facilitar el movimiento (B) vista oclusal, eliminación de un segundo 
fragmento de fractura. (C) Fragmento eliminado.  
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técnica 2 x 4 con un arco de níquel titanio de .014”, 
controlando la extrusión y desgastando el borde inci-
sal del diente traumatizado para facilitar el adecua-
do movimiento y evitar el trauma oclusal (Figura 3 A 
y B). Durante 12 meses, se continuó el movimiento de 
extrusión con una frecuencia de activación mensual 
(Figura 4 A y B), eliminando paulatinamente los frag-
mentos fracturados (Figuras 3 C y 4 C). Luego de un 
período de contención de 8 semanas, se realizó una 
gingivectomía a bisel externo, cementado de un nue-
vo anclaje intrarradicular ParaPost® Taper Lux®, 
Coltene personalizado con resinas compuestas y 
rehabilitación con una corona de composite micro-
híbrido fotopolimerizable de laboratorio (Figuras 5 y 
6). Se logró el alta integral con controles a distancia 
clínicos y radiográficos, manteniéndose los resulta-
dos estables luego de tres años (Figura 7). 

CASO CLÍNICO 2
Un paciente de sexo masculino de 12 años, sin ante-
cedentes médicos relevantes, concurrió a la consul-
ta por un traumatismo ocurrido por el impacto de la 
cabeza de su perro. El día del accidente recibió aten-
ción de urgencia en una guardia odontológica donde 
le ferulizaron las piezas del sector anterosuperior. 
A la semana, concurrió nuevamente al servicio de 
guardia porque presentaba dolor, le realizaron la 
apertura de la pieza 1.1 y lo derivaron a la Facultad 
de Odontología de la Universidad de Buenos Aires.
Al momento del examen clínico se observó: feruli-
zación con hilo de tanza que involucraba las piezas 
1.2, 1.1, 2.1 y 2.2, cambio de coloración y apertu-
ra endodóntica comunicada al medio bucal en 1.1 
(Figura 8 A). En la radiografía periapical se evidenció 

Figura 8. (A) Fotografía frontal mostrando 
la ferulización con hilo de tanza, cambio de 
coloración (fotografía clínica). (B) Radiografía 
periapical inicial. (C) CBCT, corte sagital, 
fractura corono-radicular en la pieza 1.1. 

Figura 9. (A) 
Radiografía periapical, 
tratamiento 
endodóntico. (B) 
Radiografía periapical, 
cementado del anclaje 
intrarradicular. (C) 
Fotografía frontal 
mostrando la 
adhesión de la corona 
dentaria original y el 
retiro de la férula. 

Figura 10. Fotografías que muestran (A) extrusión ortodóncica 
rápida utilizando un arco seccional y cadena elastomérica, y (B) 
fibrotomía supracrestal. 

Figura 11. Fotografías que muestran (A) vista vestibular del 
tallado y (B) vista oclusal del tallado. (C) Fotografía frontal del 
cementado de corona provisoria. (D) Radiografía periapical 
posoperatoria inmediata. 
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márgenes de la fractura, la extrusión ortodóncica 
es más conservadora y fisiológica que el reposicio-
namiento quirúrgico, que puede provocar anquilosis 
y/o reabsorción radicular externa. La desventaja 
de la extrusión ortodóncica es que requiere varios 
controles y cooperación del paciente y su entorno fa-
miliar, a diferencia de la extrusión quirúrgica que es 
un procedimiento que necesita menor tiempo clínico 
(Enshaei y Ghasemi, 2018; Dede et al., 2017; Dietrich 
et al., 2019). 
Kokich (1996) estableció seis criterios para valorar 
si una pieza dentaria puede ser tratada con extrusión 
ortodóncica o debe extraerse: la longitud y la forma 
de la raíz debe responder a la proporción 1:1 como 
mínimo y debe ser ancha no cónica; si el nivel de la 
fractura es de 2 a 3 mm subgingival se ve dificulta-
da la tracción; la importancia relativa y estética de 
la pieza dentaria, sobre todo si un paciente tiene una 
sonrisa alta con exposición gingival será más estéti-
co mantenerla; por último, el pronóstico endo-perio 
ya que si hay un defecto periodontal grave no se pue-
de mantener la raíz. Acharya et al., (2014), mencio-
nan que el pronóstico a largo plazo está garantizado 
solo cuando no se invade el espacio biológico y se 
preserva la relación corono radicular. En las situa-
ciones clínicas presentadas las piezas involucradas 
eran incisivos centrales con importancia estética, 
sin compromiso periodontal y con las características 
mencionadas en cuanto a longitud y forma radicular. 
En el primer caso, el pronóstico fue más reservado, 
situación comunicada al paciente y su entorno fami-
liar, porque el nivel de la línea de fractura era mayor 
a 3 mm subgingival, pero al mantener la proporción 
1:1 pudo realizarse la extrusión sin ver comprometi-
da la estabilidad.
Numerosos autores mencionan que los tipos de ex-
trusión ortodóncica pueden ser lenta o rápida, la 
elección depende de las condiciones clínicas inicia-
les y del objetivo del tratamiento. (Rivero Lesmes et 
al., 2010; Acharya et al., 2014; Fontana Bustos, 2018; 
Scholtes et al., 2018)
En el primer caso clínico presentado, a pesar de la 
presencia de fracturas múltiples, del mayor desplaza-
miento requerido y del pronóstico poco favorable, se 
decidió mantener la pieza dentaria y se eligió aplicar 
una fuerza continua y suave, con activación mensual 
que permitió el movimiento lento de la línea de fractu-
ra supragingivalmente y la eliminación secuencial de 
los fragmentos fracturados. Como era de esperar, se 
produjo el desplazamiento del tejido óseo y del margen 
gingival coronalmente, acompañando al movimiento 
dental producido, que hizo necesario, al finalizar el 
tratamiento, el empleo de la técnica de alargamiento 
clínico de corona para mejorar la estética del margen 
gingival.  Si la raíz no hubiera resultado viable después 
del procedimiento, la tracción igualmente hubiera es-
tado indicada para transportar hueso alveolar y gin-
gival en sentido coronal con el objetivo de obtener un 
buen resultado estético mediante la futura colocación 
de un implante. En el segundo caso, dado que el nivel 

formación radicular completa, radiolucidez apical y 
una línea de fractura no precisa en el 1.1, por lo cual 
se solicitó una tomografía computarizada de haz có-
nico (CBCT) en cortes de 1 mm, que confirmó la exis-
tencia de fractura corono-radicular (Figura 8 B y C). 
En la consulta de urgencia se realizó el tratamiento 
endodóntico obturando mediante la técnica de con-
densación lateral con conos de gutapercha y sella-
dor endodóntico y se cementó un poste de fibra de 
vidrio con el objetivo de unir los cabos de fractura 
para mantener la misma corona dentaria adherida y 
luego retirar la férula (Figura 9 A, B y C). 
Debido a la posición subgingival de la fractura en pa-
latino, se planificó realizar la extrusión ortodóncica 
rápida. Se cementaron brackets 0° en las piezas 1.2, 
1.1 y 2.1 con técnica directa. El brackets del 1.1 se 
colocó hacia gingival del centro de la corona clínica, 
la diferencia de altura representa la extrusión bus-
cada. Se utilizó un arco seccional de acero inoxidable 
de .016” x .025” y una cadena elastomérica para trac-
cionar y extruir el 1.1 (Figura 10 A). Semanalmente, 
se realizó la activación, acompañada con fibrotomía 
circunferencial supracrestal para permitir que el 
margen gingival y el hueso permanezcan más esta-
bles (Figura 10 B). En el periodo de 1 mes se logró 
la extrusión requerida. Luego de un periodo de es-
tabilización de 8 semanas, se realizó el tallado y una 
corona provisoria de acrílico para posteriormente 
restaurar en forma definitiva con corona de compo-
site microhíbrido fotopolimerizable de laboratorio 
(Figuras 11 y 12). 

DISCUSIÓN
El buen pronóstico de las fracturas corono-radicu-
lares depende en gran medida de un adecuado diag-
nóstico, la línea de fractura generalmente es única, 
pero ocasionalmente pueden ser múltiples. Para re-
solverlas, existen distintos tratamientos que deben 
ser capaces de cumplir las demandas biológicas, 
restauradoras y estéticas.
Dentro de las técnicas de extrusión para exponer los 

Figura 12. Fotografía frontal mostrando la corona definitiva 
de composite microhíbrido fotopolimerizable de laboratorio 
Ceramage, Shofu Dental GmbH 
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paciente adolescente mediante el uso de coronas de 
resina compuesta de laboratorio es una alternativa 
adecuada que cumple con los requisitos mecánicos y 
estéticos brindando garantía de funcionalidad y lon-
gevidad (Fontana Bustos, 2018).

CONCLUSIONES
El tratamiento de las fracturas corono-radiculares 
representa un desafío clínico que requiere de un 
abordaje multidisciplinario que muchas veces impli-
ca tratamientos pulpares, periodontales, ortodónci-
cos, restauradores e incluso quirúrgicos. La extru-
sión ortodóncica es una alternativa conservadora y 
efectiva de tratamiento previa a la rehabilitación de 
las piezas dentarias con fractura corono-radicular 
que permite mantener la función y una estética favo-
rable con resultados estables a largo plazo.
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RESUMEN
Los traumatismos dentarios son muy frecuentes en 
niños de edad escolar. Una de sus complicaciones 
es la necrosis pulpar, que impide la maduración del 
diente permanente joven. Su tratamiento constituye 
un verdadero desafío para el odontólogo, quien debe 
recurrir a técnicas endodónticas específicas y com-
plejas. Se describe el tratamiento de urgencia, reali-
zado en la Cátedra de Odontología Integral Niños de la 
Facultad de Odontología de la Universidad de Buenos 
Aires (FOUBA), de una infección odontogénica en un 
diente inmaduro con antecedente de traumatismo 
de 2 años de antigüedad y la posterior terapéutica 
endodóntica empleada con creación de una barrera 
apical artificial con material bioactivo y seguimiento 
por dos años. Los resultados fueron satisfactorios, 
con dos años de seguimiento.

Palabras clave: odontología pediátrica, endodoncia, 
traumatismos de los dientes, diente no vital, apexifi-
cación,

ABSTRACT
Traumatic dental injuries are frequent in school-
age children. One of their complications is pulpal 
necrosis, which hinders the maturation of the young 
permanent tooth. The treatment of the non-vital 
immature tooth is a real challenge for the dentist, 
who must resort to specific and complex endodontic 
techniques. This paper describes the emergency 
treatment of an odontogenic infection in an immature 
tooth with a 2-year-old trauma history and the 
subsequent endodontic therapy used with the 
creation of an artificial apical barrier with bioactive 
material and follow-up for two years, carried out 
in the Department of Pediatric Comprehensive 
Dentistry of the faculty of Dentistry of the University 
of Buenos Aires (FOUBA). At two years of follow-up, 
the outcome was favorable.

Keywords: pediatric dentistry, endodontics, tooth 
injuries, nonvital tooth, apexification
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Apexificación con Barrera Apical de Material Bioactivo

INTRODUCCIÓN
Las estadísticas revelan que el 25 % de los niños en 
edad escolar experimenta algún tipo de traumatis-
mo dentario, siendo la fractura coronaria la lesión 
más frecuente en dentición permanente y los incisi-
vos centrales superiores los dientes más afectados 
(Levin et al., 2020).
Al momento de erupcionar, los dientes permanentes 
son inmaduros y no han completado aún su desarro-
llo radicular. Las raíces poseen sólo dos tercios de la 
longitud formada, los conductos radiculares son am-
plios con paredes dentinarias delgadas y divergentes 
o paralelas - según el grado de desarrollo - y la aber-
tura apical presenta un diámetro de gran tamaño. 
Después de un año de haber erupcionado, se comple-
ta la longitud total del diente y aproximadamente a los 
tres se conforma la constricción apical (Nolla, 1960).
La pulpa es el órgano encargado de la maduración 
dentaria y los odontoblastos producen la dentina 
necesaria para completar el desarrollo. Por eso, 
mientras la pulpa se mantenga vital, el diente al-
canzará una adecuada relación corono-radicular 
y sus paredes dentinarias tendrán el grosor sufi-
ciente para funcionar correctamente (AAPD, 2023). 
Contrariamente, si se pierde la vitalidad de un diente 
inmaduro, su pronóstico se ve desfavorecido a lar-
go plazo, porque las paredes radiculares delgadas 
lo harán propenso a las fracturas. Por otro lado, la 
amplitud del conducto y del foramen apical impedirán 
la aplicación de técnicas de obturación endodóntica 
convencionales, motivos que hacen que el tratamien-
to del diente permanente joven sea considerado un 
desafío para el odontólogo (Nazzal y Duggal, 2017). 
En la actualidad, existen tres alternativas para el tra-
tamiento endodóntico del diente inmaduro no vital: 
la apexificación, la colocación de una barrera apical 
artificial y la realización de procedimientos de endo-
doncia regenerativa. Si bien cada una de ellas pre-
senta ventajas y desventajas, cualquiera de las tres 
puede conducir a la curación y permanencia del dien-
te a largo plazo (Cvek et al., 2019; Harlamb, 2016).
La terapéutica tradicional es la apexificación con 
hidróxido de calcio, presentada por Kaiser (1964) y 
Frank (1966), que apunta a inducir la formación de 
una barrera biológica que sirva de contención para 
el material de obturación convencional (AAE, 2020). 
El conducto debe ser desinfectado y obturado con 
una pasta de hidróxido de calcio, que se recambia 
cada 3 meses aproximadamente. La técnica se basa 
en las propiedades antibacterianas del material y en 
su capacidad de estimulación de la mineralización de 
los tejidos. Ha sido ampliamente utilizada, y aunque 
es un método sencillo y exitoso -con tasas de éxito de 
79 a 96%- (Darak et al., 2020) requiere múltiples visi-
tas y se estiman alrededor de 12 meses para lograr 
la formación de la barrera calcificada (Rafter, 2005). 
Con el fin de alcanzar buenos resultados, pero en 
menor cantidad de sesiones, Witherspoon y Ham, 
(2001), promovieron la creación, en una sesión, de 
una barrera apical artificial. Para ello, emplearon 

un tapón apical de trióxido mineral agregado (MTA), 
material elegido por las propiedades que presenta: 
biocompatibilidad, capacidad sellante, endureci-
miento en presencia de sangre, capacidad de inducir 
diferenciación de odontoblastos, alto pH, baja solu-
bilidad (Torabinejad y Parirokh, 2010). Esta técnica 
posee, según distintos investigadores, entre 81-100 
% de éxito (Alobaid et al., 2014; Kahler et al., 2017; 
Damle et al., 2021; Murray, 2023). Luego se propuso 
la utilización de BiodentineTM (Septodont, Francia), ya 
que presenta algunas ventajas sobre MTA, como ma-
yor microdureza y menor tiempo de endurecimiento 
(Kaup et al., 2015). 
En la actualidad, el foco de estudio está puesto en la 
endodoncia regenerativa. Mediante este tratamiento 
se busca, además de la curación del área periapical y 
la resolución de signos y síntomas de infección, pro-
mover el desarrollo radicular y el engrosamiento de 
las paredes dentinarias. Según los resultados de las 
investigaciones, se reportan tasas de éxito de cura-
ción periodontal de 79 a 100%, aunque la continuidad 
del desarrollo radicular y el engrosamiento de las pa-
redes dentinarias fueron logrados en muchos menos 
casos (Nazzal y Duggal, 2017). Si bien se trata de una 
técnica muy prometedora, aún no se han determina-
do el procedimiento y los materiales ideales (Cvek et 
al., 2019), y muchos aspectos relativos a ella deben 
ser todavía investigados y publicados en la literatura 
(Wikström et al., 2021). Además, para obtener resulta-
dos exitosos, los dientes a tratar deben reunir deter-
minadas condiciones, e investigaciones actuales su-
gieren considerar el tratamiento de apexificación an-
tes que intentar la endodoncia regenerativa del diente 
permanente inmaduro con pulpa necrótica (Murray, 
2023) sobre todo en dientes que perdieron la vitalidad 
por causas traumáticas (Nazzal y Duggal, 2017).
Es necesario mencionar la importancia de la conser-
vación dentaria en niños ya que tratamientos protéti-
cos más invasivos como la exodoncia y la colocación 
de implantes no están indicados porque el crecimien-
to facial aún no ha concluido.  
Se describe el tratamiento realizado en la Cátedra 
de Odontología Integral Niños de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Buenos Aires (OIN-
FOUBA) desde la consulta de urgencia hasta la re-
solución definitiva y seguimiento por 2 años de una 
infección odontogénica en un incisivo central supe-
rior inmaduro, con un traumatismo de 2 años de an-
tigüedad. El tratamiento endodóntico consistió en la 
apexificación mediante la creación de una barrera 
apical artificial de material bioactivo (BiodentineTM). 

CASO CLÍNICO
Un niño de 10 años, muy dolorido y asustado, acu-
dió por una consulta de urgencia a la Cátedra de 
Odontología Integral Niños (OIN) de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Buenos Aires acom-
pañado por sus padres. Presentaba la cara hinchada 
con 3 días de evolución. El estado general de salud 
del paciente era bueno, sin antecedentes médicos 
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relevantes. Como antecedente odontológico había su-
frido un traumatismo dos años antes, al caer mientras 
jugaba con su hermano, resultando las piezas 1.1 y 2.1 
con fracturas amelodentinarias. En esa oportunidad, 
concurrieron a una odontóloga de práctica privada 
quien restauró ambas piezas con resinas compues-
tas. Los dientes nunca fueron controlados porque los 
padres del niño no fueron advertidos de hacerlo.
En el examen clínico extrabucal se observó un impor-
tante aumento de volumen en la zona labial superior 
derecha que alteraba la forma del labio superior, ala 
de la nariz y surco nasogeniano. En la inspección in-
trabucal se encontró una extensa tumefacción en 
el fondo de surco vestibular a nivel de la pieza 1.1 
y piezas adyacentes. Las piezas 1.1 y 2.1 presenta-
ban restauraciones de resina, dolor a la palpación 
y percusión, y test de sensibilidad negativo para 1.1 
y positivo para 2.1.  El examen radiográfico mostró 
una lesión radiolúcida en la zona periapical de 1.1. 
Esta pieza había detenido su desarrollo radicular y 
presentaba un conducto amplio y ápice abierto. Por 
el contrario, la pieza 2.1 se encontraba madura, sin 
evidencia de alteraciones pulpares ni periapicales. 
El diagnóstico fue celulitis de origen odontogénico, 
producida por necrosis e infección de 1.1 (Figura 1).
Para enriquecer el diagnóstico se solicitó una 
tomografía de haz cónico (CBCT). En los cortes 

Figura 1. Examen clínico y radiográfico inicial. 1A: vista 
extraoral; 1B: vista intraoral, tumefacción en relación a la pieza 
1.1 con antecedente de traumatismo; 1C: imagen radiolúcida 
periapical y falta de maduración apical de 1.1.

Figura 2. CBCT. 2A: corte sagital de 1.1, pieza inmadura 
con lesión radiolúcida periapical; 2B: corte axial, se aprecia 
la perforación de la tabla vestibular a nivel de 1.1. 2C: 
reconstrucción volumétrica. 

Figura 4. Vistas intraorales de los controles clínicos. A: a los 7 
días, reducción de la tumefacción y fistulización hacia vestibular; 
B: a los 14 días, desaparición de la tumefacción y la fístula. 

Figura 3. Resolución de la urgencia. Apertura de 1.1 y drenaje

tomográficos, la zona periapical de 1.1 presentaba 
una lesión radiotransparente. Se observó pérdida 
de continuidad de la tabla alveolar vestibular a nivel 
de dicha pieza, también observable en la reconstruc-
ción volumétrica (Figura 2).
Luego de firmar el consentimiento informado, en el 
tratamiento de la urgencia se aisló con goma dique la 
pieza 1.1, se realizó la apertura cameral y se permi-
tió el drenaje de un líquido sanguinolento durante 5 
minutos hasta su cese espontáneo (Figura 3). Se lavó 
el conducto con hipoclorito de sodio al 1 %, se secó 
con conos de papel estériles, se colocó una pasta de 
hidróxido de calcio y agua destilada (Farmadental, 
Argentina) como medicación intraconducto y se 
selló la entrada del conducto. Además, se indicó al 

paciente amoxicilina 500 mg en suspensión cada 8 
horas durante 10 días, control a los 7 días y conti-
nuar con el tratamiento.
Luego de una semana se observó persistencia del 
edema en el fondo de surco vestibular, aunque con 
reducción de su tamaño, y una fistulización hacia el 
vestíbulo bucal (Figura 4A). A los 14 días de iniciado 
el tratamiento la tumefacción había reducido consi-
derablemente su volumen (Figura 4B).
Con el objetivo de renovar la alcalinidad del medio y 
continuar con la reducción de la infección bacteria-
na al mes y a los 4 meses se realizaron acopios de 
hidróxido de calcio. Los controles clínicos radiográ-
ficos posteriores evidenciaron la desaparición com-
pleta de la infección y de la radiolucidez periapical 

A B C

A B C

A B
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(Figura 5) y a los 7 meses, con el objetivo de no pro-
longar demasiado el tratamiento, se decidió obturar 
el conducto en forma definitiva.
Se colocó anestesia local infiltrativa (TotalcaínaTM, 
Bernabó, Argentina) y se aisló la pieza 1.1 en forma 
absoluta. Se instrumentó muy suavemente y en forma 
manual con limas K # 45 y 50 a una longitud de tra-
bajo de 23 mm. Se irrigó con hipoclorito de sodio 1% 
y se secó con conos de papel estériles. Al detectar la 
ausencia de stop apical, se resolvió realizar un tapón 
con material biocerámico (BiodentineTM, Septodont, 
Francia). El material se preparó de acuerdo con las 
instrucciones del fabricante: se colocaron 5 gotas de 
líquido dentro de la cápsula contenedora del polvo, se 
llevó al amalgamador y se vibró durante 30 segundos. 
Luego se llevó a la zona apical mediante limas y con-
densadores digitales hasta obtener un tapón de 5 mm, 
verificado radiográficamente. Luego de 12 minutos, 
se obturó el resto del conducto mediante técnica de 
condensación lateral con conos de gutapercha y ce-
mento de resina (AdsealTM, Meta, Corea) y se selló la 
entrada al conducto con ionómero vítreo (Figura 6). A 
los 7 días se realizó una nueva restauración de resina 
(Filtek Z350XTTM, 3M ESPE, Alemania) para devolver la 
anatomía coronaria perdida (Figura 7)
Si bien la intención de este artículo es destacar el 

tratamiento de la pieza 
1.1, la atención del pacien-
te en la Cátedra de OIN 
fue integral. La presencia 
de indicadores de riesgo 
cariogénico y gingivope-
riodontal enmarcaron un 
tratamiento personaliza-
do, que incluyó: control 
de biofilm mediante la 
enseñanza de técnica de 
cepillado acorde a la edad 
y habilidad manual del pa-
ciente; intervención en los 
procesos de desminerlai-
zación-remineralización 
dentaria a través de la 
indicación de una pasta 
fluorada de uso diario de 
1450 ppm y la aplicación 
profesional en forma tri-
mestral de fluoruros tó-
picos; y restauración indi-

recta de resina en pieza 4.6  (Figura 8).
Los controles clínico-radiográficos de la pieza tra-
tada endodónticamente a los 12, 18 y 24 meses 

Figura 5. Control radiográfico (A) y tomográfico (B) de la pieza 
1.1 a los 7 meses. Remisión completa de la lesión periapical. 

Figura 8.  Tratamiento integral. A y B: estado inicial de las piezas 
de los maxilares superior e inferior; C y D: Monitoreo de las piezas 
de los maxilares superior e inferior a los 2 años. 

Figura 9. Control 
radiográfico a 24 meses: 
resolución de la lesión, 
normalidad de los tejidos. 

Figura 7. Imágenes intraorales de la restauración coronaria

A B

C D

A B

Figura 6. Tapón apical con Biodentine. A: comprobación 
radiográfica del tapón; B: radiografía post operatoria inmediata.

A B
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manipulación y el costo del material (Bani et al., 2015)
El Biodentine es un material innovador que presenta, 
al igual que el MTA, propiedades bioactivas (capaci-
dad de provocar efectos benéficos al entrar en con-
tacto con los tejidos). La liberación de iones calcio e 
hidroxilo promueven la formación de hidroxiapatita 
en la superficie y la creación de una zona de infiltra-
ción mineral en la interfase cemento-dentina (Sanz et 
al., 2019). En su composición incluye principalmente 
Silicato Tricálcico, Carbonato de calcio y Dióxido de 
Zirconio en el polvo, y Cloruro de Calcio en su porción 
líquida. Sus propiedades mecánicas son similares a 
las de la dentina. En comparación con MTA, presenta 
mayor capacidad de sellado, mayor resistencia a la 
compresión, menor porosidad, mayor densidad, más 
rápida formación de hidróxido de calcio, estabilidad 
del color y manipulación más sencilla (Camilleri et al., 
2013; Abbas et al., 2020, Kaup et al., 2015). Endurece 
en alrededor de 12 minutos, lo que permite finalizar 
el tratamiento endodóntico en la misma sesión, a di-
ferencia del MTA, que al tener que dejarlo endurecer 
es muchas veces necesario posponer la finalización 
para otra cita. Los inconvenientes encontrados para 
Biodentine son su baja radiopacidad, el costo eleva-
do y la presentación en cápsulas, que provoca des-
perdicio de material (Abbas et al., 2020). 
A pesar de la ventaja de un menor número de visi-
tas, la apexificación con MTA o Biodentine tampoco 
mejora la resistencia de la raíz ni produce engrosa-
miento o alargamiento de las paredes del conducto 
radicular (Murray, 2023). Pero, considerando que en 
el caso presentado las paredes y la longitud radicu-
lar estaban suficientemente desarrolladas, se optó 
de todas maneras por realizar la técnica. 
Por otro lado, como el diámetro de la abertura apical 
del diente tratado no era mayor a 1 mm, se decidió 
realizar el tapón apical y no una técnica de revascula-
rización, ya que esta está indicada cuando el diáme-
tro del ápice es mayor a 1 o 1,5 mm (Murray, 2023). 
Cuando no hay demasiada amplitud apical, como en 
nuestro caso, se dificulta la obtención de sangrado, 
necesario para el éxito del tratamiento.
Revisiones sistemáticas recientes concluyen que 
tanto las técnicas regenerativas como las de apexi-
ficación poseen similares tasas de éxito y super-
vivencia y ambas demostraron ser efectivas en el 
tratamiento de dientes necróticos permanentes in-
maduros, aunque se identificaron lagunas de cono-
cimiento sobre los protocolos de tratamiento y segui-
miento de ambas técnicas (Torabinejad et al., 2017; 
Wikström et al., 2021).
También se ha informado en la literatura que la tasa 
de éxito de revascularización es menor en dientes 
inmaduros traumatizados en comparación con re-
vascularización en lesiones dentales no traumáticas, 
como caries o anomalías del desarrollo (Swaikat et 
al., 2023). Esto podría deberse a que el traumatis-
mo dental en sí mismo influye más en el pronóstico 
a largo plazo que el tipo de tratamiento realizado 
(Wikström et al., 2021).

mostraron reparación de la complicación periapical, 
neoformación de trabeculado y cortical ósea y salud 
de todos los tejidos involucrados. El diente seguirá 
siendo controlado en forma anual (Figura 9).

DISCUSIÓN
Según Andreasen et al., aunque el riesgo de necro-
sis pulpar para dientes permanentes con fracturas 
coronarias no complicadas es de 1 a 6 %, la combina-
ción de estas lesiones con subluxación o luxación lo 
eleva a 25% (Andreasen et al., 2019). La detección y 
el tratamiento tempranos de la necrosis pulpar o de 
cualquier otra complicación mejoran el pronóstico, 
por lo tanto, el seguimiento a largo plazo del diente 
traumatizado debería ser ineludible e incluir exáme-
nes clínicos y radiográficos, pruebas de sensibilidad 
pulpar e interrogatorio acerca de cualquier signo o 
síntoma que se presente (Bourguignon et al., 2020). 
El tratamiento endodóntico de las piezas dentarias 
con formación apical incompleta, necrosis pulpar y 
patología periapical representa un desafío para el 
odontólogo y continúa siendo un importante tema de 
estudio. Las tres modalidades de tratamiento men-
cionadas en la introducción pueden ser exitosas y el 
odontólogo deberá decidir cuál es la más apropiada 
para cada caso luego de evaluar la edad y el estado 
de salud del paciente, el grosor de las paredes den-
tinarias, la abertura apical, la posibilidad de restau-
ración del diente, y el grado de compromiso del pa-
ciente hacia el tratamiento (Murray, 2023). En este 
caso, y luego de analizar dichos factores, se optó por 
la técnica de la barrera artificial utilizando un mate-
rial bioactivo (BiodentineTM).
Si bien la apexificación con hidróxido de calcio es una 
técnica sencilla y exitosa, no logra incrementar el gro-
sor de las paredes del conducto ni la longitud radicu-
lar, en consecuencia, el diente queda debilitado y con 
posibilidad de fractura principalmente a nivel cervical 
(Darak et al., 2020; Huang, 2009). Además, se estudió 
el efecto debilitador que produce el hidróxido de cal-
cio sobre las paredes dentinarias cuando es manteni-
do por tiempo prolongado (Cvek, 1992; Andreasen et 
al., 2002). También se demostró que la formación de 
la barrera calcificada es impredecible, porque puede 
demorar hasta 24 meses (Huang, 2009; Wikström et 
al., 2021), y que su estructura es porosa (Walia et al., 
2000). El tiempo prolongado y las múltiples citas que 
requiere la técnica exigen mucha colaboración y ad-
hesión al tratamiento por parte del paciente. 
La creación de la barrera apical artificial con MTA 
posee como ventajas sobre la apexificación con hi-
dróxido de calcio la reducción del número de consul-
tas para completar el tratamiento, la formación de 
una barrera apical más predecible y la disminución 
de la necesidad de seguimiento prolongado del pa-
ciente (Witherspoon y Ham, 2001). Sin embargo, la 
técnica presenta algunas desventajas como el lar-
go tiempo de endurecimiento del MTA (2 horas 45 
minutos) (Torabinejad et al., 1995), la dificultad de 
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En trabajos similares al nuestro se trataron casos 
de niños con dientes permanentes jóvenes necró-
ticos con periodontitis apical sintomática median-
te creación de barreras artificiales con Biodentine 
(Vidal et al., 2016, Aeran et al., 2021). Los resultados 
obtenidos fueron equivalentes al nuestro, conclu-
yendo que el Biodentine es una alternativa eficiente 
ante los materiales tradicionales utilizados para la 
apexificación.

CONCLUSIÓN
Mediante los procedimientos aplicados fue posible 
controlar la infección odontogénica; la desinfección 
del conducto radicular promovió la reparación de los 
tejidos periapicales y la técnica de apexificación con 
creación de una barrera apical con Biodentine per-
mitió concluir el tratamiento endodóntico y restaurar 
el diente inmaduro, devolviendo al paciente función 
y estética y evitando o postergando la necesidad de 
alternativas más invasivas y no recomendadas en 
pacientes en crecimiento. Los resultados favorables 
se mantienen después de dos años de finalizado el 
tratamiento. 
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RESUMEN
Introducción: La atención dental de urgencia tiene 
como objetivo tratar el dolor y la infección. En en-
dodoncia incluye maniobras clínicas para pulpitis, 
periodontitis apical o abscesos agudos. El objetivo 
del presente estudio es proponer una resolución en-
dodóntica y rehabilitación pos-endodóntica en una 
sola sesión. Materiales y métodos: 2500 pacientes 
asistieron al servicio de urgencias odontológicas. Se 
diagnosticaron y luego se les entregó una hoja con 
una escala visual análoga (EVA) del 0 (sin dolor) al 10 
(dolor máximo) para una autoevaluación de tres va-
riables de percepción de dolor: espontáneo, al con-
tacto oclusal y a la inspección. Se seleccionaron 112 
pacientes (122 piezas dentarias) con patologías en-
dodónticas, que calificaron su dolor en 5 o más para 
las tres variables, que se sometieron a tratamiento 
endodóntico y rehabilitación. Posteriormente, se les 
entregó la misma escala para responder a las 24, 
48 y 72 horas. El seguimiento de los pacientes eva-
luados se realizó a los 12 y 24 meses. La percepción 
del dolor en el tiempo se analizó utilizando la prue-
ba de Friedman, seguida de comparaciones post hoc 
(p < 0,05, significativo). Resultados: La edad de los 
pacientes osciló entre 10 y 89 años con una media 
(DE) de 39 (13). La percepción del dolor espontáneo, 
al contacto oclusal y a la inspección se redujeron 
significativamente desde la instancia preoperatoria 
hasta 24, 48 y 72 horas después de la intervención. 
Conclusión: El presente trabajo sugiere que el proto-
colo clínico de tratamiento endodóntico y rehabilita-
ción dental de urgencias endodónticas en una única 
sesión es efectivo para reducir el dolor y prevenir 
complicaciones adicionales.

Palabras clave: Urgencia endodóntica; dolor endo-
dóntico; rehabilitación post-endodóntica; tratamien-
to de conducto radicular.

ABSTRACT
Introduction: Dental urgent-care is aimed to treat 
pain and infection. In endodontics, these include 
clinical maneuvers for pulpitis, apical periodontitis, 
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or acute abscesses. The objective of the present 
study is to propose an endodontic resolution and 
tooth rehabilitation in a single-session. Materials 
and methods: 2500 patients attended dental 
urgency service. They were diagnosed and then 
asked to self-assess three variables of perception of 
pain: spontaneous, on-inspection, and on-occlusal 
contact, using a visual analogue scale (VAS) from 0 
(null-pain) to 10 (maximum-pain). 122 patients with 
endodontic pathologies, who graded their pain in 5 
or more for the three variables, were selected. They 
underwent endodontic treatment and appropriate 
rehabilitation. Subsequently, they were given an 
identical self-assessment sheet to respond at 24, 
48 and 72 hours. Follow-up was done 12 and 24 
months after. Pain perception was analyzed using 
the Friedman test, followed by post hoc comparisons 
(p < 0.05 significant). Results: The age of the patients 
was between 10 and 89 years old with a mean (SD) 
of 39 (13). Perception of spontaneous, on occlusal 
contact and on inspection pain were significantly 
reduced from preoperative to 24, 48 and 72 hours 
postoperatively. Conclusion: The present work 
suggests that the clinical protocol of endodontic 
treatment and dental rehabilitation of endodontic 
urges in a unique session is effective for reducing 
pain and preventing further complications.

Keywords: Endodontic urgency; endodontic pain; 
post-endodontic rehabilitation; root-canal treatment

INTRODUCCIÓN
Existe una alta prevalencia de caries y enfermedad 
periodontal en la población de la República Argentina. 
Esto se debe a la falta de programas de prevención, 
escaso cuidado individual, información limitada y 
dificultades de acceso a tratamientos dentales, es-
pecialmente para personas de bajos ingresos. La 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA) muestra 
una alta frecuencia y severidad de caries en niños y 
adultos. (Piovano et al., 2008).
La atención dental de urgencia se implementa tanto 
con acceso público y/o tarifas bajas (en hospitales, 
centros de salud barriales o universidades) como 
con acceso privado o con cobertura de seguros mé-
dicos (clínicas, centros y consultorios dentales priva-
dos). Los pacientes que asisten a centros de atención 
dental de urgencia son principalmente aquellos que 
no tienen seguimiento de su salud bucal y no tienen 
un dentista de referencia. (Guivarc’h et al., 2020).
La atención de urgencia en odontología se dirige 
principalmente a aliviar el dolor e infección. Entre 
marzo y junio de 2020, la mayoría de las consultas de 
urgencia odontológica en Argentina se resolvieron 
con intervenciones endodónticas o quirúrgicas (Puia 
et al., 2021). Dentro de la endodoncia, las patologías 
asociadas con urgencias dentales que requieren ma-
niobras clínicas para su resolución son pulpitis sin-
tomática, periodontitis apical sintomática y abscesos 
alveolares agudos (Carrotte, 2004).

Un gran número de profesionales prefiere realizar 
su tratamiento endodóntico en más de una sesión 
(Khoroushi y Kachuie, 2017), prolongando así la re-
solución integral. El sellado temporal, ya sea doble 
o simple, conlleva un riesgo de fractura o pérdida, 
lo que da lugar a la reintroducción de bacterias 
en el espacio endodóntico, ya sea entre sesiones 
o después del tratamiento endodóntico. Esto com-
promete gravemente la desinfección lograda en 
primera instancia (Srivastava et al., 2017). La pe-
riodontitis apical, recurrente o emergente, debido 
al fracaso del sellado temporal es la principal cau-
sa de reinfección del conducto radicular (Siqueira 
et al., 2014). 
El objetivo del presente trabajo es proponer y anali-
zar una resolución de urgencia endodóntica y reha-
bilitación dental en una sola sesión que reduzca las 
tasas de fracaso debido a la fractura o pérdida del 
sellado temporal o a la interrupción o abandono del 
tratamiento.

MATERIALES Y MÉTODOS
Entre marzo y junio de 2020, 2500 pacientes se pre-
sentaron por demanda espontánea en el servicio de 
guardia de una clínica dental privada ubicada en el 
AMBA, Argentina. Un profesional se encargó de ha-
cer el diagnóstico a través de la inspección clínica y 
radiográfica de cada paciente e instruirlos para la 
autoevaluación de tres variables de percepción de 
dolor: espontáneo (sin necesidad de estimulación), 
en inspección (al presionar la pieza dentaria tratada, 
firmemente, con el dedo) y al contacto oclusal (al to-
car los dientes superiores con los inferiores). Para 
este registro, se utilizó una escala visual análoga 
(EVA) calificada de “0” (dolor cero) a “10” (dolor máxi-
mo). (Dugashvili et al., 2017)
Los pacientes que calificaron por debajo de 5 en una 
o más de las variables preoperatorias fueron exclui-
dos del estudio, así como aquellos cuyo dolor no era 
endodóntico. También se descartaron los pacientes 
que se retiraron sin recibir tratamiento o no estaban 
de acuerdo con el tratamiento propuesto. Por lo tan-
to, se incluyeron 112 pacientes, con 122 dientes que 
presentaban dolor agudo, moderado o severo co-
rrespondiente a urgencias endodónticas. Se regis-
traron el sexo, la edad y el grupo dentario afectado.
El operador realizó el diagnóstico endodóntico: pul-
pitis irreversible, periodontitis apical, absceso al-
veolar agudo o absceso fénix. Posteriormente, se 
realizó el tratamiento endodóntico y la rehabilita-
ción siguiendo el protocolo utilizado en la Facultad 
de Odontología de la Universidad de Buenos Aires 
(FOUBA) en la misma sesión.
Después del tratamiento, a cada paciente se le entre-
gó la misma EVA inicial para que pudiera responder, 
electrónicamente, el control a las 24, 48 y 72 horas.
El seguimiento de los pacientes evaluados se realizó 
a los 12 y 24 meses.
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Los conjuntos de datos categóricos se describieron 
mediante frecuencias absolutas y porcentajes con 
intervalos de confianza del 95% (IC95), estimados 
con el método de Wilson. Las siguientes medidas se 
utilizaron para describir los conjuntos de datos nu-
méricos: mediana, primer cuartil (Q1), tercer cuartil 
(Q3), mínimo (Mín), máximo (Máx), media y desviación 
estándar (DE). La comparación de la percepción del 
dolor, según la EVA, entre las distintas instancias 
evaluadas, se llevó a cabo utilizando la prueba de 
Friedman, seguida de comparaciones post hoc con 
el método de Conover. Se utilizó la prueba de Chi-
cuadrado de Pearson para comparar frecuencias. 
Se consideraron diferencias significativas cuando 
el valor de p fue menor que 0,05 (p < 0,05). Se uti-
lizaron los siguientes programas: MedCalc versión 
20.008 (MedCalc Software Ltd., 2021) y R versión 
4.1.1 (R Core Team, 2021) con el paquete DescTools 
(Signorell et al., 2021).

RESULTADOS
La Tabla 1 resume las características de los 112 pa-
cientes y los 122 dientes tratados. La edad de los pa-
cientes estuvo entre 10 y 89 años, con una mediana 
(Q1 - Q3) de 38 (33 - 43) y una media (DE) de 39 (13). 
Según el sexo, 57 (51%, IC95: 42% a 60%) pacientes 
eran mujeres y 55 (49%, IC95: 40% a 58%) hombres. 
La distribución por diente fue la siguiente (N; %, IC95): 
maxilar, incisivo central (9; 7%, IC95: 4% a 13%), in-
cisivo lateral (6; 5%, IC95: 2% a 10%), canino (4; 3%, 
IC95: 1% a 8%), primer premolar (6; 5%, IC95: 2% a 
10%), segundo premolar (25; 20%, IC95: 14% a 29%), 
primer molar (16; 13%, IC95: 8% a 20%), segundo mo-
lar (7; 6%, IC95: 3% a 11%); mandíbula, incisivo lateral 
(1; 1%, IC95: 0% a 4%), canino (3; 2%; IC95: 1% a 7%), 
primer premolar (4; 3%, IC95: 1% a 8%), segundo pre-
molar (8; 7%, IC95: 3% a 12%), primer molar (24; 20%, 
IC95: 14% a 28%) y segundo molar (9; 7%, IC95: 4% a 
13%). Entre las 122 intervenciones, 4 (3%, IC95: 1% a 
8%) fueron retratamientos.

Percepción del dolor espontáneo
La percepción del dolor espontáneo (Tabla 2) fue la 
siguiente: instancia, mediana (Q1 - Q3); preoperato-
rio, 9 (8-10); 24 horas, 3 (2-3); 48 horas, 2 (1-2); 72 
horas, 1 (1 - 2). La prueba de Friedman arrojó un 
resultado significativo (F = 696,74; p < 0,05). Esto 
significa que la percepción del dolor espontáneo 
varió significativamente entre, al menos, un par 
de instancias. Para analizar específicamente entre 
qué instancias había diferencias significativas, se 
realizaron pruebas post hoc utilizando el método de 
Conover. Estas indicaron diferencias significativas 
en la percepción del dolor espontáneo entre cual-
quier par de instancias (p < 0,05).

Percepción del dolor al contacto oclusal
La percepción del dolor al contacto oclusal (Tabla 3) 

Edad (años), mediana 
(Q1-Q3) 38 (33-43)

Sexo, N (%, IC95)

Femenino 57 (51%, 42 a 60)

Masculino 55 (49%, 40 a 58)

Pieza dentaria, N (%, IC95)

Maxilar superior

IC 9 (7%, 4 a 13)

IL 6 (5%, 2 a 10)

CA 4 (3%, 1 a 8)

P1 6 (5%, 2 a 10)

P2 25 (20%, 14 a 29)

M1 16 (13%, 8 a 20)

M2 7 (6%, 3 a 11)

Maxilar inferior

IL 1 (1%, 0 a 4)

CA 3 (2%, 1 a 7)

P1 4 (3%, 1 a 8)

P2 8 (7%, 3 a 12)

M1 24 (20%, 14 a 28)

M2 9 (7%, 4 a 13)

Retratamiento, N (%, IC95) 4 (3%, 1 a 8)

Tabla 1. Características de los pacientes tratados (N = 112) y 
dientes instrumentados (N = 122). IC, incisivo central; IL, incisivo 
lateral; CA, canino; P1, primer premolar; P2, segundo premolar; 
M1, primer molar; M2, segundo molar.

fue la siguiente: instancia, mediana (Q1 - Q3); preope-
ratorio, 8 (7-9); 24 horas, 1,5 (1-2); 48 horas, 1 (1-2); 
72 horas, 1 (1 - 1). La prueba de Friedman arrojó un 
resultado significativo (F = 447,16; p < 0,05). Al igual 
que en la percepción del dolor espontáneo, las com-
paraciones post hoc indicaron diferencias significa-
tivas en la percepción del dolor al contacto oclusal 
entre cualquier par de instancias (p < 0,05).

Percepción del dolor en la inspección
La percepción del dolor en la inspección (Tabla 4) fue 
la siguiente: instancia, mediana (Q1 - Q3); preopera-
torio, 8 (7-9); 24 horas, 1 (1-2); 48 horas, 1 (1-2); 72 
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horas, 1 (1 - 1). La prueba de Friedman arrojó un re-
sultado significativo (F = 546,13; p < 0,05). Las com-
paraciones post hoc indicaron diferencias significa-
tivas en la percepción del dolor en la inspección (p < 
0,05) entre cualquier par de instancias excepto entre 
24 y 48 horas después del procedimiento.

Restauración
La restauración más frecuentemente indicada fue la 
resina directa (43%; IC95: 34% a 51%), seguida por la 

incrustación (25%; IC95: 19% a 34%), poste y corona 
(22%; IC95: 16% a 30%), poste y provisional (6%; IC95: 
3% a 11%) y poste (4%; IC95: 2% a 9%).

Seguimiento 2021
De los 122 dientes tratados en 2020, 102 comple-
taron el control de seguimiento en 2021 (84%; IC95: 
76% a 89%), mientras que 20 no asistieron (16%; 
IC95: 11% a 24%). Esta diferencia fue significativa 
(Chi-cuadrado = 55,12; gl = 1; p < 0,05). En los 102 

Tabla 4. Percepción 
del dolor a la 
inspección en 
la instancia 
preoperatoria (PO) 
y después de 24, 48 
y 72 horas desde la 
instrumentación.

Percepción de dolor a la inspección

Instancia
Escala Visual Análoga (EVA)

N mediana Q1 Q3 mín máx media DE

PO.a 122 8 7 9 5 10 8 1

24 h.b 122 1 1 2 0 8 2 2

48 h.b 122 1 1 2 0 8 2 2

72 h.c 122 1 1 1 0 8 1 2

prueba de Friedman: F = 546,13; p < 0,05
post hoc: p < 0,05 entre instancias con diferentes letras (a, b, c, d)

Tabla 2. Percepción 
del dolor espontáneo 
en la instancia 
preoperatoria (PO) 
y después de 24, 48 
y 72 horas desde la 
instrumentación.

Tabla 3. Percepción 
del dolor al contacto 
oclusal en la instancia 
preoperatoria (PO) 
y después de 24, 48 
y 72 horas desde la 
instrumentación.

Percepción de dolor espontáneo

Instancia
Escala Visual Análoga (EVA)

N mediana Q1 Q3 mín máx media DE

PO.a 122 9 8 10 6 10 9 1

24 h.b 122 3 2 3 1 8 3 1

48 h.c 122 2 1 2 0 8 2 1

72 h.d 122 1 1 2 0 8 2 1

prueba de Friedman: F = 696,74; p < 0,05
post hoc: p < 0,05 entre instancias con diferentes letras (a, b, c, d)

Percepción del dolor al contacto oclusal

Instancia
Escala Visual Análoga (EVA)

N mediana Q1 Q3 mín máx media DE

PO.a 122 8 7 9 4 10 8 2

24 h.b 122 1,5 1 2 0 8 2 1

48 h.c 122 1 1 2 0 8 2 1

72 h.d 122 1 1 1 0 8 1 2

prueba de Friedman: F = 447,16; p < 0,05
post hoc: p < 0,05 entre instancias con diferentes letras (a, b, c, d)
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patologías endodónticas con dolor agudo ha sido un 
tema controvertido a lo largo de los años. La eviden-
cia científica muestra posiciones conflictivas con 
respecto al dolor postoperatorio y al éxito clínico, en-
tre el uso de una o más sesiones para finalizar el tra-
tamiento. En algunos casos, la resolución en varias 
sesiones ha demostrado ser favorable para el pa-
ciente, incluso con una menor incidencia de exacer-
baciones (Schwendicke y Göstemeyer, 2017; Yoldas 
et al., 2004). Por otro lado, otros han demostrado que 
ni la incidencia de exacerbaciones ni la tasa de éxito 
para realizar tratamientos endodónticos en una sola 
sesión tienen diferencias significativas con los rea-
lizados en más de una (Manfredi et al., 2016) y que, 
de hecho, el dolor postoperatorio tiene una menor in-
cidencia después del tratamiento de una sola sesión 
(Rao et al., 2014).
El juicio profesional, la predisposición y el estado ge-
neral del paciente son importantes al decidir la for-
ma más apropiada de proceder. La bibliografía ha 
descrito la recontaminación bacteriana que ocurre 
en el espacio endodóntico como consecuencia de un 
sellado provisional deficiente o extendido (Muliyar 
et al., 2014). La decisión de tomar varias sesiones 
para resolver el tratamiento endodóntico, así como 
de prolongar la colocación de la rehabilitación defi-
nitiva, aumenta el riesgo de entrada de bacterias y el 
riesgo de fractura o fisura del diente que podría ter-
minar perdiéndose. Teniendo en cuenta lo menciona-
do, la resolución urgente y la rehabilitación definitiva 
en una sola sesión conducirían a una tasa de éxito 
considerablemente alta. 
Además, desde 2020, cuando se estableció la pande-
mia de COVID-19, todos los esfuerzos en el campo de 
la salud se han centrado en resolver las demandas 
de la población, evitando tanto como sea posible la 
sobrecarga de atención, la circulación innecesaria 
de personas en las vías públicas y prestando especial 
atención a resolver las emergencias (Ministerio de 
Salud, Argentina, 2020). En este caso, el tratamien-
to completo de casos agudos en una sola sesión y el 
monitoreo remoto se completaron en perfecta con-
cordancia con las demandas y protocolos impuestos 
en el contexto.
Hubo 20 casos que perdieron el control en 2021, en 
contraste con solo 2 en 2022. Esto podría deberse 
a la evolución adversa de los 14 casos que podrían 
haber estado causando dolor o inconvenientes y que 
motivaron la asistencia de los pacientes en el último 
control. 

CONCLUSIÓN
Los resultados obtenidos sugieren que la percepción 
del dolor, en cada una de las tres dimensiones eva-
luadas (espontáneo, al cierre y en la inspección), se 
reduce drásticamente 24 horas después de la inter-
vención. Además, las percepciones del dolor espon-
táneo y de la oclusión también se reducirían, aunque 
en menor medida, desde las 24 horas después del 
tratamiento hasta las 48 horas, y desde las 48 hasta 

dientes que completaron el control, se realizó control 
clínico y radiografía de la pieza tratada en 2020. En 3 
(3%; IC95: 1% a 8%) de ellos se realizó retratamiento 
(fracaso). Además se realizaron otras prestaciones. 
Las más frecuentes fueron obturación en otra pieza 
dentaria (50%; IC95: 40% a 60%) y destartraje (44%; 
IC95: 35% a 54%).

Seguimiento 2022
120 de los 122 dientes tratados en 2020 tuvieron un 
seguimiento en 2022 (98%; IC95: 94% a 100%); solo 
para 2 dientes los pacientes no asistieron al control 
(Chi-cuadrado = 114,13; gl = 1; p < 0,05). Dentro de los 
120 dientes con seguimiento, en 106 (88%; IC95: 81% 
a 93%) se realizó solamente un control clínico, mien-
tras que en 14 (12%; IC95: 7% a 19%) se llevó adelante 
un retratamiento (fracaso): esta diferencia fue signi-
ficativa (Chi-cuadrado = 70,53; gl = 1; p < 0,05).
Considerando entonces los registros de seguimiento 
de 2021 y 2022, sobre el total de los 122 casos, hubo 
17 fracasos (14% ; IC95: 9% a 21%). Todos ellos pudie-
ron ser retratados correctamente. 

DISCUSIÓN
El acceso limitado a la salud y la falta de políticas de 
prevención estarían asociados con la alta inciden-
cia de caries (Piovano et al., 2008). En general, los 
pacientes que acuden a visitas dentales urgentes 
no suelen ir a sus dentistas que manejan un turno 
programado, sino que acuden a centros que traba-
jan con atención a la demanda espontánea para ser 
atendidos. La mayoría de ellos no asisten al segui-
miento con el mismo profesional y, por lo general, 
pasan semanas a meses esperando para reanudar 
el tratamiento incompleto. Este abandono o aplaza-
miento es muy frecuente y se presenta como una de 
las principales causas del fracaso del tratamiento 
endodóntico, lo que luego resulta en complicaciones 
mayores y nuevas visitas al dentista, asumiendo una 
resolución clínica más compleja.
Las 24 a 48 horas posteriores al tratamiento endo-
dóntico son las más dolorosas y se reducen signifi-
cativamente a medida que pasan los días (Su et al., 
2011). En nuestro estudio, la percepción del dolor, en 
cada una de las variables evaluadas (espontáneo, al 
cierre y en la inspección), se redujo drásticamente 
24 horas después de la intervención. Además, la per-
cepción del dolor espontáneo y del dolor al contacto 
oclusal también se redujo, aunque en menor medida, 
de 24 a 48 horas, y de 48 a 72 horas después del tra-
tamiento. La percepción del dolor en la inspección 
no varió de 24 a 48 horas después del tratamien-
to; aunque se redujo ligeramente de 48 a 72 horas. 
Esta última variable podría estar influenciada por la 
subjetividad con la que cada paciente se autoevalúa 
presionando su propia pieza dentaria, aunque, en 
general, las tres variables se corresponden con una 
resolución del dolor que se encuentra dentro de la 
expectativa clínica. (Ferreira et al., 2020)
El número de sesiones necesarias para resolver 
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Ministerio de Salud. Argentina. (2020). COVID-19 initial 
programmed dental attendance- recommendations. 
[en línea]. https://bancos.salud.gob.ar/sites/
default/files/2020-04/covid-19-recomendaciones-
atencion-odontologica-programada.pdf

Muliyar, S., Shameem, K. A., Thankachan, R. P., 
Francis, P. G., Jayapalan, C. S., y Hafiz, K. A. (2014). 
Microleakage in endodontics. Journal of international 
oral health, 6(6), 99-104. https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pmc/articles/PMC4295468/
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B., Cohen, A. S., Klemonskis G, L., Macucho, M. E., 
Pedemonte, Z. A., Pistochini, A. B. y Squassi, A. (2008). 
Estado dentario en niños, adolescentes y adultos 
de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires. Revista 
de la Facultad de Odontología de la Universidad de 
Buenos Aires, 23(54/55), 34–42. https://repositorio.
odontologia.uba.ar/items/show/863

Puia, S., Pasart, J., Gualtieri, A., Somoza, F., Melo, C., 
Alessandrelo, M., Gatti, P., Squassi, A., y Rodríguez, 
P. A. (2021). Assesment of SARS-CoV-2 infection-in 
dentists and supporting staff at a university dental 
hospital in Argentina. Journal of Oral Biology and 
Craniofacial Research, 11(2), 169–173. https://doi.
org/10.1016/j.jobcr.2021.01.006

R Core Team (2021). R: A language and environment 
for statistical computing. R Foundation for Statistical 
Computing, Vienna, Austria. URL https://www.R-
project.org/

Rao, K. N., Kandaswamy, R., Umashetty, G., Rathore, V. 
P., Hotkar, C., y Patil, B. S. (2014). Post-obturation pain 
following one-visit and two-visit root canal treatment 
in necrotic anterior teeth. Journal of International 
Oral Health, 6(2), 28–32.https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pmc/articles/PMC4037792/

Schwendicke, F., y Göstemeyer, G. (2017). Single-visit 
or multiple-visit root canal treatment: systematic 
review, meta-analysis and trial sequential analysis. 
BMJ Open, 7(2), e013115. https://doi.org/10.1136/
bmjopen-2016-013115

Signorell, A., Aho, K., Alfons, A., Anderegg, N., Aragon, 
T., Arachchige, C., ... et al. (2021). DescTools: tools 
for descriptive statistics. R package version 0.99.42. 
https://cran.r-project.org/package=DescTools

Siqueira, J. F., Jr, Rôças, I. N., Ricucci, D., y Hülsmann, 
M. (2014). Causes and management of post-treatment 
apical periodontitis. British Dental Journal, 216(6), 
305–312. https://doi.org/10.1038/sj.bdj.2014.200

las 72 horas. La percepción del dolor en la inspección 
no variaría desde las 24 horas después del trata-
miento hasta las 48 horas; aunque se reduciría lige-
ramente de las 48 a las 72 horas. El presente trabajo 
sugiere que el protocolo clínico de tratamiento en-
dodóntico y rehabilitación dental en la misma sesión 
es efectivo para la reducción del dolor en patologías 
que presentan dolor agudo severo. Proporcionar a 
los pacientes la resolución más completa en una sola 
sesión favorecería la vida media del diente tratado, 
mejorando el pronóstico, independientemente del 
diagnóstico, evitando la recontaminación del espacio 
endodóntico y/o el abandono del tratamiento de un 
diente, extendiendo así su vida útil.
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RESUMEN
Los dispositivos portátiles de rayos X se utilizan cada 
vez con mayor asiduidad para la atención odontológi-
ca. Su aplicación introdujo nuevos desafíos inheren-
tes a la seguridad del operador y del paciente, obli-
gando a continuas evaluaciones tendientes a minimi-
zar potenciales riesgos. En la República Argentina, la 
Ley 17.557 regula el uso para todo tipo de equipos 
generadores de rayos X, trabajándose actualmente 
en una normativa específica sobre las unidades den-
tales portátiles como el NOMADTM. Las principales 
dudas vinculadas a dicha tecnología residen en los 
niveles de radiación de fuga y dispersión emanada 
a través de los blindajes y estructuras plomadas del 
tubo de rayos X, además del control de la retro dis-
persión que atraviesa el escudo protector de acrílico 
plomado adaptado en el extremo final del tubo loca-
lizador. Ello podría incidir en la variabilidad de los 
tiempos de exposición, el peso del equipo, la protec-
ción del operador y de terceras personas, además 
de condiciones no controladas del ambiente laboral, 
atentando contra el principio ALARA, es decir “tan 
bajo como sea razonablemente alcanzable”. En vir-
tud de lo expresado, y mediante un pormenorizado 
análisis técnico-científico realizado en la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Buenos Aires y en 
el Centro Asistencial “Buenos Aires” de Gendarmería 
Nacional, desde el Área Técnica Radiofísica Sanitaria 
del Ministerio de Salud de la Nación se determinó que 
el empleo de dispositivos portátiles de rayos X como 
el NOMADTM sea contextualizado exclusivamente a 
eventos periciales sobre cadáveres y restos óseos, 
respetando las normas de seguridad y protección 
emanadas por la legislación vigente.

Palabras clave: Rayos X, odontología forense, uni-
dad radiográfica dental portátil, radio-protección.

ABSTRACT
Portable x-ray devices are increasingly used 
for dental care. Its application introduced new 
challenges inherent to operator and patient safety, 
forcing continuous evaluations aimed at minimizing 
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Validación forense del equipo radiográfico dental portátil NOMAD

potential risks. In the Argentine Republic, Law 17,557 
regulates the use of all types of X-ray generating 
equipment. Currently, work is being done on specific 
regulations for the use of portable dental units 
such as the NOMADTM. The main doubts linked to 
this technology reside in the levels of leakage and 
dispersion of the radiation emanated through the 
shielding and leaded structures of the X-ray tube, in 
addition to the control of the backscatter that passes 
through the leaded acrylic protective shield adapted 
to the end. leaded end of the locator tube. This could 
affect the variability of exposure times, the weight 
of the equipment, the protection of the operator and 
third parties, in addition to the uncontrolled conditions 
of the work environment, violating the ALARA 
principle, that is, “as low as reasonably achievable.” 
By virtue of what has been expressed, and after a 
detailed technical-scientific analysis carried out at 
the Faculty of Dentistry of the University of Buenos 
Aires and at the “Buenos Aires” Assistance Center 
of the National Gendarmerie, from the Radiophysical 
Health Technical Area of the Ministry of Health of the 
Nation, it was determined that the use of portable 
devices, such as the NOMADTM, should be exclusively 
contextualized to expert events on corpses and 
bone remains, respecting the safety and protection 
standards emanated by current legislation.

Keywords: X-ray, forensic odontology, portable 
dental radiographic unit, radio- protection.

INTRODUCCIÓN
En las últimas décadas, el uso de dispositivos ra-
diográficos portátiles que funcionan con baterías 
ha representado una estrategia válida para la aten-
ción odontológica (Pittayapat et al., 2010; Cho y Han, 
2012; Shahin et al., 2013; Nitschke et al., 2021). Su 
aplicación se ha direccionado a personas discapaci-
tadas, geriatría, misiones humanitarias y contextos 
forenses, entre otros (Goren et al., 2008; Essig, 2009; 
Briem Stamm y Müller, 2019). Diferentes marcas y 
diseños aparecen como alternativas, reemplazando 
en los consultorios a los habituales equipos de pared 
o semi-móviles, diferenciándose sustancialmente de 
éstos en que el operador debe sostener la unidad por-
tátil al momento de la toma radiográfica, requiriendo, 
por ende, de medidas de protección que posibiliten 
atenuar el deletéreo efecto de la radiación ionizan-
te. En tal sentido, los equipos más modernos suelen 
tener una menor tasa de dosis de salida, intensidad 
de la corriente, forma de onda, filtración y longitud 
del cono, que los aparatos tradicionales. Empero, en 
los diferentes países que los han adoptado, todavía 
existe manifiesta disparidad en cuanto a regulacio-
nes específicas que estandaricen su funcionamien-
to (US Department of Health and Human Services; 
Food and Drug Administration, 2008; Lee et al., 2013; 
European Commission, 2014; Berkhout et al., 2015, 
Gulson y Holroyd, 2016). En la República Argentina, la 
Resolución 427/2001 describe las consideraciones 

técnicas que deberán cumplimentarse para ges-
tionar la habilitación de unidades móviles con equi-
pamiento radiológico instalado y sus vehículos de 
traslado, aunque no se ha normado puntualmente lo 
atinente al empleo de tecnología radiológica odonto-
lógica portátil (Resolución 427, 2001). 
El equipo radiográfico dental portátil NOMADTM (Ari-
bex, 2013; Meditech, 2024) (Figura 1) es inalámbrico, 
con batería recargable de níquel-cadmio de 14,4 V 
que empaqueta y proporciona más de 100–700 ex-
posiciones en una carga única. Tiene un peso de 8 
libras (aproximadamente 3,6 Kg), un blindaje interno 
de plomo y un protector de retro dispersión externa 
de acrílico plomado. En relación al encendido, existe 
una función de “habilitar” para efectuar el disparo, 
minimizando el riesgo de exposición involuntaria, 
además de la función de apagado automático (Figu-
ra 2). El NOMADTM usa corriente continua, opera con 

Figura 1. Equipo radiográfico dental portátil NOMADTM.  
Fuente: Los autores.

Figura 2. Menú digital de control del NOMADTM. 
Fuente: Los autores.
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una técnica radiográfica fija de 60 kV, 2.3 mA y 0,45 
segundos de exposición y tiene un punto o mancha 
focal de 0.4 mm con una distancia de la fuente a la 
piel de 20 cm (Turner et al., 2005, Briem Stamm et 
al., 2021).
En el año 2019, la Cátedra de Diagnóstico por Imáge-
nes de la Facultad de Odontología de la Universidad de 
Buenos Aires (FOUBA) reunió a autoridades del Área 
Técnica Radiofísica Sanitaria del Ministerio de Salud 
de la Nación y a profesionales de Gendarmería Na-
cional a los efectos de realizar pruebas de calibrado 
y medición de los niveles de radiación recibida por el 
operador a través de la dispersión sobre un paciente 
simulado (fantoma antropométrico de estudio dental), 
además de la fuga del tubo de rayos X, constatando, 
asimismo, la capacidad de blindaje para la retrodis-
persión de rayos X que aporta el escudo protector de 
acrílico plomado del NOMADTM adaptado en el extre-
mo final del localizador plomado. El análisis de los re-
sultados obtenidos permitió considerar la posibilidad 
de determinar parámetros asequibles a su posible 
aplicación en ámbitos forenses en el Territorio Nacio-
nal (Briem Stamm et al., 2021). En aquel momento se 
expusieron los resultados de las pruebas empíricas 
consustanciadas en la Cátedra de Diagnóstico por 
Imágenes de la FOUBA, que, si bien resultaron positi-
vas, no alcanzaron para que las autoridades del Área 
Técnica Radiofísica Sanitaria del Ministerio de Salud 
de la Nación otorgue la pertinente autorización para 
su uso en la República Argentina, quedando pendien-
tes nuevos estudios. El presente artículo representa 
una continuación respecto del trabajo realizado por 
Briem Stamm et al., 2021.
Es dable considerar que, a raíz de las vicisitudes de 
la pandemia por el COVID-19, la sustanciación de 
nuevas pruebas sobre el NOMADTM recién se pudo 
materializar en el año 2022, esta vez en el Servicio 
de Diagnóstico por Imágenes del Centro Asistencial 
“Buenos Aires” (CENASIS) de Gendarmería Nacional 
Argentina, arribando nuevamente a certeras conclu-
siones que originaron una autorización provisoria 
de la autoridad competente para su exclusivo uso en 
pericias forenses sobre cadáveres y/o restos óseos. 
El objetivo del presente reporte es analizar los cri-
terios técnico-científicos que han validado la utiliza-
ción del equipo radiográfico dental portátil NOMADTM 

en la República Argentina, poniendo énfasis en las 
medidas de seguridad para el operador y personal 
auxiliar interviniente, su injerencia en procesos de 
identificación humana y la necesidad de gestionar y 
formular una regulación a nivel nacional para el uso 
de este tipo de tecnología inalámbrica.

LA LEGISLACIÓN VIGENTE
Los requisitos de seguridad de los aparatos radio-
gráficos portátiles no difieren de los destinados 
a otros sistemas de rayos X dentales intraorales 
(Charlton, 2009; Nitschke et al., 2021). En la Repúbli-
ca Argentina rige el Decreto 6320/68, reglamentario 
de la Ley 17.557 “Normas relativas a la instalación y 

funcionamiento de equipos generadores de rayos X” 
(Decreto 6320, 1968), además de encontrarse vigen-
tes las Normas Básicas de Seguridad Radiosanitaria, 
establecidas por Resolución 2680/68 y sus modifi-
catorias, Resolución 273/86 y Disposición 30/91 
(Superintendencia de Riesgos de Trabajo, 2018), que 
actualiza los límites de dosis. El Manual de buenas 
prácticas para aquellas Tecnologías Radiológicas/
Radiodiagnóstico, publicado por la Superintendencia 
de Riesgos de Trabajo del Ministerio de Trabajo, Em-
pleo y Seguridad Social en el año 2018, establece que 
los principios de protección y seguridad radiológicas 
en que se sustentan las Normas Nacionales, son los 
dictaminados por el Grupo Internacional de Seguri-
dad Nuclear (Organismo Internacional de Energía 
Atómica, 1997) y la Comisión Internacional de Pro-
tección Radiológica (International Commission on 
Radiological Protection-ICRP-, 2007). Para los equi-
pos con generadores de rayos X, la normativa está 
regulada por el Ministerio de Salud de la Nación, a 
través de su Dirección Nacional de Habilitación, Fis-
calización y Sanidad de Fronteras–Área Técnica Ra-
diofísica Sanitaria–, como así también por todas las 
Direcciones o Áreas de Radiofísica Sanitaria pro-
vinciales. Pese a lo estipulado en la ya mencionada 
Resolución 427/2001 (unidades móviles con equipa-
miento radiológico instalado y vehículos de traslado) 
[Resolución 427, 2001], todavía está pendiente una 
normativa que regule el empleo de unidades radio-
gráficas dentales portátiles, trabajándose actual-
mente en su sustanciación.

NORMAS DE SEGURIDAD Y PROTECCIÓN
Se ha definido a la dosimetría personal o individual 
como la estimación de la dosis equivalente (profunda 
“Hp (10)” (10 mm) y superficial “Hp (0,07)” (0,07 mm) 
que recibe un trabajador profesionalmente expues-
to, obtenida a través de la lectura del dosímetro asig-
nado y transportado por él durante toda su exposi-
ción laboral. La Ley 17.557, en consonancia con las 
recomendaciones internacionales, ha establecido 
como límite de exposición 20 mSv/año (promedio en 
un período de 5 años), no pudiéndose superar los 50 
mSv en cada año y, de acuerdo a las restricciones 
de limitación de dosis, los trabajadores no deben ex-
ponerse a una dosis efectiva anual superior a 6 mSv 
(Ley 17.557, 1967). Ello implica que la utilización de 
recursos imagenológicos portátiles debería garan-
tizar la inexistencia de riesgos adicionales para el 
operador, el paciente o un tercero.

EL EQUIPO RADIOGRÁFICO DENTAL PORTÁTIL 
NOMADTM
Los estudios empíricos cumplimentados en la Repú-
blica Argentina vinculados al NOMADTM sopesaron 
los niveles de exposición dispersadas utilizando un 
detector tipo Geiger-Müller y una cámara de ioniza-
ción con respuesta en el rango de energías aporta-
das en diagnóstico por imágenes para la medición de 
la exposición directa y determinación posterior de 



36 REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES    2024    VOL 39 N° 92

Validación forense del equipo radiográfico dental portátil NOMAD

las dosis (Briem Stamm et al., 2021). Sobre el fanto-
ma para diagnóstico odontológico (Figura 3) se eva-
luó la radiación emitida en diferentes angulaciones, 
reproduciendo posturas corporales de odontólogos, 
radiólogos y pacientes. La retrodispersión en el cris-
talino del ojo del operador fue significativamente me-
nor cuando el fantomas estaba acostado, en tanto 
que a nivel de las gónadas resultó más baja con el 
cuerpo sentado. La tasa de dosis máxima de radia-
ción dispersa que impactó en los operadores fue de 
350.8 micro Sieverts por hora (μSv/h), en la zona de 
gónadas, por cada radiografía tomada sin el uso del 
delantal de goma plomada, reduciéndose a 4.38 mi-
cro Sieverts por hora (μSv/h) al utilizarlo. En relación 
al tiempo de exposición, potencial del tubo, calidad y 
linealidad de las exposiciones y dosis medidas, reali-
zadas en reiteración y promediadas, demostró que el 
NOMADTM exhibió reproducibilidad aceptable de to-
dos los factores analizados. Asimismo, al utilizar los 
elementos de protección individual (delantal de goma 
plomada típico 0,4 mm Pb equivalente) y seleccionan-
do zonas de exclusión puntuales, estrictamente en el 
momento de la exposición, de 4 metros alrededor del 
punto irradiación, se cumplió satisfactoriamente con 
el principio ALARA, es decir, mantener las dosis tan 
bajo como sea razonablemente alcanzable (McGiff et 
al., 2012; Centers for Disease Control and Preven-
tion, 2024).
En julio del año 2022 se revalidaron y actualizaron 
los datos oportunamente obtenidos, concluyendo las 
autoridades del Ministerio de Salud de la Nación a 
través de un Acta de Inspección que, a pesar de que 
la unidad es sostenida manualmente (Figura 4), se 
autorizó el uso forense del NOMADTM en virtud de que 
el escudo de acrílico reduce ostensiblemente la dis-
persión hacia el operador. En este punto, se especi-
ficaron mediciones por disparo sobre el fantoma an-
tropométrico de estudio dental a 60 kv, 0,6 segundos, 

Figura 3. Fantoma antropométrico de estudio odontológico.  
Fuente: Los autores.

Figura 4. Sostén manual del NOMADTM. 
Fuente: Los autores.

oscilando el espectro de medición a 5 metros, con ex-
posición de 0,4 micro Sieverts por hora (μSv/h), y a 
8 metros, con exposición de 0,1 micro Sieverts por 
hora (μSv/h). Por lo expuesto, para su uso especial 
en terreno forense, se indicó contemplar como míni-
mo una zona libre de 5 metros en el rango de disparo, 
no obstante, lo ideal sería extenderla a 10 metros. El 
operador del equipo debe usar siempre el delantal de 
goma plomado.

APLICACIÓN FORENSE
Se ha puesto énfasis en la versatilidad demostrada 
por los dispositivos radiográficos portátiles en con-
textos forenses, fundamentalmente en accidentes 
con víctimas múltiples y/o catástrofes donde la iden-
tificación de las personas se efectiviza en morgues 
temporales acondicionadas en el sitio de la tragedia, 
muchas veces en terrenos agrestes alejados de zo-
nas urbanizadas, donde lógicamente no se dispone 
de recursos radiográficos convencionales (Wood y 
Kogon, 2010; Cho y Han, 2012; Berkhout et al., 2015; 
Gulson y Holroyd, 2016; Briem Stamm y Müller, 2019, 
Interpol, 2024). En tales entornos, por lo general hay 
ausencia del suministro eléctrico o el fluido del mis-
mo se encuentra muy inestable, pudiendo generar 
severos daños en los equipos de rayos X tradicio-
nales por sus fluctuaciones e intermitencias, asu-
miendo entonces las unidades móviles con baterías 
un rol preponderante (Hermsen et al, 2008; Danforth 
et al., 2009; Aribex, 2011; Nuzzolese y Di Vella, 2012; 
Iwawaki et al., 2018).

DISCUSIÓN
En consonancia con lo regulado por la Academia Eu-
ropea de Radiación Dento-Máxilo-Facial (EADMFR) 
[Berkhout et al., 2015], el área Técnica Radiofísica 
Sanitaria del Ministerio de Salud de la Nación sugie-
re que la recepción de las imágenes captadas por 
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notoriamente. Se vuelve imperioso que el dispositivo 
indique claramente cuando hay un menoscabo en la 
potencia de su batería, la intensidad de la corriente 
del tubo o si el funcionamiento general se halla por 
debajo de los niveles previstos. También resulta im-
portante considerar que, si bien generalmente los 
equipos móviles son livianos (2,2 kg a 5,0 kg), el he-
cho de ser sostenidos por el operador al momento de 
activar la exposición ionizante podría redundar en 
algún movimiento involuntario que altere la calidad 
de la toma. Se ha aconsejado el empleo de un trípode 
para reducir el margen de error o aumentar la dis-
tancia del operador al interruptor de exposición me-
diante un cable (Berkhout et al., 2015). 

CONCLUSIONES
En virtud de los valores obtenidos con el uso del  
NOMADTM en las diferentes pruebas monitoreadas 
por los expertos del área Técnica Radiofísica Sanita-
ria del Ministerio de Salud de la Nación, es altamen-
te probable que las exposiciones anuales estimadas 
para el operador en contextos de atención clínica so-
bre pacientes sean mayores que las originadas por 
los dispositivos convencionales semi-móviles. Por lo 
tanto, el equipo radiográfico dental portátil NOMADTM 

solo está validado por la autoridad competente para 
utilizarlo en contextos periciales sobre cadáveres 
y/o restos óseos donde las potenciales intervencio-
nes se minimizan considerablemente. Este enfoque 
propende a mantener tan baja como sea razonable-
mente posible la exposición ocupacional de los odon-
tólogos y radiólogos forenses involucrados, cum-
pliendo con el imprescindible principio ALARA. 
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RESUMEN
El osteoma es una neoplasia benigna caracterizada 
por una proliferación de hueso maduro, de naturale-
za esponjosa o cortical, limitada casi exclusivamente 
a los huesos craneofaciales. En general, los osteo-
mas asintomáticos no necesariamente requieren 
tratamiento. Sin embargo, cuando además se pre-
sentan síntomas como trastornos funcionales (limi-
tación de la apertura bucal, maloclusión y desviación 
mandibular), asimetría facial y dolor, está indicado el 
tratamiento quirúrgico. El objetivo del presente artí-
culo es la presentación de un caso clínico de osteoma 
del cóndilo mandibular de 10 años de evolución, y su 
consecuente tratamiento y evolución.

Palabras clave: osteoma, cóndilo mandibular, latero-
desviación, resección, maloclusión.

ABSTRACT
Osteoma is a benign neoplasm characterized by a 
proliferation of mature bone, spongy or cortical, 
almost exclusively limited to the craniofacial bones. In 
general, asymptomatic osteomas do not necessarily 
require treatment. However, when symptoms 
such as functional disorders (limitation of mouth 
opening, malocclusion and mandibular deviation), 
facial asymmetry and pain are also present, surgical 
treatment is indicated. The aim of the present article 
is the presentation of a clinical case of osteoma of 
the mandibular condyle of 10 years of evolution, and 
its consequent treatment and evolution.

Keywords: osteoma, mandibular condyle, lateral 
deviation, resection, malocclusion.

INTRODUCCIÓN
El osteoma es una neoplasia benigna caracterizada 
por una proliferación de hueso maduro, de naturale-
za esponjosa o cortical, limitada casi exclusivamente 
a los huesos craneofaciales (EI-Naggar et al., 2017). 
Puede ser central cuando se presenta como una le-
sión en el espacio medular, periférico cuando apa-
rece en la superficie ósea como una masa polipoide 
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o sésil, o extraesquelético cuando aparece en el teji-
do blando dentro de un músculo (Sayan et al., 2002). 
Se desconoce la patogénesis, pero se cree que fac-
tores como trauma, infecciones, tracción muscular, 
entre otros, constituyen factores predisponentes 
(Horikawa et al., 2012; Bessho et al., 1987; Han et al., 
2013). Afectan a la mayoría de los adultos jóvenes en-
tre la 4ta y 6ta década de vida, sin preferencia por 
sexo. Su aparición es más frecuente en la mandíbula 
que en el maxilar. Los casos mandibulares se presen-
tan en el ángulo, cóndilo mandibular y regiones mola-
res del cuerpo, siendo frecuentes los casos intrao-
rales en las regiones linguales cercanas a molares y 
premolares (de Souza et al., 2017). 
Cuando el cóndilo mandibular está afectado, los ha-
llazgos comunes son trismus, maloclusión progresi-
va con desplazamiento de la línea media hacia el lado 
contralateral, desviación mandibular contralateral y 
asimetría facial (de Souza et al., 2017; Almeida y de 
Oliveira Filho, 2011). En el caso de múltiples aparicio-
nes maxilares, debe buscarse asociación con pólipos 
intestinales y quistes epidermoides para descartar el 
síndrome de Gardner (Koh et al., 2016; Brucoli et al., 
2011).
El objetivo del siguiente artículo es la presentación de 
un caso clínico de osteoma del cóndilo mandibular de 
10 años de evolución y su consecuente tratamiento 
quirúrgico y kinesiológico.

CASO CLÍNICO
Una paciente femenina de 42 años de edad se pre-
sentó en el mes de abril del año 2023 en el servi-
cio de Cirugía y Traumatología Bucomaxilofacial 
del Hospital Francisco Santojanni, de la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires, consultando por dolor 
preauricular y aumento de volumen de crecimiento 
lento en región preauricular izquierda de 10 años de 
evolución. A la inspección clínica se observó trismus, 
desviación mandibular hacia la izquierda durante la 
dinámica mandibular, alteración en la oclusión y do-
lor de intensidad irradiado al cuerpo mandibular y 
región temporal. A la palpación se evidenció un tumor 
de consistencia dura, indoloro e inmóvil en la región 
preauricular.  Se evidenció latero-desviación hacia la 
izquierda tanto en reposo como durante movimien-
tos de apertura y cierre, registrando una apertura 
máxima de 2 cm y mordida abierta posterior izquier-
da. La piel de la región preauricular se presentó de 
aspecto normal y no se palparon adenopatías asocia-
das (Figura 1). 
En la tomografía axial computarizada (TAC) de macizo 
facial con reconstrucción 3D se evidenció a nivel del 
cóndilo mandibular izquierdo una imagen hiperdensa 
de 2 cm x 2 cm que ocupaba la totalidad de la cavidad 
glenoidea y se extendía lateralmente más allá de sus 
límites anatómicos a través proyecciones óseas en 
sentido medial y lateral (Figura 2).
Basados en la anamnesis, el análisis clínico y el aná-
lisis tomográfico del paciente se estableció un diag-
nóstico presuntivo de lesión tumoral ósea benigna. 

FIGURA 1. Imagen preoperatoria de la paciente donde se 
evidencia aumento de volumen preauricular izquierdo y desviación 
mandibular hacia la derecha.

FIGURA 2. A. Reconstrucción 3D de TAC de macizo facial. B. corte 
coronal donde se evidencia el tumor óseo condilar.
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Se propuso el tratamiento quirúrgico de la patología 
mediante la condilectomía, fijación maxilomandibular 
elástica y fisiokinesioterapia. Bajo anestesia general, 
se colocaron 6 tornillos IMF (3 maxilares y 3 mandi-
bulares). Luego, se realizó una incisión preauricular 
en la unión de la piel facial con el hélix de la oreja ex-
tendida anteriormente hacia la región temporal (en 
palo de jockey) (Figura 3). Se continuó con la disec-
ción por planos, atravesando tejido celular subcutá-
neo, fascia temporoparietal hasta la fascia temporal 
superficial, a la cual se le talló un colgajo anterior de 
1,5 a 2 cm. Posteriormente, se continuó la disección 
en profundidad, atravesando la fascia temporal, pro-
tegiendo los ramos del nervio facial que atraviesan 
la región geniana por planos superficiales. Se avanzó 
adyacente al conducto auditivo interno hasta la raíz 
del arco cigomático a través del cual se continuó en 
un plano subperióstico desplazando los tejidos divul-
sionados anteriormente. Una vez realizadas estas 
maniobras se expuso la cápsula articular y se incidió 
a la altura del cóndilo mandibular, que se identificó 
por el volumen de la patología y mediante inducción 
manual de maniobras de apertura y cierre mandibu-
lar. Se expuso la totalidad del cuello y cabeza tumoral 
del cóndilo mandibular, se realizó la condilectomía 
mediante bisturí piezoeléctrico con preservación de 
disco articular, y la pieza quirúrgica fue enviada al 

FIGURA 3. Marca preoperatoria de incisión preauricular con 
extensión temporal o “Palo de Jockey”.

FIGURA 5. Pieza quirúrgica obtenida de la resección tumoral.

FIGURA 6. Fijación Intermaxilar post-operatoria.

FIGURA 4. A. Abordaje preauricular. B. resección de tumor 
condilar.

servicio de Anatomía Patológica para su estudio di-
ferido (Figuras 4 y 5). Posteriormente se procedió a 
realizar la hemostasia del lecho quirúrgico, cierre de 
la herida mediante sutura reabsorbible para la cáp-
sula articular y tejido celular subcutáneo, sutura con 
nylon del plano cutáneo, colocación de gomas para 
fijación intermaxilar, corrección de lateralización 
mandibular y cierre de mordida abierta posterior iz-
quierda (Figura 6). 
Se inició tratamiento de fisiokinesioterapia desde 
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el posoperatorio inmediato mediante ejercicios de 
apertura y cierre y lateralidades utilizando las go-
mas intermaxilares como guía del movimiento man-
dibular. Al cabo de 30 días se alcanzó una apertura 
bucal de 3 cm, indolora y se recuperó la alineación de 
la línea media mandibular. 
El estudio anatomopatológico confirmó el Osteoma 
como diagnóstico de certeza y la única complicación 
postoperatoria que se presentó fue la paresia de la 
rama frontal del nervio facial, que se recuperó al se-
gundo mes de tratamiento kinesiológico. Posterior a 
los 2 meses de evolución postoperatorios, se realizó 
una TAC de macizo facial con reconstrucción 3D que 
evidenció una hipodensidad compatible con la au-
sencia del cóndilo mandibular izquierdo, el resto de 

FIGURA 7. Zona quirúrgica 12 meses postoperatoria.

FIGURA 9. Apertura bucal a los 12 meses postoperatorios.

FIGURA 8. Reconstrucción 3D de TAC de macizo facial a los 12 
meses postoperatorios.

las estructuras óseas vecinas se vieron conserva-
das y sin signos de patologías asociadas. La paciente 
continuó bajo control durante 12 meses, durante los 
cuales evolucionó con una adecuada simetría facial, 
apertura bucal conservada (3,5 cm), sin desviacio-
nes durante la apertura y cierre bucal, y sin sinto-
matología dolorosa. En el último control a los 12 me-
ses, se le realizó nueva TAC de macizo facial donde 
se evidenció ausencia del cóndilo y superficie ósea 
redondeada y no se observaron signos de recidivas 
de la patología (Figuras 7, 8 y 9).

DISCUSIÓN
Los osteomas pueden ser asintomáticos si las lesio-
nes son pequeñas, solitarias, de crecimiento lento e 
indoloras, y en estos casos sólo se notan durante los 
exámenes de rutina. Aunque algunos osteomas pue-
den causar síntomas según su ubicación y tamaño 
(de Souza et al., 2017). Como estas lesiones tienen un 
crecimiento progresivo, pueden causar trismus, li-
mitación de la apertura bucal, maloclusión progresi-
va con desplazamiento de la línea media hacia el lado 
no afectado, desviación mandibular contralateral, 
asimetría facial y ser dolorosas.
Radiográficamente, los osteomas aparecen como 
masas circunscritas de densidad similar a la del 
hueso normal. En sus centros, estas masas pueden 
exhibir una apariencia mixta radiolúcida y radiopa-
ca, dependiendo de la cantidad de tejidos medulares 
presentes. Los osteomas endoóseos pequeños son 
difíciles de diferenciar de focos de osteítis conden-
sada, osteomielitis esclerosante crónica focal u os-
teoesclerosis idiopática (Boffano et al., 2013; Han et 
al., 2013). Histológicamente, el osteoma se presenta 
como una masa densa de hueso laminar de aparien-
cia normal con un mínimo de tejido medular (osteoma 
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reduciendo tanto los costos para el paciente o el sis-
tema de salud como la posibilidad de complicaciones 
postoperatorias.

CONCLUSIÓN
Los osteomas de cóndilo mandibular son lesiones 
muy raras e infrecuentes. Su diagnóstico inicial pue-
de obtenerse mediante un hallazgo radiográfico, así 
como también por sintomatología referida por el pa-
ciente. La cirugía con escisión completa de la lesión 
es el tratamiento más adecuado, con bajas tasas de 
recurrencia si es eliminado correctamente. Cuando 
se encuentra en la ATM, el tratamiento kinesiológico 
desde el postoperatorio inmediato es fundamental 
para evitar trastornos asociados a la ausencia de 
función por el bloqueo intermaxilar.
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mitado, a diferencia de los osteomas. Los fibromas 
osificantes centrales se presentan con bordes delga-
dos y bien definidos, separados por un borde radiolú-
cido que rodea el hueso de bordes escleróticos. Los 
odontomas complejos se presentan como una masa 
radiopaca endóstica muy densa (Heitz et al., 2017; 
Bessho et al., 1987; Han et al., 2013).
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general, los osteomas asintomáticos no necesaria-
mente requieren tratamiento. Sin embargo, cuando 
además se presentan síntomas como trastornos fun-
cionales (limitación de la apertura bucal, maloclusión 
y desviación mandibular), asimetría facial y dolor, 
está indicado el tratamiento quirúrgico (Nojima et al., 
2014). El tratamiento óptimo de los osteomas consis-
te en la extirpación quirúrgica completa en la base 
donde se une con el hueso cortical, sin comprometer 
las estructuras adyacentes (Sayan et al., 2002).
La reconstrucción de la articulación temporoman-
dibular (ATM) es un procedimiento quirúrgico com-
plejo que implica una mejora de la forma y función 
mandibular, y una reducción del dolor y la discapa-
cidad (Xu et al., 2017). Sin embargo, presenta una 
serie de complicaciones postoperatorias mayores 
que la resección condilar simple y rehabilitación ki-
nésica como son: doble abordaje quirúrgico, posible 
infección de la prótesis, daño a la cavidad glenoidea y 
endocráneo, menor movilidad articular, anquilosis y 
dolor crónico postoperatorio (Hoffman y Puig, 2015)
No hay duda de que es importante realizar fisiote-
rapia en el caso de pacientes con trastornos tempo-
romandibulares. Parece crucial la estandarización 
de la denominación y los métodos fisioterapéuticos 
utilizados en el tratamiento de pacientes con dis-
funciones de la ATM y la creación de protocolos de 
tratamiento integrales. Para el tratamiento de este 
caso, preferimos la escisión quirúrgica con conser-
vación de disco articular y sin reconstrucción de 
ATM. Esta opción quirúrgica menos invasiva asocia-
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RESUMEN
Objetivo: estimar la prevalencia de maloclusiones en 
niños de 3 a 5 años y su relación con los hábitos de 
succión nutritiva y no nutritiva. Población: Se evalua-
ron 64 niños de 3 a 5 años de edad, que concurrieron 
a la Cátedra de Odontología Integral Niños FOUBA 
durante los años 2014 y 2015. Metodología: Se em-
pleó un diseño descriptivo, prospectivo, transversal 
y observacional. Se evaluó la oclusión en modelos de 
yeso y registro de mordida, y los hábitos de succión 
mediante un cuestionario. Comité de Ética FOUBA 
002/14. Las variables categóricas se describieron 
mediante frecuencias absolutas y porcentajes con 
intervalos de confianza al 95% (IC95), estimados me-
diante el método de Wilson. Los resultados se ana-
lizaron a través de la prueba Chi-cuadrado (p<0,05, 
significativo). Cuando correspondía, se estimó la me-
dida odds ratio con IC95 para evaluación de riesgo. 
Resultados: el 50% (IC95: 38-62) de los niños presen-
tó maloclusión. 25% (IC95: 16-37) tuvieron mordida 
cruzada: 11% (IC95: 5-21) unilateral y 14% (IC95: 
8-25) anterior. El 23% (IC95: 15-35) reveló una sobre-
mordida > 3 mm; 16% (IC95: 9-26), 0 mm; y 16% (IC95: 
9-26), mordida abierta. Se encontró asociación signi-
ficativa entre la lactancia con biberón y la presencia 
de maloclusión (p<0,05; OR = 4,4, IC95: 1-17): el por-
centaje de niños que presentaron maloclusiones fue 
de 57% (IC95: 43-70) en los que tuvieron lactancia 
con biberón; mientras que dentro de los que tuvieron 
exclusivamente lactancia materna fue de 23% (IC95: 
8-50). No se encontró asociación significativa entre 
maloclusión y succión de chupete (p=0,43) o succión 
digital (p=0,39). Se observó asociación significativa 
entre el tiempo de lactancia materna y la utilización 
de chupete (p<0,05): en los niños con una lactancia 
menor a 6 meses la presencia de chupete fue mayor 
que en los niños con lactancias de entre 6 a 12 me-
ses y más de 12 meses. Conclusión: La lactancia con 
biberón se presentó como factor de riesgo para la 
maloclusión. La lactancia materna inferior a 6 meses 
favorecería el uso de chupete.
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Palabras clave: maloclusión, dentición primaria, há-
bitos de succión no nutritiva, lactancia con biberón.

ABSTRACT
Objective: to estimate the prevalence of 
malocclusions in children aged 3 to 5 years and its 
relationship with nutritive and non-nutritive sucking 
habits. Population: 64 children from 3 to 5 years of 
age were evaluated, who attended the department of 
dentistry for children FOUBA during the years 2014 
and 2015. Methodology: A descriptive, prospective, 
transversal and observational design was used. 
Occlusion was assessed on plaster models and bite 
registration, and sucking habits were assessed using 
a questionnaire. FOUBA Ethics Committee 002/14. 
Categorical variables were described as absolute 
frequencies and percentages with 95% confidence 
intervals (CI95), estimated using Wilson’s method. 
The results were analyzed using the Chi-square 
test (p<0.05, significant). When appropriate, the 
odds ratio measure with CI95 was estimated for 
risk assessment. Results: 50% (CI95: 38-62) of the 
children presented malocclusion. 25% (CI95: 16-37) 
had a crossbite: 11% (CI95: 5-21) unilateral and 14% 
(CI95: 8-25) anterior. 23% (CI95: 15-35) revealed an 
overbite > 3 mm; 16% (CI95: 9-26), 0 mm; and 16% 
(CI95: 9-26), open bite. A significant association was 
observed between bottle feeding and the presence 
of malocclusion (p<0.05; OR = 4.4, CI95: 1-17):  the 
percentage of children with malocclusions was 57% 
(CI95: 43-70) in those who were bottle-fed, while in 
those who were exclusively breast-fed it was 23% 
(CI95: 8-50). No significant association was found 
between malocclusion and pacifier sucking (p=0.43) 
or digital sucking (p=0.39). A significant association 
was observed between breastfeeding time and 
pacifier use (p<0.05): in children breastfed for less 
than 6 months, the presence of pacifiers was greater 
than in children breastfed for 6 to 12 months and 
more than 12 months. Conclusion: Bottle-feeding 
was presented as a risk factor for malocclusion. 
Breastfeeding for less than 6 months would favor 
pacifier use.

Keywords: malocclusion, primary dentition, non-
nutritive sucking habits, bottle feeding.

INTRODUCCIÓN
Una oclusión normal se refiere a la correcta relación 
entre el maxilar superior y la mandíbula, y está direc-
tamente relacionada con el crecimiento armónico de 
ambos maxilares y sus estructuras (Morales-Chávez 
y Stabile-Del Vechio, 2014). Ese crecimiento y desa-
rrollo del complejo cráneo facial va a ser el resultado 
de la interacción entre factores genéticos, congéni-
tos y ambientales (Nihi et al., 2015; Peres et al., 2007; 
Vilela et al., 2008). Por lo tanto, todas las funciones 
que realiza el sistema estomatognático van a influir 
en su desarrollo, y si estas funciones se realizan co-
rrectamente, el sistema se desarrollará en armonía.

El reflejo de succión es la primera actividad muscu-
lar coordinada que realiza el recién nacido. Es un 
reflejo natural para satisfacer una necesidad fisio-
lógica (nutritiva) o psicológica (no nutritiva). Enton-
ces se considera succión nutritiva (HSN), la que se 
produce a través de la alimentación, como lactancia 
materna o la lactancia con biberón, y succión no nu-
tritiva (HSNN), con la cual el niño busca generar ese 
sentimiento de calma, calidez y seguridad mediante 
la succión digital o un objeto como, por ejemplo, el 
chupete (AAPD, 2022). Esta actividad de succión tem-
prana podría influir en el crecimiento del complejo 
craneofacial (Vilela et al., 2008). 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) reco-
mienda la lactancia materna exclusiva durante los 
primeros seis meses de vida para lograr un óptimo 
crecimiento, desarrollo y salud. Estas recomenda-
ciones se apoyan en una revisión sistemática que 
establece los beneficios de la lactancia materna du-
rante seis meses para minimizar el riesgo de infec-
ción gastrointestinal y déficit de crecimiento en los 
niños pequeños. Pero, además, hay que considerar 
que la lactancia materna se considera un hábito de 
succión nutritiva que protege contra la maloclusión 
en la dentición primaria (Nihi et al., 2015). El recién 
nacido presenta una retrusión mandibular fisiológi-
ca, en donde la mandíbula está en posición posterior 
o distal con respecto al maxilar superior, con un pro-
medio de entre 2 a 5 mm (Guerra y Mujica, 1999).
Con la lactancia materna, se pueden observar tres 
aspectos estimuladores del crecimiento y desarrollo 
facial: 1) Respiración exclusiva por la nariz, mante-
niendo y reforzando el circuito de respiración nasal; 
2) Intenso trabajo muscular cuando el bebé compri-
me, avanza y retrae la mandíbula, haciendo que los 
músculos maseteros, temporales y pterigoideos, ad-
quieran el desarrollo y el tono muscular; preparando 
los músculos para la masticación, y 3) Los movimien-
tos protrusivos y retrusivos mandibulares, ejercitan 
también la parte posterior de los meniscos y supe-
rior de las ATM, generando un crecimiento poste-
roanterior de la rama mandibular haciendo que la 
mandíbula se posicione en neutrooclusión para el 
momento de erupción de los piezas primarias (Pla-
nas, 1994). Por ello, la lactancia materna es un es-
tímulo que favorece el avance de la mandíbula de su 
posición distal con respecto al maxilar superior. “Es 
llamado el primer avance fisiológico de la oclusión. 
De esta manera, se evitan retrognatismos mandibu-
lares y se obtiene mejor relación entre el maxilar y 
la mandíbula” (Morales-Chávez y Stabile-Del Vechio, 
2014, pp. 20).
Cuando la lactancia es con biberón, especialmen-
te antes de los tres meses de vida, las necesidades 
nutritivas del niño se satisfacen, pero no se da un 
adecuado desarrollo oral ni neuromuscular, ya que 
el niño no cierra los labios con tanta fuerza, por lo 
que no se genera el vacío bucal. Tampoco realiza 
ejercicio muscular, especialmente los movimientos 
de avance y retroceso mandibular, permaneciendo 
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Figura 1. Edad. Gráfico circular: N(%).

la mandíbula en una posición distal (Guerra y Mujica, 
1999). 
Además, hay otra diferencia, y es que con la lactan-
cia materna el niño utiliza 60 veces más energía para 
ingerir su alimento comparado con la lactancia ar-
tificial (Morales-Chávez y Stabile-Del Vechio, 2014). 
Los niños amamantados con biberón, al hacer poco 
esfuerzo les cuesta más dormirse tras la ingesta, por 
lo cual muchos recurren a hábitos viciosos o inade-
cuados como la succión de los dedos, chupete o el 
labio, entre otros, para así satisfacer su instinto de 
succión (Gallardo-Sotelo y Díaz-Pizán, 2012). 
La presencia de estos hábitos orales parafunciona-
les afecta el balance neuromuscular orofacial y el 
crecimiento craneofacial y facilita el desarrollo de 
maloclusiones dependiendo del tipo, duración, e in-
tensidad del hábito (Nihi et al., 2015, Monzón Lagre-
ca, 2018; Larsson, 2001; Warren et al. 2001; Warren 
y Bishara, 2002; Duncan et al., 2008).
La Academia Americana de Odontología Pediátrica 
(AAPD) reconoce la importancia del desarrollo de la 
oclusión y su efecto en el bienestar de bebés, niños 
y adolescentes. El diagnóstico temprano y el trata-
miento exitoso de maloclusiones en desarrollo pue-
den tener beneficios tanto a corto como a largo plazo 
mientras se logran los objetivos de armonía y función 
oclusal y estética dentofacial (AAPD, 2023).
El objetivo de este trabajo fue estimar la prevalencia 
de maloclusiones en niños de 3 a 5 años y relacionar-
la con la presencia de hábitos de succión nutritiva y 
no nutritiva. 

POBLACIÓN Y MUESTRA
Se tomó una muestra consecutiva de todos los pa-
cientes que cumplían con los criterios de elegibilidad: 
tener de 3 a 5 años de edad, de ambos sexos, con 
dentición primaria y que concurrieron a la Cátedra 
de Odontología Integral Niños de la FOUBA durante 
los años 2014 y parte de 2015. Fueron evaluados 64 
niños, 28 mujeres y 36 varones, con una mediana de 
edad de 4 años (Figura 1).
Se excluyeron los niños que presentaban: caries o 
restauraciones próximo-oclusales, pérdida tempra-
na de piezas primarias, alteraciones de número, ta-
maño y forma de dichas piezas, presencia de por lo 
menos una pieza dentaria permanente y síndromes o 
enfermedades sistémicas que afecten el crecimiento 
craneofacial; también aquellos casos cuyos padres 
que no estuvieron de acuerdo con su participación o 
no firmaron el consentimiento informado.

METODOLOGÍA
Se empleó un diseño descriptivo, prospectivo, trans-
versal y observacional. 
El examen de los arcos dentarios y la oclusión fue 
realizado en modelos de yeso y registro de mordida. 
Los datos sobre los hábitos de succión se recogieron 
mediante un cuestionario completado durante la en-
trevista personal del examinador con la madre o res-
ponsable de cada niño. El mismo incluía preguntas 

como fecha de nacimiento, sexo, presencia o ausen-
cia de hábitos de succión no nutritiva como succión 
de chupete y/o dedo, su inicio, cantidad de horas 
diarias y oportunidad del mismo. Posteriormente se 
realizó el examen clínico del niño en el sillón odonto-
lógico y se realizó la toma de impresiones con algina-
to de los arcos mandibular y maxilar, para luego ob-
tener modelos de yeso piedra. Se tomaron registros 
de mordida guiados manualmente en oclusión céntri-
ca empleando la maniobra de Dawson. Las medicio-
nes en los modelos fueron realizadas por el mismo 
examinador/investigador. 

Variables del estudio
 -Resalte: distancia en milímetros medida con com-
pás de puntas secas sobre un plano horizontal entre 
la cara vestibular del incisivo central inferior y el 
borde incisal del incisivo central superior más ves-
tibularizado. Se considera resalte normal la relación 
de 1 a 3 mm, relación de borde a borde cuando pre-
senta 0 mm, y valor negativo si están invertidos.
 -Mordida abierta anterior: distancia vertical en mi-
límetros entre el borde incisal del incisivo central su-
perior y el borde incisal del incisivo central inferior. 
Se considera normal la sobremordida de 1 a 3 mm y 
relación de borde a borde cuando presenta 0 mm. Se 
considerará mordida abierta anterior cuando haya 
falta de superposición o contacto vertical entre uno 
o más pares de dientes opuestos. Dicha distancia se 
registrará en milímetros negativos.
-Mordida cruzada posterior: cuando las cúspides 
vestibulares de uno o más molares superiores oclu-
yan por palatino de la cúspide vestibular de los mola-
res inferiores del mismo lado. Esta anomalía puede 
ser izquierda, derecha o bilateral. 
Se consideró maloclusión la presencia de una o más 
de las siguientes características: resalte >3 mm o <1 
mm, sobremordida > 3 mm o < 1 mm y mordida cru-
zada unilateral, bilateral o anterior. Relación canina 
< 2 o > 3 mm. Relación molar con escalón mesial au-
mentado o escalón distal. 

12 (19%)

27 (42%)

25 (39%)

Mediana= 4 años
Min-Máx: 3-5 años

3 años

Edad

4 años

5 años
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Se consideraron hábitos de succión nutritiva (lactan-
cia materna y biberón) y no nutritiva (succión digital 
y chupete).

Análisis estadístico
Para describir variables categóricas se emplearon 
frecuencias absolutas y porcentajes con intervalos 
de confianza al 95% (IC95), estimados mediante el 
método de Wilson. Cuando correspondía, a fin de eva-
luar riesgo se estimó la medida odds ratio (OR) y su 
respectivo intervalo de confianza IC95. Para analizar 
asociación entre variables categóricas se utilizó la 
prueba Chi-cuadrado. Un valor p menor que 0,05 fue 
considerado significativo. Se emplearon los progra-
mas InfoStat (Di Rienzo et al., 2020) y R (R Core Team, 
2023) con paquete DescTools (Signorell et al., 2023).

RESULTADOS

Maloclusiones
El 50,0% (IC95: 38,1-61,9) de los niños de 3 a 5 años 
presentó maloclusión.  En el 25,0% de los niños (IC95: 
16,0-36,8) se observó mordida cruzada: 14,1% (IC95: 
7,6-24,6), mordida cruzada anterior; 10,9% (IC95: 
5,4-20,9), unilateral. El 60,9% (IC95: 48,7-71,9) pre-
sentó un resalte de 1 a 3 mm; 17,2% (IC95: 9,9-28,2), 
0 mm; 10,9% (IC95: 5,4-20,9), > 3 mm; y 10,9% (IC95: 
5,4-20,9), resalte negativo. El 45,3% (IC95: 33,7 a 57,4) 
reveló una sobremordida de 1 a 3 mm; 23,4% (IC95: 
14,7-35,1), > 3 mm; 15,6% (IC95: 8,7 a 26,4), 0 mm; y 
15,6% (IC95: 8,7 a 26,4), mordida abierta (Figura 2).

Lactancia con biberón
El 79,7% (IC95: 68,3% a 87,7) de los niños tuvo lac-
tancia con biberón.  Se encontró una asociación 
significativa entre la lactancia con biberón y la pre-
sencia de maloclusión (Chi-cuadrado = 4,73; gl = 1; 
p<0,05; OR = 4,4 [1,2-16,6]): El porcentaje de niños 
que presentaron maloclusiones fue de 56,9% (IC95: 
43,3-69,5) en los que tuvieron lactancia con bibe-
rón; mientras que dentro de los que tuvieron exclu-
sivamente lactancia materna fue de 23,1% (IC95: 
8,2-50,3) (Tabla 1; Figura 3). 

Hábitos de succión no nutritiva
El 35,9% (IC95: 25,3-48,2) de los niños utilizó chupete 
y el 9,4% (IC95: 4,4- 19,0) tuvo succión digital. No se 
encontró asociación significativa entre maloclusión 
y succión de chupete (Chi-cuadrado = 0,61; gl = 1; p 
= 0,43; OR=1,5 [IC95: 0,6-4,1]; Figura 4) o succión di-
gital (Chi-cuadrado = 0,74; gl = 1; p = 0,39; OR = 2,1 
[IC95: 0,4-10,9]) (Tabla 1). Hubo asociación significa-
tiva entre el tiempo de lactancia materna y la utiliza-
ción de chupete (Chi-cuadrado = 9,44; gl = 2; p<0,05): 
mientras que dentro de los niños con una lactancia 
menor a 6 meses la presencia de chupete fue de 
75,0% (IC95: 46,8 a 91,1); en los niños con lactancias 
de entre 6 a 12 meses y más de 12 meses, la pre-
sencia de chupete fue de 32,0% (IC95: 17,2 a 51,6) y 
25,0% (IC95: 12,7 a 43,4), respectivamente (Figura 5).

7 (11%)

15 (23%)

7 (11%)

10 (16%)

11 (17%)

10 (16%)

39 (61%)

29 (45%)

Unilateral

Anterior

Sin mordida
cruzada

< 0 mm

0 mm

1 a 3 mm

> 3 mm

< 0 mm

0 mm

1 a 3 mm

> 3 mm

Figura 2. Distribución de maloclusiones: (A) mordida cruzada,  
(B) resalte y (C) sobremordida. N(%).

7 (11%)

9 (14%)

48 (75%)

A) Mordida cruzada

B) resalte

C) sobremordida
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Figura 3. Relación entre lactancia con biberón y maloclusión. N(%).

La prevalencia de los hábitos de succión no nutritiva 
en niños de hasta 3 años de edad ha sido estimada, 
por diferentes autores, entre el 61% y el 90% (Lars-
son, 2001; Warren y Bishara, 2001). Además, algu-
nas investigaciones reportan la relación entre los 
hábitos de succión digital y maloclusiones con 65,7% 
(OR 1,54) y hábito de chupete y maloclusión con 81,2% 

DISCUSIÓN
El presente estudio analizó la oclusión dentaria en 
una muestra compuesta por niños de entre 3 y 5 
años, de ambos sexos, con un ligero predominio del 
género masculino, y con dentición primaria comple-
ta. La mitad de los niños de esta muestra presentó 
maloclusión dentaria.

Presencia de maloclusión

No Sí Total

N Porcentaje 
(%) IC95 N Porcentaje 

(%) IC95 N Porcentaje 
(%)

Lactancia
con biberón

No 10 76,9 49,7 a 
91,8 3 23,1 8,2 a 50,3 13 100,0

Sí 22 43,1 30,5 a 
56,7 29 56,9 43,3 a 

69,5 51 100,0

Succión de 
chupete

No 22 53,7 38,7 a 
67,9 19 46,3 32,1 a 

61,3 41 100,0

Sí 10 43,5 25,6 a 
63,2 13 56,5 36,8 a 

74,4 23 100,0

Succión de 
dedo

No 30 51,7 39,2 a 
64,1 28 48,3 35,9 a 

60,8 58 100,0

Sí 2 33,3 9,7 a 70,0 4 66,7 30,0 a 
90,3 6 100,0

Lactancia con biberón y maloclusión: Chi-cuadrado = 4,73; gl = 1; p = 0,03 (p<0,05); OR = 4,4 (IC95: 1,2-16,6)
Succión de chupete y maloclusión: Chi-cuadrado = 0,61; gl = 1; p = 0,43; OR = 1,5 (IC95: 0,6 a 4,1)
Succión de dedo y maloclusión: Chi-cuadrado = 0,74; gl = 1; p = 0,39; OR = 2,1 (IC95: 0,4 a 10,9)

22 (43%)10 (77%) 29 (57%)3 (23%)

AusenteMaloclusión: Presente

Tabla 1. Maloclusión y hábitos de succión no nutritiva

lactancia con biberón y maloclusión

Chi-cuadrado = 4,73; p< 0,05
OR = 4,4 (IC95: 1,2-16,6)

sin biberón con biberón
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Diversos autores comprobaron la influencia de los 
hábitos de succión no nutritiva en la característica 
de los arcos dentarios y el desarrollo de la oclusión 
(Nihi et al., 2015; Monzón Lagreca, 2018; Larsson, 
2001; Warren et al., 2001; Warren y Bishara, 2002; 
Duncan et al., 2008). Esto incluye: disminución de la 
sobremordida o mordida abierta anterior, aumento 
del resalte y una mayor incidencia de una relación 
distal canina y molar. Dichos hábitos también es-
tán asociados a una disminución del ancho del arco 
maxilar y un aumento del ancho del arco mandibu-
lar, que conduce a una mayor probabilidad de de-
sarrollar una mordida cruzada posterior. En la den-
tición primaria, es más probable que una mordida 
cruzada posterior sea originada por el chupete que 
por la succión del dedo (Warren et al., 2001; Bishara 
et al., 2006).
En relación al tipo de maloclusión asociada a los 
hábitos de succión nutritiva y no nutritiva, en esta 
muestra predomina la sobremordida aumentada 
(23%) y la mordida cruzada -posterior y anterior- 
(25%), y en menor proporción: mordida abierta an-
terior (16%) y resalte aumentado (11%). Coincidente 
con los resultados de Rondón et al. (2012), quienes, 
al analizar el tipo de lactancia, observan una tenden-
cia a una distoposición mandibular, mordida abierta 
anterior y mordida cruzada posterior cuando hay 
un periodo de lactancia materna menor a 6 meses 
(Rondón et al., 2012).
En un estudio en niños de cuatro años en Recife 
(Brasil), Katz et al., determinaron una prevalencia 
de maloclusión del 49,7%, semejante a la prevalen-
cia hallada en este estudio, sin embargo, encuentran 
que el chupete y la succión digital son los hábitos di-
rectamente relacionados con la maloclusión. Dentro 
de ese porcentaje de maloclusiones causadas por 

(OR 5,46) (Fukuta et al., 1996). En la presente muestra 
la prevalencia fue menor (36 % chupete y 9% succión 
digital), y además no hubo asociación significativa 
con la maloclusión. 
La alta prevalencia de maloclusión de esta muestra 
está asociada principalmente a la lactancia con bibe-
rón, especialmente antes de los 6 meses de vida, ya 
que por un lado no se realiza el avance mandibular 
para corregir la distoposición propia del recién naci-
do, pero además está relacionada con la instalación 
de HSNN como el chupete.

SíChupete: No

Figura 4. Relación entre utilización de chupete y maloclusión. N(%).

Figura 5. Asociación entre tiempo de lactancia materna y 
utilización de chupete.

chupete y maloclusión

AusenteMaloclusión: Presente

Chi-cuadrado = 0,61; p< 0,43
OR = 1,5 (IC95: 0,6-4,1)

Lactancia y utilización de chupete
Chi-cuadrado= 9,44: gl = 2: p<0,05

sin uso de chupete con uso de chupete

10 (43%)22 (54%)19 (46%) 13 (57%)
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Bishara, S. E., Warren, J. J., Broffitt, B., y Levy, S. M. (2006). 
Changes in the prevalence of nonnutritive sucking 
patterns in the first 8 years of life. American Journal 
of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 130(1), 
31–36. https://doi.org/10.1016/j.ajodo.2004.11.033

Di Rienzo J. A., Casanoves F., Balzarini M. G., Gonzalez 
L., Tablada M., Robledo C.W. InfoStat versión 2020. 
Centro de Transferencia InfoStat, FCA, Universidad 
Nacional de Córdoba, Argentina. URL http://www.
infostat.com.ar

Duncan, K., McNamara, C., Ireland, A. J., y Sandy, J. R. 
(2008). Sucking habits in childhood and the effects on 
the primary dentition: findings of the Avon Longitudinal 
Study of Pregnancy and Childhood. International 
Journal of Paediatric Dentistry, 18(3), 178–188. 
https://doi.org/10.1111/j.1365-263X.2007.00905.x

Fukuta, O., Braham, R. L., Yokoi, K., y Kurosu, K. 
(1996). Damage to the primary dentition resulting 
from thumb and finger (digit) sucking. ASDC Journal 
of Dentistry for Children, 63(6), 403–407.

Gallardo-Sotelo, C. E., y Díaz-Pizán, M. E. (2012). 
Lo que el odontopediatra debe conocer sobre 
lactancia materna. Boletín Asociación Argentina de 
Odontología para Niños, 41(1), 20–27.

Guerra, M. E., y Mujica, C. (1999). Influencia del 
amamantamiento en el desarrollo de los maxilares. 
Acta Odontológica Venezolana, 37(2). https://www.
actaodontologica.com/ediciones/1999/2/art-2/

Infante P. F. (1976). An epidemiologic study of 
finger habits in preschool children, as related to 
malocclusion, socioeconomic status, race, sex, and 
size of community. ASDC Journal of Dentistry for 
Children, 43(1), 33–38.

Katz, C. R., Rosenblatt, A., y Gondim, P. P. (2004). 
Nonnutritive sucking habits in Brazilian children: 
effects on deciduous dentition and relationship with 
facial morphology. American Journal of Orthodontics 
and Dentofacial Orthopedics, 126(1), 53–57. https://
doi.org/10.1016/j.ajodo.2003.06.011

Larsson E. (2001). Sucking, chewing, and feeding 
habits and the development of crossbite: a 
longitudinal study of girls from birth to 3 years of age. 
The Angle Orthodontist, 71(2), 116–119. https://doi.
org/10.1043/0003-3219(2001)071<0116:SCAFHA>
2.0.CO;2

Monzón Lagreca M. V. (2018). Riesgo en disgnacias. 
Revista Uruguaya de Ortopedia y Ortodoncia, 1(1), 
04–64. https://www.ruoo.uy/index.php/ORTUY/
article/view/8

hábitos, un 12,1% corresponde a mordida cruzada 
posterior, un 36,4% a mordida abierta anterior y un 
29,7%, resalte aumentado (Katz et al., 2004). También 
Infante (1976) encontró una fuerte correlación entre 
el hábito de succión no nutritiva prolongada y la mor-
dida abierta anterior (entre 17,7% a 46,2% de los ni-
ños), así como para mordida cruzada posterior 5,8% 
a 18,2% en niños de 3 a 5 años (Infante, 1976). Para 
Pipa Vallejo et al., (2011), la prevalencia general de 
maloclusión es del 37,37%, y demuestra la relación 
directa entre los HSNN y la maloclusión porque en las 
tres patologías oclusales estudiadas hay diferencia 
estadísticamente significativa (p<0,05), con mayor 
prevalencia de maloclusión en el grupo con succión 
digital y/o chupete más de 3 años. La patología más 
frecuente es el resalte aumentado, seguida de la 
mordida cruzada posterior y por último la mordida 
abierta anterior. 
Según la Academia Americana de Odontología Pe-
diátrica, los hábitos de succión no nutritiva afectan 
la oclusión por la duración del hábito más que por la 
frecuencia de su uso. La presencia de mordida abier-
ta se relaciona con la duración de la succión no nutri-
tiva más allá de los tres años de edad, mientras que 
el aumento del resalte y la disposición mandibular se 
asocian más fuertemente con el hábito de succión di-
gital (AAPD, 2022).

CONCLUSIÓN
En esta muestra la mitad de los niños presentó al-
guna alteración en la oclusión, siendo la mordida 
cruzada y la sobremordida las más frecuentes. La 
lactancia con biberón fue un factor de riesgo para la 
maloclusión. Además, los resultados obtenidos su-
gieren que la lactancia materna inferior a 6 meses 
favorecería la instalación de hábitos de succión no 
nutritiva, como el uso de chupete.
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RESUMEN
Los procedimientos VPT (Vital PulpTherapy) tienen 
como objetivo preservar la vitalidad y la función pul-
par. Objetivo: Estimar y comparar la variabilidad so-
bre los conocimientos de VPT y su criterio de empleo 
en piezas permanentes maduras entre especialistas 
(E) y no especialistas en endodoncia (NE) y según años 
desde la graduación. Se utilizó un cuestionario envia-
do electrónicamente al listado de correos de FOUBA y 
publicado en la página web de la institución. Se con-
formaron según los años de graduados 4 grupos: G1 
(< 5), G2 (entre 5 y 10), G3 (entre 10 y 20) y G4 (> 20). 
Manifestaron conocer el término VPT el 94.06% de 
E y el 75.99% de NE (p<0.001). Consideraron que un 
diagnóstico preoperatorio de pulpitis irreversible es 
necesariamente indicación de pulpectomía el 55.08% 
de E y el 70.28 % de NE (p=0.002). En relación a la pre-
gunta que indagaba sobre el factor determinante de 
indicación de pulpectomía ante una exposición pul-
par por caries, solo 41.52% de E y 20.50% de NE iden-
tificaron a la persistencia del sangrado (p<0.001). 
Respecto a los años de graduados solo lo reconocie-
ron el 28.07% en G1, el 27.13% en G2, el 26.34% en G3 
y el 16.47% en G4 (p=0.03). El 34.74% en E y el 43.56 % 
en NE consideraron a la pulpotomía como una opción 
válida de tratamiento solamente en piezas con ápice 
inmaduro (p=0.09).
En la muestra, los especialistas en endodoncia y los 
profesionales con menor tiempo desde su gradua-
ción reportaron en mayor proporción conocer el tér-
mino VPT.

Palabras clave: encuestas y cuestionarios, endodon-
cia, pulpotomía, pulpectomía, dentición permanente.

ABSTRACT
Vital Pulp Therapy (VPT) is a dental procedure 
designed to preserve the vitality and function of 
the pulp. Objective: To examine the variability in 
knowledge and treatment decisions for vital pulp 
therapy (VPT) in mature permanent teeth between 
dentists specializing in endodontics (E) and non-
specialists (NE) and according to the number of 
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years after graduation. A questionnaire was sent 
via email and published on the institution’s website. 
The respondents were categorized into four groups 
based on years of graduation: G1 (< 5), G2 (between 5 
and 10), G3 (between 10 and 20), and G4 (> 20). 94.06% 
of E and 75.99% of NE knew about VPT (p=0.002). A 
preoperative diagnosis of irreversible pulpitis was 
considered a necessary indication for pulpectomy by 
55.08% of E and 70.28% of NE (p=0.002).). Only 41.52% 
of E and 20.50% of NE identified the persistence of 
bleeding as the determinant factor for pulpectomy 
in the presence of pulp exposure caused by caries 
(p<0.001). Concerning the years of graduation only 
28.07% in G1, 27.13% in G2, 26.34% in G3, and 16.47% 
in G4 recognized it (p=0.03). Regarding pulpotomy 
as a treatment option, 34.74% of E and 43.56% of NE 
considered it valid only in cases with immature apex 
(p=0.09). The survey found that endodontic specialists 
and professionals who had graduated more recently 
had a higher rate of knowledge of the term VPT.

Keywords: surveys and questionnaires, endodontics, 
pulpotomy, pulpectomy, permanent dentition.

INTRODUCCIÓN
En piezas permanentes maduras diagnosticadas 
como pulpitis irreversibles, la pulpectomía ha sido el 
tratamiento de elección. Sin embargo, el fracaso de 
la misma en la práctica clínica es significativamente 
mayor al esperado, además que se trata de un trata-
miento largo y costoso (Figdor, 2002).
Los procedimientos VPT (Vital Pulp Therapy) tienen 
como objetivo preservar la vitalidad y la función de la 
pulpa tras una lesión provocada por traumatismos, 
lesiones de caries o técnicas de restauración, crean-
do condiciones óptimas para la reparación y preser-
vación pulpar. Tradicionalmente incluyen el recubri-
miento pulpar indirecto o directo y la pulpotomía par-
cial o completa en piezas permanentes jóvenes para 
asegurar la apexogénesis (AAE, 2021).
Hace unos años surgió el concepto de Endodoncia 
mínimamente invasiva, ya que estudios histológicos 
revelan que no existe un límite definido a partir del 
cual la pulpa no pueda ser reparada, (Ricucci et al., 
2019) considerando que, un diagnóstico de pulpitis 
irreversible previo al tratamiento no es necesaria-
mente una indicación de pulpectomía, pudiendo con-
siderarse un tratamiento más conservador no solo 
en piezas permanentes jóvenes sino también en adul-
tas (Madurantakam, 2022).
De esta manera surge un cambio de paradigma en 
los tratamientos endodónticos que promueve evitar 
siempre que sea posible las pulpectomías completas, 
dado que estudios revelaron que los resultados de la 
terapia pulpar vital son comparables a los del trata-
miento convencional (Asgary et al., 2015).
Wolters et al., (2017), sugirieron una nueva termino-
logía que identifica el potencial reparador de la pulpa 
(Tabla 1).
La cantidad de tejido pulpar removido o conservado 

depende de la evaluación de la viabilidad tisular a 
partir del acceso que permita evaluar el control de 
la hemorragia y el aspecto clínico del tejido pulpar. 
Estas decisiones se basarán en la evaluación del 
operador, su juicio clínico, el plan de tratamiento in-
tegral, y la salud bucal y general del paciente. 
Dado que estos tratamientos son técnicamente más 
sencillos y más cortos para el práctico general, el 
objetivo de este trabajo fue estimar y comparar la 
variabilidad sobre los conocimientos de VPT y su cri-
terio de empleo en piezas permanentes maduras en-
tre especialistas (E) y no especialistas en endodoncia 
(NE) y según años desde la graduación. 

MATERIALES Y MÉTODOS
Se utilizó un cuestionario diseñado para este fin que 
fue enviado electrónicamente al listado de correos 
de FOUBA y publicado en la página web de la institu-
ción para ser respondido en forma voluntaria y anó-
nima. El cuestionario incluyó datos relacionados al 
perfil del encuestado, así como información sobre su 
conocimiento sobre VPT. Se conformaron según los 
años de graduados: 4 grupos: G1 (< 5), G2 (entre 5 y 
10), G3 (entre 10 y 20) y G4 (> 20) (Tabla 2). Se calcu-
laron medias y DS, porcentajes, y chi cuadrado para 
las comparaciones. Se consideró significativo un va-
lor p<0.05.

RESULTADOS
Se obtuvieron 747 respuestas. La media de edad de 
los encuestados fue 42.33 años (DS: 11.41).
98.1% realiza actividad clínica y 89.7% se desempeña 
en el área privada. 

Pulpitis 
inicial

Respuesta aumentada pero no 
persistente al frío, no sensible a la 
percusión y sin dolor espontáneo.

Pulpitis 
leve

Respuesta aumentada al frío, ca-
lor y dulces que puede durar hasta 
20 seg, posiblemente sensible a la 
percusión (inflamación local limi-
tada a la corona).

Pulpitis 
moderada

Respuesta aumentada y prolon-
gada al frío, que puede durar mi-
nutos, posiblemente sensible a la 
percusión y dolor espontáneo que 
puede suprimirse más o menos 
con analgésicos (extensa inflama-
ción local limitada a la corona).

Pulpitis 
severa

Dolor espontáneo intenso. Pieza 
sensible al tacto y a la percusión 
(extensa inflamación local en la co-
rona que posiblemente se extienda 
a los conductos radiculares).

Tabla 1. Nueva terminología según Wolters et al., (2017)
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Manifestaron conocer el término VPT el 94.06% 
de E y el 75.99% de NE (p<0.001), y el 87.71% de G1, 
el 78.29% de G2, el 74.19% de G3 y el 65.13% de G4 
(p<0.001) (Figuras 1 y 2).
Consideraron que un diagnóstico preoperatorio de 
pulpitis irreversible es necesariamente indicación 
de pulpectomía en dientes permanentes maduros el 
55.08% de E y el 70.28 % de NE (p=0.002) y el 61.98%, 
el 67.44%, el 68.81% y el 72.03% de G1, G2, G3 y G4 
respectivamente (p=0.18) (Figuras 1 y 2).

Edad (años) Menor a 30

30 a 40

40 a 50

Mayor a 50

Tiempo de graduación (años) Menos de 5

Entre 5 y 10

Entre 10 y 20

Más de 20

¿Realiza actividad clínica? Sí

No

¿En qué área se desempeña? Práctica privada

Práctica pública

Docencia

¿Posee especialidad en Endodoncia? Sí

No

¿Conoce el término “Tratamientos pulpares vitales 
(VPT)”?

Sí

No

¿Considera que un diagnóstico preoperatorio de 
pulpitis irreversible es necesariamente una indicación 
de pulpectomía en piezas permanentes maduras?

Sí

No

Ante una exposición pulpar por caries, es factor 
determinante para la indicación de pulpectomía:

Cierre del foramen apical

Sangrado persistente

Sintomatología previa

Tamaño de la exposición

¿Considera a la pulpotomía como una opción válida 
de tratamiento solo en piezas permanentes con ápice 
inmaduro?

Sí

No

tabla 2. Cuestionario enviado

El 34.74% en E y el 43.56 % en NE consideraron a la 
pulpotomía como una opción válida de tratamiento 
solamente en piezas con ápice inmaduro (p=0.09), 
observándose en G1, G2, G3 y G4, un 37.42%, 
40.31%, 44.08% y 45.21% respectivamente (p=0.39) 
(Figuras 1 y 2).
En relación a la pregunta que indagaba sobre el fac-
tor determinante de indicación de pulpectomía ante 
una exposición pulpar por caries, solo 41.52% de 
E y 20.50% de NE identificaron a la persistencia del 
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sangrado (p<0.001). Respecto a los años de gradua-
dos solo lo reconocen el 28.07% en G1, el 27.13% en 
G2, el 26.34% en G3 y el 16.47% en G4 (p=0.01) (Figuras 
3 y 4).

DISCUSIÓN
VPT se define como las Estrategias encaminadas 
a mantener la vitalidad de la pulpa (Duncan et al., 
2019). 
Abarca una amplia gama de técnicas que se centran 
en mínima intervención y mantenimiento del tejido 
pulpar sano. Incluye las técnicas selectivas de eli-
minación de caries, recubrimiento pulpar indirecto 
para evitar la exposición pulpar, así como el recubri-
miento pulpar directo y pulpotomía. Las indicaciones 
tradicionales para VPT, se limitaban al tratamiento 
de dientes permanentes inmaduros con el objetivo 
de garantizar la finalización de la formación radicu-
lar. En los últimos años, la incorporación de nuevos 

materiales como los cementos de silicato de calcio 
bioactivos, la mejor comprensión biológica de los 
procesos de reparación pulpar, así como un mejor 
manejo de los tejidos han revitalizado el interés en el 
área de VPT en dientes maduros no solo afectados 
por lesiones de caries profundas, sino también con 
signos y síntomas indicativos de pulpitis irreversible 
(Duncan, 2022). 
Declaraciones de posición recientes de la Asociación 
Americana de Endodoncistas (AAE, 2021) y la Socie-
dad Europea de Endodoncia (Duncan et al., 2019) han 
concluido que el diagnóstico preoperatorio de pulpi-
tis irreversible no es necesariamente una indicación 
para la pulpectomía.
VPT ha estado a la vanguardia de las recomenda-
ciones de tratamiento realizadas por organizacio-
nes mundiales de cariología y endodoncia (Duncan, 
2022). Sin embargo, investigaciones recientes reali-
zadas en diversas regiones geográficas demuestran 

No Especialistas (n:629)

P<0.001
a. Conocen el término
“Tratamientos pulpares vitales”
VPT

a. Conocen el término
“Tratamientos pulpares vitales”
VPT

b. Consideran que un 
diagnóstico preoperatorio 
de pulpitis irreversible es 
necesariamente indicación de 
pulpectomía

b. Consideran que un 
diagnóstico preoperatorio 
de pulpitis irreversible es 
necesariamente indicación de 
pulpectomía

c. Consideran a la pulpotomía 
como una opción válida de 
tratamiento solo en piezas 
permanentes con ápice inmaduro

c. Consideran a la pulpotomía 
como una opción válida de 
tratamiento solo en piezas 
permanentes con ápice inmaduro

Estado de 
formación 

apical

Estado de 
formación 

apical

Tamaño de la 
exposición

Tamaño de la 
exposición

Persistencia 
del sangrado

Persistencia 
del sangrado

Sintomatología 
previa

Sintomatología 
previa

P=0.002

P=0.09

75.99%
94.06%

22.88%

30.68%

9.33%

24.64%

41.52%

20.50%

26.27%
24.18%70.28%

55.08%

43.56%
34.74%

No Especialistas (n:629)Especialistas (n:118) Especialistas (n:118)

entre 5 y 10 años (n:129)

> 20 años (n:261)

< 5 años (n:171)

entre 10 y 20 años (n:186)

entre 5 y 10 años (n:129)

> 20 años (n:261)

< 5 años (n:171)

entre 10 y 20 años (n:186)

28
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7%
20

.9
3%

30
.6

5%
34

.1
%

24
.5

6%
21

.7
%

20
.4

3%
22

.6
1% 28

.0
7%

27
.1

3%

26
.3

4%
16

.4
7%

19
.3

%
30

.2
4%

22
.5

8% 26
.8

1%

Figura 1. Respuestas de E y NE Figura 3. Respuestas de E y NE

Figura 2. Respuestas de acuerdo a años de graduación Figura 4. Respuestas de acuerdo a años de graduación

Ante una exposición pulpar por caries, consideran factor 
determinante para la indicación de pulpectomía     p<0.001

Ante una exposición pulpar por caries, consideran factor 
determinante para la indicación de pulpectomía     p=0.0365.13%

74.19%
78.29%

87.71%

72.03%
68.81%

67.44%
61.98%

45.21%
44.08%

40.31%
37.42%

P<0.001

P=0.18

P=0.39
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la falta de consenso en la toma de decisiones para el 
manejo de la caries profunda y exposición pulpar ca-
riosa entre profesionales (Careddu et al., 2021; Cres-
po-Gallardo et al., 2018; Stangvaltaite et al., 2013).
Stangvaltaite et al. (2013) investigaron los métodos 
de tratamiento preferidos para las lesiones de caries 
profundas o pulpa expuesta durante la remoción de 
tejido cariado en dientes permanentes maduros en-
tre odontólogos generales en Noruega, reportando 
que, en presencia de exposición pulpar por caries 
sin síntomas, la terapéutica preferida fue el recubri-
miento pulpar directo (51%); en contraposición, en 
presencia de sintomatología, el tratamiento de con-
ducto fue ampliamente elegido (91%) (Stangvaltaite 
et al., 2013).
Resultados de un estudio similar realizado en Finlandia 
por Croft et al., (2019), reportaron que, en presencia 
de exposición pulpar asintomática, la terapia pulpar 
vital resultó la elegida, ya que el 71% de los encues-
tados optó por el recubrimiento pulpar directo o la 
pulpotomía parcial.
Análisis de los miembros de dos sociedades de endo-
doncia en Irlanda e Italia identificaron la presencia 
de síntomas y la edad del paciente como factores de 
influencia significativa en el proceso de toma de de-
cisiones y en la invasividad del tratamiento (Careddu 
et al., 2021), sin embargo, los estudios de Asgary et 
al., (2015) reportaron que la edad de los pacientes no 
afecta los resultados de los tratamientos. 
Es evidente que el éxito de VPT y la toma de decisiones 
clínicas están relacionados con el estado inflamato-
rio de la pulpa (Careddu et al., 2021). Sin embargo, 
es difícil de determinar el verdadero estado de salud 
pulpar basándose únicamente en los síntomas del 
paciente y las pruebas diagnósticas disponibles en 
la actualidad (Taha et al. 2020). El diagnóstico sigue 
siendo deficiente mostrando una dependencia exce-
siva de los síntomas, aunque estudios han demostra-
do que la pulpitis puede ser asintomática hasta en el 
60% de los casos (Michaelson y Holland, 2002). 
En este trabajo el grupo de profesionales no espe-
cialistas en endodoncia consideraron la presencia 
de sintomatología acompañando la exposición pul-
par por caries y la inmadurez apical como factores 
decisivos de indicación de pulpectomía. Mientras los 
especialistas en endodoncia indicaron como más re-
levantes la persistencia del sangrado y en segundo 
lugar la sintomatología.
Careddu et al., (2021) hallaron además que los pro-
fesionales más jóvenes prescribieron menos trata-
mientos de conducto que los odontólogos de mayor 
edad, en coincidencia con nuestra investigación 
donde los profesionales con menor tiempo desde 
su graduación manifestaron, en mayor proporción, 
conocer el término VPT. Según Duncan, (2022), esto 
quizás refuerza la importancia de la educación uni-
versitaria en la toma de decisiones. 

CONCLUSIONES
En la muestra, los especialistas en endodoncia y los 
profesionales con menor tiempo desde su gradua-
ción reportaron en mayor proporción conocer el tér-
mino VPT, aunque se evidenció falta de conocimiento 
preciso sobre la temática.
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RESUMEN
En la población pediátrica, la segunda causa de con-
sulta por urgencia son los traumatismos dentarios 
en piezas primarias y permanentes jóvenes. Entre 
los preescolares, ocurren generalmente cuando co-
mienzan a caminar, alrededor del primer y segundo 
año, que coincide con el inicio de la calcificación de 
los dientes permanentes sucesores. El impacto del 
traumatismo en la dentición primaria puede producir 
modificaciones en la estructura del esmalte del per-
manente, dilaceraciones de la corona o la raíz y otras 
lesiones asociadas. Este trabajo tiene por objetivo pre-
sentar la atención interdisciplinaria de dos pacientes 
que concurrieron a la Cátedra de Odontología Integral 
Niños de la Facultad de Odontología de la Universidad 
de Buenos Aires, con alteraciones en la erupción de 
las piezas dentarias permanentes del sector anterior, 
producidas por traumatismos en la dentición primaria. 

Palabras clave: Traumatismos dentarios, anomalías 
dentarias, odontopediatría

ABSTRACT
In the pediatric population, the second cause of 
emergency consultation is dental trauma in primary 
and young permanent teeth. Among preschool 
children, trauma generally occurs when they begin 
to walk, around the first and second year, which 
coincides with the beginning of calcification of the 
permanent successor teeth. The impact of trauma 
in the primary dentition can produce modifications 
in the structure of the enamel of the permanent 
teeth, dilacerations of the crown or root and other 
associated injuries. This work aims to present the 
interdisciplinary care of two patients who attended 
the Chair of Comprehensive Dentistry for Children 
of the Faculty of Dentistry of the University of 
Buenos Aires, with alterations in the eruption of the 
permanent teeth of the anterior sector, produced by 
trauma in the primary dentition.

Keywords: tooth Injuries, tooth abnormalities, 
pediatric dentistry
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Secuelas de traumatismos dentarios

INTRODUCCIÓN
Los traumatismos en la dentición primaria pueden 
tener repercusiones en el desarrollo del diente per-
manente. La gravedad y el tipo de alteración están 
condicionados por varios factores, la etapa de desa-
rrollo del diente permanente (odontogénesis), la edad 
del niño en el momento del trauma, la relación de las 
raíces del diente primario con el germen del perma-
nente, así como la dirección y fuerza del impacto 
(Mellara et al., 2012). El grupo etario de 1 a 3 años re-
sulta el más afectado, siendo los incisivos centrales 
superiores los dientes más frecuentemente compro-
metidos (78%) (Spinas et al, 2006).
En la dentición primaria, la luxación intrusiva es la le-
sión más frecuente, definida como el desplazamiento 
apical del diente traumatizado profundamente en el 
alvéolo (Spinas et al., 2006), pero la lesión de mayor 
gravedad es la avulsión, o remoción completa de la 
pieza dentaria desde su posición original en el alvéolo. 
Puede acompañarse de fracturas del proceso alveo-
lar y/o lesiones en tejidos blandos y fracturas de los 
huesos de la región facial (González Lugo y Diaz-Pizan, 
2011). Las características de los tejidos de sostén en 
la dentición primaria, incluidos el tipo de hueso trabe-
cular, la flexibilidad del ligamento periodontal y la ana-
tomía radicular, la hacen más propensa a la luxación o 
avulsión, que a las fracturas dentales.
Cuanto menor sea la edad del niño que sufre la luxa-
ción intrusiva o avulsión son más graves las secuelas 
en la dentición permanente (Rondó Rodríguez et al., 
2012). Se estima que la prevalencia de trastornos del 
desarrollo en los dientes permanentes sucesores cau-
sados por traumatismos varía entre el 12% y el 74% 
(Mellara et al., 2012). Estos trastornos pueden ser: 
cambios en la corona, alteraciones de la corona/raíz, 
alteraciones de la raíz, interrupciones de la forma-
ción dentaria o alteraciones en la erupción (Mendoza-
Mendoza et al., 2015; Spinas et al., 2006) (Tabla1).
La no erupción de los incisivos en relación con la 
edad cronológica dental, o el historial de trauma-
tismos en la región bucal son alertas para realizar 
un diagnóstico por imágenes, desde radiografías 
periapicales hasta tomografías computarizadas de 
haz cónico (Cone Beam, CBCT), con el fin de detectar 

precozmente y prevenir complicaciones funcionales, 
psicológicas y estéticas en el futuro.
El objetivo de este trabajo es presentar la atención 
interdisciplinaria de dos pacientes que concurrie-
ron a la Cátedra de Odontología Integral Niños de 
la Facultad de Odontología de la Universidad de 
Buenos Aires (FOUBA), con alteraciones en la erup-
ción de las piezas dentarias permanentes del sector 
anterior, producidas por traumatismos en la denti-
ción primaria.

CASO CLÍNICO 1
Un niño de 11 años acudió a la Cátedra de Odontología 
Integral Niños (FOUBA) por la ausencia de las piezas 
dentarias 1.1 y 2.1, con persistencia de las piezas 5.1 
y 5.2 (Figura 1). La madre relató que a los 2 años su-
frió un traumatismo que provocó la avulsión de las 
piezas 6.1 y 6.2. Nunca se le habían realizado estu-
dios radiográficos, por lo que se solicitó una tomo-
grafía de haz cónico en la que se observó la presencia 
de múltiples dentículos en la zona de la pieza 2.2 que 
no se lograron individualizar claramente. La pieza 

Tabla 1. Secuelas de los traumatismos en la dentición primaria sobre los dientes permanentes

Alteraciones de la 
corona

Alteraciones de la 
raíz

Alteraciones de la 
corona y raíz

Interrupción de la 
formación dentaria

Decoloración Duplicación Dilaceración Secuestro del 
germen

Hipoplasia del 
esmalte

Angulación Odontomas

Interrupción de la 
formación radicular

Figura 1. Fotografía clínica. Se observa ausencia de las piezas 
1.1, 1.2, 2.1 y 2.2
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Figura 3. A. Imagen 
del lecho quirúrgico. 
B. Piezas extraídas, 
supernumerario en 
palatino del 1.1, pieza 
primaria 5.1 y múltiples 
dentículos ubicados en 
la zona del 2.2. 

Figura 5. A. Pieza 1.1 próxima 
a la erupción, pero cubierta de 
tejido gingival. B. Liberación de 
pieza 1.1 con Láser de Diodo de 
Alta Potencia LX16 woodpecker. 
C. Pieza 1.1 liberada.

Figura 2. Examen tomográfico (CBCT). Se observa en los cortes 
transversales: pieza 1.1 impactada por la presencia de un 
supernumerario en palatino, pieza 2.1 con anomalía del borde 
incisal, presencia de múltiples dentículos a nivel de la pieza 2.2 que 
no se visualiza como estructura definida.

Figura 4. Mantenedor de espacio removible con fantoches en 2.1 
y 2.2.

2.1 se encontraba sin erupcionar, con alteración del 
borde incisal, sin cierre apical. La pieza 1.1 estaba 
impactada por la presencia de un diente supernu-
merario en la zona palatina (Figura 2). Se preparó al 
niño para la intervención con psicoprofilaxis quirúr-
gica y se solicitaron análisis bioquímicos de valores 
de coagulación. Durante la cirugía, se eliminaron 

A

B

múltiples fragmentos de tejido blando y duro, algunos 
amorfos, otros con forma de dentículos en la zona del 
2.2, se realizó la exodoncia del supernumerario y de 
la pieza 5.1 (Figura 3). El tejido extirpado fue envia-
do al Laboratorio de Anatomía Patológica (FOUBA), 
y el diagnóstico obtenido fue Odontoma Complejo 
Compuesto. Posteriormente, se instaló el mantene-
dor de espacio removible para reponer las piezas au-
sentes: 2.1 y 2.2, dejando el lugar para la erupción de 
la pieza 1.1 que se encontraba próxima a erupcionar 
(Figura 4). En los controles radiográficos al mes de 
la cirugía se observó que la pieza 1.1 se encontraba 
próxima a la erupción. Sin embargo, como a los 9 me-
ses no erupcionó, se realizó la liberación con Láser 
de Diodo de Alta Potencia LX16 (Woodpecker). Se se-
leccionó la longitud de onda de 976 nm y punta de 400 
µm activada a potencia entre 1.3 y 1.5 CW. (Figura 5). 
Se continuó esperando la formación radicular de la 
pieza 2.1, dado que todavía contaba con ápice abier-
to y potencial de erupción. Al año, se realizó nueva-
mente la liberación ya que la pieza presentaba una 
alteración de forma en el borde incisal y una lesión de 
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hipoplasia coronaria que impedía la erupción (Figura 
6). A continuación, se recubrió la hipoplasia con io-
nómero vítreo reforzado en espera de la erupción 
total de la pieza para su rehabilitación (Figura 7). Los 
controles se continuaron hasta la erupción total del 
diente.

CASO CLÍNICO 2
Una niña de 9 años acudió a la Cátedra de Odontología 
Integral Niños, derivada por la Cátedra de Ortodoncia. 
Presentaba persistencia de la 6.1 y ausencia de la 2.1 
(Figura 8). La madre relató que a los 2 años sufrió un 
traumatismo que provocó la intrusión de la pieza 6.1, 
que posteriormente erupcionó en forma espontánea. 

Al examen radiográfico se observó la persistencia de 
la pieza 6.1, el incisivo central (2.1) retenido en una 
posición anormal y con alteraciones morfológicas. 
También se observó una zona radiolúcida alrededor 
de la corona que se presumía como un quiste dentí-
gero (Figura 9). Se realizó la psicoprofilaxis quirúrgi-
ca, el análisis de rutina y la intervención quirúrgica. 
En la misma, se extrajeron las piezas 6.1 y 2.1 con 

A

B

Figura 6. A. Pieza 1.1 erupcionada y pieza 2.1 cubierta de tejido 
gingival. B. Liberación de 2.1, con alteración de forma en el borde 
incisal e hipoplasia.

Figura 8. Persistencia semierupcionada del 6.1.

Figura 9. A. Imagen de la Rx panorámica. Se observa incisivo 
central (2.1) retenido en una posición anormal y con alteraciones 
morfológicas, zona radiolúcida alrededor de la corona. B. 
Imágenes de CBCT del corte transversal de la pieza 2.1, 
dilaceración corono radicular. 

Figura 7. Recubrimiento con Ionómero Vitreo reforzado en la 
pieza 2.1.
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odontosección debido a la posición invertida, la coro-
na miraba hacia las fosas nasales y el tamaño de la 
raíz estaba disminuido (Figura 10). El tejido extirpado 
que se encontraba asociado a la pieza dental retenida 
fue enviado a al Laboratorio de Anatomía Patológica 
(FOUBA), donde fue confirmado el diagnóstico de 
Quiste Dentígero. Posteriormente, se instaló un man-
tenedor de espacio fijo: arco palatino con bandas en 

las piezas 1.6 y 2.6, y una pieza dental de acrílico que 
suplantaba a la pieza 2.1 (Figura 11). En el control ra-
diográfico a los dos meses se constató que la región 
correspondiente a la pieza 2.1 estaba en condiciones 
normales; sin embargo, se observó que la pieza 2.3 
se encontraba en una posición ectópica, por lo que 
la paciente fue derivada nuevamente a la Cátedra de 
Ortodoncia y Ortopedia Maxilar (Figura 12).

DISCUSIÓN
Los traumatismos dentales son la segunda causa de 
atención odontopediátrica, después de la caries den-
tal. Sin embargo, se prevé que, en un futuro próximo, 
la incidencia de las lesiones traumáticas constituya 
la principal demanda de atención. Mendoza-Mendoza 
et al., (2015), lo explican señalando que la atención 
preventiva de las caries ha hecho que estas dismi-
nuyan, no ocurriendo lo mismo con los traumatismos 
que generalmente son atendidos tardíamente.
La incidencia de traumatismos alcanza su punto 
máximo en la dentición primaria entre los 2 y 3 años, 
cuando se está desarrollando la coordinación mo-
triz y los niños comienzan a moverse por sí mismos 
(Andreasen et al., 2011). La importancia de la aten-
ción temprana de estos traumatismos reside en el 
hecho de que estos accidentes en la región bucal 
afectan no solamente al diente primario, sino que 
pueden incidir en el germen del diente permanente 
provocando secuelas que son más frecuentes des-
pués de traumatismos con luxación o avulsión del 
diente primario (Vivero Couto et al., 2019; Mendoza-
Mendoza et al., 2015; Andreasen, 2010).
Si en el momento del trauma, los gérmenes dentarios 
del niño se encuentran en las fases 2 a 6 de Nolla (1 
a 4 años) pueden alterar la corona, mientras que si 
el trauma ocurre entre los 4 y 5 años es más común 
la malformación radicular. El tipo de trastorno pue-
de correlacionarse con la fase de desarrollo del niño 
(Patnana et al., 2021).
La intrusión de los incisivos primarios puede dar lu-
gar a diferentes tipos de malformaciones radicula-
res cuando ocurren entre los 2 y los 5 años. Cuando 

Figura 10. A. Imagen intraoperatoria de la exposición de la 
corona de la pieza 2.1. B. Exodoncias de las piezas 6.1 y de la 
pieza 2.1 con odontosección y eliminación del saco que rodea a la 
corona.

Figura 11. Control postquirúrgico y colocación de mantenedor 
de espacio fijo con el fantoche en 2.1.

Figura 12. Control radiográfico (Rx panorámica), transposición 
de la pieza 2.3.
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Las alternativas de tratamiento para la liberación 
de las piezas incluidas pueden variar de acuerdo 
con el tipo de tejido que la rodea, la distancia que se 
encuentra del plano oclusal y el momento oportuno 
para realizar la liberación según la formación radi-
cular de la pieza incluida. La extracción quirúrgica se 
realizará en último caso, cuando no se pueda llevar 
a cabo un tratamiento ortodóncico y exista patología 
asociada a la inclusión (Macias-Escalada et al., 2005)
En la paciente del caso clínico 2, la malformación 
corono-radicular y la posición fueron los indicadores 
para la extracción de la pieza dentaria 2.1 junto con 
la lesión que rodeaba la corona. 
En el paciente del caso 1, se eliminaron los obstáculos 
que impedían la erupción de la pieza 1.1 (diente su-
pernumerario ubicado por palatino), y en la pieza 2.1 
se realizó la liberación por incisal de tejido osteofi-
broso cicatrizal producido por el trauma. Se esperó 
la erupción espontánea ya que no tenía formación 
radicular adecuada a pesar de la edad cronológica 
del paciente, hasta la observación del cierre apical. 
Como las piezas no erupcionaron se realizaron las 
liberaciones pertinentes. Las técnicas que pueden 
ser empleadas son: la tradicional, con bisturí frío, o 
con láser Diodo 976 o 450 nm. Esta última técnica 
presenta ventajas en el manejo de los tejidos: al mis-
mo tiempo que se produce la liberación, se controla 
la hemostasia y según la longitud de onda elegida se 
produce la fotobiomodulación, beneficiando al pa-
ciente en la recuperación postquirúrgica (Rodríguez 
Cuellar et al., 2023).

CONCLUSIONES
Los traumatismos alvéolo dentarios en la infancia 
deben ser controlados, ya que existe una alta posi-
bilidad de que produzcan lesiones que impidan la 
erupción normal en las piezas permanentes. Estas 
lesiones requieren de la atención interdisciplinaria, 
además del odontopediatra, la intervención de orto-
doncistas, cirujanos, especialistas en imágenes, téc-
nicos de laboratorio y anatomopatólogos, destacan-
do la atención psicológica tanto del paciente como de 
su familia. El paciente pediátrico debe ser preparado 
para enfrentar maniobras cruentas y complicadas y 
la familia tiene que ser orientada para acompañar un 
proceso que puede extenderse en el tiempo, en oca-
siones años, con el consiguiente desgaste emocional 
y económico.
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la intrusión se produce con una fuerza de magnitud 
considerable, se transmite a través del hueso, al-
canzando la cubierta epitelial de Hertwig durante el 
desarrollo de la raíz. Dicha fuerza puede desviar o 
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La dirección y la gravedad de la fuerza traumática 
tienen una gran influencia en las deformidades radi-
culares observadas. Las lesiones por intrusión seve-
ras pueden generar una distorsión o desplazamiento 
de la vaina de Hertwig, que lleva a la duplicación de la 
raíz, dilaceración o completa interrupción de su for-
mación (Rondó Rodríguez et al., 2012).
Las patologías asociadas a las piezas dentarias con 
historia de trauma son tan diversas que requieren 
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piezas supernumerarias, impactaciones dentarias, 
dientes retenidos o procesos inflamatorios e infec-
ciosos presentes en el área del odontoma (Harris 
Ricardo et al., 2011). Están compuestos de esmalte, 
dentina, cemento y tejido pulpar. Histológicamente 
se clasifican en dos grupos: compuestos y comple-
jos. Clínicamente se agrupan en tres tipos: odontoma 
central (intraóseo), odontoma periférico (extraóseo 
o de los tejidos blandos) y odontoma erupcionado 
(Núñez Castañeda et al., 2016). El tratamiento con-
siste en la remoción completa de la lesión. Durante 
la cirugía, se debe tomar una radiografía de control 
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del esmalte en la corona de un diente no erupcio-
nado (de Sousa Feitosa et al., 2021). El tratamiento 
del QD en niños es aún bastante discutido en la lite-
ratura, en vista de la posibilidad de mantener o no 
el diente afectado (Shivaprakash et al., 2009). Para 
Vega Llauradó et al., (2013), las opciones terapéu-
ticas son la descompresión, marsupialización o la 
enucleación según las características de las lesio-
nes. Los criterios que dictará la modalidad del tra-
tamiento son el tamaño y localización de la lesión, 
la edad del paciente, la dentición que presenta y la 
posible afectación de estructuras anatómicas.
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RESUMEN
El objetivo de este estudio fue evaluar la adaptación 
de las restauraciones de composites de alta y baja 
viscosidad al sustrato dentinario. Materiales y Mé-
todos: Se utilizaron terceros molares sanos (n=10) y 
se conservaron en agua destilada a 37°C y se reali-
zaron preparaciones cavitarias calibradas. Los dien-
tes fueron agrupados aleatoriamente en dos gru-
pos (n=5). Los sustratos dentarios de ambos grupos 
fueron tratados con la técnica de grabado selectivo 
en esmalte con el ácido fosfórico Ultraetch (Ultra-
dent) y sistema adhesivo universal One Coat 7 Uni-
versal (Coltene) según instrucciones del fabricante. 
En las muestras del grupo 1 se fotopolimerizó, luego 
se aplicó una capa de 1 mm de resina Flow Brilliant 
(Coltene) y finalmente se colocó en monobloque re-
sina Everglow (Coltene). Las muestras del grupo 2 se 
sometieron al mismo tratamiento excepto la capa de 
composite fluido. Las muestras se seccionaron con 
cortadora de disco diamantado. Los cortes de 1 mm 
de espesor fueron analizados con lupa microscópi-
ca. Se registraron 4 mediciones de cada muestra de 
la frecuencia de discontinuidad entre el material y 
sustrato dentinario. Los resultados se analizaron es-
tadísticamente mediante Prueba de Mann-Whitney a 
dos colas. Resultados: Los valores de media aritméti-
ca (desvío estándar) de cada grupo fueron: Grupo 1: 
1,2 (0,80), Grupo 2: 2,4 (0,5). El análisis con la Prue-
ba de Mann-Whitney a dos colas mostró diferencia 
significativa para el factor material (p<0,05). Conclu-
sión: En las condiciones experimentales de este tra-
bajo puede inferirse que el uso de composite fluido 
en las restauraciones directas mejoraría la adapta-
ción de la interfaz restauración-estructura dentaria.

Palabras clave: adaptación, viscosidad, composite, 
interfaz.

ABSTRACT
The objective of this study was to evaluate the 
adaptation of high and low viscosity composite 
restorations to the dentin substrate. Materials 
and methods: Healthy third molars (n=10) were 
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Interfaz adhesiva de composite de distintas viscosidades

used and preserved in distilled water at 37ºC. 
A calibrated cavity was made. The teeth were 
randomly grouped into two groups (n= 5). The 
dentin substrate of both groups were treated with 
the selective etching technique with Ultraetch 
phosphoric acid (Ultradent) on enamel and One Coat 
7 Universal adhesive system (Coltene) according 
to the manufacturer’s instructions. In samples 
of group 1, it was photopolymerized, then a 1mm 
layer of Brilliant Flow resin (Coltene) was applied 
and finally it was placed in a monoblock of Everglow 
resin (Coltene). The samples of the other group were 
received the same treatment except for the flowable 
composite layer. The samples were sectioned. 
The 1 mm thick sections were analyzed with a 
microscopic magnifying glass. Four measurements 
of the frequency of discontinuity between the 
material and dentinal substrate were recorded for 
each sample. The results were statistically analyzed 
using the two-tailed Mann-Whitney test. Results: 
The mean and standard deviation values of each 
group were: Group 1: 1.2 (0.80), Group 2: 2.4 (0.5). 
The analysis with the two-tailed Mann-Whitney test 
showed a significant difference for the material 
factor (p<0.05). Conclusion: Under the experimental 
conditions of this work, it can be concluded that the 
use of flowable composite in direct restorations 
would improve the adaptation of the restoration-
tooth structure interface.

Keywords: adaptation, viscosity, composite, interface.

INTRODUCCIÓN
Las restauraciones directas de composite son po-
pulares en odontología, pero las principales razones 
del fracaso en el sector posterior son caries recu-
rrentes, desadaptación y fractura. (Cavalheiro et al., 
2021). En la actualidad, las resinas compuestas es-
tán siendo desarrolladas con finalidades no solo es-
téticas, sino con funciones biomiméticas con el pro-
pósito de resolver y conservar estructuras dentales 
creando interacción adhesiva entre los tejidos y sus-
tratos (Singer et al., 2023). Las resinas compuestas 
se han convertido en el material de elección para la 
restauración directa de piezas dentarias posterio-
res, aunque no existe consenso sobre la mejor técni-
ca restauradora en odontología.
La contracción por polimerización de los composi-
tes de resina puede causar la formación de espacios 
entre la restauración y la estructura del diente (mi-
crofiltraciones) y produce hipersensibilidad dental y 
daños pulpares (Kasraie et al., 2013).
En algunos estudios (Baroudi y Rodrigues, 2015; 
Vouvoudi, 2022) se reveló que la capa intermedia de 
agente adhesivo o una capa intermedia flexible entre 
el composite y la estructura del diente puede reducir 
la tensión de contracción final, como consecuencia, 
disminuir la microfiltración y desadaptación margi-
nal. Conceptos que justificarían la aplicación de com-
posites fluidos como capa intermedia. 

Además, las cantidades de relleno se han incremen-
tado en los composites de mayor consistencia y es-
tos materiales se proponen en áreas con alto estrés 
oclusal. Sin embargo, la alta viscosidad de estos 
composites es el principal problema que provoca una 
mala adaptación, especialmente en zonas profundas. 
Para superar este problema se propone el uso de 
materiales compuestos fluidos como capa interme-
dia. (Tabatabaei et al., 2017).
Las técnicas adhesivas se enfocan en la reducción 
del estrés producto de la polimerización. La tensión 
de contracción de un composite puede resultar en 
desadaptación de la interfaz diente-restauración. 
(Carvalho et al., 1996) El recubrimiento de una capa 
delgada de resina de baja viscosidad sobre los sis-
temas adhesivos universales, mejoraría la interco-
nexión sistema adhesivo-material de restauración. 
La consistencia de los composites puede regularse 
a expensas del relleno cerámico (cantidad, tipo y dis-
tribución de partículas) y de la matriz orgánica, me-
diante la modificación de los tipos y porcentajes de 
monómeros presentes. Es importante tener en cuen-
ta que una mayor viscosidad de la masa plástica de 
un composite no se relaciona directamente con un 
mayor volumen de relleno ni con mejores propieda-
des mecánicas. El éxito clínico de las restauraciones 
con resinas compuestas depende en gran medida de 
la correcta selección, e inserción del material. Me-
diante la manipulación pueden evitarse los efectos 
de la contracción volumétrica, minimizar la tensión 
de contracción y asegurar un apropiado grado de 
conversión que involucra adecuadas propiedades 
mecánicas y ópticas, entre otras. El objetivo de este 
estudio fue evaluar la adaptación de las restauracio-
nes de composites de alta y baja viscosidad al sus-
trato dentinario.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se utilizaron terceros molares sanos (n=10) y se con-
servaron en agua destilada a 37°C. Se realizó una 
preparación cavitaria calibrada con piedra tronco 
cónica de diamante Jota Nº 846KRF.031. con turbi-
na Gacela Evo Lux a una velocidad de 330.000 rpm. 
Los dientes fueron agrupados aleatoriamente en 
dos grupos (n=5). Los sustratos dentarios de ambos 
grupos fueron tratados con la técnica de grabado 
selectivo con ácido fosfórico Ultraetch (Ultradent) 
en esmalte y sistema adhesivo universal OneCoat 
7 Universal (Coltene) según instrucciones del fabri-
cante. Se fotopolimerizó con una unidad de curado 
intrabucal LED SPEC3 (Coltene). Para el grupo 1 se 
aplicó una capa de 1 mm de resina de baja viscosi-
dad FlowBrillant (Coltene) y finalmente se colocó en 
monobloque resina de alta consistencia Everglow 
(Coltene). (Figuras 1 y 2) Las muestras del grupo 2 se 
sometieron al mismo tratamiento excepto la capa de 
composite fluido. (Figuras 3 y 4) Las piezas dentarias 
restauradas se seccionaron con cortadora de disco 
diamantado (DHUC Modelo Micro Disc NH-6P). Los 
cortes de 1 mm de espesor fueron analizados con 
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Figura 1. Imagen de la lupa microscópica del Grupo 1. Figura 4. Imagen de la lupa microscópica del Grupo 2.

Figura 2. Imagen de la lupa microscópica del Grupo 1. Figura 5. Corte de 1 mm de espesor de la muestra.

Figura 3. Imagen de la lupa microscópica del Grupo 2.
Figura 6. Los cortes de 1 mm de espesor fueron analizados con 
lupa microscópica Zeiss-Modelo AxioImager A1m.
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lupa microscópica Zeiss-Modelo AxioImager A1m 
con cámara fotográfica digital SONY cibershot-zoom 
óptico 3X mod DSC w180 con monitor (Figuras 5 y 6). 
Se registraron 4 mediciones de cada muestra de la 
frecuencia de discontinuidad entre el material y sus-
trato dentinario. Los resultados se analizaron esta-
dísticamente mediante la prueba de Mann-Whitney a 
dos colas.

RESULTADOS
Los valores de media aritmética (desvío estándar) de 
cada grupo fueron: Grupo 1: 1,2 (0,80), Grupo 2: 2,4 
(0,5). (Figura 7) El análisis con la prueba de Mann-
Whitney a dos colas mostró diferencia significativa 
para el factor material (p=0,044). (Tabla 1)

DISCUSIÓN
Las resinas compuestas son actualmente el material 
de elección para solventar las demandas estéticas y 
funcionales de piezas dentales que han perdido parte 
de su estructura. Es por ello que los composites es-
tán en continuo desarrollo y evolución y son de elec-
ción para la restauración del sector posterior. Uno 
de los puntos desfavorables de estos materiales es la 
contracción producto de la polimerización y las ten-
siones generadas asociadas a las restauraciones de 
inserción plástica directa (Ferracane y Hilton, 2015). 
La caries secundaria, producto de desadaptaciones 
por la pérdida o defectos en la adhesión a la estruc-
tura dentaria son algunas de las consecuentes fallas 
en estos materiales. Para combatir las debilidades 
asociadas a este material, se han propuesto algu-
nas técnicas para reducir la tensión asociada a la 
contracción del material y garantizar mejores resul-
tados. Estas técnicas incluyen entre otras: el ajuste 
de la intensidad de la luz en la polimerización, el uso 
de restauraciones indirectas de resina compuesta 
cuya polimerización se produce fuera de la cavidad 
bucal, el uso de la técnica incremental, y la aplicación 
de una capa delgada de resinas compuestas fluidas. 
(Moradas Estrada y Álvarez López, 2017)
Desde su introducción a mediados de la década de 
1990, los composites fluidos se han utilizado amplia-
mente para una amplia gama de aplicaciones restau-
rativas, como revestimientos, bases, reconstruccio-
nes, materiales restaurativos a granel o selladores. 
El recubrimiento con resinas de baja viscosidad en 
pequeños espesores mejoraría el grado de adapta-
ción a las paredes cavitaria (Gerula-Szymańskaet al., 
2020) con la consiguiente estabilidad de la capa ad-
hesiva. El uso de una capa intermedia de composite 
de resina fluida sería una opción para reducir la rigi-
dez total, haciendo que la restauración sea capaz de 
compensar la tensión de contracción. (Kemp-Scholte 
y Davidson, 1990) La aplicación de estas resinas flow 
se realizan mediante jeringas facilitando su inser-
ción en preparaciones de difícil acceso o menor ta-
maño. Su baja resistencia hace necesaria cubrirla 
con una capa de composites de mayor porcentaje de 
carga en volumen y viscosidad. Estos materiales de 
baja viscosidad son más fluidos que la resina com-
puesta convencional debido a que en ellas puede es-
tar disminuido el porcentaje de relleno inorgánico y 
eliminado de su composición algunas sustancias o 
modificadores reológicos cuyo principal objetivo es 
mejorar las características de manipulación. Otro 
factor que modifica su viscosidad es la incorpora-
ción en su matriz orgánica de diferentes monómeros 
de menor peso molecular. Entre sus ventajas desta-
can: la alta humectabilidad de la superficie dental, lo 
que se traduce en el aseguramiento de penetración 
en todas las irregularidades de la misma, interco-
nexión adhesiva con sistemas universales, y formar 
espesores de capa mínimos que mejora o elimina el 
atrapamiento de aire, poseen alta flexibilidad por lo 
que tiene menos posibilidad de desalojo en áreas de 

Frecuencia de discontinuidad

Medida 
descriptiva Grupo 1 Grupo 2

Media 1,2 2,4

Desvío 
estándar 0,8 0,5

Mediana 1 2

p=0,044

Prueba de Mann-Whitney a dos colas

Tabla 1. Análisis con la Prueba de Mann-Whitney a dos colas 
mostró diferencia significativa para el factor material (p=0,044)

Figura 7. Media ± desvío estándar de la frecuencia de 
discontinuidad entre el material y sustrato dentinario de cada 
grupo.
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concentración de estrés. Los inconvenientes son la 
alta contracción de polimerización debido a la dismi-
nución del relleno inorgánico y propiedades mecáni-
cas inferiores. (Jain et al, 2000)
En esta investigación se seleccionó un sistema de re-
ciente aparición en el mercado. Estos sistemas ad-
hesivos universales pueden ser utilizados como au-
tograbado, grabado total o en modalidad de grabado 
selectivo, de ahí su característica Multimodo. Dentro 
de su composición se incluyen monómeros hidrófilos 
e hidrófobos y se caracterizan por su pH acídico. Se 
ha defendido que la eficacia de unión a corto y lar-
go plazo de los adhesivos de autograbado de un solo 
paso puede mejorarse mediante la colocación de una 
capa adicional de resina hidrófoba, o una capa de 0,5 
mm de composite fluido. (Sezinando et al., 2015; Er-
mis et al., 2019) Autores como Fuentes et al., (2023), 
describen que no se demuestra en estudios clínicos 
diferencia significativa entre recubrir o no los adhe-
sivos universales con resinas fluidas. Si bien algunos 
autores no consideran a los composites fluidos como 
alternativa confiable, en este trabajo podemos con-
siderar aspectos positivos de su utilización. Su baja 
viscosidad permite acceder a zonas cavitarias de di-
fícil acceso, ángulos, y superficies difíciles de obtu-
rar con resinas de alta viscosidad. En consecuencia, 
permiten cubrir más ampliamente las diferentes su-
perficies de las preparaciones. Algunos estudios han 
sugerido que los composites fluidos pueden prote-
ger a los agentes adhesivos de los efectos del estrés 
de polimerización del material restaurador debido 
entre otros factores a su comportamiento viscoelás-
tico, reduciendo así las microfiltraciones. (Randolph 
et al., 2018)
Los sistemas adhesivos tienen consistencia fluida 
como consecuencia de la capa inhibida por el oxíge-
no. Los composites densos tienden a desadaptarse 
sobre el sistema adhesivo dificultando la técnica de 
restauración. Los materiales fluidos ofrecen venta-
jas debido a su comportamiento durante la aplicación 
en situaciones con diseños de cavidades complejos, 
ya que los materiales de mayor viscosidad pueden 
complicar la adaptación. (Park et al., 2021) 
El sellado inmediato de la dentina con un sistema de 
adhesión dentinaria después de la preparación, la 
aplicación de una capa fina de resina y la posibilidad 
de que la capa híbrida de dentina en desarrollo ma-
dure durante un tiempo adecuado mejora significa-
tivamente la resistencia de adhesión general y evita 
que la tensión de contracción creada por volúmenes 
superpuestos más grandes de compuesto provoque 
el desprendimiento en un proceso conocido como 
desacoplamiento con el tiempo. (Alleman et al., 2021)
Otro aspecto a tener en cuenta es el espesor de la 
película del adhesivo universal. La modalidad de apli-
cación puede afectar el rendimiento de la unión en 
cavidades con un alto factor de contracción. (Tang et 
al., 2024)
Autores como Piguillem Brizuela et al., mencionan 
que una de las ventajas del uso de estos materiales 

de restauración es que la capa de composite fluido 
facilita la unión adhesivo-composite por presentar 
consistencias similares mejorando la manipulación 
y evitando la falta de adhesión inicial, es por eso que 
se considera de utilidad en la práctica clínica diaria, 
en la que a menudo es complicado y tedioso acceder 
con otros materiales al fondo de las preparaciones 
muy estrechas o muy profundas. (Piguillem Brizuela 
et al., 2022)
La contracción por polimerización de los composites 
con base en resinas puede provocar una pérdida de 
adhesión y la formación de microespacios. La pér-
dida de adhesión y la formación de microespacios 
pueden permitir la microfiltración de bacterias y sus 
productos tóxicos; estos contribuyen a la sensibi-
lidad dental posoperatoria, el desarrollo de caries 
secundaria, enfermedad pulpar, tinción marginal y 
fracaso de la restauración. (Brännström et al., 1967)
Los composites con alto contenido de relleno, que 
contienen proporcionalmente menos resina, proba-
blemente sufren menos contracción. Sin embargo, 
estos materiales tienen módulos elásticos más al-
tos y una menor capacidad de relajación del estrés, 
además se cree que son más difíciles de colocar en 
preparaciones dentales conservadoras. (Bonilla et 
al., 2012). Alternativamente, se ha sugerido que los 
composites fluidos con menos relleno y viscosidades 
más bajas podrían ser más fáciles de colocar, espe-
cialmente en áreas inaccesibles, y podrían reducir 
los efectos de la contracción de la polimerización 
a través de una mayor relajación de la tensión.  Se 
ha sugerido que la facilidad de la inserción del com-
posite fluido facilita una adaptación superior. Sin 
embargo, es menester realizar una técnica de apli-
cación minuciosa. Hemos notado en este trabajo la 
aparición de burbujas dentro de la masa del material 
fluido, condición que implica menos densidad del ma-
terial de restauración.

CONCLUSIONES
En las condiciones experimentales de este trabajo 
puede inferirse que el uso de composite fluido en las 
restauraciones directas previo a la inserción del ma-
terial de mayor viscosidad mejoraría la adaptación 
de la interfaz restauración-estructura dentaria.
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Los artículos originales deberán tener un máximo 
de 3500 palabras, sin incluir referencias, leyendas 
de figuras y cuadros, y se ordenarán de la siguiente 
manera:

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 
utilizados, con el detalle suficiente para permitir la 
reproducción 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-
tarán los datos experimentales en relación con lo ya 
publicado.

Conclusión: conclusiones a las que se arribó.

Referencias: se deberán registrar según las Normas 
APA. Las citas bibliográficas deberán ser incorpo-
radas 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.

Instrucciones
para Autores

Órgano Oficial
Facultad de Odontología
Universidad de Buenos Aires

Los trabajos que se remitan para ser publicados en 
la Revista de la Facultad de Odontología deben ser 
inéditos, permaneciendo en tal condición hasta su 
publicación en ella. Podrán ser aceptados aquellos 
que hubieran sido presentados en sociedades cien-
tíficas o en forma de resumen.

Es requisito que los autores declaren que no existe 
conflicto de intereses por relaciones personales o 
económicas, que puedan influir en el desempeño del 
trabajo o publicación de resultados.

La evaluación de los trabajos se realizará a través 
de la modalidad revisión por pares doble ciego, man-
teniendo 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, comen-
zando 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) y título abreviado del trabajo, 
de hasta 50 letras, para cabeza de página.

Se acompañará un resumen en español e inglés, en 
un solo párrafo, que no debe exceder las 250 pala-
bras. El resumen debe contener el propósito de la 
investigación, los procedimientos básicos (selección 
de los sujetos de estudio o animales de laboratorio; 
métodos de análisis y de observación), hallazgos 
principales (suministrar datos específicos y su signi-
ficación estadística, si es posible), y las conclusiones 
principales. Al final del resumen deben figurar cinco 
palabras clave que identifiquen el trabajo, en espa-
ñol y en inglés. Esas palabras son un conjunto de 
términos que servirán para indizar el artículo en de-
terminadas bases de datos.

Las abreviaturas deberán ser explicitadas después 
de su primera mención en el texto.
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ser especialistas en el tema y el texto debe incluir 
amplia y actualizada bibliografía. Las propuestas 
temáticas de los suplementos, y sus lineamientos 
generales, 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 describe en las Instrucciones para los 
Autores. Al final del suplemento debe incluirse el ín-
dice alfabético de autores.

Presentación de los originales: los manuscritos de-
berán ser enviados al Comité Editor de la Revista de 
la Facultad de Odontología. El material será analizado 
por el Comité Editor y sometido a la consideración de 
dos árbitros científicos designados para cada caso.

Para las referencias se seguirán los siguientes 
modelos:

Revista
Apellido, A., Apellido, B. y Apellido, C. (2019).
Título del artículo específico. Título de la Revista, 
Volumen(número de la revista), número de pági-
na inicio – número de página fin. https://doi.org/
xx.xxxxxxxxxx

Sitio Web
Apellido, A., Apellido, B., y Apellido, C. (20 de mayo de 
2020). Título de la página web. Nombre de la página. 
https://url.com

Libro impreso
Apellido, N. (año). Título del trabajo. Editorial

Libro en línea
Apellido, N. y Apellido, N. (año). Título del libro. 
Editorial. DOI o URL

Capítulo de libro impreso/electrónico
Apellido, A. y Apellido, B. (año). Título del capítulo. En 
N. Apellido (Ed.), Título del libro (pp. xx-xx). Editorial. 
DOI o URL

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, dona-
ciones, premios, reconocimientos, etc.).

Los cuadros se presentarán en hoja aparte, nume-
rados consecutivamente con números arábigos, 
encabezados por un título explicativo, con las leyen-
das y aclaraciones que correspondan, al pie.

Las figuras se enviarán aparte, numeradas conse-
cutivamente con números arábigos. Deben tener un 
tamaño de 9 x 12 cms y podrán ser indistintamente en 
blanco y negro o color. En todos los casos se exigirá 
excelente calidad fotográfica, de modo que sea posi-
ble la fiel reproducción de la imagen enviada. Deben 
estar en formato JPEG, con alta resolución. Tanto las 
figuras como las fotografías deberán ser legibles y 
no deberán superar los 580 píxeles de ancho.

Los informes breves son trabajos de menor extensión, 
entre los que se incluyen casuística, casos clínicos y 
descripciones de técnicas o dispositivos nuevos, ava-
lados por trabajos experimentales concluyentes. Se 
deberá omitir la división del texto en secciones y no po-
drán exceder las ocho páginas, con un máximo de 15 
citas bibliográficas y tres cuadros o figuras.

Los artículos especiales son actualizaciones o con-
sensos de grupos de trabajo acerca de temas de gran 
interés regional o internacional. Sus autores deben 
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