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Desde diciembre del 2019, cuando se reportó el primer caso de COVID-19 en 
China, el mundo ha cambiado. Argentina, nuestro país, desde el 3 de marzo de 
2020, cuando se reportó el primer caso de COVID-19, también ha cambiado.

Desde que comenzó la pandemia, nuestra profesión, y las y los profesionales 
odontológicos también tuvimos que cambiar. En los inicios de la primera 
cuarentena, y hasta que se declaró personal esencial en salud, ni siquiera   
trabajamos (la gran mayoría).

Pese a que ya veníamos trabajando con bioseguridad (desde los años 80 
debido al HIV), esta pandemia nos sobrepasó en cuidados, tanto para 
profesionales, como para pacientes.

Durante 2020, en el mundo hubo 2 millones de muertes por COVID-19. 
Comenzó una segunda ola, para otros tercera, o cuarta y, en el primer 
trimestre del 2021, ya hubo en el mundo 1 millón de muertes por el virus y 
sus mutaciones. Es decir, en solo tres meses.

Según un trabajo publicado en este número de la RAAO, escrito por Muiño, 
Adler y colaboradores, el 30% de las y los profesionales odontológicos atendió 
pacientes afectados de COVID-19 y el 2,8% de profesionales que atendieron a 
esos pacientes, se contagiaron con el virus.

Pero, tenemos esperanza. Esa esperanza se llama «vacunas» y también, 
«vacunarse». El problema es que, en nuestro país, hay comunicadores de 
multimedios gráficos y televisivos que denostan las vacunas que llegan 
a Argentina. Hay quienes dicen que «lo que se compra es agua», otros que 
es «un negociado geopolítico», otros «te ponen un chip en el cerebro», o 
«no se probaron y somos conejillos». Todo, un bombardeo antivacunas. 
No solo confunden, sino que matan personas que no se vacunan por estas 
afirmaciones. Ni hablar de políticos, que hasta judicializan a quienes compran 
vacunas por inocular veneno a la población.

No se puede judicializar la política sanitaria de un país y, mucho menos, en 
plena pandemia y con más 60 000 muertos en Argentina.

La pandemia nos está exigiendo que nos pensemos de nuevo, como individuos 
y como sociedad.

El Estado debe ser fuerte y, por supuesto, ser un Estado presente.

Carlos Guberman





Cuerpo extraño...
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RESUMEN 

Un cuerpo extraño es un objeto o una estructura 
que se incluye accidental o intencionalmente en la 
intimidad de los tejidos orgánicos de un individuo. 
Puede desencadenar importantes procesos inflama-
torios/infecciosos, dependiendo de su naturaleza, 
requiriendo en la mayoría de los casos su extracción 
quirúrgica, con el fin de evitar daños al paciente. Este 
trabajo tiene como objetivo informar un caso de 
cuerpo extraño (fragmento de amalgama) incluido 
iatrogénicamente en la exodoncia de un molar infe-
rior derecho en un paciente que, después de 8 años, 
optó por hacerse un implante en el área y descubrió 
la inclusión de este material, siendo necesaria su 
extracción quirúrgica para la posterior colocación del 
implante dental en la región. Los autores destacan 
la necesidad de realizar una minuciosa inspección y 
toilette de la caja alveolar en el acto de la exodoncia, 
para evitar incluir cuerpos extraños en el sitio quirúr-
gico y evitar así, una nueva intervención en el área. 

Palabras clave: cuerpos extraños, cirugía oral, enfer-
medad iatrogénica.

ABSTRACT

Foreign body is an object or structure included 
accidentally or intentionally in the intimacy of the 
organic tissues of individuals. They can  
trigger important inflammatory / infectious 
processes, depending on its nature, requiring its 
surgical removal in most cases, to prevent damage 
to the patient. This study aimed to report a case  
of a foreign body (fragment of amalgam) 
iatrogenically included in extraction of a right  
lower molar in a patient who, after 8 years,  
opted to have an implant in the area and  
discovered the inclusion of this material,  
requiring its surgical removal for subsequent 
placement of a dental implant in the region.  
The authors highlight the need to perform a 
thorough inspection and toilet of the alveolar box  
in the act of extraction, to avoid including foreign 
bodies in the surgical site, avoiding further 
intervention in the area.

Keywords: foreign bodies, surgery, oral, iatrogenic 
disease.
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INTRODUCCIÓN

Se llama cuerpo extraño todo y cada uno de los obje-
tos o estructuras, que, de alguna manera, estén fuera 
de su lugar habitual, o todo material incluido acciden-
tal o intencionalmente en los tejidos del organismo 
(1). Cualquier material y de cualquier naturaleza, in-
cluidos los biológicos del propio organismo, pueden 
constituirse como cuerpo extraño. Se clasifican en 
traumáticos o iatrogénicos. Los traumáticos resultan 
de accidentes o de violencia, mientras que los iatro-
génicos ocurren después de un procedimiento quirúr-
gico (cuando se olvidan materiales dentro de los teji-
dos). Las lesiones por cuerpo extraño se definen como 
aquellas que se producen a partir de un objeto, como 
un cuchillo, un proyectil o fragmentos, que traspasan 
las barreras cutáneas o mucosas y penetran en el cuer-
po, lo que puede provocar un riesgo de muerte para el 
paciente (2). En la literatura se ha descripto un univer-
so enorme de materiales en varios sitios anatómicos 
del complejo maxilofacial, en tejidos blandos, duros o 
en cavidades naturales. Se informan puntas de lápiz 
de grafito (3), fragmentos de papel (4), brocas dentales 
(5, 6), fragmentos de vidrio (7), conos de gutapercha en 
el seno maxilar (8), fragmentos radiculares en el seno 
maxilar (9), implantes dentales (10), etc.

Estos cuerpos extraños introducidos en el interior de 
los huesos de la cara, en los tejidos blandos vecinos 
o en los senos maxilares, pueden ocasionalmente 
desplazarse hacia el tracto digestivo o respiratorio, 
lo que puede conllevar una significante morbilidad y 
mortalidad (11). Estos cuerpos extraños en los tejidos 
inducen una reacción inflamatoria crónica compleja 
del tipo cuerpo extraño.

Dependiendo de la composición del material (endó-
geno o exógeno) y su ubicación, el patrón de reacción 
del tejido varía, pero en la mayoría de los casos tiende 
a eliminar el material por rechazo, disolución o reab-
sorción, o resulta en una encapsulación fibrosa (12).

El tratamiento de elección para los cuerpos extraños 
es la extracción quirúrgica, siempre que se pueda ex-
traer sin causar más daño a la salud del paciente. El 
mantenimiento del cuerpo extraño puede, según su 
naturaleza –a corto, medio o largo plazo–, provocar 
infecciones, sintomatologías dolorosas, etc. (5, 6)

Para el correcto diagnóstico y planificación quirúrgi-
ca de la extracción del cuerpo extraño, es necesario 
combinar los exámenes de imagen, una anamnesis 
exitosa y un cuidadoso examen intra y extraoral del 
paciente. Además de las tomas radiográficas habi-

tuales, como radiografías panorámicas de los maxi-
lares, periapicales, a menudo también será necesario 
utilizar tomografías helicoidales y las de haz cónico 
(8), o incluso, ecografías, IRM (Imagen por Resonan-
cia Magnética) que son exámenes de referencia para 
una ubicación tridimensional perfecta del cuerpo ex-
traño. Así, el objetivo de este trabajo es informar un 
caso clínico de inclusión iatrogénica de un fragmen-
to de amalgama de plata en la región del primer mo-
lar inferior derecho, en un paciente que necesitaba 
hacer rehabilitación mediante una prótesis sobre un 
implante en el área y, mediante un examen radiográ-
fico de rutina, se descubrió el cuerpo extraño (frag-
mento de amalgama) en la región.

INFORME DE CASO

Paciente de sexo femenino, 34 años, melanoderma, 
trabajadora doméstica, nacida en São Caetano, Per-
nambuco, Brasil, acudió a la Clínica de Cirugía Buco-
maxilofacial de la Facultad de Odontología de Recife 
(FOR-FOPCB), derivada por su odontólogo clínico para 
una evaluación buco-maxilar. En la anamnesis, negó 
cualquier sintomatología. En la historia de la enfer-
medad actual, relató haber buscado un dentista para 
realizar dos implantes en la región de los dientes ex-
traídos y que, al realizar un examen de imagen (or-
topantomografía), su dentista detectó algo anormal. 
En el examen físico del complejo maxilofacial, pre-
sentaba, de alteración significativa, solo la ausencia 
de los 36 y 46, cuyas extracciones se realizaron, como 
nos informa, hace unos 8 años. El examen radiográ-
fico presentado mostró la presencia de una imagen 
radiopaca en la región del 46 extraído, con aspecto 
metálico (figura 1). Sostenemos una hipótesis diag-
nóstica de un fragmento de instrumento (punta de 
elevador) o fragmento de material restaurador in-
cluido en el acto de la exodoncia. 

FIGURA 1: ORTOPANTOMOGRAFÍA QUE MUESTRA EL CUERPO EXTRA-
ÑO EN LA REGIÓN EDÉNTULA DEL 46.
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Para ubicar el objeto topográficamente se realizó una 
radiografía oclusal con película periapical, que mos-
tró su topografía vestibular (figura 2). 

Ante la necesidad de la extracción del cuerpo extra-
ño, antes de colocar un implante dental en la región, 
se propuso su extracción con anestesia local. Luego 
de leer, concordar y firmar el Formulario de Consenti-
miento Libre e Informado (FCLI), se solicitaron exáme-
nes preoperatorios de rutina y, como estaban dentro 
del estándar de normalidad, se programó la cirugía. 
Mediante bloqueo anestésico del nervio alveolar in-
ferior, complementado con bloqueo del nervio bucal, 
también se realizó infiltración subperióstica en la re-
gión, con efectos de hidrodisección. A través del bis-
turí Bard-Parker, equipado con lámina 15-C, se realizó 
una incisión intrasulcular que se extendió del 44 al 
47, donde se realizó una incisión relajante (figura 3). 

Luego, con el sindesmotomo de Chompret, se inició 
el despegamiento mucoperióstico y se complementó 
con el uso del periostótomo Mead (figura 4).

Luego, usando brocas esféricas n.º 6 Maillefer-Dents-
ply® para una pieza de mano recta, se inició la osteoto-
mía/ostectomía (figura 5), con irrigación simultánea 
con solución de suero fisiológico al 0,9 %, promovien-
do la exposición del cuerpo extraño. 

Mediante el uso de la cureta Mc Call n.º 13-14, se ex-
trajo el cuerpo extraño (figura 6). 

FIGURA 2: LOCALIZACIÓN VESTIBULAR DEL CUERPO EXTRAÑO

FIGURA 3: INCISIÓN INTRASULCULAR.

FIGURA 4: DESPEGAMIENTO MUCOPERIÓSTICO POR EXPOSICIÓN DE 
LA CORTICAL ÓSEA.

FIGURA 5: INICIO DE LA OSTEOTOMÍA/OSTECTOMÍA CON BROCA ESFÉRICA.

FIGURA 6: EXTRACCIÓN DEL CUERPO EXTRAÑO CON CURETA MC CALL 13/14.
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Con brocas Maxicut n.º 7110.031HP (American Bu-
rrsTM), se realizó la regularización de la cavidad ope-
ratoria (figura 7). 

Después de la toilette con suero fisiológico, se reali-
zó la sutura con hilos de seda 3-0 a puntos aislados 
(figura 8).

Para el posoperatorio, además de brindar todas las 
recomendaciones posoperatorias de rutina, se pres-
cribió un antiinflamatorio/analgésico (nimesulida 
100 mg de 12 en 12 h durante 3 días y dipirona (meta-
mizol) 1 g hasta de 6 en 6 h en caso de dolor). La pieza 
quirúrgica mostró que se trataba de un fragmento de 
amalgama de plata (figura 9), como se había afirma-
do provisionalmente como una de las hipótesis diag-
nósticas. El posoperatorio transcurrió sin incidentes, 
con la sutura retirada el séptimo día de posoperato-
rio. 

DISCUSIÓN

La inclusión accidental o intencionada de cuerpos ex-
traños en el complejo maxilofacial no es infrecuente 
y se ha descripto ampliamente en la literatura (3-10). 
La inclusión de raíces dentarias u otros cuerpos ex-
traños de forma iatrogénica, por la práctica profesio-
nal del cirujano dentista en el complejo maxilofacial, 
también se ha descrito en la literatura (5, 6, 8, 9, 10). 
Evidentemente, estos accidentes traen inconvenien-
tes, pues además de sufrir los procesos inflamatorios 
que pueden ocurrir en el paciente, existe la necesi-
dad de realizar una nueva intervención para curar 
el problema, que, muchas veces, podría evitarse. En 
este informe de caso se pudo constatar que el cuerpo 
extraño (fragmento de amalgama) fue incluido en la 
caja alveolar en el acto de la exodoncia de un elemen-
to dentario restaurado. Esto hace reflexionar que, en 
la práctica de la cirugía bucal, la inspección y toilette 
de la caja alveolar en las exodoncias debe ser meticu-
losa, evitando la inclusión de cuerpos extraños, como 
fragmentos dentarios, material restaurador, etc.

 

CONSIDERACIONES FINALES

De lo informado en este trabajo, se puede concluir 
que el cirujano dentista, al realizar exodoncias, debe 
tener el máximo cuidado en inspeccionar y realizar 
una minuciosa toilette de la caja alveolar antes de 
realizar la sutura, evitando procesos iatrogénicos en 
el paciente.
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FIGURA 7: CAVIDAD OPERATORIA TRAS REGULARIZACIÓN ÓSEA.

FIGURA 8: SUTURA DE PUNTOS AISLADOS.

FIGURA 9: PIEZA OPERATORIA.
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ABSTRACT 

We present a clinical case of root fracture  
of the middle third, piece 2.1 with displacement  
of the fracture ends. It is treated with  
a novel therapeutic procedure, using a third-
generation osteoconductive, osteogenic and 
osteoinductive biomaterial. Interproximal 
connective tissue repair and calcified tissue 
formation are obtained.

Keywords: root fracture of the middle third, 
Regenerative endodontic, third generation 
biomaterial.

RESUMEN

Se presenta un caso clínico de fractura radicular del 
tercio medio, de pieza 2.1 con desplazamiento de 
los cabos de fractura. Es tratado con un novedoso 
procedimiento terapéutico, mediante la utilización 
de un biomaterial de tercera generación osteocon-
ductor, osteogénico y osteoinductor. Se obtiene la 
reparación del tejido conectivo interproximal y la 
formación de tejido calcificado.

Palabras clave: fractura radicular del tercio medio, 
endodoncia regenerativa, biomaterial de tercera 
generación.

INTRODUCCIÓN

Las fracturas radiculares suelen involucrar parcial 
o totalmente el cemento dental, tejido dentinario y 
tejido pulpar. El tratamiento inmediato suele ser la 
reposición de los cabos de fractura y ferulización del 
diente durante un tiempo prudencial. Por lo general, 
si no se presentan evidencias clínicas y/o radiográfi-
cas de mortificación pulpar, solo se requiere el control 
periódico de la misma y, si no cicatrizan, tratamiento 
endodóntico adicional. Según Andreasen y Hjörting-
Hansen, la reparación satisfactoria de la fractura ra-
dicular puede darse de tres maneras: cicatrización 
con tejido calcificado, reparación con tejido conectivo 
interproximal, cicatrización con hueso interproximal 
y tejido conectivo (1).

MÉTODO

El presente caso clínico de fractura radicular del tercio 
medio con desplazamiento de los cabos de fractura 
requirió de un novedoso procedimiento terapéutico. 
Este procedimiento concluyó con un éxito clínico, al 
cual no se hubiera podido arribar con los tratamien-
tos convencionales descriptos para los traumatismos 
dentales (4).

DESARROLLO

Paciente de sexo masculino, de 17 años, es derivado a 
la consulta para evaluar la posibilidad de curar proce-
so infeccioso en pieza 2.1, derivado de un traumatismo 



14 |   RAAO - VOL. LXIV - NÚM. 1 - 2021

sufrido a la edad de 8 años sin tratamiento odontoló-
gico, con el fin de realizar un posterior implante cuan-
do estén normalizados los tejidos. 

    

En las radiografías preoperatorias podemos observar 
separación de los cabos de fractura con una intensa 
destrucción del tejido óseo interproximal. Podríamos 
inferir que las células germinativas del extremo api-
cal continuaron con la formación del foramen, sin 
lesión aparente del periodonto que contacta con el 
mismo. Clínicamente se observa marcada movilidad, 
ligera extrusión del fragmento coronario, borramien-
to del fondo de surco, con edema y destrucción de la 
tabla palatina.

Se realiza abertura de la pieza afectada, limpieza de 
las paredes dentinarias con limas Hedstroem e irri-
gación abundante con solución de yodopovidona al 
1%. Se obtura con un biomaterial de tercera genera-
ción (Licon-D®) sin conos de gutapercha, compactán-

dolo con limas K emboladas con algodón y torundas 
de algodón estériles, tratando de conformar una su-
perficie dura y densa en el extremo coronario en con-
tacto con el tejido blando, en una sesión operatoria. 
Para asegurar hermeticidad de la abertura realizada, 
se realizó un doble sellado coronario con óxido de 
zinc-eugenol y cemento de ionómero vítreo. Se indi-
có clindamicina 500 mg por vía oral cada ocho horas, 
durante cinco días (3). 

En la radiografía posoperatoria de control de la cali-
dad del tratamiento, se puede observar el implante 
del biomaterial de tercera generación, en pleno tejido 
conectivo interproximal a los cabos de fractura. Pa-
ciente cursa el posoperatorio en forma asintomática. 
A los treinta días, el paciente presenta una boca de 
fístula mucosa en la encía marginal sobre la línea 
media de la corona dental. Se realiza una radiografía 
de control de la reparación, donde se observa una li-
gera reabsorción del biomaterial empleado en la ob-
turación de la pieza dental.

FIG. 1: RADIOGRAFÍA PANORÁMICA PREOPERATORIA.   

FIG. 2: RADIOGRAFÍA PERIAPICAL PREOPERATORIA.

FIG. 3: RADIOGRAFÍA POSOPERATORIA INMEDIATA.

FIG. 4: IMAGEN DEL PACIENTE A LOS 30 DÍAS. 
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Se utiliza el trayecto fistuloso como vector para llevar 
Licon-D® a la zona generadora de la inflamación agu-
da, utilizando un inject-R Fill y un porta amalgama 
de pequeño calibre. 

Pasadas 48 horas después de la aposición de bioma-
terial, a través del vector fistuloso, los familiares del 
paciente envían imágenes de paciente porque salía 
«algo» de la fístula. Se los tranquiliza e indican bu-
ches con agua y sal tibios. 

A los 50 días del tratamiento con Licon-D®, puede ob-
servarse clínicamente la desaparición completa de la 
boca de fístula mucosa y la normalización de los teji-
dos de la mucosa vestibular.

            

FIG. 5: RADIOGRAFÍA A LOS 30 DÍAS.

FIG. 6: RADIOGRAFÍA POSOPERATORIA, LUEGO DE COLOCAR BIOMATE-
RIAL POR EL TRAYECTO FISTULOSO.

FIGS. 7 Y 8: FOTOGRAFÍAS TOMADAS POR EL PROPIO PACIENTE 48 HO-
RAS DESPUÉS DE LA CONSULTA.

FIG. 9: IMAGEN A LOS 50 DÍAS.

FIG. 10: IMAGEN DE CONTROL A LOS 110 DÍAS DE EFECTUADO EL TRA-
TAMIENTO.    

FIG. 11: RADIOGRAFÍA DE CONTROL A LOS 110 DÍAS DE EFECTUADO EL 
TRATAMIENTO.
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A los 110 días podemos observar clínicamente la nor-
malidad de la mucosa vestibular y palatina, con mo-
vilidad normal de la pieza dental. En la radiografía de 
control de la reparación se observa la total reabsor-
ción del biomaterial de tercera generación de la zona 
extrarradicular, con una reducción de la zona radio-
lúcida interproximal. Prestemos atención a la persis-
tencia del material de obturación dentro del espacio 
endodóntico del cabo de fractura coronario, con una 
delgada capa de material radiopaco que lo cubre casi 
en su totalidad, aislándolo del tejido conectivo.

A los 14 meses, el paciente presente normalidad clí-
nica, desistiendo el odontólogo tratante postergar la 
realización de un implante hasta tanto se manifieste 
algún tipo de anormalidad. Debemos destacar que, si 
es necesario efectuarlo en un futuro, el tejido óseo es-
tará en mejores condiciones de soportarlo. 

FIG. 12: RADIOGRAFÍA PANORÁMICA A LOS 14 MESES DE INICIADO EL 
TRATAMIENTO.

Se presenta un caso clínico que no recibió el trata-
miento odontológico en el momento adecuado, con 
el propósito de difundir una técnica sencilla, realiza-
da en una sola sesión operatoria, con un biomaterial 
osteoconductor, osteogénico y osteoinductor, y con 
resultados satisfactorios. 

            

FIG. 13.1: CONTROL 28 MESES. 

FIG. 13.2: CONTROL 40 MESES.  

FIG. 13.3: CONTROL 56 MESES. 
FIGS. 13: RADIOGRAFÍAS DE CONTROL DE REPARACIÓN.

FIGURA 14: RADIOGRAFÍA PREOPERATORIA.     
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FIGURA 15: RADIOGRAFÍA DE CONTROL A LOS 56 MESES.

CONCLUSIÓN

Destacamos la permanencia del biomaterial y la for-
mación de tejido duro sobre el mismo y en contacto 
con el tejido conectivo interproximal.
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ABSTRACT 

Third-generation biomaterial with a  
degradability rate in the periradicular area  
and the apical foramen, with a speed similar  
to that used by the body to form calcified  
tissue and biologically seal the apical end  
of the tooth.

Through the technological resource of 
microencapsulation, the slow and controlled  
release of Ca2+ retained on the surface  
and inside the calcium alginate microspheres  
is produced, without significantly modifying  
the basic rheological properties of the  
duct sealing biomaterial, such as  
compressibility, plasticity, extensibility, flowability, 
kinematic viscosity, compression viscosity, and work 
hardening.

Keywords: third generation biomaterial for root 
canal filling, microencapsulation, rheology.

RESUMEN

Biomaterial de tercera generación con una tasa 
de degradabilidad en la zona perirradicular y del 
foramen apical, con una velocidad similar a la que 
emplea el organismo para formar tejido calcificado y 
sellar biológicamente el extremo apical del diente.

Mediante el recurso tecnológico de la microencap-
sulación se produce la liberación lenta y controlada 
de Ca2+ retenido en la superficie y en el interior de 
las microesferas de alginato de calcio, sin que se 
modifique de manera significativa las propiedades 
reológicas básicas del biomaterial de obturación de 
conductos, tales como la compresibilidad, plastici-
dad, extensibilidad, fluidez, viscosidad cinemática, 
viscosidad de compresión y endurecimiento por 
trabajo.

Palabras clave: biomaterial de tercera generación 
para obturación de conductos radiculares, 
microencapsulación, reología.

INTRODUCCIÓN

Maresca, Fernández Monjes y Bregni investigaron los 
biomateriales bioactivos de tercera generación para 
obturación de conductos radiculares. Así desarrolla-
ron un biomaterial (Licon-D®) que posibilita ejercer 
una acción terapéutica en el interior del conducto 
radicular y en los tejidos que conforman el sistema 
de inserción dental y hueso alveolar que lo rodea. 

Puede ser utilizado incluso en el interior de la lesión 
apicoperirradicular, utilizando como vector tanto el 
conducto radicular como un trayecto fistuloso con el 
fin de modular e influir sobre la respuesta defensiva 
inmune inflamatoria a la noxa bacteriana, creando 
además un microambiente favorable a la regenera-
ción de los tejidos involucrados (Bregni y col. 2011).

El Licon-D® es biocompatible, inhibe el crecimiento 
bacteriano y modula la respuesta reparativa de los 
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tejidos de origen mesenquimático, con la liberación 
lenta y sostenida en el tiempo de Ca2+. Establece un 
balance entre su acción terapéutica y la respuesta 
inmune inflamatoria de los tejidos paradentales. Así 
permite armar sus defensas contra la infección. La 
acción terapéutica del Licon-D en el sitio de la lesión 
prolonga e intensifica la respuesta inmune innata 
(fase aguda) al convocar a linfocitos polimorfonu-
cleares (LPMN) y estimular en ellos la fagocitosis y 
destrucción de patógenos por vía de la mieloperoxi-
dasa. Terapéuticamente, se conforma una aparente 
contradicción clínica, pero la inflamación de defen-
sa es necesaria para mantener la homeostasis de los 
tejidos, combatir la infección y mediar respuestas 
inmunes. Paradójicamente, puede contribuir a un 
aumento de la lesión apicoperirradicular, aleján-
dose de su principal función, que es la de reparar. 
Pero si la inflamación persiste se transforma en una 
lesión crónica que, para conseguir una reparación 
por regeneración, debe ser agudizada mediante una 
acción terapéutica en el mismo sitio de la lesión. 
Para Henson (2005) los componentes claves de la 
inflamación son la alteración de la microcirculación 
de la zona, la acumulación y la activación de celdas 
inflamatorias de origen hematopoyético, la elimi-
nación de organismos extraños, el descombro de 
células de los tejidos incluidas las células inflama-
torias y la estimulación de la reparación. En la fase 
inicial se activan senderos de señales destinados 
a la autolimitación o terminación de los sitios con 
inflamación. El comienzo («alfa») programa el final 
(«omega»).

Eliminada la noxa bacteriana, comienza una etapa 
defensiva-constructiva con predominio de la su-
perfamilia del factor de crecimiento transformante 
beta, donde potentes mediadores químicos actúan 
para la resolución del proceso inflamatorio-inmune, 
promoviendo las fases finales de la reparación pos-
tendodóntica y la sustitución de células y matriz ex-
tracelular dañadas por el «agente agresor» o por el 
«agente defensor». El reconocimiento por parte del 
macrófago de cuerpos apoptóticos de células involu-
cradas en la defensa le produce poderosas reacciones 
antiinflamatorias y antiinmunogénicas, en particu-
lar la secreción de citocinas antiinflamatorias de la 
superfamilia TGF, que suprimen señales proinflama-
torias de los receptores Toll-like. 

La mejor obturación endodóntica (biológica) será la 
que pueda realizar el periodonto bajo óptimas con-
diciones establecidas por el operador y que estén 

destinadas a prevenir, controlar, anular la infección 
del conducto y eliminar el exudado inflamatorio 
dentro y fuera del endodonto, así como también es-
timular la reparación en el microambiente apical. 
La limpieza, diseño y obturación permanente del 
conducto radicular, nos permite controlar, eliminar 
e impedir la degradación del exudado inflamatorio 
tisular dentro y fuera del endodonto. Si esto no se 
logra no se obtendrá la reparación por regenera-
ción, porque un espacio vacío no es biológicamente 
aceptable.

El Licon-D® neutraliza la acción de diferentes espe-
cies microbianas que persisten en el conducto ra-
dicular luego de su instrumentación e irrigación, 
manteniendo una acción antiséptica prolongada y 
sostenida por la liberación de iones de yodo. Crea, a 
su vez, un microambiente rico en Ca2+ que promue-
ve la apoptosis del osteoclasto y la estimulación del 
osteoblasto.

Este biomaterial de tercera generación se reabsorbe 
lentamente en la zona perirradicular y del foramen 
apical, con una velocidad similar a la que emplea 
el organismo para formar tejido calcificado y sellar 
biológicamente con cemento dental el extremo api-
cal del diente. («cierre biológico apical» de Maisto). 
Está conformado por dos sistemas principales: uno 
constituido por un yodóforo y óxido de zinc en una 
proporción de 3 a 1 en peso, que le da las propiedades 
reológicas; y, el otro, por un sistema matricial de algi-
nato de calcio que provee la liberación lenta y soste-
nida de Ca2+.

Se agrega a la fórmula paramonoclorofenol alcanfo-
rado (PMCFA) y una sustancia cérea purificada, para 
conformar reológicamente un sistema dilatante anó-
malo o reopéxico, que permite su endurecimiento 
por trabajo mediante la compactación y adaptación 
manual a las paredes del conducto radicular, estable-
ciendo una correcta interfase biomaterial-pared den-
tinaria.	

Mediante el recurso tecnológico de la microencapsu-
lación (Bregni y col., 2008), se produce la liberación 
lenta y controlada de Ca2+ retenido en la superficie y 
en el interior de las microesferas de alginato de cal-
cio, sin que se modifique de manera significativa las 
propiedades reológicas básicas del biomaterial de 
obturación de conductos, tales como la compresibi-
lidad, plasticidad, extensibilidad, fluidez, viscosidad 
cinemática, viscosidad de compresión y endureci-
miento por trabajo.
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La reología es la rama de la física de medios continuos 
constituidos por un conjunto infinito de partículas, 
que pueden presentarse como un sólido, liquido o ga-
seoso. Ella se dedica al estudio de la deformación y el 
fluir de la materia de forma macroscópica, sin consi-
derar las posibles discontinuidades existentes en el 
nivel microscópico, atómico o molecular.

Este biomaterial presenta importantes ventajas con 
respecto a los materiales utilizados en las diferentes 
técnicas endodónticas. Las propiedades más desta-
cables son: su reabsorción por el tejido periapical a 
una velocidad similar a la que emplea el organismo 
en reparar los diferentes tejidos afectados (propiedad 
que comparte con los biomateriales de cuarta gene-
ración); su amplio espectro antibacteriano, que inhi-
be eficazmente el desarrollo de bacterias anaerobias 
del ecosistema endodóntico; su capacidad de atraer 
células del sistema de defensa al foco de la lesión, 
estimulando además la destrucción bacteriana en el 
fagolisosoma de los polimorfonucleares, a través de 
la enzima mieloperoxidasa, que necesita la presencia 
de un halógeno, como el yodo y el cloro, este último 
presente en el PMCFA.

Las propiedades mecánicas y reológicas de este bio-
material permiten su manipulación y compactación 
en el interior del conducto radicular hasta el límite 
ideal de trabajo, asegurando así que la velocidad de 
reabsorción por parte de los macrófagos de la zona 
periapical sea similar a la aposición de tejido duro en 
el foramen apical.

El Ca2+ es un catión con capacidad multifuncional 
como segundo mensajero en diferentes grupos celu-
lares del sistema inmunitario, que incluyen los linfo-
citos T y B, los macrófagos, los mastocitos, entre otros. 
Da lugar a múltiples cambios intracelulares y en la 
expresión del ADN, con la consecuente producción 
de diferentes marcadores inflamatorios. 

La técnica de obturación de conductos y la acción 
terapéutica en las lesiones apicoperirradiculares se 
basa en la bioactividad del Licon-D® y en sus propie-
dades reológicas. La terapéutica regenerativa actúa 
sobre el tejido conectivo del sistema de inserción del 
diente y el mesenquimático de la médula ósea. A los 
90 días, se observa en la interfase del biomaterial 
Licon-D® y el tejido óseo de la rata, ausencia de te-
jido fibroso o presencia de cápsula fibrosa delgada 
y sana, con formación y desarrollo de nuevas trabé-
culas óseas sin la presencia de células inflamatorias 
(Zmener y col., 2015).
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ABSTRACT 

American Association of Oral and Maxillofacial 
Surgeons AAOMS defined Medication Related  
of the Jaw (MRONJ) as «necrotic bone area exposed 
to the oral environment with more than eight  
weeks of permanence, in the presence  
of chronic treatment with BPs, in the absence  
of radiation therapy to the head and neck». 

The objective of this article is associate oncology 
antiresorptives treatments prescribed  
by physicians, their prescription and body 
accumulation in patients whose are treated  
with them. Interdisciplinary dental and physician 
clinical treatments must be implemented  
in patient favours. 

Keywords: osteonecrosis, oncologic treatment, 
bisphosphonates (BP), denosumab (DS), 
antiresorptive drugs, cancer.

RESUMEN

La Asociación Americana de Cirugía Oral y Maxilofa-
cial (American Association of Oral and Maxillofacial 
Surgeons [AAOMS]): define el concepto de osteo-
necrosis maxilar asociada a drogas antirresortivas 
(MRONJ) como: «área ósea necrótica expuesta al me-
dio bucal con más de ocho semanas de permanencia, 
en presencia de tratamiento crónico con bifosfona-
tos en ausencia de radioterapia en cabeza y cuello». 

El objetivo de este artículo es asociar la enfermedad 
oncológica en relación con las drogas antirresortivas 
consumidas por pacientes, la prescripción de dichas 
drogas y el depósito de ellas en el organismo. Al 
mismo tiempo, la interacción médico-odontológico 
debe implementarse en favor de la salud de nuestros 
pacientes.

Palabras clave: osteonecrosis, tratamiento oncológi-
co, bifosfonatos (BP), denosumab (DS), asociadas a 
drogas antirresortivas, cáncer.

INTRODUCCIÓN

La Sociedad Americana de Investigación de Mine-
rales Óseos (American Society Of Bone Mineral Re-
search [ASBMR]) en 2007 y la Asociación Americana 
de Cirugía Oral y Maxilofacial (American Associa-

tion of Oral and Maxillofacial Surgeons [AAOMS]) 
en 2014 definieron la osteonecrosis por bifosfonatos 
como: «área de hueso expuesta en la región maxilo-
facial que presenta al menos 8 semanas de perma-
nencia, en pacientes que hayan sido prescriptos con 
bifosfonatos en forma crónica por más de tres años 
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y en ausencia de terapia radiante en cabeza y cuello» 
(1-19).

La AAOMS estableció los siguientes grupos de acuer-
do con sus características clínicas en 4 estadios (0, 1, 2 
y 3) de acuerdo con el aspecto clínico y radiológico de 
la lesión osteonecrótica. 

•• Estadio 0: lesión osteonecrótica sin evidencia clí-
nica de hueso necrótico, pero con evidencia radio-
lógica.

•• Estadio 1: lesión osteonecrótica con signos clíni-
cos y ausencia de sintomatología clínica.

•• Estadio 2: lesión osteonecrótica con signo y sinto-
matología clínica evidente.

•• Estadio 3: lesión osteonecrótica con signo y sinto-
matología evidente que compromete a estructuras 
nobles: fracturas patológicas, anestesia del nervio 
dentario inferior, comunicación buco-nasal, comu-
nicación buco-sinusal, fístulas cutáneas (2-6).

Se desprende de la definición de MRONJ la asocia-
ción de la patología que relaciona a terapia radian-
te aplicada en pacientes oncológicos, debido a que 
«clínicamente no existen diferencias diagnósticas 
clínicas significativas entre osteomielitis, osteora-
dionecrosis y MRONJ. Las discrepancias entre ellas 
se determinan por las diferentes etiologías y, prin-
cipalmente, por su patrón histopatológico, estable-
cido como diagnóstico de certeza definida por Papa-
rella y col. (2-5-9).

En 2014, la AAOMS recomendó que la nomenclatura 
de «BRONJ» (Osteonecrosis Maxilar asociada a Bi-
fosfonatos) se modifique por «MRONJ», teniendo en 
cuenta la existencia de otros medicamentos, como 
los anticuerpos monoclonales: denosumab (DS) y 
drogas antiangiogénicas (AG), que podrían causar 
la misma incidencia y prevalencia de MRONJ, tanto 
en osteoporosis, como en tratamientos de pacientes 
bajo tratamiento oncológico (3-6-9). 

Las posibles expresiones de lesiones de estas carac-
terísticas se encuentran relacionadas con maniobras 
odontológicas invasivas con manipulación ósea fran-
ca o en forma espontánea en pacientes portadores de 
prótesis desadaptadas, que generarían zonas de so-
brecompresión en el terreno edéntulo que impliquen 
trauma de tejidos blandos transferidos a tejidos du-
ros comprometiendo el normal funcionamiento del 
remodelamiento óseo (3-4).

Los bifosfonatos (antirresortivo más estudiado en 
la bibliografía) son análogos estables de los pirofos-

fatos inorgánicos. Ellos han demostrado su eficacia 
para el tratamiento de diversas patologías de baja 
concentración (enfermedad de Paget, osteoporosis, 
etc.), como de alta concentración (lesiones asociadas 
a la hipercalcemia maligna: metástasis óseas en mie-
loma múltiple, CA mama, CA próstata, etc.). Es impor-
tante, para la evaluación diagnóstica del caso clínico, 
reconocer los diferentes tipos de aminofosfonatos, 
dependiendo de su potencia relativa de los mismos 
(2-3-7-9). 

Respecto a la farmacocinética, los bifosfonatos ad-
ministrados por vía oral se absorben en el intestino 
solamente en un 1-10%, contrariamente a los admi-
nistrados por vía IV. Ellos alcanzan un 30- 70%, acu-
mulándose ambos en el tejido óseo. Poseen un t1/2 
corto en sangre (0.5hs) y un t1/2 largo en tejido óseo 
(hasta 12 años sin deteriorarse), no se metabolizan y 
se excretan por orina (2-6)

Además de los efectos beneficiosos que aportan los 
BP durante la prescripción médica, dichas drogas 
producen la destrucción de la barrera de queratina 
del epitelio bucal, posible razón que explicaría la 
necrosis ósea en los maxilares ante la presencia de 
placa bacteriana relacionando el origen de la em-
briología ectomesenquimática de dichas estructu-
ras, se desprende la tolerancia de fuerzas oclusales 
y la carga bacteriana en condiciones de patología 
cariogénica y periodontal. Aunque los mecanismos 
de osteonecrosis no son exactamente conocidos en 
profundidad, fisiológicamente la exposición cons-
tante de los componentes del fluido crevicular en el 
espacio periodontal estimula a la osteogénesis, ya 
que existe un metabolismo dinámico en los huesos 
maxilares debido al estímulo crónico de la oclusión 
(4-19). 

Otro factor importante para tener en cuenta corres-
ponde a la situación de estímulo óseo al realizar 
la colocación de implantes, ya que su oseointegra-
ción estaría comprometida en aquellos pacientes 
que presentan susceptibilidad para desarrollar os-
teonecrosis maxilar por tratamiento crónico con 
antirresortivos. (6) Los factores de riesgo para la 
ocurrencia de osteonecrosis, se agrupan en cuatro 
categorías:

•• Factor de riesgo de la propia droga,

•• Factor de riesgo local,

•• Factor de riesgo demográfico y sistémico,

•• Factor de riesgo genético (6-21).
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CASO CLÍNICO 

Paciente de sexo femenino con diagnóstico de CA 
mama con metástasis en diáfisis derecha y pulmón. 
Tratada con ácido zoledrónico 4 mg cada 20 días por 
6 años. A la inspección clínica, se observa alveolo en 
proceso de cicatrización luego de la exodoncia co-
rrespondiente a la pieza dentaria 2.7 (fig. 1). 

Paciente con diagnóstico de MRONJ, estadio 2, se 
abordó clínicamente mediante tratamiento atrau-
mático (lavajes antisépticos con rotación quincenal 
de clorhexidina 0,12%, Iodo povidona 10%, rifamici-
na 0,05%) (4). No hubo reflejo inflamatorio en seno 
maxilar por lo cual la patología MRONJ no evolu-
cionó a estadio 3 (situación clínica irreversible). 
Radiológicamente se observa una radiolucidez co-
rrespondiente al alveolo post extracción de la pieza 
dentaria 2.7 con deficiencia de remodelación ósea 
(20). (fig. 2).

En el seguimiento clínico de la paciente, se produjo la 
exfoliación espontánea del secuestro circunscripto, 
luego de reagudizaciones frecuentes. La muestra de 
la biopsia se obtuvo por exfoliación espontánea y fue 
enviada al laboratorio de Anatomía Patológica de la 
Facultad de Odontología, Universidad de Buenos Ai-
res (fig. 3).

Luego de la antibióticoterapia oportuna y lavajes an-
tisépticos, en lo mediato: 2 años, se observa una zona 
radiolúcida mediante radiografía panorámica, que 
corresponde a la recomposición de tejidos blandos 
cubriendo la zona anteriormente afectada por el foco 
de MRONJ (3). (fig. 4).

DISCUSIÓN 

En relación con los bifosfonatos (BP), sus característi-
cas farmacocinéticas diferenciales relacionadas con 
la acumulación de estas, otorgan mayores beneficios 
a la comunidad médica, quienes son los responsables 
de su prescripción, en post del bienestar sistémico de 

FIGURA 2: RADIOGRAFÍA PANORÁMICA CON DIAGNÓSTICO MRONJ: 
ESTADIO 2. PIEZA: 2.7, EXFOLIACIÓN ESPONTÁNEA.

FIGURA 4: ALVEOLO POST EXFOLIACIÓN DEL SECUESTRO EN POSICIÓN 
2.7 MEDIANTE BUCHES ANTISÉPTICOS Y ANTIBIÓTICO-TERAPIA OPOR-
TUNA.

FIGURA 3: RESULTADO ANATOMOPATOLÓGICO.

FIGURA 1: IMAGEN CLÍNICA MRONJ, ALVEOLO POST EXODONCIA 27.
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nuestros pacientes. (9,11) Además, otorga caracterís-
ticas de seguridad farmacológica ante su necesaria 
indicación para el tratamiento de pacientes, tanto 
por necesidades patológicas oncológicas, como por 
aquellas patologías que requieran BP a baja concen-
tración: osteoporosis, osteopenia, enfermedad de Pa-
get, entre otras (4-9-11).

Los BP se absorben en el intestino solo entre el 1-10%. 
Este porcentaje disminuye si se los ingiere junto con 
alimentos ricos en ca+2 o fe+2. Contrariamente, por 
vía parenteral, la absorción varía entre 30-70%. La 
unión a proteínas plasmáticas es del 80%. Poseen un 
t ½ corto en sangre (0.5-2 h) y un largo t ½ en tejido 
óseo. (4) No se metabolizan, se excretan por orina en 
un 50-80% (2-3).

Los amino-BP más potentes pueden persistir en el 
hueso incluso diez años después de suspendido el 
tratamiento, prescriptos a altas concentraciones. 
Asimismo, presentan un perfil de tolerabilidad y se-
guridad adecuado, debido a la fuerte afinidad por el 
mineral óseo (7-12).

Hay diferentes factores de riesgo para tener en cuen-
ta en la presentación de MRONJ, relacionados con los 
BP: los pacientes que padecen factores de inmuno-
depresión asociados (diabetes, corticoterapia, o cual-
quier enfermedad autoinmune que interfiera en el 
proceso de remodelación ósea), pacientes con mielo-
ma múltiple, u otra patología oncológica en la que se 
evidencien metástasis a distancia; tienen un mayor 
riesgo de padecerla (8-10-12). 

Los BP administrados a alta concentración en pa-
cientes oncológicos se asocia con mayor frecuencia 
a MRONJ (6).

La consulta odontológica antes de iniciar una terapia 
con BP (especialmente en los casos de pacientes a los 
que se ha indicado este tratamiento por neoplasias) 
y la interacción con el médico actuante responsable 
de la prescripción del tratamiento antirresortivo, a 
fin de diseñar un tratamiento integral e interdisci-
plinario desde ambas especialidades, es indispensa-
ble para optimizar la atención clínica del paciente 
(11-12-15).

Los autores sugieren que las potencias relativas de 
medicamentos antirresortivos (AR) y /o antiangiogé-
nicos (AG) interrumpen el acoplamiento celular que 
condiciona la remodelación ósea, ya que las dosis son 
acumulativas y las potencias relativas son elevadas 
debido a la necesidad terapéutica del paciente onco-
lógico (7-10-15). 

Los odontólogos intervinientes tienen la obligación 
de estimular a pacientes a mantener una buena hi-
giene bucal, controles rutinarios, comunicar la signo-
sintomatología oral diagnosticada como: movilidad, 
inflamación, dolor o úlceras sin resolución aparente 
en pacientes tratamiento con AR o AG (1-9-13-15).

Pacientes prescriptos con BP a alta concentración con 
antecedentes de cirugía dento-alveolar multiplican 
por siete la posibilidad de presentación de MRONJ, 
el 50% de los casos se presentan espontáneamente 
localizándose, en su mayoría, en los segmentos pos-
teriores de la mandíbula debido a sus características 
anatómicas (11-13-17).

Los odontólogos tratantes deben informar al pacien-
te sobre la importancia de la salud bucal con relación 
al tratamiento prescripto por su médico tratante. El 
especialista en salud oral debe diagnosticar la exis-
tencia de focos infecciosos, e informar al paciente 
sobre el plan de tratamiento aconsejado, con el fin 
de evitar la invasión respecto al tejido óseo maxilar 
(5-7-14-15).

Otro antirresortivo prescripto por los médicos tratan-
tes es el denosumab (DS): anticuerpo monoclonal Ig 
G, su presentación farmacéutica está establecida en 
jeringas de 60 mg y/o 120 mg en 1 ml de solución y su 
prescripción es subcutánea, dependiendo de los in-
tervalos de administración que su oncólogo tratante 
considerara (cada 20, 22, 30 días) de acuerdo con lo es-
tablecido en el estudio FREEDOM. Por ello se aconseja 
que el odontólogo actuante desarrolle su terapéutica 
de acuerdo con lo establecido a la relación de MRONJ 
y BP, ya que, hasta el momento, no existen estudios 
prospectivos odontológicos que relacionen la mani-
pulación ósea maxilar con terapéuticas en pacientes 
prescriptos solo con anticuerpos monoclonales en re-
lación con MRONJ (6-8-16-21) .

CONCLUSIÓN

Se debe consensuar los tratamientos odontológicos 
sugeridos con el médico tratante, abordando la tera-
péutica odontológica individualizada en nuestros pa-
cientes y recurriendo a tratamientos mínimamente 
invasivos, que no aborden manipulación ósea franca 
luego del primer año de consumo con AR y/o AG a 
alta concentración con el fin de no expandir lesiones 
MRONJ posibles (excepto condiciones que ameriten 
la presunta diseminación a planos profundos debi-
do a la morbilidad de las lesiones osteonecróticas). 
Ante la incertidumbre de no contar con marcadores 
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de riesgo que adviertan la posibilidad del desarrollo 
de esta nueva patología (que toda la comunidad cien-
tífica está analizando con fines diagnósticos y tera-
péuticos, ya que los AR y/o AG no son viables de sus-
pensión por sus médicos oncólogos), la comunidad 
odontológica tiene la obligación de acompañar dicho 
tratamiento con los diferentes terapéuticas rehabili-
tadoras existentes, estando legalmente imposibilita-
dos de solicitar su suspensión bajo ningún concepto. 
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ABSTRACT 

Salivary duct carcinoma (SDC) is a clinically  
and pathologically distinct primary malignant 
neoplasm of the salivary glands. Due to its rarity, 
there is a lack of exhaustive documentation  
in the literature regarding its characteristics, 
management, and clinical results.

This publication presents a case of a 74-year-old 
male patient who attended the dentistry service 
of the Interzonal General Acute Hospital President 
Perón by Avellaneda. The ultrasound result revealed 
a nodular image at the right submaxillary level solid 
aspect measuring 25 x 24 mm.

Surgical intervention was performed,  
and the pathological result confirmed  
the diagnosis of salivary duct carcinoma,  
one of the most aggressive salivary neoplasms. 
Currently, death occurs in 60% to 80% of patients, 
usually within 5 years; about 33% develop  
local recurrence and more than 50% distant 
metastases, at sites including the lungs, bones,  
liver, brain, and skin. 

Keywords: salivary duct carcinoma, carcinoma, 
salivary glands, oral cancer.

RESUMEN

El carcinoma de conductos salivales (CCS) es una 
neoplasia maligna primaria clínica y patológicamen-
te distinta de las glándulas salivales. Debido a su 
rareza existe una falta de documentación exhaustiva 
en la literatura con respecto a sus características, 
manejo y resultados clínicos.

En la presente publicación se presenta un caso de un 
paciente de sexo masculino de 74 años, que acudió 
al servicio de odontología del Hospital Interzonal 
General de Agudos Presidente Perón de Avellaneda. 
El resultado ecográfico arrojó a nivel submaxilar 
derecho una imagen nodular de aspecto solido que 
mide 25 x 24 mm

Se le realizó la intervención quirúrgica y el resultado 
anatomopatológico confirmó el diagnóstico de car-
cinoma de conductos salivales, una de las neoplasias 
salivales más agresivas. En la actualidad, la muerte 
ocurre en 60 a 80% de los pacientes, por lo general 
dentro de los 5 años; alrededor del 33% desarrolla 
recidiva local y más del 50% metástasis a distancia, 
en sitios que incluyen pulmones, huesos, hígado, 
cerebro y piel.

Palabras clave: carcinoma del conducto salival, carci-
noma, glándulas salivales, cáncer oral.

INTRODUCCIÓN

El carcinoma de conductos salivales (en adelante, 
CCS) es una neoplasia maligna primaria clínica y 
patológicamente distinta de las glándulas salivales. 
Fue descrita por primera vez por Kleinsasser et al. en 

1968 (1). En 2005 la Clasificación de la OMS la definió 
como «un adenocarcinoma agresivo que se asemeja 
al carcinoma ductal de mama de alto grado». (2) 

Se pensaba que era extremadamente raro, pero ahora 
se reconoce que no es infrecuente y que representa 
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hasta el 2% de todas las neoplasias epiteliales sali-
vales primarias. La mayoría de los pacientes tienen 
más de 50 años y hay una proporción de al menos 4: 
1 entre hombres y mujeres (3). Surge, principalmente, 
en las glándulas parótidas, aunque se han descripto 
casos en la glándula submandibular y, en ocasiones, 
en las glándulas menores, pero no del todo infre-
cuente en las glándulas sublinguales. (4)

En casos, en la glándula parótida los pacientes sue-
len presentar una masa de rápido crecimiento que, 
a menudo, afecta al nervio facial. Los CCS son tumo-
res agresivos, con frecuencia recurren localmente 
y dan lugar a metástasis ganglionares y distantes 
(5). De hecho, más del 60% de los pacientes mueren 
a causa de la enfermedad en los 5 años siguientes al 
diagnóstico inicial, a pesar de la cirugía radical y a la 
quimio-radioterapia adyuvante. (5, 6)

Dentro de los hallazgos histológicos se ha confirma-
do el gran parecido arquitectónico y citológico con 
el carcinoma ductal de mama de grado 2-3 in situ e 
invasivo. El primer componente comprende conduc-
tos salivales expandidos con patrones sólidos, papi-
lares, «en puente romano», cribiformes y comedones, 
pequeños nidos de células y trabéculas, todo ello 
acompañado de desmoplasia estromal (7-10).  Oca-
sionalmente hay un crecimiento difuso de células 
individuales y pequeños grupos mal definidos y, con 
frecuencia, se observa invasión peri-neural y linfo-
vascular. (10) 

En el diagnóstico diferencial del CCS, en la mayo-
ría de los casos se asemejan al carcinoma ductal de 
mama de alto grado y son relativamente fáciles de 
reconocer, otros pueden ser más problemáticos. El 
diagnóstico diferencial histopatológico de CCS in-
cluye carcinomas primarios oncocíticos, mucoepi-
dermoides y mioepiteliales, así como melanoma 
metastásico, carcinomas escamosos de mama y de 
próstata. (10, 11)

 

MATERIALES Y MÉTODOS

Para la presente investigación se protegieron fun-
damentalmente los derechos del paciente, bajo el 
consentimiento firmado por él mismo y la autoriza-
ción en el área de docencia del Hospital Interzonal de 
Agudos Gral. Perón, respetando los principios éticos 
basado en la Declaración de Helsinki.

SITUACIÓN CLÍNICA

Se presentó en el servicio de odontología del Hospital 
Interzonal General de Agudos Presidente Perón de 
Avellaneda un paciente de sexo masculino de 74 años. 
Se realizó la historia clínica y anamnesis del paciente 
en la que manifestó tumefacción en piso de boca lado 
derecho y dolor orofacial irradiado hacia la faringe y 
maxilar superior con una evolución de un mes.

En el examen intra y extraoral se observó tumefac-
ción dolorosa, de consistencia sólida, bordes defini-
dos de aproximadamente 3 cm de diámetro. 

Durante el examen cérvico-facial no se observaron 
signos clínicos de adenopatías, ni tampoco proble-
mas de origen odontogénico. 

Se realizó ortopantomografía de rutina (fig. 1), no se 
observaron ni manifestaciones bucales ni focos in-
fecciosos que puedan dar origen a la entidad obser-
vada en piso de boca, por lo que se solicitó, en base 
a los recursos hospitalarios y teniendo en cuenta el 
momento de pandemia por Covid-19, una tomografía 
axial computada. Ella permite visualizar el implan-
te que se ubica en zona 4.5/4.6 para evaluar que el 
mismo no esté generando un foco infeccioso hacia el 
espacio submaxilar/sublingual y ecografía del cuello.

En la tomografía axial computada (Figs. 2 y 3) se obser-
va el perfil de emergencia del implante en correcta po-
sición, sin haber invadido el espacio lingual. Tampoco 
se identificaron pérdidas óseas o peri-implantitis. 

El estudio por ecografía (Figs. 4 y 5) arrojo como re-
sultado que, a nivel submaxilar derecho, se observa 
una imagen nodular de aspecto solido que mide 25 
x 24 mm, ambas glándulas submaxilares simétricas 
sin evidencia de lesiones focales solidas ni quísti-
cas. Tampoco se visualizan adenopatías en ambas 

FIG. 1: ORTOPANTOMOGRAFÍA DE RUTINA NO OBSERVANDO MANI-
FESTACIONES BUCALES, NI FOCOS INFECCIOSOS QUE PUEDAN DAR 
ORIGEN A LA ENTIDAD OBSERVADA EN PISO DE BOCA.
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cadenas yugulo-carotideas. Por último, tiroides con 
eco-estructuras heterogénea, que al Doppler Color se 
observa vascularización conservada, cadenas latero-
cervicales sin adenomegalias.

Tomando en cuenta la anamnesis y el estudio ecográ-
fico, se solicitaron los estudios prequirúrgicos para la 
intervención bajo anestesia general, con el objetivo 
de realizar la extirpación del «nódulo» informado.

INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 

Se ingresó al paciente a quirófano y se realizó aneste-
sia general con intubación orotraqueal. Se lo posicio-
nó en hiperextensión colocando un rollo a la altura 
de los omoplatos y rotando la cabeza para la izquier-
da. Posteriormente, se realizó la antisepsia del campo 
operatorio, región suprahioidea y cuello, con iodopo-
vidona al 10% y colocación de campos, dejando dicha 
región submaxilar libre. Se realizó una infiltración 
con lidocaína /epinefrina al 0,2%.

Tomando los recaudos del nervio de Jaffe (fig. 6), se 
abordó bajo una incisión semilunar de unos 6 cm de 
longitud a 4 cm por debajo del reborde de la mandí-
bula (fig. 7) con bisturí frío tipo bad-parker n.°3 hoja 
n.°15 y electrobisturí para generar hemostasia. Se in-
cide piel, tejido celular subcutáneo, hasta plano del 
musculo cutáneo, en este paso se procede a realizar 
hemostasia de dicho tejido subcutáneo, se secciona 
dicho músculo y se obtiene un colgajo cutáneo, vi-
sualizando el nervio de Jaffe.

FIGS. 2 Y 3: TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTADA EN DONDE SE OBSERVA 
EL PERFIL DE EMERGENCIA DEL IMPLANTE EN CORRECTA POSICIÓN, 
SIN HABER INVADIDO EL ESPACIO LINGUAL, NO SE OBSERVAN PERDI-
DAS ÓSEAS O PERI-IMPLANTITIS

FIGS. 4 Y 5: ECOGRAFÍA DE CUELLO EN LA QUE SE VISUALIZA QUE A 
NIVEL SUBMAXILAR DERECHO UNA IMAGEN NODULAR DE ASPECTO 
SOLIDO QUE MIDE 25 X 24 MM

FIG. 6: RECAUDOS DEL NERVIO DE JAFFE.

FIG. 7: INCISIÓN SEMILUNAR DE UNOS 6CM DE LONGITUD A 4CM POR 
DEBAJO DEL REBORDE DE LA MANDÍBULA
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Posteriormente se introduce al compartimiento de la 
glándula submaxilar, detectando por detrás al mús-
culo esternocleidomastoideo por debajo el tendón in-
termedio y vientre anterior del músculo digástrico y 
vasos de la región vena y arteria facial. Se visualiza, en 
esos momentos, una glándula submaxilar normal sin 
lesiones quísticas o tumorales. Continuando con la ex-
ploración de la región, se realiza la extirpación de tres 
ganglios en estado de adenomegalia. Posteriormente, 
entre el milohiodeo y el borde anterior de la glándula 
submaxilar, se presenta una tumoración dura y mó-
vil con el polo extraoral encapsulado, de aproximada-
mente 4 cm de diámetro; que localiza por detrás del 
músculo milohioideo y los genioglosos (fig. 8).

Al momento de la intervención, la entidad se en-
cuentra muy vascularizada, y en íntimo contacto con 
los músculos y el nervio linguales, por lo que se pro-
cede  a la exéresis de la tumoración, divulsionando 
con cuidado los músculos que la rodea y controlando 
de no lesionar los nervios hipogloso y lingual. Se rea-
liza lavaje con solución fisiológica y se verifica que no 
haya ningún vaso sangrante. Se procede al cierre por 
planos, siendo el primero el muscular con vycril 0/3 
y, posteriormente, el celular, previa colocación de una 
lámina de drenaje. Se termina con una sutura intra-
dérmica con nylon 0/3 y vendaje compresivo (fig. 9).

Se administró por vía endovenosa analgésico (fen-
tanilo 200 mgr) y antibiótico (cefazolina 2 gr), conti-
nuando por vía oral con cefalexina 1 gr, y flurbiprofe-
no 200 ap cada 12 horas.

Las muestras (ganglios y tumor) (Figs. 10 y 11) se fija-
ron en formol al 10% y se envió al laboratorio de Ana-
tomía Patológica de la Facultad de Odontología, de la 
Universidad Nacional de Buenos Aires.

CONTROL POST QUIRÚRGICO

Se indicó el alta de internación a las 24 horas de fina-
lizada la intervención, y se dieron medidas post qui-
rúrgicas en forma verbal y escrita, medicación am-
bulatoria y programación de controles en el Servicio 
de Odontología. 

FIG. 9: CIERRE POR PLANOS, COLOCACIÓN DE UN DREN LAMINAR Y 
SUTURA INTRADÉRMICA CON NYLON 03.

FIG. 10: TUMORACIÓN (CARCINOMA DEL CONDUCTO SALIVAL). SE 
PUEDE VISUALIZAR SU TAMAÑO EN COMPARACIÓN A LA HOJA Y MAN-
GO DEL BISTURÍ.

FIG. 8: TUMORACIÓN DURA Y MÓVIL (CARCINOMA DEL CONDUCTO 
SALIVAL) CON EL POLO EXTRAORAL ENCAPSULADO, DE APROXIMADA-
MENTE 4 CM DE DIÁMETRO. 

FIG. 11: GANGLIOS EN ADENOMEGALIA EXTIRPADOS EN LA ZONA TU-
MORAL.
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En el control post quirúrgico (fig. 12) a las 48 horas el 
paciente refiere presentar dolor en piso de boca, que 
fue controlado bajo el efecto del flurbiprofeno 200 ap.

En los días posteriores, el paciente empieza a mani-
festar una neuritis de la zona, con un dolor profundo 
hacia la farin.ge, presentando buena cicatrización 
quirúrgica sin infección (fig. 13). Este dolor a nivel 
post quirúrgico se fue intensificando, al punto en 
que la neuritis post quirúrgica obligó a administrar 
tramadol cada 12 horas, que originó cuadros de hipo-
tensión, por lo que se cambió por pregabalina 75 mg 
cada 6 horas.

El paciente fue derivado al servicio de oncología para 
comenzar su tratamiento de radio-quimioterapia.

RESULTADO ANATOMOPATOLÓGICO 

Al examen macroscópico se evaluaron dos piezas: 
1. 	 Tumor de 4 x 3 x 2 cm, de superficie lobulada, firme  
2. 	 Tres fragmentos de ganglios en la que el mayor 

mide 2,5 x 2 x 1 cm

Al examen microscópico se observó proliferación 
adenocarcinomatosa infiltrante constituida por cor-
dones e islotes celulares con formación de ductos de 
luces amplias con comedo-necrosis central. También 
se detectan estructuras cribiformes y de aspectos 
puente romano, y focos con diferenciación escamosa. 
Las células presentan marcado pleomorfismo celular 
y con núcleos voluminosos e irregulares, cromatina 
granular y nucléolos prominentes. Se visualiza tam-
bién, incremento de la actividad proliferativa con fi-
guras mitóticas típicas y atípicas, invasión perineural 
y perivascular, y atrapamiento de acinos glandulares 
mixtos.

Se le realizó inmunohistoquímica PanK, CK7, CK20 y 
ERB2/HER2: positivos, progesterona y estrógeno: ne-
gativos.

El diagnostico anatomopatológico es compatible con 
carcinoma del conducto salival (sospechamos de las 
sublinguales, ya que la glándula submaxilar y con-
ducto de Wharton se encontraba en condiciones nor-
males) con infiltración peri-neural y perivascular (fig. 
14).

DISCUSIÓN

Como hemos nombrado en la introducción, el car-
cinoma del conducto salival (CCS) fue descripto por 
primera vez por Kleinsasser et al. en 1968 (1) y, debido 
a la rareza de esta patología, existe una falta de do-
cumentación exhaustiva en la literatura con respec-
to a sus características, manejo y resultados clínicos, 

FIG. 12: CONTROL A LAS 48 HORAS.

FIG. 13: CONTROL A LOS 15 DÍAS.
FIG. 14: INFORME DEL SERVICIO DE ANATOMÍA PATOLÓGICA.
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ya que el tumor no ha sido identificado en grandes 
estudios y pudo haber sido diagnosticado como otra 
entidad. (12) 

Es una de las neoplasias salivales más agresivas. En 
la actualidad, la muerte ocurre en 60 a 80% de los pa-
cientes, por lo general dentro de los 5 años; alrededor 
del 33% desarrolla recidiva local y más del 50% me-
tástasis a distancia, en sitios que incluyen: pulmones, 
huesos, hígado, cerebro y piel (5). Debido a su extra-
ña naturaleza, los datos clínicos son limitados y solo 
unos pocos estudios clínicos comprenden más de 50 
pacientes. (13)

Se encuentra con mayor frecuencia en la glándula 
parótida y ocurre, principalmente, en hombres en 
edades de entre 60 y 80 años. De la misma manera, 
Lewis et al. (6) informaron que se ven afectados prin-
cipalmente hombres adultos, con una edad media de 
60-65 años. Describieron una relación hombre-mujer 
de 5,5: 1 y una edad media de 66 años (14). El CCS se 
diagnóstica principalmente en una etapa avanzada 
(etapa III o IV) y, a menudo, tiene compromiso de los 
ganglios linfáticos en el momento de la presentación, 
como lo demuestran varios otros estudios. (15)

En una revisión de 25 casos diagnosticados y tratados 
en el Department of Otolaryngology, Head and Neck 
Surgery, Helsinki University Central Hospital, Helsin-
ki, Finlandia y durante un periodo de 14 años (1997-
2011), el tumor se presentó con mayor frecuencia en la 
glándula parótida (84%) y con menos frecuencia en la 
glándula submandibular (16%). Ninguno de los casos 
de CCS se encontró en glándulas salivales menores. 
Los pacientes presentaban típicamente una tumefac-
ción en el cuello (92%) y los síntomas asociados más 
comunes eran paresia facial (22%) y dolor (17%). (16)

Jaehne et al. (17)  realizaron el primer gran estudio 
en 2005, examinando a 50 pacientes con CCS con un 
seguimiento medio de 96 meses.  En consonancia 
con la literatura previa, la mayoría de los pacientes 
eran hombres, la edad media al diagnóstico fue de 
62,5 años, el sitio primario fue la glándula parótida, y 
dos terceras partes de los pacientes fueron vistos ini-
cialmente con enfermedad avanzada, en esta etapa 
caso T3 / 4. La mayoría de los pacientes (56%) tenían 
metástasis en los ganglios linfáticos cervicales en el 
momento del diagnóstico y se observó recidiva local 
en el 48% de los pacientes solo 17 meses después del 
tratamiento. (13)

El pronóstico para los pacientes con CCS es malo. Las 
recurrencias de la enfermedad local (48%) y la me-

tástasis a distancia (48%) dominan el curso clínico 
de estos pacientes, que tienen una esperanza de vida 
global de 56 meses después de recibir el tratamiento 
inicial. (17, 18)

En un estudio, basado en 228 casos confirmados his-
tológicamente, se definen 3 aspectos en relación con 
el pronóstico del paciente: 

La edad del paciente afecta significativamente el 
pronóstico, con el mejor pronóstico en pacientes <50 
años.

No hay un beneficio aparente para la supervivencia 
de la radioterapia adyuvante en la enfermedad en 
estadio temprano (I-II). Sin embargo, es necesario ex-
plorar más a fondo el papel de la radioterapia adyu-
vante en el tratamiento.

El tamaño del tumor y la afectación de los ganglios 
linfáticos fueron factores de riesgo independientes 
y aditivos de mal pronóstico en pacientes con afec-
tación de los ganglios linfáticos. La presencia de un 
tamaño del tumor primario> 3 cm se asoció con el 
doble de riesgo de muerte en comparación con el ta-
maño del tumor de ≤3 cm. También se demostró que 
la invasión peri-neural y angio-linfática son factores 
que empeoran el pronóstico. (15)

Los indicadores de pronóstico negativos para la su-
pervivencia general y la supervivencia libre de enfer-
medad fueron la edad de 50 años o más, el tamaño 
del tumor y la afectación de los ganglios linfáticos, 
sin un beneficio aparente de supervivencia de la ra-
dioterapia. Los tumores mal o indiferenciados tam-
bién se asociaron con peor pronóstico, al igual que el 
estadio avanzado. (13)

Aunque algunos estudios informaron una peor su-
pervivencia en pacientes con CCS con afectación de 
los ganglios linfáticos, varios otros no lo hicieron. Se 
informaron resultados igualmente inconsistentes 
sobre el tamaño del tumor en la supervivencia. Hui 
et al. (19) observaron un mal pronóstico en pacientes 
con tumores de ≥3 cm. De manera similar, algunos 
otros estudios también informaron un resultado de-
ficiente asociado con el CCS de tamaño > 2 cm. Por 
otro lado, varios otros estudios no encontraron corre-
lación entre el tamaño del tumor y el pronóstico. (15)

Se ha informado que el carcinoma del conducto sali-
val es receptor de andrógenos positivo en aproxima-
damente el 75% de los casos, y, por lo general, es nega-
tivo para el receptor de estrógeno / progesterona. La 
sobreexpresión de C-erb-2-neu (HER-2) puede ocurrir 
en 20% a 66% de los casos, mientras que la expresión 
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del receptor del factor de crecimiento epidérmico 
(EGFR) se ha informado en 41% a 92%. (12)

El papel potencial de los agentes dirigidos en el tra-
tamiento del carcinoma del conducto salival, como 
los que actúan sobre HER-2 y EGFR, también es un 
tema de estudio en curso. La amplificación de HER-
2-neu se informa en la literatura sobre el carcinoma 
del conducto salival, aunque las proporciones varían, 
probablemente debido a la rareza del tumor y al pe-
queño número de pacientes por estudio. En el estu-
dio de Jaehne et al. (17), la amplificación de HER-2-neu 
(que estuvo presente en el 20% de los casos) fue una 
característica adversa predictiva de la recurrencia de 
la enfermedad y una peor supervivencia. (12, 20)

En la actualidad, no existen pautas terapéuticas 
consistentes para este tipo de cáncer.  Quizás in-
fluenciado por la semejanza con el carcinoma ductal 
infiltrante agresivo de mama, las estrategias de tra-
tamiento son similares, incluida la escisión quirúr-
gica completa con disección de ganglios linfáticos y 
radiación adyuvante. Según los resultados actuales, 
la radiación adyuvante no proporcionó ningún be-
neficio de supervivencia adicional en pacientes con 
CCS con enfermedad en estadio I o II. La función de 
la radioterapia adyuvante para el CCS en estadio III o 
IV debe explorarse más a fondo. Solo al 24% y al 13% 
de los pacientes con enfermedad en estadio III y IV, 
respectivamente, se les ofreció cirugía sola, por lo que 
no está claro el valor adicional de la radiación.  Sin 
embargo, la ausencia de un efecto marcado sugiere 
que el beneficio de supervivencia de la radiación ad-
yuvante, si lo hay, puede ser pequeño. (15)

El uso de trastuzumab, u otros agentes dirigidos a 
HER-2-neu, se ha documentado en informes de casos 
que proporcionan alguna evidencia de respuesta clí-
nica en pacientes con enfermedad metastásica. Sin 
embargo, el uso de esta u otras terapias moleculares 
dirigidas en el tratamiento de enfermedades no me-
tastásicas aún están siendo evaluadas. También hay 
interés en los agentes que se dirigen al EGFR, pero los 
resultados de pequeños estudios clínicos hasta ahora 
no han mostrado una respuesta objetiva. (12)

CONCLUSIÓN

El carcinoma del conducto salival es una enfermedad 
agresiva, rara y de mal pronóstico. En la actualidad, 
no existen pautas terapéuticas consistentes para 
este tipo de cáncer y el porcentaje de sobrevida es 
muy bajo.
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ABSTRACT 

The objective of this second part is to relate 
the protocol used in the Ateneo Argentino de 
Odontología (A.A.O.) exposed in Part I, with the 
lateral cephalograms designed by the Drs. Arne 
Bjork, Joseph Jarabak, James McNamara and Robert 
Ricketts and propose complementary visions in the 
search for a more accurate diagnosis and treatment 
plan. The application of a logical sequence in the 
diagnosis of malocclusion, allows to establish a 
category of hierarchical analysis according to the 
conditions and the possibilities of therapeutic 
intervention.

Keywords: cephalometry, orthodontics, diagnosis.

RESUMEN

El objetivo de esta segunda parte es relacionar el 
protocolo utilizado en el Ateneo Argentino de Odon-
tología (A.A.O.) expuesto en la Parte I, con los cefalo-
gramas laterales diseñados por los Dres. Arne Björk, 
Joseph Jarabak, James McNamara y Robert Ricketts y 
proponer las visiones complementarias en la bús-
queda de un diagnóstico y un plan de tratamiento 
de mayor precisión. La aplicación de una secuencia 
lógica en el diagnóstico de una maloclusión permite 
establecer una categoría de análisis jerarquizada en 
función de los condicionantes y de las posibilidades 
de intervención terapéutica.

Palabras clave: cefalometría, ortodoncia, diagnóstico.

ASPECTOS PARTICULARES 

DE LOS ESTUDIOS CEFALOMÉTRICOS 

LATERALES EN CONSIDERACIÓN

Cada uno de los autores de los siguientes cefalogra-
mas puso en consideración aspectos que, de acuerdo 
con su visión, eran superadores a los existentes.

Björk, un distinguido investigador en el campo del 
crecimiento, estudió el comportamiento de las es-
tructuras cráneo-faciales entre 1947 y 1963 (1). Su co-
laborador, Jarabak, fue quien completó y adaptó esos 
estudios que llegan a nuestros días bajo el formato 
de un cefalograma (2). El cefalograma de Björk-Jara-
bak permite detectar las reacciones de un paciente 
ante distintos procedimientos terapéuticos. Es útil 

para pacientes en crecimiento porque permite ver 
qué características tiene y si ellas actuarán a favor 
o en contra de la corrección de la maloclusión. Si se 
detecta que tenderán a agravar la situación, han de 
tomarse recaudos, cambios que permitan adaptar los 
procedimientos y hacer un pronóstico más certero. 
Por ejemplo: ante un prognatismo marcado, antici-
par probable cirugía.

El estudio de McNamara tiene la ventaja de utilizar 
medidas lineales, en lugar de angulares, lo cual dis-
minuye el margen de error. Analiza tanto el sentido 
sagital como el vertical, cuantifica la influencia de 
los cambios verticales sobre el sentido anteroposte-
rior y permite una interpretación básica de las vías 
aéreas. Se utiliza en pacientes en crecimiento y en 
adultos. (3)
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Ricketts usa puntos ya conocidos tanto en el perfil 
duro como en el blando, llamados «antropométricos» 
o «craneométricos». También utiliza otros puntos de-
nominados «derivados» o «virtuales», que se ubican 
en intersecciones de planos o en lugares en que un 
borde pasa de cóncavo a convexo. Es complejo por la 
utilización de numerosos puntos que dan lugar a un 
elevado número de variables. (4) 

Se refiere, no sólo a lo que presenta el paciente al ini-
cio del tratamiento, sino a la proyección a futuro, es 
decir, cuánto se modificará naturalmente con el cre-
cimiento y cómo se influirá con la terapéutica. Pre-
senta la dificultad de no contemplar diferencias étni-
cas, por lo cual, no es aplicable universalmente. (5, 6)

DESARROLLO

1. Comparación entre cefalogramas

1.1 Análisis anteroposterior – compromiso  
esqueletal:
1.1.1 Posición de los maxilares 

Steiner toma la base craneal como referencia para 
determinar la posición de los maxilares. Esta es una 
relación estructural. Ricketts toma como referencia el 
plano de Frankfort, que es una consideración estética 
del perfil (fig. 1).

	

1.1.2 Relación máxilo-mandibular

Steiner utiliza para relacionar ambos maxilares los 
puntos A y B con base de cráneo, puntos que pueden 
ser influidos por las inclinaciones dentarias.

Ricketts toma en consideración puntos basales (N y 
Pg). Considera que las mediciones directas expresan 
comparaciones directas, mientras que las angulares 
marcan proporciones. En este sentido, coincide con 
McNamara (fig. 2).

1.2 Análisis vertical

1.2.1 Comportamiento rotacional

1.2.1.1 Relación entre maxilares

Schwarz utiliza la medición del ángulo «B» para eva-
luar la relación vertical entre la basal del maxilar su-
perior y la del inferior.

Ricketts hace lo propio mediante el ángulo que deter-
mina la altura facial inferior para evaluar la tenden-
cia esqueletal de crecimiento (fig. 3).

FIG. 1: POSICIÓN DE LOS MAXILARES.

FIG. 2: RELACIÓN MÁXILO-MANDIBULAR.

FIG. 3: ANÁLISIS VERTICAL. RELACIÓN ENTRE LOS MAXILARES.
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La primera apreciación refleja el real comportamien-
to de las basales entre sí, en tanto que la segunda 
obedece a una construcción geométrica con la deter-
minación del punto Xi y Pm.

1.2.1.2 Comportamiento del maxilar inferior

La inclinación de la mandíbula en sentido vertical 
puede estar, en promedio, en retroinclinación (en ti-
pología dolicofacial) o anteinclinación (en tipología 
braquifacial).

Steiner analiza la inclinación de la mandíbula en 
relación con la base de cráneo, basándose en los re-
paros anatómicos del paciente. Ricketts utiliza una 
construcción geométrica relacionándola con el plano 
de Frankfurt y refiriéndola a la base del cuerpo man-
dibular (fig. 4). Esta medición pone en consideración 
la altura de la rama.

Si bien el objetivo de las mediciones es comparable, 
el método del trazado es más comprometido en Ric-
ketts que en Steiner.

Otro análisis del comportamiento vertical de la mandí-
bula que da el cefalograma de Ricketts es la medición 
del ángulo del eje facial en la relación entre el Basion-
Nasion y el mentón, en cuanto a su rotación (fig. 5).

1.2.1.3 Comportamiento del maxilar superior

Schwarz mide la inclinación del maxilar superior to-
mando como referencia la base del cráneo (SN). Di-
cho ángulo es pequeño y difícil de medir con preci-
sión en el punto en que se genera. Por ello define un 
triángulo rectángulo y mide el ángulo complemen-
tario (J). Si bien ambos comparan estructuras esque-
letales, la medición de Ricketts del ángulo de la incli-
nación del plano palatal, cuyo valor medio es 1º, solo 
es mensurable utilizando métodos digitalizados, y es 
muy sensible al trazado. El criterio parece de limitada 
aplicación (fig. 6).

Se estima más útil comparar el ángulo J con el ángulo 
que determina la altura maxilar pues ambos hacen 
referencia al comportamiento en sentido vertical del 
maxilar superior (fig. 7).

1.3 Análisis del perfil

Ricketts realiza la evaluación de la protrusión la-
bial mediante la línea «E» (punta de nariz-punta 

FIG. 4: ANÁLISIS VERTICAL. COMPORTAMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR

FIG. 5: ANÁLISIS VERTICAL. COMPORTAMIENTO DEL MENTÓN SEGÚN  
EL EJE FACIAL.

FIG. 6: ANÁLISIS VERTICAL. COMPORTAMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR.

FIG. 7: ANÁLISIS VERTICAL. COMPORTAMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR 
CONSIDERANDO LA ALTURA MAXILAR
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de mentón). La misma es utilizada en el protocolo 
del AAO. Sin embargo, la valoración es distinta. Para 
Ricketts ambos labios deben quedar por detrás de 
la línea, mientras que para el A.A.O. el inferior debe 
tocar la línea y el superior quedar 2 a 3 mm por de-
trás (fig. 8).

1.4 Análisis dentario

1.4.1 Inclinación del incisivo superior

Schwarz relaciona el incisivo superior con su basal en 
una consideración estructural, teniendo en cuenta 
las limitaciones para recibir las fuerzas desde el pun-
to de vista periodontal. Ricketts lo valora en relación 
con el perfil como consideración estética (fig. 9).

1.4.2 Inclinación del incisivo inferior

Las consideraciones son las mismas que para el inci-
sivo superior (fig. 10).

1.4.3 Ángulo interincisivo

Existe coincidencia en el trazado y en la interpreta-
ción de este ángulo entre el protocolo del A.A.O. y el 
de Ricketts (fig. 11). 

1.5 Predicción estructural

El protocolo del A.A.O. toma como referencia la pre-
dicción estructural de Björk en cuanto a las carac-
terísticas mandibulares para determinar el biotipo. 
Con el mismo propósito, Ricketts usa el arco mandi-
bular como un análisis más puntual (fig. 12).

FIG. 8: ANÁLISIS DEL PERFIL. PROTRUSIÓN LABIAL

FIG. 9: ANÁLISIS DENTARIO. INCLINACIÓN DEL INCISIVO SUPERIOR.

FIG. 10: ANÁLISIS DENTARIO. INCLINACIÓN DEL INCISIVO INFERIOR.

FIG. 11: ANÁLISIS DENTARIO. ÁNGULO INTERINCISIVO.

FIG. 12: PREDICCIÓN ESTRUCTURAL.
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2. Visiones complementarias

2.1 Cefalograma de Björk-Jarabak

Este cefalograma se incluye como estudio comple-
mentario al protocolo del Ateneo cuando es preciso 
determinar con más exactitud la tipología del pa-
ciente. Él agrega mayor cantidad de estructuras en 
el análisis, y así permite una visión regional más 
amplia sobre los componentes que influyen en la de-
terminación de la dirección de crecimiento. Dichas 
estructuras son: base craneal anterior y posterior; y 
rama y cuerpo del maxilar inferior.

En base a estas estructuras se determinan segmen-
tos y ángulos, a saber:

• Nasion-Silla (N-S)

• Silla-Articular (S-Ar)

• Articular-Gonion (Ar-Go)

• Gonion-Mentoniano (Go-Me)

• Silla-Gonion (S-Go)

• Nasion-Mentoniano (N-Me)

• Nasion-Gonion (N-Go)

• de la Silla

• articular

• goníaco total:

º goníaco superior

º goníaco inferior

El polígono generado posee 3 ángulos cuya sumato-
ria, estadísticamente, es igual a 396° +/- 6°. Si el valor 
es mayor de 402°, indica un crecimiento en sentido 
horario, es decir, con tipología dolicofacial. Si es me-
nor de 390°, se expresa en sentido antihorario como 
braquifacial (fig. 13).

En un análisis comparativo de los segmentos genera-
dos el cuerpo del maxilar inferior debe guardar una 
relación 1:1 con la base craneal anterior y la base cra-
neal posterior 3:4 con la altura de la rama.

Roth utiliza el diagrama de Venn para representar, en 
porcentaje, la relación entre la altura facial anterior y 

posterior. De su lectura se interpreta que los pacien-
tes de la esfera B presentan un crecimiento sin rota-
ción, netamente hacia abajo. Porcentajes menores 
indican un crecimiento en sentido horario (dolico-
facial) y porcentajes mayores en sentido antihorario 
(braquifacial). Las zonas grises marcan una tenden-
cia hacia uno u otro tipo de rotación denotando mus-
culatura fuerte o débil (fig. 14).

2.2 Cefalograma de McNamara

Tal y como se expresó, este autor jerarquiza las me-
didas lineales en relación con las angulares. Enfoca 
principalmente su estudio en la proporción entre la 
relación intermaxilar y la altura facial anteroinferior, 
generando, estadísticamente, su cuadro de «Normas 
compuestas». (3)

Por ejemplo, para una longitud maxilar de 85 mm co-
rresponde una longitud mandibular de 105-108 mm 
y una altura facial de 60-62 mm (fig. 15).

También permite apreciar someramente el estado de 
las vías aéreas superior e inferior (fig. 16).

Segmentos

Ángulos

FIG. 13: ANÁLISIS DEL SENTIDO DE ROTACIÓN HORARIO Y ANTIHORARIO.

FIG. 14: RELACIÓN PORCENTUAL ENTRE LA ALTURA FACIAL ANTERIOR 
Y POSTERIOR.
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APRECIACIÓN FINAL

La cefalometría es un método determinista aplica-
do al campo de la biología donde la variabilidad es 
la norma. Sin embargo, su valor es indiscutible como 
complemento para la obtención de un diagnóstico lo 
más preciso posible.

Tal como expresaron los fundadores del Ateneo Ar-
gentino de Ortopedia Maxilar: 

« … Cuanto más exhaustivo haya sido este examen 
analítico, no tanto en el sentido cuantitativo (por el 
número de datos aportados) sino por la luz que arro-
jen sobre los procesos biológicos que son reflejados 
por este examen, en mejores condiciones estaremos 
para hacer una correcta valorización… » (7). 

El espíritu de un cefalograma puede estar sesgado 
hacia consideraciones estéticas que, sin desmerecer 

su importancia, pueden conducir a minimizar aspec-
tos concernientes a la funcionalidad del sistema es-
tomatognático.

El protocolo utilizado en el Ateneo Argentino de 
Odontología encierra la sabiduría de sus autores de 
correlacionar los datos cefalométricos con la realidad 
clínica sin el acopio de información no relevante a los 
fines prácticos. Sin embargo, puede resultar benefi-
cioso complementarlo con otros estudios en la bús-
queda de mayor precisión diagnóstica.
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ABSTRACT 

Objective: the objective of this study was  
to identify the prevalence, location and 
histopathological diagnosis of radiolucent  
lesions present in the panoramic radiographs 
of patients who attended the chair of 
Bucomaxillofacial Surgery and Traumatology I,  
when the reason for consultation did not coincide 
with the radiographic finding.

Methods: a retrospective, observational and 
descriptive analysis was carried out that consisted 
of identifying radiolucent images larger than 1 cm 
diameter present in panoramic radiographs from  
the review of medical records of patients  
who attended and were treated surgically in the 
chair of Bucomaxillofacial Surgery and Traumatology 
I from March 2014 to December 2019. From these 
medical records, the age and gender of the patient, 
location of the lesion in the maxilla, its association 
or not with a tooth, and pathological results were 
recorded.

Results: the anatomopathological results were 
significantly associated with the age ranges, not 
with the sectors of pieces or with sex.

Keywords: radiography, mandible, maxilla, biopsy, 
odontogenic tumours, odontogenic cysts.

RESUMEN

Objetivo: el objetivo de este estudio fue identificar la 
prevalencia, ubicación y diagnóstico histopatológico 
de las lesiones radiolúcidas presentes en las 
radiografías panorámicas de pacientes que 
concurrieron a la cátedra de Cirugía y Traumatología 
Bucomaxilofacial I de la Facultad de Odontología de 
la Universidad de Buenos Aires, cuando el motivo de 
consulta no coincidió con el hallazgo radiográfico.

Métodos: se realizó un análisis retrospectivo, 
observacional y descriptivo que consistió en 
identificar las imágenes radiolúcidas mayores 
a 1 cm de diámetro y presentes en radiografías 
panorámicas a partir de la revisión de historias 
clínicas de pacientes que concurrieron y fueron 
tratados quirúrgicamente en la cátedra de Cirugía y 
Traumatología Bucomaxilofacial I desde marzo de 
2014 a diciembre de 2019. A partir de dichas historias 
clínicas, se registró edad y género del paciente, 
ubicación de la lesión en el maxilar, asociación o no a 
una pieza dentaria y resultado anatomopatológico.

Resultados: los resultados AP se asociaron 
significativamente con los rangos etarios, no así con 
los sectores de piezas, ni con el sexo.

Palabras clave: radiografía, mandíbula, maxilar, 
biopsia, tumores odontogénicos, quistes 
odontogénicos.
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INTRODUCCIÓN

Las lesiones óseas maxilares pueden originarse a 
partir de estructuras odontogénicas y no odontogé-
nicas, con una gran variedad de apariencias (tanto 
sólidas como quísticas) y con diferentes grados de 
potencial destructivo (1, 2, 3). En cuanto a las lesio-
nes quísticas encontramos, por un lado, aquellas de 
origen inflamatorio, como el quiste apical y, por otra 
parte, a los quistes de desarrollo, ubicando al quiste 
dentígero dentro de los más frecuentes (4). Las lesio-
nes sólidas comprenden tumores benignos como el 
ameloblastoma o mixoma; tumores malignos que 
incluyen al carcinoma de células escamosas; carcino-
ma intraóseo primitivo; y al tumor metastásico; y, por 
último, aquellas lesiones óseas no neoplásicas como 
la displasia fibrosa o el fibroma cemento-osificante 
(4). Cualquiera de estas patologías puede cursar con 
manifestaciones clínicas o ser asintomáticas, siendo 
muchas veces un hallazgo en las radiografías pano-
rámicas que pueden estar representadas como una 
imagen radiolúcida de forma uni o multilocular (5). 
La mayoría de las imágenes patológicas radiográficas 
halladas en los maxilares resultan ser radiolúcidas. 
Se define radiolucidez a un área de menor densidad 
en la imagen radiográfica, es decir, es una zona del 
hueso maxilar donde se ha perdido tejido minerali-
zado y en donde los rayos X son menos absorbidos, 
dando como resultado una imagen oscura en la ra-
diografía (6). La radiografía panorámica es un estu-
dio por imagen extraoral, utilizado de manera regu-
lar en la práctica odontológica. Ella permite observar 
un amplio panorama del estado de las estructuras, 
tanto maxilares, como mandibulares en una única 
imagen (6-9).

El objetivo de este estudio fue identificar la prevalen-
cia, ubicación y diagnóstico histopatológico de las 
lesiones radiolúcidas presentes en las radiografías 
panorámicas de pacientes que concurrieron a la cá-
tedra de Cirugía y Traumatología Bucomaxilofacial I 
de la Facultad de Odontología de la Universidad de 
Buenos Aires, cuando el motivo de consulta no coin-
cidió con el hallazgo radiográfico.

PACIENTES Y MÉTODOS 

Se realizó un análisis retrospectivo, observacional y 
descriptivo que consistió en identificar las imágenes 
radiolúcidas mayores a 1 cm de diámetro presentes 
en radiografías panorámicas a partir de la revisión 

de historias clínicas de pacientes que concurrieron 
y fueron tratados quirúrgicamente en la cátedra de 
Cirugía y Traumatología Bucomaxilofacial I (CBMF1), 
desde marzo de 2014 a diciembre de 2019, cuyo mo-
tivo de consulta no fue la imagen radiolúcida descu-
bierta. Las radiografías panorámicas fueron observa-
das por dos cirujanos maxilofaciales entrenados en 
el diagnóstico por imágenes, y el diagnóstico y tra-
tamiento de patología quirúrgica maxilofacial, utili-
zando el sistema de doble chequeo. En el caso de no 
haber coincidencia, se recurrió a la opinión de un ter-
cer cirujano maxilofacial con las mismas actitudes 
diagnósticas. Se incluyeron todas aquellas radiogra-
fías panorámicas que presentaban una imagen ra-
diolúcida en los maxilares, compatibles con lesiones 
osteolíticas, excluyendo aquellas con distorsiones o 
artefactos por movimiento del paciente (salvo que 
hayan sido repetidas) y aquellas que presentaban 
imágenes radiopacas. 

Se registró género y edad del paciente (se categorizó 
la variable edad en cinco rangos etarios, entre 0-10, 
10-20 ,20-30, 30-40, más de 41). También se precisó 
ubicación de la lesión en el maxilar tomando como 
referencia el sector de las pieza dentaria. Las piezas 
dentarias se agruparon en distintos sectores), según 
el siguiente criterio: 

•• Sector 1: 18 - 28, 

•• Sector 2: 38- 48, 

•• Sector 3: 17- 16- 15- 14- 24- 25- 26- 27-, 

•• Sector 4: 37- 36- 35- 34- 44- 45- 46- 47, 

•• Sector 5: 13- 12- 11- 21- 22- 23, 

•• Sector 6: 33- 32- 31- 41- 42 -43.

Luego se precisó el resultado anatomopatológico 
obtenido a partir de las biopsias tanto incisionales 
como excisionales. Ellas fueron analizadas por el La-
boratorio de Patología quirúrgica de la Cátedra Ana-
tomía Patológica de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Buenos Aires (LPQ).

La descripción de las variables numéricas incluyó 
las siguientes medidas de resumen: media, desvia-
ción estándar (DE), mediana, mínimo (Min), máxi-
mo (Máx), primer cuartil (Q1) y tercer cuartil (Q3). Los 
datos categóricos se describieron mediante frecuen-
cias absolutas (FA) y porcentajes con intervalos de 
confianza al 95% (IC95). Los IC95 fueron estimados 
mediante el método score 10. Para la comparación de 
frecuencias se realizó la prueba Pearson’s Chi-squared 
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con los p valores simulados por prueba de Monte 
Carlo (11). Si las variables resultaban dependientes, se 
calcularon los residuos de Pearson, que miden el ale-
jamiento de cada una de las frecuencias particulares 
al valor teórico de frecuencia homogénea. Las unida-
des de estos residuos están en desvíos estándar, con 
lo que residuos mayores a 2 (frecuencia diferencial-
mente elevada) o menores a -2 (frecuencia diferen-
cialmente baja), que representan un alejamiento de 
la independencia (homogeneidad de frecuencias) 
con un nivel de significación del 95%. Se utilizó el 
software RStudio (12).

RESULTADOS

De un total de 2983 historias clínicas incluidas en 
esta investigación, se identificaron 97 imágenes ra-
diolúcidas presentes en radiografías panorámicas 
que no coinciden con su motivo de consulta, siendo 
el 3,2% del total de las radiografías analizadas.

Del total de los 97 hallazgos radiolúcidos: el 49,48% 
(n: 48) correspondió a quistes inflamatorios radicula-
res; 13.40% (n: 13) a quistes dentígeros; 10.30% (n: 10) a 
quistes inflamatorios residuales; 9.27% (n: 9) a quera-
toquistes; 4.12% (n: 4) a carcinomas escamosos; 4.12% 
(n: 4) a quiste periodontal de desarrollo; 3.09% (n: 3) 
quiste de conducto nasopalatino; 3.09% (n: 3) amelo-
blastoma uniquístico; 1.03% (n: 1) ameloblastoma pe-
riférico o extraóseo; 1.03% (n: 1) mixoma; y 1.03% (n: 1) 
fibromixoma (gráfico 1).

El 54% de las patologías correspondió a pacientes de 
sexo masculino y un 43% al sexo femenino, en un 3% 
no se pudo identificar el sexo. No se arribó a una aso-
ciación significativa entre el sexo del paciente y cada 
resultado anatomopatológico (Prueba de Chi cuadra-
do p-valor = 0,4098). Respecto al rango etario, se en-
contró una asociación significativa entre las variables 
rango etario y los distintos resultados anatomopatoló-
gicos (Prueba de Chi cuadrado p-valor = 0,043) (fig. 1).

  
 

A su vez, el análisis de los residuos de Pearson per-
mitió describir una asociación positiva y significativa 
del rango 0-10 años con el resultado de queratoquiste 
odontogénico (residuos de Pearson > 2,0), quiste óseo 
aneurismático (residuos de Pearson > 2,0) y mixoma 

(residuos de Pearson > 2,0). El rango de 10-20 años se 
encontró significativamente asociado con el quiste 
periodontal lateral del desarrollo (residuos de Pear-
son > 2,0) y el rango 20-30 años con el quiste infla-
matorios radicular (residuos de Pearson > 2,0.) (fig. 2).

GRÁFICO 1. DISTRIBUCIÓN DE PATOLOGÍAS ASENTADAS EN LOS MAXILARES.
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A pesar de no encontrarse una relación significativa 
entre el resultado histopatológico y el sector de la 
pieza dentaria asociada (Prueba de Chi cuadrado p-
valor = 0,23), mediante el estudio de los residuos de 

Pearson se encontraron tendencias de asociación po-
sitiva (> 2,0.) entre las frecuencias de los factores de 
sectores de piezas dentarias con los distintos resul-
tados AP (fig. 3).

FIGURA 1. DISTRIBUCIÓN DE RANGOS ETARIOS Y RESULTADOS ANATOMOPATOLÓGICOS.

FIGURA 2. RESIDUOS DE PEARSON ENTRE RANGOS ETARIOS Y RESULTADOS ANATOMOPATOLÓGICOS.
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FIGURA 3. RESIDUOS DE PEARSON ENTRE SECTORES DE PIEZAS DENTALES Y RESIDUOS ANATOMOPATOLÓGICOS.

El sector 2 presenta una tendencia de asociación po-
sitiva con los resultados quiste dentígero y quiste pe-
riodontal lateral del desarrollo, queratoquiste, mixo-
ma y carcinoma. El sector 4 presenta una tendencia 
con los resultados de quiste óseo aneurismático. El 
sector 5, con el resultado de quiste inflamatorio radi-
cular y quiste del conducto nasopalatino. El sector 6, 
con el resultado quiste inflamatorio residual y fibro-
mixoma.

DISCUSIÓN

Las imágenes radiolúcidas en los maxilares consti-
tuyen, con mayor frecuencia, lesiones benignas. Esto 
ha sido determinado gracias a estudios retrospecti-
vos en donde se analizaron imágenes radiográficas y 
antecedentes clínicos (13,15, 23). Tener en cuenta este 
conocimiento es de importancia para poder realizar 
un correcto diagnóstico presuntivo y diferencial.

Sommer y otros (16) mostraron una mayor incidencia 
de granulomas periapicales (84%) en comparación 
con los quistes apicales (6%). En el estudio realizado 
por Tyler Koivisto y otros se encontró una incidencia 
del 40,4% de granulomas apicales y un 33,1% de quis-
tes apicales (17). Otro estudio realizado por Lalonde 
y Luebke analizó 800 granulomas y quistes apicales 

reportando una incidencia del 45.2% y 43.5%, respec-
tivamente (18, 19). En estos, se identifica a las lesiones 
granulomatosas como las más significativas, a dife-
rencia de nuestro trabajo en donde no fueron invo-
lucradas debido a que se tuvieron en cuenta lesiones 
mayores a 1 cm de diámetro.

En el estudio actual se encontró una incidencia de 
49,48% (n: 48) de quistes inflamatorios radiculares, 
siendo la patología más frecuente diagnosticada por 
el Laboratorio de Patología Quirúrgica de la cátedra 
Anatomía Patológica de la Facultad de Odontología 
de la Universidad de Buenos Aires (LPQ). La frecuen-
cia de aparición de imágenes radiolúcidas asociadas 
a piezas dentarias no vitales, según la bibliografía, es 
diversa (13, 14, 22).

En nuestro estudio, el sector más afectado fue el an-
terosuperior, donde se observó un 49,48% (n: 48) de 
quistes inflamatorios radiculares y 3,09% (n: 3) de 
quistes del conducto nasopalatino, dato similar al 
obtenido en el estudio de Tyler Koivisto et al. donde 
se encontró que el 38% de los quistes y el 37% de los 
granulomas se encontraban en la zona anterior de 
maxilar (17).

En el estudio realizado por Tyler Koivisto y otros en-
contraron un 8,8% (n: 857) de queratoquistes, similar 
a lo observado en nuestro estudio (que fue un 9,27%). 
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Lo mismo sucedió con el ameloblastoma que corres-
pondió a 1,03% y 1,2% (17). 

Del total de los casos, en el actual trabajo, el 54% co-
rrespondió al sexo masculino, lo cual se asemeja a los 
resultados obtenidos por Thiers y otros, por lo tanto, 
no se puede identificar una correlación significativa 
entre el sexo del paciente y la patología asociada (20).

Respecto a aquellas lesiones que tienen un compor-
tamiento agresivo y que producen reabsorción ra-
dicular, parestesia, movilidad y desplazamiento de 
las piezas dentarias la bibliografía nos indica que se 
encuentran en un 20% de los casos y que correspon-
den a patologías como el queratoquiste, granuloma 
gigantocelular central, ameloblastoma e incluso pe-
queñas (pero importante en número) lesiones me-
tastásicas, ubicándose la mayoría en la región poste-
rior de la mandíbula (21).

CONCLUSIÓN

Los datos obtenidos en los estudios retrospectivos 
presentan como limitante el control de algunas va-
riables que no se pueden preestablecer. Sin lugar a 
duda, muchos motivos de consulta encontrados en 
las historias clínicas analizadas en el presente estu-
dio podrían haber estado relacionados con las imá-
genes encontradas, no obstante, el nivel cultural de 
algunos pacientes o la orientación diagnóstica de los 
agentes sanitarios, podrían haber alterado la signi-
ficancia de la recolección del dato. Otras imágenes 
radiolúcidas encontradas en la base de datos no re-
gistraron tratamiento quirúrgico en nuestro centro, 
ya que fueron atendidas en otros centros públicos 
o de la seguridad social, y fueron eliminadas de la 
muestra. Por ello los datos aquí vertidos solo reflejan 
la prevalencia de este servicio en las condiciones me-
todológicas en las que se realizó esta investigación 
(hallazgos que no correspondían al motivo de consul-
ta y que fueron diagnosticados íntegramente en este 
centro). Con esta información, se debería trabajar en 
futuros estudios prospectivos integrados con otros 
espacios asistenciales para establecer la prevalen-
cia real de imagen radiolúcidas en los maxilares que 
consultan a nuestro hospital. 
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ABSTRACT 

The pregnant woman suffers physiological  
and psychological changes during the months  
of pregnancy that can lead to oral health  
problems. Through various studies it was  
observed that multiple factors act as determinants 
regarding dental care of the pregnant woman, 
among which can be found the sociocultural  
reality of the patient, her educational level of 
instruction, her knowledge regarding dental  
care, risk factors, among others. The dental 
professional has resources in her hands  
that can be of great help, so her role is of the utmost 
importance, from preventive education,  
providing technical knowledge to dental  
care in vulnerable sectors. The objective  
of this work was to gather the evidence that 
corresponds to the analysis of oral health  
knowledge and practices in pregnant women to 
organize the studies found in a well-founded body 
of knowledge.

Keywords: oral health, pregnant,  
diagnosis oral.

RESUMEN

La mujer gestante sufre cambios fisiológicos  
y psicológicos durante los meses de embarazo  
que pueden derivar en problemas de salud bucal.  
A través de diversos estudios se observó  
que múltiples factores actúan como determinantes 
en lo que a la atención odontológica de la embara-
zada respecta, entre los cuales se pueden encontrar, 
la realidad sociocultural de la paciente, su nivel de 
instrucción educativo, sus conocimientos en cuanto 
a la atención odontológica, factores de riesgos, entre 
otros. El profesional odontólogo, tiene en sus manos 
recursos que pueden ser de gran ayuda por lo que su 
papel es de suma importancia, desde la educación 
preventiva, brindando conocimientos técnicos hasta 
la atención odontológica en sectores vulnerables. 
El objetivo de este trabajo consistió en reunir la 
evidencia que se corresponda con el análisis de los 
conocimientos y prácticas de salud bucal en mujeres 
embarazadas con el fin de organizar los trabajos ha-
llados en un cuerpo de conocimiento fundamentado. 

Palabras clave: salud bucal, gestantes,  
diagnóstico bucal.
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INTRODUCCIÓN

Mantener la salud bucal durante el embarazo ha sido 
un importante desafío de la salud pública en todo el 
mundo, ya que existe una alta frecuencia de caries e in-
flamación gingival entre las mujeres embarazadas. (1)  

A lo largo de los años, la salud oral de mujeres gestan-
tes ha sido objeto de estudio, y diferentes investiga-
ciones han sido una llave de acceso a nuevos conoci-
mientos y datos antes desconocidos. (2)

Algunos estudios indican una correlación entre la 
prematuridad y/o el bajo peso al nacer y la enfer-
medad periodontal, mientras que otros no están de 
acuerdo con esta asociación. Ambas situaciones re-
presentan el mayor riesgo de presentar alteraciones 
bucales, como hipoplasia del esmalte dental y caries 
de la primera infancia. (3)  

Es importante la activa participación de todas las 
partes involucradas en el proceso de salud-enferme-
dad de la gestante, así como la comprensión de los 
múltiples factores que interactúan entre sí, inclu-
yendo las distintas realidades socioeconómicas y los 
cambios fisiológicos y psicológicos ocurridos durante 
esta etapa, acentuando el establecimiento temprano 
de hábitos saludables de higiene bucal y dieta salu-
dable. (4)  

Numerosos programas de atención materno-infantil 
garantizan cobertura asistencial al universo de em-
barazadas y madres con niñas o niños menores a un 
año, donde se incluyen actividades de educación y 
promoción de salud y actividades restauradoras. La 
efectividad de estas acciones depende, en gran me-
dida, en que sensibilización a la embarazada se con-
vierta en una necesidad, por la repercusión en su sa-
lud general y la del futuro bebé. (5)  

En este sentido, las consultas y el tratamiento odon-
tológico se hacen necesarios durante todo en emba-
razo y no deben interrumpirse, sin embargo, en la 
mayoría de los casos, las embarazadas descuidan la 
atención dental; ellas visitan al odontólogo con me-
nos frecuencia que las no embarazadas. (1,4) Por lo 
general, el 50% de las mujeres embarazadas no visi-
tan al odontólogo, aun cuando son conscientes de la 
necesidad de tratamiento. (6,7)

Se han citado varias razones que actuarían como ba-
rreras al buscar atención de la salud bucal, incluidos 
el miedo y la ansiedad, causados ​​por el tratamiento, 
la baja percepción de los problemas dentales, y la ne-
cesidad de tratamiento, y las percepciones erróneas 

sobre los efectos adversos del tratamiento dental en 
el desarrollo del futuro bebe. (8,9)

La mujer, durante el período de gestación, es sensi-
ble a toda la información que se le pueda brindar so-
bre los cuidados de la salud bucal de su futuro bebé 
por lo que debe ser aprovechada por el profesional e 
introducir los temas relacionados con la necesidad 
de mantener la higiene bucal del recién nacido, aun 
cuando no han brotado los dientes, la importancia 
de la lactancia materna exclusiva hasta el sexto 
mes de nacido, entre otras recomendaciones de vi-
tal importancia para el cuidado de la salud bucal del 
niño o niña y se garantice una adecuada calidad de 
vida. (10)

Son múltiples los elementos involucrados en lo que 
respecta a la salud bucal de las gestantes, tales como 
los factores de riesgo, el acceso a la atención odon-
tológica, la actitud de la mujer gestante y la parti-
cipación preventiva-educacional del odontólogo. 
Considerando la escasa información sobre el uso de 
los servicios dentales por parte de la población y la 
importancia de la salud bucal durante la gestación, 
se tuvo como objetivo identificar los conocimientos 
y prácticas de salud bucal durante el periodo gesta-
cional. (1,11)  

El objetivo de este trabajo consistió en reunir la evi-
dencia que se corresponda con el análisis de los co-
nocimientos y prácticas de salud bucal en mujeres 
embarazadas con el fin de organizar los trabajos ha-
llados en un cuerpo de conocimiento fundamentado. 

METODOLOGÍA 

Las fuentes de información y la estrategia propuesta 
para la revisión consistieron en la búsqueda en la li-
teratura científica de conocimientos sobre la temáti-
ca propuesta publicadas como texto completo entre 
2015 y 2020. 

Las bases de datos empleadas para la búsqueda fue-
ron: EBSCOhost, Biblioteca Virtual de Salud (Red BVS), 
PubMed y Scielo. A tal fin, se utilizaron las palabras 
claves, controladas por términos MeSh. 

DESARROLLO 

Durante el embarazo se presentan numerosos cam-
bios fisiológicos y psicológicos y muchos de ellos 
tienen un impacto directo sobre la salud bucal. Los 
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valores elevados de progesterona, el incremento 
del metabolismo de los estrógenos, y el aumento 
en la producción de prostaglandinas tienen una ac-
ción directa sobre los capilares del tejido gingival, 
sobre la nutrición y el metabolismo de las células 
del periodonto. Todo ello provoca un aumento de la 
respuesta inflamatoria ante los irritantes de la bio-
película. Es por ese motivo que la detección opor-
tuna de patologías orales asociadas con compro-
misos sistémicos en la mujer gestante, contribuye 
a disminuir las complicaciones relacionadas con el 
parto y las consecuencias derivadas del bajo peso 
al nacer. (12) 

La falta o deficiente higiene oral, generada usual-
mente por las náuseas y vómitos que desencadenan, 
es uno de los factores más frecuentes que derivan 
en la producción de las enfermedades bucales más 
comunes. Sumado a esto, una técnica de cepillado 
incorrecta, predisponen a este grupo de riesgo a su-
frir caries y enfermedades gingivo-periodontales. La 
dieta juega un importante papel en la salud oral de 
la mujer embarazada, donde el consumo frecuente 
de alimentos ricos en azúcar, que frecuentemente lo 
emplea para mitigar los malestares asociados a su 
estado, contribuye también a la presencia de estas 
enfermedades. (13)

Numerosos autores aseguran que una pobre con-
dición socioeconómica, el nivel educativo bajo, el 
desempleo y bajos ingresos en el hogar, son factores 
importantes asociados a una menor probabilidad 
de visita al odontólogo durante el embarazo. La falta 
de información acerca de los cuidados bucales guar-
da estrecha relación con la caries dental y las perio-
dontopatías, independiente del nivel de educación 
de la gestante; evidenciado, sin embargo, que un 
aumento en la escolaridad y nivel socioeconómico 
desencadena mayor acceso a la atención prenatal y 
facilita adoptar medidas de salud preventiva y cu-
rativa a nivel oral cuando el asesoramiento existe. 
(4,14)

Sumado a factores de riesgo, como los mencionados 
anteriormente, se observó que el acceso a la aten-
ción odontológica está limitado en la mayoría de los 
casos. El desconocimiento y la falta de información 
oportuna constituyen la causa del escaso acceso a los 
servicios de salud, haciéndose necesario una verda-
dera concientización a las gestantes por parte de los 
profesionales de la salud sobre las diversas patolo-
gías que pueden presentar y las repercusiones en la 
salud futura de sus hijos. (1,15)

Alrededor del 50% de mujeres embarazadas no acu-
den a visita dental durante el embarazo, incluso 
cuando perciben algún malestar dental o bucal, por 
lo que el odontólogo debe generar estrategias y/o ac-
tividades que promocionen la atención odontológi-
ca de las gestantes. Las actividades de promoción en 
salud oral implican la información transmitida para 
orientarla y también por el efecto multiplicador de la 
información transmitida. (16)

Los cambios en el embarazo pueden predisponer al 
desarrollo de caries al aumentar los recuentos de 
bacterias cariogénicas e incrementar el riesgo de 
infección de sus hijas o hijos, con el consecuente 
riesgo de desarrollar caries. Durante el periodo ges-
tacional, la composición salival se ve alterada, existe 
una variación del pH salival y la capacidad buffer, 
en consecuencia, la función para regular los ácidos 
producidos por las bacterias se ve afectada, ocasio-
nando, en gran medida, un medio bucal favorable 
para el crecimiento y cambios en las poblaciones 
bacterianas. (17) 

Numerosos autores afirman que independiente-
mente del nivel de instrucción, las mujeres emba-
razadas muestran un nivel de conocimiento in-
suficiente sobre salud oral. En general, el periodo 
gestacional se relaciona con una mayor incidencia 
de lesiones cariosas. Si bien es cierto que se produ-
cen cambios profundos, existe una popular asocia-
ción científica con el incremento de caries y la pér-
dida de dientes. (15,18) 

La dieta de la mujer embarazada debe contener 
varios nutrientes que son primordiales para el de-
sarrollo bucodental futuro del bebé entre los que 
destacan: la vitamina A, que interviene en la forma-
ción epitelial del esmalte y del diente; la vitamina 
D, para la calcificación de tejidos óseos; el calcio y 
fósforo, que aportan a la formación de tejidos duros 
entre los que se encuentran los dientes. Estos nu-
trientes son fundamentales alrededor de la semana 
20 del embarazo, cuando se desarrolla el esmalte en 
el feto. (19)  

Tanto la dieta como los requerimientos del feto ha-
cen que exista una afectación a las condiciones de 
formación de placa y, con ello, la aparición de caries, 
la gingivitis del embarazo y posibles infecciones bu-
cales. Por ejemplo, los requerimientos de nutrientes 
del feto hacen que se incremente el apetito de la 
madre y que se muestre particularmente inclinada 
hacia alimentos dulces para incrementar el consumo 
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de calorías. Este incremento del consumo de dulces 
puede traer consigo una mayor incidencia de placa 
y el ataque a la superficie del esmalte, lo que dé lu-
gar a la aparición de otros problemas, como la ca-
ries. (18) 

En algunos estudios, se ha observado una actitud 
apática de las mujeres embarazadas frente a las 
condiciones especiales de vulnerabilidad en el tema 
dental durante la gestación. Gran parte de ellas, afir-
maron no realizar una visita odontológica durante 
dicha etapa o incluso un año posterior al nacimiento 
del bebé, reduciéndose solamente a la visita en casos 
de urgencias. En el estudio se destaca, además, que 
una buena salud es importante en todas las etapas 
de la vida, ya que contribuye a una buena calidad de 
vida. (20,21) 

CONCLUSIONES

Los factores de riesgo, el acceso a la atención odonto-
lógica, el papel de la gestante, y la participación pre-
ventiva y educacional del odontólogo son los compo-
nentes que se relacionan estratégicamente a la hora 
de comprender los conocimientos y las prácticas de 
salud oral en la mujer gestante. 

El análisis de cada uno de ellos, nos proyectan a con-
cretar acciones que involucren estrategias de promo-
ción para una mejor expectativa en salud bucodental.

La transmisión de microorganismos cariogénicos a la 
niña o niño proviene especialmente de la saliva de la 
madre, demostrándose que, cuanto más precoz sea la 
colonización, mayor será el riesgo de padecer caries a 
corto plazo. 

Por ello, el control odontológico precoz y mantenido 
en el tiempo de la embarazada justifica los efectos 
positivos, tanto desde el punto de vista preventivo, 
como terapéutico en ella y en el futuro de sus hijos. 
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ABSTRACT 

From a proposal of the Research Committee of the 
Argentine Athenaeum of Dentistry, an anonymous 
cross-sectional survey was conducted to know the 
status of dentists in relation to the infection caused 
by covid-19 and that particularly affects dentists due 
to the characteristics of the SARS-CoV-2 virus and its 
form of transmission.  

Keywords: COVID-19, survey, work during the 
pandemic, infected dentists.

RESUMEN

A partir de una propuesta del Comité de Investi-
gaciones del Ateneo Argentino de Odontología se 
realizó una encuesta anónima transversal para con-
ocer el estado de los odontólogos en relación con la 
infección provocada por la covid-19 ya que los afecta 
de una manera especial debido a las características 
del virus SARS-CoV-2 y su forma de trasmisión. 

Palabras clave: COVID-19, encuesta, actividad laboral 
durante la pandemia, odontólogos/as contagiados/as.

INTRODUCCIÓN

El síndrome respiratorio agudo severo coronavirus 
2 (SARS-CoV-2) es la causa de la actual pandemia de 
enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19). El pri-
mer caso se informó en diciembre de 2019 en Wuhan, 
China (1).  

El odontólogo/a es un profesional que tiene incor-
porada en su hacer diario de trabajo mucha práctica 
en la prevención de contagios de infecciones (2). Las 
distintas epidemias contemporáneas que afectaron 
a la humanidad hicieron que fuera incorporando 
cada vez más y mejores métodos de trabajo y asepsia, 
aconsejados por los sanitaristas.  En esta pandemia, 
que ha afectado a todo el mundo y sin excepción, in-
corporó todo lo aconsejado para cuidar la salud de sus 
pacientes y la propia. La Asociación Dental America-
na (ADA), que tiene más de 163 000 miembros, pidió 
que el Departamento de Salud y Servicios Humanos 

(HHS) suministre kits de prueba a los  odontólogos 
para que puedan tomar muestras de los pacientes. 
La Administración de Seguridad y Salud Ocupacio-
nal del Departamento de Trabajo Estadounidense 
ha identificado en riesgo a los profesionales dentales 
por su exposición al coronavirus debido a los riesgos 
laborales (3, 4). La atención odontológica es una de las 
tareas médicas de más alto riesgo de contagio (5). 

Desde una institución de atención y educación den-
tal del Área Metropolitana de Buenos Aires (AMBA) 
se llevó a cabo un estudio descriptivo, de carácter 
transversal, que incluyó a 358 trabajadores que brin-
daron servicios esenciales durante los primeros 180 
días de la pandemia COVID-19 en el Hospital Odon-
tológico de la Facultad de Odontología de la Universi-
dad de Buenos Aires (FOUBA). Se llegó a la conclusión 
que la prevalencia ponderada de COVID-19 fue + del 
4% (6).  Se encuentra en la literatura mundial gran 
cantidad de comunicaciones donde se detallan las 



|  57Profesionales de odontología y la COVID-19...

medidas de bioseguridad que se deben adoptar en 
un consultorio dental para protección del paciente y 
el profesional (7, 8, 9). En cambio, no se encuentra tan-
ta cantidad de comunicaciones que reporten datos 
epidemiológicos de la población odontológica ante la 
pandemia. 

El objetivo de esta comunicación tiene la inten-
ción de aportar mayor conocimiento del profesional 
odontóloga/o que se relaciona con el Ateneo Argentino 
de Odontología en el contexto de una pandemia que 
afecta a la humanidad y condiciona su vida laboral.     

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó una encuesta para conocer datos de los 
odontólogos en relación con la COVID-19. Estuvo di-
rigida a odontólogas/os que se vinculan con el AAO 
a través de distintas actividades y/o medios de co-
municación, y que provienen de distintos puntos 
geográficos (principalmente de Argentina). Se utilizó 
la aplicación Formulario de Google, disponible libre-
mente en la web. El Comité de Investigaciones per-
teneciente al AAO seleccionó un panel de preguntas, 
previa calibración de las variables a investigar. Se 
formularon 18 preguntas, partiendo de la edad; sexo; 
actividad durante el período que comenzó la pande-
mia hasta la fecha de cierre de la encuesta; lugar geo-
gráfico de trabajo; posibles contagios con COVID; si 
ese contagio pudo darse en el ámbito de trabajo del 
consultorio; secuelas que permanecieron luego de la 
enfermedad hasta el cierre de la encuesta; realiza-
ción de algún test para detectar anticuerpos; si aten-
dieron –con su conocimiento– pacientes que tenían 
la enfermedad; su disposición a aplicarse o no la va-
cuna contra la COVID-19; y qué medios de movilidad 
utilizan en su vida cotidiana. No se requirió aproba-
ción ética para este estudio, ya que solo se utilizaron 
datos anónimos. 

En las respuestas recibidas hubo cinco envíos que 
transcendieron los límites geográficos del desarro-
llo de las actividades clínicas que se llevan a cabo en 
nuestro país y, posiblemente, se relacionen con profe-
sionales extranjeros que se perfeccionan en distintas 
disciplinas de la odontología en el AAO y cuyo lugar 
de trabajo se encuentra en otro país: uno en Brasil, 
dos en Chile, otro en Colombia, uno en Venezuela y 
otro en Estados Unidos, aunque este último declara 
tener también actividad en CABA. 

La encuesta estuvo a disposición de los interesados 
en la web durante 45 días desde el 21 de enero de 2021 

hasta el 7 de marzo de 2021. Se excluyeron aquellas 
encuestas que, a criterio de evaluadores, resultaban 
repetidas.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se confeccionó una base de datos utilizando el Data 
Entry del paquete estadístico SPSS 23.0, fijándose un 
rango de valores admisibles para las variables, y el 
consecuente procesamiento de la información. Se 
determinaron los valores absolutos y relativos con su 
IC 95%: rango, media, modo y desviación estándar. 

RESULTADOS

De los 470 encuestas recibidas fueron excluidas 3 por 
considerarse que eran envíos duplicados. De los 467 
que quedaron, 80% (372/467) se identificaron como 
femeninos, y 20% (95/468), como masculinos. El pro-
medio de edad de los encuestados fue del 48,66 años 
con extremos que van de los 23 a los 84 años.

SEXO 
FEMENINO

n.º 372

SEXO 
MASCULINO

n.º 95
TOTAL
n.º 467

EDADES
MEDIA 

/ES
IC 95%

MEDIANA

23-76
47,04±0,56

45,9-48,1
45

26-84
54,97±1,37
52,2-57,7

55

23-84
48,66±0,54
47,58-49.73

47

(%) 80 20 100

 TABLA 1.

Se indagó sobre la continuidad laboral durante el 
período de pandemia desde que se impusieron las 
restricciones por parte de las autoridades naciona-
les hasta el cierre de la encuesta. Se encontró que el 
90,15% (421/467) de los/as profesionales realizó du-
rante períodos variables un cese en sus actividades y 
el 9,85% (46/467) de los profesionales nunca dejó de 
trabajar en forma privada.

¿Durante el período  
de la pandemia  

y relacionada con ella  
dejó de realizar  

atención en el consultorio? Frecuencia %
No 46 9,85
Sí 421 90,15

Total 467 100,0

TABLA 2.
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Al grupo que nunca dejó sus labores profesionales le 
corresponde una edad promedio de 49,87 años con 
extremos de 30 años, en la franja menor, y 74 años, en 

la mayor. Los que tuvieron distintos lapsos de tiempo 
de no trabajo les corresponde una edad promedio de 
48,53 con extremos de 23 y 84 años. 

¿Durante el período de la pandemia y relacionada con ella  
dejó de realizar atención en el consultorio? Std. Error

Edad

No

Media 49,870 1,5372

95% IC Media
46,774

52,966

Mínimo 30,0

Máximo 74,0

Sí

Media 48,530 ,5849

95% IC Media
47,380

49,679

Mediana 46,000

Mínimo 23,0

Máximo 84,0

 TABLA 3. 

El tiempo del cese de actividades se midió en días, se-
manas, meses y en forma definitiva. En la franja de los 
que dejaron de trabajar solo por días se ubicó el 14,20% 
(67/467) de los/as profesionales. Durante el período de 
semanas encontramos el 33% (154/467) de los/as pro-
fesionales. Durante meses, el 48,2% (225/468); y los que 
dejaron la profesión en forma definitiva representan 
el 4,50% (21/467). El promedio de edad de los que deja-
ron de trabajar días fue de 46 años, con extremos que 

va de los 30 años a los 74 años. Los que dejaron de tra-
bajar por semanas les corresponde una edad prome-
dio de 47,40 años, con un mínimo de 28 y un máximo 
de 76 años. Aquellos que lo hicieron por meses les co-
rresponde una edad promedio de 48,90 años, con un 
mínimo de 23 y un máximo de 84 años. Los 21 odon-
tólogos que declaran que lo hicieron en forma defini-
tiva la edad promedio aumenta considerablemente a 
63,47 años con extremos de 27 y 76 años. 

¿Cuánto tiempo? Std. Error

Edad

Días

Media 46,090 1,2860

95% IC Media
43,522

48,657

Semanas

Media 47,409 ,8580

95% IC Media
45,714

49,104

Meses

Media 48,902 ,8164

95% IC Media
47,293

50,511

En forma

Media 63,476 2,1231

95% IC Media
59,047

67,905

TABLA 4.
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Quienes, a la fecha de cierre de la encuesta, no re-
tornaron todavía a su trabajo constituyen el 9,42% 
(44/467) con un promedio de edad de 54,11 años con 
extremos de 27 y 84 años. En cambio, quienes ya re-
tornaron a la actividad integran el 90,58% (423/467) y 

tienen una edad promedio de 48 años, con extremos 
de 23 y máximo de 80 años. 
Aquí se puede ver un aumento del promedio de edad 
de aquellos/as profesionales que aún siguen inacti-
vos. 

¿Estás trabajando actualmente? Std. Error

Edad

No
Media 54,114 2,3000

95% IC Media
49,475
58,752

Sí
Media 48,095 ,5500

95% IC Media
47,014
49,176

TABLA 5.

Por otro lado, el 54% (252/467) de los/as profesiona-
les encuestados/as comunicó trabajar en sus con-
sultorios privados. El 14,8% (69/467), en sus consul-

torios privados y en una institución pública. El 10,3% 
(48/467) de los/as declaró trabajar en un consultorio 
privado y en una institución privada de terceros. El 
2,1% (10/467) lo hizo en consultorio privado, una insti-
tución pública, y también en una privada de terceros. 
El 4,3% (20/467) declaró trabajar solo en una institu-
ción pública. El 11,8% (55/467) afirmó trabajar sola-
mente en una institución de terceros. El 2,8% (13/467) 
de los constató trabajar en una institución pública, y 
también en una privada de terceros. 

Las cifras precedentes indicaron que el consultorio 
privado sigue siendo el sitio que alberga a la mayor 
cantidad de profesionales de la odontología. Entre 
quienes solamente trabajan en forma privada y quie-
nes, además de esa modalidad de trabajo, agregan 
otro sitio constituyen el 81,16% (379/467). Aquellos 
que no lo hacen en consultorio privado fueron el 
18,84% (88/467) de los/as profesionales encuestados. 

No Si

9,42

90,58

¿Estás trabajando actualmente?

Trabaja en un medio (puede seleccionar más de una opción) Frecuencia %

Consultorio privado suyo 252 54,0

Consultorio privado suyo, institución pública 69 14,8

Consultorio privado suyo, para institución privada de terceros 48 10,3

Consultorio privado suyo, para institución privada de terceros, institución pública 10 2,1

Institución pública 20 4,3

Para institución privada de terceros 55 11,8

Para institución privada de terceros, institución pública 13 2,8

Total 467 100,0

TABLA 6.

En respuesta a la pregunta de si se aplicarán la va-
cuna contra la COVID-19, el 74,9% (350/467) de los/as 
profesionales sí lo harían. A este grupo pertenecen 
profesionales con una edad promedio de 49,76 años 

y límites de 23 y 84 años. Los/as que declararon no 
tener intención de aplicársela corresponden al 25,1% 
(117/467) con un promedio de edad de 45,36 años y lí-
mites de 26 y 76 años. 
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¿Se aplicaría la vacuna contra la COVID-19? Frecuencia %

No 117 25,1

Sí 350 74,9

Total 467 100,0
TABLA 7.

¿Se aplicaría la vacuna contra la COVID? Edad Statistic Std. Error

Edad

No
Media 45,368 1,0731

95% IC Media
43,242
47,493

Sí
Media 49,763 ,6277

95% IC Media
48,528
50,997

TABLA 8.

A la pregunta si tuvo COVID-19 durante el período 
de pandemia, hasta el cierre de la encuesta hubo un 
90,8% (424/467) de respuestas negativas y un 9,2% 
(43/467) de profesionales que sí la tuvieron. De esos 
profesionales COVID-19 positivos, el 9,30% (4/43) tu-
vieron el contagio en el consultorio y el 90,7% (39/43) 
el contagio no se realizó dentro del consultorio (ver 
tabla 9). El 79% (34/43) corresponde a casos femeni-
nos y, 21% (9/43), masculinos. De los/as profesionales 
que tuvieron la enfermedad: el 11,6% (5/43) la cursó 
en forma asintomática y el 88,4% (38/43) de profesio-

nales tuvo algún tipo de sintomatología. Esta estuvo 
relacionada con: pérdida de olfato, pérdida de gusto, 
dolor en las articulaciones, dificultades respiratorias. 
Dentro de los que fueron afectados por el virus el 
83,72% (36/43) de los/as profesionales no les quedó 
ninguna secuela, pero el 16,28% (7/43) que se con-
tagió quedó con secuelas con las que continuaban 
hasta la fecha de cierre de la encuesta, tales como: 
problemas cognitivos, pérdida de vista a media dis-
tancia, cansancio, cefaleas, pérdida de olfato, proble-
mas respiratorios. 

Si tuvo la enfermedad ¿el contagio se produjo en el consultorio? No Sí Total

¿Tuvo COVID-19?

No
N 424 0 424

% Total 90,8% 0,0% 90,8%

Sí
N 39 4 40,8

% Total 8,1% 0,9% 9,2%

Total
N 463 4 467

% Total 99,1% 0,9% 100,0%

TABLA 9.

Por otra parte, el 69,8% (326/467) de los/as profesio-
nales declara no haber atendido, con su conocimien-
to, a pacientes que tuvieran COVID-19 y el 30,2% 
(141/467) declara haberlo hecho.

De los 43 contagiados, 7 utilizan transporte público, 
36 se movilizan en sus propios vehículos.

Del total de los encuestados, el 46,5% (217/467) se hizo 
algún tipo de test y el 53,5% (250/467) de los/as profe-

sionales no se hizo ningún tipo de test de detección 
contra la COVID-19 (ver tabla 10).

Test Frequency Percent

Valid

No 250 53,5

Sí 217 46,5

Total 467 100,0

 TABLA 10.



|  61Profesionales de odontología y la COVID-19...

M
ui

ño
 - 

A
dl

er
 - 

Ca
ze

au
 - 

 C
el

ni
k 

- F
er

ná
nd

ez
 M

on
je

s  
G

um
ie

la
 - 

Li
va

 - 
Pe

ri
al

e 
 - 

M
ui

ño

Los lugares geográficos donde las personas encues-
tadas trabajan pertenecen a la Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires (CABA) un 43,7% (204/467). Le sigue, 
en porcentaje, la Provincia de Buenos Aires, 31,3% 
(146/467); 11,13% (52/467) de los/as profesionales lo 
hacen en CABA y también en Provincia de Buenos Ai-
res. 1 profesional encuestado trabaja en Provincia de 

Buenos Aires y en la provincia de Corrientes. Los/as 
encuestados que trabajan en distintas provincias de 
nuestro país constituyen el 13,5% (63/467). 5 dicen de-
sarrollar actividades laborales en otros países como: 
Brasil, Chile, Colombia y Venezuela. Un profesional 
encuestado dice hacerlo en CABA y Estados Unidos 
(ver tabla 11).

Localización del lugar de atención Frecuencia %

CABA 204 43,7

CABA, otros 1 ,2

CABA, Provincia de Buenos Aires 52 11,1

Otros 63 13,5

Provincia de Buenos Aires 146 31,3

Provincia de Buenos Aires, Otros 1 ,2

Total 467 100,0

TABLA 11.

DISCUSIÓN

Son pocos los artículos científicos encontrados en 
la literatura que hayan reportado características de 
edad y sexo de los profesionales de la salud bucal en 
relación con la pandemia. En la presente encuesta, 
quienes tuvieron mayor porcentaje de respuesta fue-
ron profesionales femeninos. Posiblemente este nú-
mero sea representativo de cómo se integra la pobla-
ción de profesionales de la odontología en Argentina, 
donde es mayoritario el número de mujeres.

Encontramos que quienes tuvieron distintos lapsos 
de tiempo de no trabajo les corresponde una edad 
promedio de 48,45, con extremos de 23 y 84 años. 
Estos valores extremos hacen inferir que la edad no 
jugó un papel relevante en la toma de esa decisión.

Ceccotti y col., el 11 de octubre de 2020, en una en-
cuesta nacional anónima publicada en Intramed y 
realizada en Formularios de Google, sostiene que los/
as odontólogos/as argentinos/as comparten el clima 
de incertidumbre y preocupación que trajo la pan-
demia, junto al resto de la población. Afirman que la 
práctica dental se complejiza al estar el profesional 
en íntimo contacto con el/la paciente y a solo cen-
tímetros de la cavidad bucal y su saliva, al tener que 
contar con todos los elementos de protección desde 
que ingresan hasta que se retiran del consultorio y 
al tener que espaciar las citas entre pacientes, lo cual 
hace que se deban atender menos de la mitad de las 
personas que antes de la pandemia (10). 

En las respuestas recogidas en la encuesta obser-
vamos que el 30% (141/467) de los/as odontólogos/
as atendió pacientes afectados de COVID-19 y el 2,8% 
(4/141) de los/as profesionales que atendieron esos 
pacientes se contagiaron con el virus. Por otro lado, 
siendo el ámbito de trabajo un sitio de aerolización, 
podría no haber más contagios por las medidas de 
bioseguridad que se implementan. De todas mane-
ras, los contagios están por sobre la media de la po-
blación en general y harían falta más estudios para 
corroborar fehacientemente estos datos. Podríamos 
inferir que las medidas preventivas adoptadas en los 
consultorios odontológicos, por alguna deficiencia, 
no proporcionan absoluta protección y sería intere-
sante averiguar dónde está la falla.

Dávila y col. en una encuesta realizada a 254 odon-
tólogos/as de Ecuador para medir el «impacto de la 
COVID-19 en la salud mental de los profesionales en 
odontología, como personal de alto riesgo de conta-
gio» concluyen que los/as odontólogos/as han pre-
sentado, con mayor frecuencia, estados de ansiedad 
moderada como consecuencia de la COVID-19. par-
ticiparon 188 mujeres (74%) y 66 hombres (26%). La 
edad máxima fue 66 y la edad mínima, 22 años, con 
una edad promedio de 34. Del total de participantes 
se encontraban ejerciendo la práctica privada 189 
(74,4%) y pública, 65 (25,6%) (11). 

En nuestro estudio, encontramos que el 80% (372/467) 
de los encuestados se identificaron como femeninos 
y 20% (95/467), como masculinos. El promedio de 



62 |   RAAO - VOL. LXIV - NÚM. 1 - 2021

edad de los/as encuestados/as es del 48,60 años, con 
extremos que van de los 23 a los 84 años. Compara-
tivamente con los valores encontrados en Ecuador, 
existen más femeninos en Argentina y el promedio 
de edad de la población profesional también es ma-
yor. En Argentina, en la actividad pública, trabaja el 
24% (112/468) de los/as profesionales. Dentro de este 
grupo, el 18% (20/112) solo es su único empleo y el 82% 
(92/112), también tiene otro lugar de trabajo. 

En un artículo publicado en The Journal of the Ame-
rican Dental Association, el director ejecutivo del Ins-
tituto de Investigación y Ciencia de la Asociación 
Dental Americana, como principal autor del informe 
(y donde participaron 2200 odontólogos/as), sostie-
ne que solo un 1% de los odontólogos/as de Estados 
Unidos se han contagiado de COVID-19. Solo el 16,6% 
se habían hecho pruebas para la detección de anti-
cuerpos contra la COVID-19. Los casos positivos se dis-
tribuían por distintas regiones sin afectar alguna en 
particular (12). 

En nuestra muestra encontramos que el porcentaje 
de odontólogas/os afectados por COVID-19 es 9,03% 
(43/467), superior a la media de contagios en la pobla-
ción en general en Argentina, que es del 5,27% (2,37 
M/44,94 M) según cifras publicadas por el Ministe-
rio de Salud de Argentina. Pero los/as odontólogos/
as infectados por contagio directo en el consultorio 
representan el 0,85% de la muestra (4/476). Esto, tal 
como se mostró anteriormente, quiere decir que los/
as profesionales contagiados fuera del ámbito del 
consultorio superan la media general, pero los con-
tagios producto del trabajo dentro del consultorio se 
encuentra dentro de los estándares informados por 
la ADA.

Ren y col. publicaron en línea el 18 de julio de 2020 
que el riesgo de transmisión de COVID-19 en el con-
sultorio dental es muy bajo según la evidencia dis-
ponible sobre la efectividad de los elementos de pro-
tección persona (EPP) y la prevalencia de pacientes 
asintomáticos.  Los protectores faciales y los enjua-
gues bucales, previos al procedimiento, pueden redu-
cir aún más los riesgos. Estos autores describen que 
en los servicios de atención odontológica de urgencia 
se amplió la atención de la creciente demanda debi-
do a los prolongados cierres de consultorios dentales 
locales siguiendo indicaciones y regulaciones nacio-
nales y estatales. La Asociación Dental Americana 
(ADA) emitió una guía de atención de urgencias. A 
principios de junio el Estado de Nueva York anunció 
la reapertura de las prácticas dentales para la aten-
ción que no son de urgencia. A partir de esta expe-

riencia, reconocieron que el aumento de la ansiedad 
de los/as profesionales/as de la salud dental (DHP) se 
debe, principalmente, a dos aspectos: la escasez y la 
efectividad incierta del equipo de protección perso-
nal (EPP) actual contra el virus SARS-CoV-2, y el nivel 
de riesgo desconocido de transmisión de un paciente 
que podría estar infectado con el virus, pero que per-
manece asintomático (13). 

En Argentina, en los inicios de la pandemia, 90,2% 
(421/467) de los/as odontólogos/as siguieron la re-
comendación de las autoridades sanitarias de dis-
continuar la atención, pero los/as profesionales lo 
cumplieron con distinta extensión en el tiempo. De 
todas formas, el 9,8% (46/467) de los/as profesionales 
nunca dejaron de practicar. La edad promedio de pro-
fesionales que no dejó de atender fue de aproxima-
damente 50 años, con extremos de 30 años en la fran-
ja menor y 74 en el otro extremo. La edad promedio 
de los grupos se fue incrementando con relación al 
tiempo que permanecieron sin trabajar. El promedio 
de edad de los que dejaron de trabajar durante días 
fue de 46 años. Quienes lo hicieron por semanas les 
corresponde una edad promedio de 47,28 años; y, por 
meses, corresponde a una edad promedio de 48,95 
años.  Los/as 21 odontólogos/as que lo hicieron en 
forma definitiva tienen una edad promedio de 63,47 
años.

Los/as profesionales que declararon haber contraí-
do COVID-19 representan el 9,2% (43/467) y los/as 
que no tuvieron la enfermedad, el 90,8% (427/467). 
De esto podría inferirse que, solo  0,85% (4/467) de 
los/as profesionales/as dicen haberse  contagia-
do  en el consultorio donde atendieron pacientes. 
También podríamos decir que el 2,83% (4/141) de 
profesionales que atendieron pacientes infectados 
se contagiaron en el consultorio. Por otro lado, sien-
do el ámbito de trabajo de un/una odontólogo/a un 
sitio de aerolización, podría no haber mayor canti-
dad de contagios por las medidas de bioseguridad 
que se implementan. De todas maneras, harían falta 
más estudios para corroborar fehacientemente es-
tos datos.

En un artículo del 11 de enero de 2021 se comunica que, 
en Portugal el proceso de vacunación de los/as odon-
tólogos/as del sector privado contra la COVID-19 se 
inició en la segunda quincena de enero. La incorpora-
ción de dentistas en la primera etapa de vacunación 
fue priorizada junto a otros/as profesionales de la sa-
lud, debido a la alta exposición al virus. También co-
menzaron a ser inmunizados profesionales del sector 
que ejercen en los hospitales militares. La Ordem dos  



|  63Profesionales de odontología y la COVID-19...

M
ui

ño
 - 

A
dl

er
 - 

Ca
ze

au
 - 

 C
el

ni
k 

- F
er

ná
nd

ez
 M

on
je

s  
G

um
ie

la
 - 

Li
va

 - 
Pe

ri
al

e 
 - 

M
ui

ño

Médicos Dentista (OMD) generó una lista de odontó-
logos/as y sus equipos para la primera fase de vacu-
nación contra el nuevo coronavirus SARS-CoV-2. Se 
mapearon 7730 profesionales y más de 9000 colabo-
radores de clínicas dentales (14). 

En Méjico, el 10 de febrero de 2021, los/as odontó-
logos/as pidieron ser considerados para la vacuna 
contra la COVID-19. El gremio asegura que están al-
tamente expuestos a contraer el virus, al tener con-
tacto directo con la saliva de pacientes. En el marco 
del Día Nacional de la Odontóloga y el Odontólogo, 
se dio a conocer que, junto con  asistentes dentales 
y practicantes de odontología, están contemplados 
para que sean vacunados contra la COVID-19 (15). 

En Argentina, la campaña de vacunación es muy re-
ciente y se sabe que algunos/as profesionales de la 
salud bucal han recibido la vacuna, pero no se cono-
cen cifras oficiales.

CONCLUSIONES

El porcentaje de profesionales de la odontología 
afectadas/os por la COVID-19 es superior a la media 
de contagios de la población general en Argentina. 
Sin embargo, el contagio directo en el consultorio 
con relación al total de la muestra fue menor al 1% 
y se encuentra dentro de los estándares informados 
por la Asociación Dental Americana (ADA). Podría-
mos inferir que las medidas preventivas adoptadas 
en los consultorios odontológicos, por alguna defi-
ciencia, no proporcionan absoluta protección y sería 
interesante averiguar dónde está la falla. Aquellas 
profesionales que se contagiaron en el consultorio 
pertenecen al sexo femenino. A pesar de tratarse de 
una profesión de riesgo, una cuarta parte de la ma-
trícula profesional consultada no está de acuerdo en 
vacunarse contra la COVID-19. Es preocupante que 
el 4,5 % de odontólogos/as hayan abandonado su 
profesión, con el agravante que uno de ellos se en-
contraba en la segunda década vida. El promedio de 
edad de los profesionales se fue incrementando, en 
relación con el aumento del tiempo que permaneció 
sin trabajar. 
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ABSTRACT 

The objective of this work was to establish the 
relationship between the degree of periodontal 
disease and the metabolic control of glycemia in 
patients with type 2 diabetes. It is an observational, 
descriptive, cross-sectional study. 42 patients with a 
diagnosis of type 2 diabetes mellitus of both sexes, 
between 25 and 75, were selected. An odontogram 
was performed and the degree of periodontal 
disease was evaluated; venous blood samples were 
taken and glycosylated hemoglobin values ​​were 
measured to determine the degree of metabolic 
compensation of the patients. 23.55% of the  
patients did not present periodontal disease  
and the rest were divided into mild, moderate, 
and severe, with mild disease presenting in the 
first order. The patients with a higher degree of 
periodontal disease had a higher number of missing 
teeth (p 0.0334). Periodontal disease is distributed 
in the same way in both glycemic control groups 
(p = 0.1211). In the group studied, the degree of 
periodontal disease is independent of the glycemic 
control of the patients.

Keywords: diabetes mellitus type 2, diabetes  
and periodontal disease, periodontitis  
and glycemic control.

RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue establecer la rela-
ción entre el grado de enfermedad periodontal y el 
control metabólico de la glucemia en pacientes que 
padecen diabetes tipo 2. Es un estudio de tipo obser-
vacional, descriptivo, transversal. Se seleccionaron  
42 pacientes con diagnóstico de diabetes melli-
tus tipo 2 de ambos sexos, entre 25 y 75. Se realizó 
odontograma y se evaluó el grado de enfermedad 
periodontal para determinar el grado de compensa-
ción metabólica de los pacientes se tomaron mues-
tras de sangre venosa y se midieron los valores de 
hemoglobina glicosilada. Un 23,55% de los pacientes 
no presentaron enfermedad periodontal y el resto se 
dividió en leve, moderada y severa presentándose la 
enfermedad leve en primer orden. Los pacientes con 
mayor grado de enfermedad periodontal presenta-
ron mayor número de piezas dentarias perdidas  
(p 0,0334). La enfermedad periodontal se distribuye 
de la misma manera en ambos grupos de control 
glucémico (p=0,1211). En el grupo estudiado, el grado 
de enfermedad periodontal es independiente del 
control glucémico de los pacientes.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2, diabetes 
y enfermedad periodontal, periodontitis y control 
glucémico.

INTRODUCCIÓN

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria 
causada por una infección en los tejidos que sostie-
nen las piezas dentarias o periodonto. Varios factores 
ambientales e inherentes al huésped, como su gené-
tica y comportamiento, contribuyen al desarrollo de 
la enfermedad, determinando que su desarrollo ten-
ga un progreso rápido o lento, con períodos estables 
o en actividad en los distintos sitios periodontales (1). 

El periodonto de protección, representado por la en-
cía, limita con la pieza dentaria un espacio virtual, el 
surco gingival, cuyo fondo posee una línea de células 
epiteliales que componen el epitelio de unión. Dicha 
estructura controla la constante presencia de la flora 
microbiana de tal nicho ecológico (1). El periodonto 
de inserción, ligamento periodontal y hueso alveolar 
soportan al diente en su alveolo. 

En la enfermedad periodontal, de origen multifac-
torial, la biopelícula dental subgingival juega un rol 
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preponderante. El huésped no permanece ajeno a 
ella, se manifiesta como una alteración inflamatoria 
como respuesta inmunológica. Entre las primeras 
manifestaciones se observa la pérdida de inserción 
clínica (pérdida de la adherencia epitelial o epitelio 
de unión) y es observable con una sonda periodon-
tal (2). Se forma entonces la bolsa periodontal que, 
dependiendo del grado de afección, ocasiona la des-
trucción progresiva del aparato de soporte dentario, 
por pérdida del ligamento periodontal y reabsorción 
ósea, como principal característica por la activación 
de osteoclastogénesis, y la consecuente pérdida de 
hueso provocando la pérdida de la pieza dentaria 
(1). Es importante mencionar que en el surco gingi-
val existe una flora compatible con salud. Debido a 
la interacción constante con las bacterias, las célu-
las inmunes, presentes en el periodonto, participan 
en el mantenimiento de un equilibrio saludable. Así 
permiten mantener una reciprocidad dinámica y 
sinérgica, lo que evita que el huésped desarrolle en-
fermedad. Los neutrófilos, esenciales para el mante-
nimiento de la salud periodontal (3), son el tipo de 
leucocitos predominantes en el surco gingival, en el 
que forman una muralla contra la biopelícula y blo-
quean la invasión bacteriana. Si la presencia de la 
biopelícula persiste y se altera cuali y cuantitativa-
mente, interrumpe la homeostasis. Así da lugar a la 
respuesta específica o adaptativa comprobada a tra-
vés de la aparición de inmunoglobulinas específicas 
para determinados gérmenes en el líquido crevicular 
(1). La complejización de la biopelícula, conduce a una 
respuesta que desorganiza y destruye el epitelio de 
unión, permitiendo la invasión de los microorganis-
mos y sus productos. Esto ocasiona una bacteremia 
transitoria que lleva, además, a elevación de la con-
centración de citoquinas proinflamatorias del tipo 
IL-1β y TNF-α a nivel plasmático tanto como proteína 
C reactiva, interleucina 6, fibrinógeno, responsables 
de la destrucción tisular que favorece una inflama-
ción sistémica comprobada por la presencia de en 
respuesta a la invasión de bacterias y sus productos a 
la circulación general (4, 5) . 

La DM (Diabetes mellitus) es un desorden de tipo 
endocrino-metabólico de múltiple etiología, carac-
terizada por una hiperglucemia crónica con distur-
bios en el metabolismo de los carbohidratos, grasas 
y proteínas, que resulta de defectos en la secreción 
y/o acción de la insulina. La glucosa es la principal 
fuente de energía celular obtenida de los carbohidra-
tos de la dieta. La insulina, hormona secretada por el 
páncreas, regula el metabolismo de carbohidratos y 

grasas del organismo a nivel de los tejidos. Así permi-
te que las células del hígado, músculo y tejido graso, 
puedan asimilar la glucosa de la sangre y almacenar-
la como glucógeno en hígado y en músculo (6, 7).

Según la American Diabetes Association, la diabetes 
tipo 2 se debe a la pérdida progresiva de la secreción 
de insulina de las células β, con frecuencia en el fon-
do de la resistencia a la insulina (8).

La diabetes mellitus constituye uno de los principales 
problemas de salud en el mundo. Es la séptima cau-
sa de muerte en el mundo occidental. La prevalencia 
de esta enfermedad en nuestro país es de 12,7%; está 
incrementándose de forma importante en las pobla-
ciones en vía de desarrollo debido al envejecimiento 
de la población, el cambio de hábitos dietéticos (ma-
yor consumo de azúcares refinados) y un descenso de 
la actividad física, lo que también conlleva a un au-
mento de las personas obesas, personas que muchas 
veces desconocen su situación de estar cursando con 
diabetes. 

La Asociación Latinoamericana de Diabetes, en su 
guía publicada en 2019, expone que las metas que 
definen un buen control metabólico son: 

1. 	 Hemoglobina glicosilada (HbA1c) en pacientes con 
diabetes tipo 2 debe ser menor de 7.0%. Recomen-
dación A. 

2. 	 En pacientes de menos de 60 años, reciente diag-
nóstico y sin comorbilidades importantes, se pue-
de considerar una meta de 6.5%. Recomendación 
de consenso. 

3. 	 En el adulto mayor con deterioro funcional impor-
tante y/o comorbilidades que limitan la expecta-
tiva de vida, se puede considerar una meta de A1c 
hasta 8.0%. Recomendación C9. 

Engebretson et al. (10), en 2006 examinaron los ni-
veles de β-glucuronidasa e interleucina ‐ 8 en el lí-
quido crevicular gingival de pacientes con periodon-
titis con y sin diabetes mellitus tipo 2 y señalaron 
que una respuesta local inadecuada por PMN (la in-
capacidad de neutrófilos de migrar a través del re-
vestimiento epitelial por alteración en su capacidad 
de adherencia o no poder desgranularse) en el sitio 
serían la explicación de tal alteración (11). La diabetes 
mellitus aumenta las probabilidades de aparición, 
progresión y la gravedad de la periodontitis (12, 13, 
14). Se estima que la prevalencia de periodontitis en 
pacientes con diabetes es dos, o incluso tres, veces 
más alta que en una población por lo demás sana. 
Además, la periodontitis está fuertemente asociada 
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con la diabetes mellitus no controlada (15, 16). A su 
vez, los estudios diferencian a los pacientes con DM 
en los que tienen un buen control glucémico y en los 
que no lo tienen, en los cuales el riesgo de periodon-
titis es aún mayor 15, 17).

El objetivo de este trabajo fue establecer la relación 
entre el grado de enfermedad periodontal y el control 
metabólico de la glucemia en pacientes que padecen 
diabetes tipo 2 en el Servicio de Endocrinología, Nu-
trición y Diabetes de un Hospital de la ciudad de Co-
rrientes. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio: observacional, descriptivo, trans-
versal.

Se seleccionaron 42 pacientes con diagnóstico de dia-
betes mellitus tipo 2 (ADA) e insulinorequirientes, en 
el Servicio de Endocrinología, Diabetes y Nutrición 
del Hospital J. R. Vidal de la ciudad de Corrientes, Ar-
gentina. Los pacientes de ambos sexos, entre 25 y 75, 
fueron informados del estudio y firmaron el consen-
timiento informado aprobado por el Comité de Bioé-
tica de la Facultad de Odontología, UNNE. Se realizó 
historia clínica médica y odontológica. 

Examen clínico odontológico

Se llevó a cabo el examen odontológico con espe-
jo, sonda, pinzas y rollos de algodón para realizar el 
odontograma y evaluar el estado periodontal. Se eva-
luó el número de piezas dentarias presentes. La ficha 
odontológica permitió realizar el conteo de piezas 
dentarias ausentes, establecer la presencia de enfer-
medad periodontal o no y definir el grado de seve-
ridad de periodontitis si la hubiere. Para establecer 
el grado de periodontitis se utilizó la clasificación de 
Eke et al.2012 (16): 

•• Sin periodontitis: sin evidencias de periodontitis 
leve, moderada o severa.

•• Periodontitis leve ≥2 en sitios interproximales 
con pérdida de inserción clínica (AL) ≥3 mm, y ≥2 
sitios interproximales con profundidad de sonda-
je (PD) ≥4 mm (no en el mismo diente) o un sitio 
con PD ≥5 mm. 

•• Periodontitis moderada ≥2 sitios interproximales 
con AL ≥4 mm (no en el mismo diente), o ≥2 sitios 
interproximales con PD ≥5 mm (no en el mismo 
diente).

•• Periodontitis severa ≥2 sitios interproximales con 
AL ≥6 mm (no en el mismo diente) y ≥1 sitio in-
terproximal con PD ≥5 mm estableciéndose una 
variable ordinal.

Examen bioquímico de la compensación 
metabólica de los pacientes

Para determinar el grado de compensación metabó-
lica de los pacientes se tomaron muestras de sangre 
venosa y se midieron los valores de hemoglobina gli-
cosilada (HbA1c). Se tuvieron en cuenta las pautas de 
la Fundación Argentina de Diabetes, que considera 
su valor ideal del 7% y que equivale a un promedio 
de glucemias de 154. Los resultados se clasificaron en 
pacientes con buen control de glucemia entre 6,5 a 
7% HbA1c y mal control de la glicemia mayor a 8%. 
Los valores cuantitativos de HbA1c se determinaron 
por el método de inhibición inmunoturbidimétrica 
(Wiener Lab., Argentina), tratándola como variable 
dicotómica. 

Análisis estadístico

Con el objeto de evaluar si los diferentes valores de 
una variable cualitativa se presentan con las mismas 
frecuencias, se realizaron pruebas de concordancia, 
mediante el estadístico Chi-cuadrado. A fin de com-
probar si existe relación entre las frecuencias con 
que se presentan los valores de diferentes variables 
cualitativas, se realizaron pruebas de independencia 
mediante el estadístico Chi-Cuadrado. Las diferentes 
categorías de las variables estudiadas permitieron 
construir tablas de contingencia para el análisis si-
multáneo de dos o más variables categorizadas, esto 
es, variables en las cuales la escala de medida con-
siste en un conjunto de categorías. Ellas permitieron 
probar las hipótesis referidas a la independencia en-
tre las variables que definen las filas y las columnas 
de la tabla y comprobar la ocurrencia de frecuencias 
esperadas bajo esa hipótesis de independencia me-
diante el cálculo del estadístico Chi-Cuadrado y los 
valores p de las pruebas de hipótesis respectivas (18). 
El análisis estadístico fue realizado mediante el Soft-
ware InfoStat 2019 (19).

RESULTADOS

Un total de 42 pacientes con diagnóstico confirmado 
de diabetes mellitus tipo II participó en el estudio. La 
edad media de los participantes fue de 53 años, con 
un rango de edad de 24 y 67 años. El 75% de los pa-
cientes presentaron edades superiores a los 48 años, 
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el 50% superiores a los 54,5 y el 25% superiores a los 
60 años. El análisis de estos valores nos permite ob-
servar que la muestra estuvo compuesta por pacien-
tes que cubrían una amplia gama de edades (Fig. 1).

De los 42 pacientes que integraron la muestra, 18 
(43%) correspondieron al género femenino y 24 (57%), 
al masculino. En el análisis de datos de los odontogra-
mas observamos que 23 pacientes (55%) presentaron 
entre 1 y 14 piezas dentarias ausentes y 19 pacientes 
(45%) más de 14 piezas ausentes. Todos los pacientes 
de la muestra presentaron pérdida de alguna pieza 
dentaria. Del mismo análisis surge que 23 pacientes 
(55%) no presentaron enfermedad periodontal y 19 
pacientes (45%) presentaron algún grado de enferme-
dad periodontal. La distribución de pacientes según 
el grado de avance de la enfermedad periodontal, de 
la que se deduce que un alto porcentaje de pacientes 
no presentaron esta enfermedad o la presentaron en 
un nivel leve; solo un 7% presentó un nivel moderado 
y otro 7%, un nivel severo de enfermedad periodontal. 
La prueba de concordancia arrojó un χ2 = 26,19 con 
un p-valor < 0,0001, lo que lleva a afirmar que existen 
diferencias en las frecuencias con que se presentan 
los diferentes valores de grado de avance de la enfer-
medad periodontal. Los valores más bajos de la escala 
(nulo o leve) se presentan con frecuencias mayores 
que los valores más altos (moderado o severo).

En cuanto a los niveles de hemoglobina glicosilada 
(HbA1c), el 50% de los pacientes de la muestra pre-
sentaron un buen control de la glucemia y el otro 
50%, mal control. 

En la tabla 1 observamos que la presencia de enfer-
medad periodontal se distribuye de la misma mane-

ra en ambos géneros. Esto indica que ambas varia-
bles son independientes (p-valor = 0,9287).

1. Distribución de frecuencias  
de la presencia de enfermedad periodontal  

(EP: 0, ausente, 1 presente) por género  
de los pacientes (Gen: 1 femenino, 2 masculino)

Género (Gen)

 EP  1 2 Total

0 10 13 23

1 8 11 19

Total 18 24 42

En la tabla 2 se observan las frecuencias con que se 
presentaron los niveles de enfermedad periodontal 
en relación con el nivel de control de la glucemia. 
La prueba de independencia arrojó un χ2 = 1,13 con 
un p-valor = 0,7687, lo que indica que los niveles de 
enfermedad periodontal se distribuyen de la misma 
manera en ambos grupos de control de la glucemia. 
Esto indica que ambas variables son independien-
tes.

2. Distribución de frecuencias de los niveles  
de enfermedad periodontal (EPG: 0, ausente, 1 leve,  

2 moderada, 3 severa) en relación con el nivel de control  
de la glucemia (HbA1c: 1 buen control, 2 mal control)

EPG

HbA1c 0 1 2 3 Total

1 13 6 1 1 21

2 10 7 2 2 21

Total 23 13 3 3 42

En la tabla 3 se observan las frecuencias con que se 
presentaron los niveles de enfermedad periodontal 
en relación con la pérdida de piezas dentarias. Los 
niveles de enfermedad periodontal se distribuyen de 
diferente manera según la cantidad de piezas perdi-
das χ2 = 18,71 (p-valor = 0,0334). Esto indica que am-
bas variables no son independientes. Los pacientes 
con mayor grado de enfermedad periodontal (tabla 
3) presentan mayor número de piezas dentarias per-
didas. A su vez, la pérdida de piezas dentarias (tabla 
4) se distribuye de la misma manera en ambos gru-
pos respecto de los niveles de control glucémico. Esto 
indica que ambas variables son independientes χ2 = 
2,40 (p-valor = 0,1211). 

FIGURA 1: DIAGRAMA DE DISPERSIÓN DE PUNTOS DE LAS EDADES DE 
LOS 42 PACIENTES INTEGRANTES DE LA MUESTRA.
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3. Distribución de frecuencias de los niveles  
de enfermedad periodontal (EPG: 0, ausente, 1 leve,  

2 moderada, 3 severa) en relación con la pérdida de piezas 
dentarias (PDA: 0 ninguna, 1 de 1 a 14, 2 más de 14)

EPG

PDA 0 1 2 3 Total

1 14 9 0 0 23

2 9 4 3 3 19

Total  23 13 3 3 42

4. Distribución de frecuencias de los niveles  
de pérdida de piezas dentarias (PDA: 0, ninguna,  

1 de 1 a 14, 2 más de 14) según el nivel de control de la 
glucemia (HbA1c: 1 buen control, 2 mal control). Los datos 

fueron analizados mediante el Software InfoStat 2019

HbA1c

PDA 1 2 Total

1 14 9 23

2 7 12 19

Total  21 21 42

DISCUSIÓN 

La diabetes mellitus y la periodontitis son enferme-
dades crónicas. Ambas comparten una evolución 
compleja y, entre ellas, se constituye una relación bi-
direccional. Los efectos perjudiciales de las infeccio-
nes periodontales sobre la diabetes se explican por 
el aumento de mediadores proinflamatorios sistémi-
cos, lo que agravaría el estado de resistencia a la in-
sulina, considerando estos pacientes con afectación 
periodontal como pacientes sistémicamente com-
prometidos.

En este trabajo observamos el comportamiento en-
tre los grados de enfermedad periodontal y el control 
glucémico en los pacientes con diabetes tipo 2.

En cuanto al género Sandín et al., 2011 (20), concluyen 
que el sexo no ha sido analizado como variable, pero 
señala que la diabetes afecta de diferente manera a 
hombres y mujeres. Asimismo, Rohlfs et al., 2000 (21), 
alegan que la salud entre hombres y mujeres es di-
ferente y desigual. Diferente porque existen factores 
biológicos que se manifiestan de forma disímil en 
la salud y en los riesgos de enfermedad; y desigual, 
porque existen factores socio biológicos, como los 

roles ocupacionales y familiares, que condicionan la 
vulnerabilidad de uno y otro sexo para el desarrollo 
de enfermedades. En este trabajo se consideró la va-
riable género una vez más para evaluar la prevalen-
cia de la diabetes mellitus 2 en hombres y mujeres, 
y observamos que el género masculino prevaleció 
por encima del femenino. Esto podría deberse a que, 
como señalan Sandín et al., 2011 (20), en su estudio 
de revisión de la diabetes y su comportamiento en 
la población española, la variabilidad biológica de 
género expone de distinta manera a la enfermedad 
y que los riesgos de exposición a desarrollar la enfer-
medad son distintos. Por ello propone que factores de 
riesgo de obesidad y sedentarismo, así como la clase 
social baja, predisponen al género femenino a sufrir 
de diabetes y son diagnosticadas más tardíamente; 
no así en los hombres, en los que se diagnostica más 
precozmente porque por razones laborales, le son so-
licitados estudios de rutina. 

La DM2 puede elevar el riesgo de desarrollar perio-
dontitis y la consecuente pérdida de piezas dentarias. 
Se asocia a un estado inflamatorio crónico localizado 
en la cavidad oral, particularmente en el surco gingi-
val, donde se halla la adherencia epitelial, que pue-
de destruirse por presencia de bacterias orales y/o 
la respuesta inflamatoria generada por el huésped. 
Esto se traduce en un aumento de moléculas que 
actúan como mediadores pro-inflamatorios a nivel 
de los tejidos de soporte orales y a nivel sistémico. 
Esta inflamación crónica produce daño tisular en los 
tejidos de sostén de las piezas dentarias y, si no son 
tratadas a tiempo, evoluciona hasta perderlas (4). En 
este trabajo observamos que la mitad de los pacien-
tes había perdido menos de catorce piezas dentarias. 
Quizás se relacione con el número de individuos que 
no presentó enfermedad periodontal igual que el 
grado de severidad de la lesión, ya que hallamos un 
alto porcentaje de pacientes que no presentaban pe-
riodontitis o presentaban un grado leve, similar a lo 
hallado por Quezada Carrera (22). De igual modo, po-
dría estar relacionado con el control de la glucemia, 
debido a que los niveles de enfermedad periodontal 
que observamos se distribuyen de la misma manera 
en ambos grupos con respecto al control de la gluce-
mia. González Gutiérrez, en 2009 (23), reportó que el 
grado de afección periodontal fue de periodontitis 
crónica leve en el 20,6%, probablemente por el rango 
de edad de los pacientes estudiados, que coincide con 
el evaluado en este artículo. Otros autores (24) halla-
ron periodontitis crónica severa en pacientes cuyas 
comorbilidades presentaban mayor complejidad. La 
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pérdida de piezas guarda relación con el grado de se-
veridad de enfermedad periodontal. 

Los niveles elevados de glicemia son un factor de 
riesgo para el progreso de periodontitis crónica en 
pacientes con DM2. En la población estudiada en 
nuestro caso, los niveles de enfermedad periodontal 
se distribuyen de la misma manera en ambos grupos 
respecto del control de la glucemia, demostrando que 
una variable no depende de la otra. Nuestros datos 
coinciden con los hallados por Gómez Duarte (24), 
quien señala no encontrar diferencias estadística-
mente significativas en un grupo de pacientes eva-
luados. 

Según se ha demostrado, la hiperglucemia activa 
diferentes vías que inducen a un aumento de la in-
flamación, estrés oxidativo y apoptosis. Al mismo 
tiempo, la periodontitis crónica también provoca un 
aumento de los metabolitos inflamatorios, pero debi-
do a la presencia de microorganismos con caracterís-
ticas de virulencia capaces de producir daño tisular a 
través de sus enzimas, toxinas y metabolitos tóxicos, 
a los que se agregan la producción excesiva de media-
dores de la inflamación como reacción del huésped 
(25). Una mayor susceptibilidad a las infecciones y la 
cicatrización deficiente de las heridas, aparecen en 
esta enfermedad debido a respuesta local inadecua-
da por PMN en el sitio lo que explicaría tal alteración. 
Se considera un factor de riesgo importante de pe-
riodontitis más grave y progresiva, que conduce a la 
destrucción de los tejidos y del hueso de soporte que 
forma la unión alrededor del diente. La asociación 
entre diabetes y enfermedad periodontal inflamato-
ria se ha estudiado extensamente y la relación entre 
estas dos condiciones parece no solo ser bidireccio-
nal sino cíclica, es decir, en periodos de descontrol, la 
inflamación periodontal se agrava produciendo una 
profundización de las bolsas (26). La diabetes no solo 
predispone al individuo a la enfermedad bucal, sino 
que también la periodontitis, una vez establecida, 
exacerba la diabetes y empeora el control metabólico 
actor clave en la modulación de la periodontitis y la 
respuesta reparativa del tejido. Varias revisiones con-
cluyen que, por la estrecha relación entre ambas en-
fermedades, podrían generar trabajos interdiscipli-
narios involucrando la educación en salud bucal y, de 
esa manera, lograr repercutir en una mejor calidad 
de vida (27). Además de ello, podría profundizarse 
en la investigación sobre qué saben los pacientes de 
su salud bucal relacionada con su estado de control 
glucémico, e instaurar talleres de educación para los 
mismos.

CONCLUSIÓN 

En el grupo de pacientes estudiado, el grado de enfer-
medad periodontal es independiente del control glu-
cémico de los pacientes. Sería interesante aumentar 
la muestra para dar conclusiones definitivas siendo 
que esta relación es muy variable en la literatura. 
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ABSTRACT 

Objective: to analyse and describe  
the requirements for emergency surgical  
and non-surgical care in the paediatric  
population in an emergency department  
in Argentina during Preventive and Mandatory 
Social Isolation. 

Materials and Methods: an observational,  
descriptive, retrospective study was conducted  
during the initial period of 93 days of Preventive  
and Mandatory Social Isolation, from March 20, 2020 
to June 20, 2020. Patients under 17 years of age  
who attended the emergency department  
of the Dental Hospital of the University  
of Buenos Aires were registered and those  
requiring different types of treatment were  
characterised. 

Results: 4654 patients were seen during the period 
studied, 116 of whom were under 17 years of age. 
A total of 142 services were performed. Sixty-three 
teeth were exodontically extracted. A further 63 
underwent some form of endodontic treatment. 
11 teeth required direct restorations and 5 required 
other types of treatment.

Conclusion: the presence of qualified human  
resources in oral and paediatric surgery in the on-call 
services was important, considering the substantial 
increase in the need for treatment during the ASPO.

Keywords: COVID-19, pandemic, dental emergency. 

RESUMEN

Objetivos: analizar y describir los requerimientos 
de atención quirúrgica y no quirúrgica de urgencia 
en la población infantil y juvenil en un servicio de 
urgencias de Argentina durante el aislamiento social 
preventivo y obligatorio (ASPO). 

Materiales y métodos: se realizó un estudio observa-
cional y descriptivo de análisis retrospectivo durante 
el período inicial de 93 días de ASPO, comprendido 
entre 20 de marzo de 2020 hasta el 20 de junio de 
2020. Se registraron los pacientes menores de 17 
años que acudieron al servicio de urgencias del Hos-
pital Odontológico de la Universidad de Buenos Aires 
y se caracterizó aquellos que requerían distintos 
tipos de tratamientos. 

Resultados: se atendieron 4654 pacientes durante 
el periodo estudiado, de los cuales 116 eran meno-
res de 17 años. Se realizaron 142 prestaciones. A 63 
piezas dentarias se les realizó la exodoncia. A otras 
63, algún tipo de tratamiento endodóntico. 11 piezas 
requirieron de restauraciones directas, y en 5 se reali-
zaron otros tipos de tratamientos.

Conclusión: fue importante la presencia de recurso 
humano calificado en el área de la cirugía bucal y 
pediátrica en los servicios de guardia, considerando 
el incremento sustancial de necesidad de tratamien-
to suscitado durante el ASPO.

Palabras clave: COVID-19, cirugía buco-maxilofacial, 
urgencias pediátricas.
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INTRODUCCIÓN

En diciembre de 2019 se detectó un brote de un nue-
vo coronavirus en Wuhan, provincia de Hubei, China, 
posteriormente denominado SARS-CoV-2 (COVID-19) 
(1). Este se extendió rápidamente a otras provincias, y 
luego al resto del mundo. El día 11 de marzo de 2020 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) la declaró 
pandemia mundial, debido a su alarmante propaga-
ción y gravedad, instando a los países para que to-
maran medidas urgentes y agresivas con el objeto 
de cambiar el curso de la propagación. En República 
Argentina, el día 12 de marzo de 2020 se amplió la 
emergencia pública en materia sanitaria establecida 
por Ley n.° 27.541, por el plazo de un año en virtud de 
la pandemia declarada, y el 20 de marzo de 2020 se 
estableció la medida de aislamiento social, preventi-
vo y obligatorio (ASPO) bajo el decreto presidencial 
de necesidad y urgencia 297/2020.

El virus tiene una transmisión predominantemen-
te respiratoria a través de aerosoles y gotitas. Esta 
transmisión tiene altos riesgos en la práctica odonto-
lógica en general, debido a que dichas gotículas pue-
den permanecer en el aire durante períodos prolon-
gados, y llegar a personas que se encuentren a más 
de un metro de distancia. Por tanto, la importancia 
del control de infecciones es crucial para limitar los 
efectos de la difusión del virus, y cobran importancia 
las recomendaciones actuales para la bioseguridad 
de profesionales de la odontología y el entorno (2, 
3). Las medidas de protección estándar en el traba-
jo clínico diario no son lo suficientemente efectivas 
como para prevenir la propagación de COVID-19, es-
pecialmente cuando los pacientes están en el perío-
do de incubación, no saben que están infectados, o 
eligen ocultar su infección. Aunque los pacientes con  
COVID-19 sintomáticos han sido la principal fuente 
de transmisión, las observaciones recientes sugieren 
que los pacientes asintomáticos y los pacientes en 
su período de incubación también son portadores de 
SARS-CoV-2 (2, 4). Como el riesgo de infección duran-
te el diagnóstico y el tratamiento de las enfermeda-
des bucales es considerado alto, durante el período de 
aislamiento decretado por las autoridades sanitarias, 
la atención odontológica estuvo sujeta a diferentes 
niveles de restricción. La atención odontológica para 
urgencias estaba autorizada desde el inicio del pe-
riodo de ASPO, y desde el día 45 del aislamiento se 
autorizó la realización de tratamientos que no pudie-
ran ser postergados más de 60 días. En la Facultad 
de Odontología de la Universidad de Buenos Aires  
(FOUBA) funciona normalmente, distribuido en dife-

rentes partes del edificio, un hospital escuela odon-
tológico. Consta de más de 586 gabinetes con equi-
pos odontológicos, en el que se atienden todas las 
disciplinas clínicas de la odontología, diagnóstico por 
imágenes, anatomía patológica, microbiología, un 
sistema de guardia odontológica, residencias y áreas 
de investigación básica y aplicada. Dicho hospital es 
visitado anualmente por 200 000 pacientes a los que 
se realiza un promedio general de más de 300 000 
prácticas odontológicas. El ASPO afectó las activida-
des docentes y asistenciales de casi todas las áreas del 
hospital, quedando el Servicio de Urgencias y Orienta-
ción de Pacientes como único sector de la institución 
que brindara atención odontológica a la comunidad 
del área metropolitana bonaerense (AMBA). 

El objetivo del presente estudio fue analizar y descri-
bir los requerimientos y distintos tipos de tratamien-
tos, quirúrgicos y no quirúrgicos, realizados de ur-
gencia en pacientes menores de 17 años en el servicio 
de urgencias de hospital universitario de la Facultad 
de Odontología de Universidad de Buenos Aires du-
rante el ASPO de la pandemia COVID-19. 

MATERIALES Y MÉTODO

Se realizó un estudio observacional y descriptivo con 
análisis retrospectivo de los 4654 individuos que con-
currieron al Servicio de Urgencias y Orientación de 
Pacientes del Hospital Odontológico de la Fouba en 
el período comprendido entre 20 de marzo del 2020 
hasta el 20 de junio de 2020. La muestra consideró 
el total de los pacientes que concurrieron en dicho 
periodo por cuestiones de urgencia odontológica y, 
dentro de estos, se identificó a aquellos menores de 17 
años que necesitaron de algún tratamiento, quirúr-
gico como no quirúrgico. Se registraron las variables 
edad, sexo, motivo de la consulta, y tratamiento rea-
lizado para solucionar tal motivo. Dicho registro fue 
realizado a partir de la recopilación de los datos al-
macenados en forma digital, por personal calibrado 
y entrenado en diagnósticos y tratamientos quirúr-
gicos de urgencia, en un programa de historia clíni-
ca única diseñado para tal fin por el área de recursos 
informáticos y guardia de la Fouba. Los datos fueron 
procesados mediante estadística descriptiva.

Todos los pacientes registrados fueron atendidos me-
diante el mismo proceso de tratamiento que constó 
de un protocolo inicial organizado en 3 etapas: 

1. 	 Proceso diagnóstico de la urgencia: realizado por 
uno de los 39 profesionales odontológicos miem-
bros del servicio (especializados en diagnóstico y 
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resolución de urgencias), el cual incluye: la elabora-
ción sistemática de una historia clínica, la explora-
ción física del enfermo, la realización de una radio-
grafía panorámica (de ser necesario, tomografía de 
haz cónico) y técnicas diagnósticas urgentes u otras 
exploraciones para iniciar tratamiento urgente y/o 
la posibilidad de excluir al proceso como urgente. 

2. 	 El proceso terapéutico de urgencia: comprende la 
implementación de medidas protocolizadas en vir-
tud de los diagnósticos realizados en la etapa ante-
rior. Se decidió el tratamiento teniendo en cuenta 
la integridad de cada pieza dentaria, grado de mo-
vilidad, si dicha pieza era permanente o tempora-
ria, y si estaba próxima al recambio de esta.

3. 	 Destino del paciente: comprende el destino posterior, 
que debe incluir un correcto plan de tratamiento in-
tegral, una vez solucionada la urgencia odontológica.

A los pacientes con temperatura normal y triage ne-
gativo, es decir, no sospechosos de COVID-19, se les 
prestó atención odontológica utilizando elementos 
de protección personal (EPP) (5, 6) y bajo el protocolo 
de la Facultad Odontológica de la UBA (7). A los pa-
cientes sospechosos de COVID-19 o con resultados 
positivos se los separó del público general y se los 
direccionó hacia un box odontológico distinto, don-
de se le realizó el tratamiento de urgencia adecuado 
evitando, de ser posible, la generación de aerosoles.

RESULTADOS 

Se evaluó la totalidad de las historias clínicas de pa-
cientes que acudieron al servicio de guardia del Hos-
pital Odontológico de la Fouba en ese periodo, un to-
tal de 4654 personas, de los cuales 116 (2,5%) pacientes 
eran menores de 17 años (fig. 1). La edad promedio fue 
de 8,4 años, con un rango de edad entre 0 a 17 años 
(fig. 2). La distribución por sexo fue 65 hombres (56%) 
y 51 mujeres (44%). 

Se clasificó a los 116 individuos infanto-juveniles se-
gún el motivo de consulta al momento de la urgen-
cia. El dolor intenso en alguna pieza dentaria fue el 
principal motivo por el que consultaron, con un total 
de 80 (69% del total). Cabe destacar, que dicho sínto-
ma fue el principal al momento de hacer el registro, 
aunque hubiera otros signos y síntomas que afecta-
ran al paciente, como, por ejemplo, edema facial o 
abscesos intraorales. 24 pacientes (21%) consultaron 
por infección de espacio perimaxilares, de los cuales 
2 requirieron de internación hospitalaria para el ma-
nejo terapéutico. La cantidad de pacientes que con-
currieron debido a un traumatismo alvéolo-dentario 
sumó un total de 9 (8%). Y en la última categoría se 
presentaron 3 pacientes (2%) cuyo motivo de consul-
ta se clasificó como otros (fig. 3).

Fueron realizadas 142 prestaciones odontológicas de 
urgencia durante dicho período (fig. 4). A 63 piezas 

FIG. 1: DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN INFANTIL Y JUVENIL DEL TO-
TAL DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL PERÍODO.
                       

FIG. 3: MOTIVOS DE CONSULTA EN EL SERVICIO DE GUARDIA DE FOU-
BA, EN EL PERÍODO COMPRENDIDO ENTRE EL 20 DE MARZO AL 20 DE 
JUNIO DE 2020. 

FIG. 2: RANGO ETARIO DE PACIENTES ASISTIDOS ENTRE EL PERÍODO 
DEL 20 DE MARZO AL 20 DE JUNIO DE 2020. 
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dentarias (44%) se les realizó la exodoncia, ya que 
fueron diagnosticadas como piezas irrecuperables. 
La prevalencia de piezas dentarias afectadas puede 
verse en la figura 5. A otras 63 (44%), diagnosticadas 
como recuperables, se les realizó algún tipo de trata-
miento endodóntico (tabla 1). 11 (8%) requirieron de 
restauraciones directas, y en 5 (4%) se realizaron otros 
tipos de tratamientos (3 derivaciones a ortodoncia, 1 
desgaste selectivo y 1 consulta estomatológica).

1. Tratamientos endodónticos realizados  
en el servicio de Guardia de Fouba durante el ASPO

PIEZAS DENTARIAS TRATAMIENTO TOTAL 

TEMPORARIOS

FORMOCRESOL /
BIOPULPECTOMIA 45

APERTURA 2

PERMANENTES

APERTURA

ENDODONCIA 
PARCIAL 5

ENDODONCIA 11

DISCUSIÓN 

Este estudio realiza un análisis descriptivo de los tra-
tamientos odontológicos de urgencia realizados a la 
población infanto-juvenil en el Servicio de Urgencias 
y Orientación de Pacientes del Hospital Odontológico 
de FOUBA, en un período de tiempo particular. Al no 
estar disponible la atención odontológica de rutina 
durante el ASPO, se postergaron determinados trata-
mientos odontológicos. Esto significó un avance de 
la patología ya instaurada y la formación de nuevas 
lesiones por la imposibilidad de realizar controles pe-
riódicos. Por lo tanto, se esperaba que más pacientes 
acudieran al Servicio de Guardia del Hospital Odon-
tológico de UBA ante una emergencia, en el caso de 
ser necesario. 

Ilyas et al. (8) en un estudio realizado durante el pri-
mer pico de la pandemia, en un período de tres se-
manas, en un hospital de atención de urgencias 
de pacientes pediátricos de Londres, reportaron la 
atención de un total de 34 pacientes en un período de 
tres semanas de marzo y abril de 2020, de los cuales 
la mayoría se presentó debido a pulpitis irreversibles, 
seguido por infecciones. En relación con los trata-
mientos, realizaron un total de 19 extracciones. En 
este trabajo no se especificó la distribución por sexo 
y edad de pacientes.

En un estudio retrospectivo realizado en el departa-
mento de odontopediatría y cuidados especiales del 
Hospital Universitario de Gante, Bélgica; se inclu-
yeron 1000 pacientes de 0 a 16 años, en un período 
de 36 meses, que acudieron a la guardia ante una 
emergencia. El mayor motivo de consulta fue dolor 
por caries (35.6%), seguido de traumatismo (26.7%) en 
piezas temporarias y permanentes. En dicho trabajo, 
en la distribución por sexo también predominan los 
pacientes hombres ante mujeres, con una relación 
niño/niña de 1,28:1 (9).

Durante un período de 59 días de la pandemia, en 
el Departamento de Odontopediatría, de la Escuela 
y Hospital de Estomatología de la Universidad de 
Wuhan, se registraron un total de 474 consultas de 
forma virtual de pacientes menores de 18 años, de 
las cuales 190 fueron consideradas urgencias reales. 
La infección (13.7%) fue la causa más común, en se-
gundo lugar, el dolor severo (12.6%) producido por ca-
ries penetrante o pulpitis. En cuanto al traumatismo 
dentario, fue mayor la consulta por piezas dentarias 
temporarias (3.6%) a diferencia de traumatismos en 
piezas permanentes (2.1%) (10).

FIG. 4: TRATAMIENTOS REALIZADOS EN POBLACIÓN INFANTIL Y JUVE-
NIL DURANTE EL ASPO.

FIG. 5: PREVALENCIA DE PIEZAS DENTARIAS DONDE SE REALIZÓ EXODON-
CIA.
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Según la bibliografía consultada y nuestro trabajo, el 
dolor a causa de caries es el principal motivo de con-
sulta en las guardias odontológicas pediátricas, con 
una incidencia que varía entre el 30% y 74% (9). Lo 
que puede explicarse por el hecho de que las piezas 
dentarias primarias presentan morfología y microes-
tructura diferente a las piezas permanentes, como 
menor espesor y mineralización de los tejidos duros, 
cámaras pulpares amplias y cuernos pulpares pro-
nunciados. Todo esto representa un avance rápido de 
la caries hasta comprometer al tejido pulpar. Por otro 
lado, es importante tener en cuenta que los niños 
presentan espacios medulares amplios favoreciendo, 
de esta manera, el progreso de un proceso infeccioso 
de forma más rápida. 

CONCLUSIÓN

Las guardias son una modalidad de trabajo del equi-
po de salud. Su propósito es que los servicios sanita-
rios estén disponibles de forma continua y perma-
nente a la población general, los 7 días de la semana 
y los 365 días del año. Los turnos de guardia pueden 
ser de 12 horas o 24 horas, por lo general son de 24 
horas rotativos cada 5 o 6 días (11). La guardia odon-
tológica de Fouba tiene como propósito la atención 
óptima del paciente de urgencia y disponerse como 
centro de referencia para tal fin en el área metropo-
litana bonaerense, las 24 horas de los 365 días del 
año; normalmente es la responsable de la resolu-
ción de la urgencia de aquellos individuos que ac-
ceden a la atención en el Hospital Escuela de Fouba. 
Es un servicio que, como tantos otros centros de ur-
gencias, tiene el objetivo de garantizar la calidad y 
seguridad en la atención, dispone de una estructu-
ra edilicia y de recursos tecnológicos que están a la 
altura de las necesidades del paciente en situación 
de urgencia odontológica. Posee también un siste-
ma de informatización, desarrollado a expensas de 
sus propias necesidades, para la historia clínica úni-
ca con capacidad de archivo de imágenes y que le 
permite una administración y facturación conjunta. 
Presenta un recurso humano de profesionales odon-
tológicos que han recibido una formación específi-
ca en esta área del saber, lo que los torna personal 
calificado en diagnóstico y resolución de urgencias, 
que, si bien presentan un perfil integral del enfermo 
en relación con el armado de planes de tratamien-
to y derivación a los servicios que oportunamente 
correspondan, cuenta en su planta estable con es-
pecialistas en odontopediatría, cirugía y traumato-

logía buco-maxilofacial, endodoncia. Todo ello posi-
bilitó la atención jerarquizada de tamaña demanda, 
resolviendo el 100% de los eventos requeridos. Los 
resultados encontrados en este estudio refuerzan la 
teoría de generar y mantener guardias y servicios 
odontológicos con especialistas calificados en el 
ámbito de AMBA.

En función de lo estudiado, se confirma la importan-
cia de contar con un equipo interdisciplinario en las 
guardias, ya que el manejo de la urgencia en odon-
topediatría se concentra en tres pilares: manejo del 
paciente y sus acompañantes, correcto diagnóstico, y 
tratamiento adecuado. 
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ABSTRACT 

Despite advances and innovations in dental 
materials, marginal microfiltration  
and shrinkage during polymerization continue  
to be one of the main causes of treatment  
failure in Restorative Dentistry. A correct marginal 
seal will be possible when the adhesion forces 
exceed the forces generated by polymerization 
contraction and the forces generated  
by post-polymerization thermal dimensional 
changes, for which previous research 
 has shown that these limitations can be  
overcome with the use of Bulk Fill resins  
as filling material for large and deep posterior  
tooth cavities, these massive filling resins 
are receiving attention mainly because they 
can be placed, unlike conventional resins, 
in 4 mm increments without affecting 
polymerization shrinkage. , cavity adaptation 
or degree of conversion. The objective of the 
present bibliographic review is to describe the 
polymerization contraction and consequent 
marginal filtration suffered by Composite Resins 
for the Bulk Fill posterior sector with a literature 
database.

Keywords: composite resins, dental marginal 
adaptation, polymerization.

RESUMEN

A pesar de los avances e innovaciones de los ma-
teriales dentales, la microfiltración marginal y la 
contracción durante la polimerización continúan 
siendo una de las causas principales del fracaso de 
los tratamientos en odontología restauradora. Un se-
llado marginal correcto será posible cuando las fuer-
zas de adhesión superen las fuerzas generadas por la 
contracción de polimerización y las fuerzas genera-
das por los cambios dimensionales térmicos poste-
riores a la polimerización, por lo que investigaciones 
previas demostraron que estas limitaciones pueden 
ser superadas con el uso de resinas Bulk Fill como 
material de relleno de cavidades extensas y profun-
das de dientes posteriores. Estas resinas. de relleno 
masivo, están recibiendo atención, principalmente 
porque se pueden colocar, a diferencia de las resinas 
convencionales, en incrementos de 4 mm sin afectar 
la contracción de la polimerización, la adaptación de 
la cavidad o el grado de conversión. El objetivo de la 
presente revisión bibliográfica es describir la con-
tracción de polimerización y la consecuente filtración 
marginal que sufren las resinas compuestas para 
el sector posterior Bulk Fill con base de datos de la 
literatura.

Palabras clave: resinas compuestas, adaptación mar-
ginal dental, polimerización.
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INTRODUCCIÓN

A pesar de los avances e innovaciones de los materia-
les dentales, la microfiltración marginal y la contrac-
ción durante la polimerización continúan siendo una 
de las causas principales del fracaso de los tratamien-
tos en Odontología Restauradora.

Las resinas compuestas son el material de restau-
ración directa de mayor uso en el mundo y se han 
vuelto más populares con el desarrollo de nuevos 
sistemas adhesivos y resinas compuestas. (1) Surgen 
en 1962 y, desde entonces, han evolucionado verti-
ginosamente. Este biomaterial restaurador no logra 
una interfase cero con el diente, debido a fenómenos 
de contracción que sufre al polimerizar, lo que en la 
práctica se traduce en un sellado marginal imperfec-
to, que trae como consecuencia el fenómeno de filtra-
ción marginal. (2)

El comportamiento mecánico de las resinas, a base 
de metacrilatos y siloranos, está influenciado por su 
composición y, principalmente, por el relleno inorgá-
nico, su tipo, porcentaje, tamaño y tratamiento de las 
partículas. A mayor porcentaje de relleno inorgánico, 
mayor dureza y, a menor tamaño de partícula, me-
nor módulo elástico, propiedades que no deben des-
ligarse para su selección clínica del comportamiento, 
frente a la microfiltración y la contracción de polime-
rización.(3)

Los materiales restauradores, en base a resinas com-
puestas fotopolimerizables, han aumentado sus indi-
caciones clínicas en el sector posterior. Sus resultados 
aún son muy variables, especialmente en restaura-
ciones compuestas que involucran una o más super-
ficies proximales, en las cuales el margen gingival es 
crítico para el proceso de adhesión, y continúa siendo 
una técnica sensible, dependiente del operador y que 
no previene la filtración a nivel del margen gingival. 
Por esto, lo ideal es que este margen se localice en es-
malte sano, ya que, en las restauraciones adhesivas, 
que están ubicadas bajo el límite amelocementario, 
la calidad de la integridad marginal es cuestionable, 
favoreciendo la filtración marginal. (4)

Según Rosas (4) et al, Nascimiento (5) et al, y Nobre 
(6) et al, la filtración marginal se define como el paso 
de bacterias, fluidos, moléculas y / o iones a través de 
micro brechas de 10-6 micrones (μm) entre la pared 
de la preparación de la cavidad y el material restau-
rador aplicado siendo el factor más crítico en los ma-
teriales estéticos, como las resinas compuestas, que 
se ven afectadas negativamente por su contracción 

de polimerización, el esfuerzo de masticación y su 
coeficiente de expansión térmica lineal, lo que pue-
de provocar la rotura del sellado marginal y la consi-
guiente falla de la interfaz. Los efectos principales son 
la tinción de los márgenes de restauración, la degra-
dación marginal, la pérdida temprana de la restau-
ración debido a las caries recurrentes, la sensibilidad 
postoperatoria, y el desarrollo de patologías pulpares.

Un correcto sellado marginal será posible cuando las 
fuerzas de adhesión superen las fuerzas generadas 
por la contracción de polimerización y las fuerzas ge-
neradas por los cambios dimensionales térmicos pos-
teriores a la polimerización. Por esta razón es funda-
mental una eficiente adhesión de la resina compuesta 
al esmalte y dentina en el éxito de la restauración.

Una de las características inherentes a las resinas 
compuestas es la contracción del volumen de polime-
rización debido a la polimerización por radicales (que 
se transmite a la interfaz de unión y al tejido dental 
remanente que causa la deflexión cuspal, grietas de 
esmalte, ruptura marginal, formación de brechas y 
microfiltración). Esto puede conducir, en última ins-
tancia, a la caries secundaria y la pérdida de restau-
ración. Los resultados in vitro muestran la necesidad 
de desarrollar estrategias para reducir el estrés por 
encogimiento de las resinas compuestas. (7)

La utilización de resinas convencionales en cavida-
des extensas, además de demandar mayor tiempo 
clínico (especialmente cuando se aplica en cavidades 
posteriores profundas), puede resultar en fallas. Eso, 
en virtud de la necesidad de la realización de la téc-
nica incremental, lo que favorece la ocurrencia de es-
pacios entre los incrementos. Uno de los principales 
desafíos de la odontología restauradora es asegurar 
y mantener el sellado marginal, por lo que investi-
gaciones previas demostraron que las limitaciones 
mencionadas anteriormente pueden ser superadas 
con el uso de resinas Bulk Fill como material de re-
lleno de cavidades extensas y profundas de dientes 
posteriores (6). Estas resinas de relleno masivo están 
recibiendo atención principalmente porque se pue-
den colocar en incrementos de 4 mm sin efectos ad-
versos sobre la contracción de la polimerización, la 
adaptación de la cavidad o el grado de conversión.

El objetivo de la presente revisión bibliográfica es 
describir la contracción de polimerización y la con-
secuente filtración marginal que sufren las resinas 
compuestas para el sector posterior Bulk Fill, en com-
paración a las resinas compuestas convencionales 
con base de datos de la literatura.
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DESARROLLO

Materiales y métodos

Esta revisión narrativa evaluó la literatura para eva-
luar la filtración marginal y polimerización de resi-
nas compuestas bulk fill a 4 mm profundidad de res-
tauración. Se realizaron búsquedas en las bases de 
datos Lilacs PubMed, Cochrane, Scopus sin restriccio-
nes de año, estado de publicación, o el idioma del ar-
tículo. Los criterios de selección incluyeron estudios 
que evaluaron resina compuesta bulk fill cuando se 
inserta en un espesor mínimo de 4 mm, seguido de 
curado según las instrucciones del fabricante.

Un objetivo importante en la investigación y el desa-
rrollo de materiales compuestos a base de resinas es 
mejorar su longevidad clínica y su facilidad de uso. 
Desde su introducción en odontología, las resinas 
compuestas se han sometido a muchas mejoras en 
la tecnología de relleno, matriz e iniciador lo que hizo 
que mostraran tasas de éxito clínico comparables o 
más altas que las de la amalgama (7). Las principales 
causas de la pérdida por restauración se relacionan 
con la ruptura en la interfaz entre el material y la es-
tructura dental, la fractura debida a la degradación 
por fatiga mecánica, la caries secundaria y la contrac-
ción durante la polimerización.

Filtración marginal

La filtración marginal se define como el paso de bac-
terias, fluidos, moléculas y / o iones a través de micro 
brechas de 10-6 micrones (μm) entre la pared de la 
preparación de la cavidad y el material restaurador 
aplicado. Es el factor más crítico en los materiales 
estéticos, como las resinas compuestas, que se ven 
afectadas negativamente por su contracción de poli-
merización, el esfuerzo de masticación y su coeficien-
te de expansión térmica lineal, lo que puede provocar 
la rotura del sellado marginal y la consiguiente falla 
de la interfaz. Los efectos principales son la tinción de 
los márgenes de restauración, la degradación margi-
nal, la pérdida temprana de la restauración debido a 
las caries recurrentes, la sensibilidad postoperatoria 
y el desarrollo de patologías pulpares (4, 5, 6).

Contracción de la polimerización

Una complicación inherente de todas las resinas 
compuestas es el estrés generado por la contracción 
de polimerización.

En una conversión adecuada durante la reacción de 
polimerización de materiales compuestos de resina, 

todo el monómero en el material compuesto de re-
sina se habría convertido en topolímero. La fuerza, el 
módulo, la dureza y la solubilidad están directamen-
te relacionados con el grado de conversión del monó-
mero. Además, la curación suficiente de las resinas 
compuestas es crucial para lograr las propiedades 
físicas y mecánicas apropiadas, la resistencia al des-
gaste y la biocompatibilidad. (7, 8, 9)

Según Silva Firmino José Vieira de et al. las resinas 
compuestas actuales, después de la polimerización, 
pierden entre 2% y 3% de su volumen total. Esta pér-
dida puede conducir a cambios muy compromete-
dores a nivel micro y macroscópico, lo que influye 
directamente en la calidad y la durabilidad del pro-
cedimiento. (10)

Los factores que pueden afectar el grado de conver-
sión final se clasifican en extrínsecos e intrínsecos. 
Los intrínsecos hacen referencia a su estructura quí-
mica, la composición del monómero de dimetacrila-
to y la concentración del fotoiniciador y, la tempe-
ratura de polimerización como factor extrínseco. No 
obstante, existen factores clínicos relacionados con 
el operador, el grosor de cada capa, la irradancia de 
la unidad de fotopolimerización y la proximidad de 
la punta de fotopolimerización a la restauración. (8) 
Además, según Dijkena et al. (11), la tensión resultan-
te depende de factores, como tecnología de relleno, 
punto de gel, factor C de la cavidad, módulo elástico 
del compuesto de resina, técnica de curado y tasa de 
conversión.

Con el objetivo de reducir el tiempo del procedimien-
to sin disminuir la longevidad de los materiales de 
restauración, se lanzaron al mercado los compues-
tos denominados «bulk-fill». Tienen el atractivo co-
mercial de reducir la contracción de polimerización 
y descartar la técnica incremental. Estos materiales 
permiten una mayor profundidad de polimerización 
uniforme de incrementos de hasta 4 a 5 mm de espe-
sor, mediante modificaciones en el sistema iniciador 
mediante la adición de fotoiniciadores distintos de la 
canforquinona; y aumento de la translucidez debido 
al tamaño del relleno, la concentración y el índice de 
refracción. (12)

Reis et al. (13) afirma que actualmente en el mercado 
hay varios materiales compuestos de relleno masivo, 
incluidas las formulaciones de baja y alta viscosidad. 
Las resinas bulk fill adoptan diferentes estrategias 
para lograr una alta transmisión de luz y fluidez. Se 
puede lograr una profundidad de curado suficiente 
usando moduladores de polimerización específicos, 
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mejorando la translucidez, o usando sistemas inicia-
dores más potentes.

Al-Ahdal (8) y Vianna-de-Pinho et al. (14) también 
afirman que se han realizado modificaciones en la 
composición de las fases orgánicas e inorgánicas 
para permitir una colocación masiva que puede cam-
biar la cinética de polimerización y mejorar las pro-
piedades, para producir materiales con mayor resis-
tencia a la degradación.

Resinas compuestas bulk fill

La longevidad de los tratamientos restauradores di-
rectos está relacionada, entre otros factores, con el 
tipo de material empleado. Las resinas compuestas 
convencionales deben aplicarse en pequeños incre-
mentos de 2 mm de espesor para evitar tensiones 
derivadas de la contracción de polimerización y la 
polimerización incompleta y minimizando la for-
mación de estrés interfacial, como la disminución 
del factor C.

Sin embargo, la técnica incremental implica sensibi-
lidad técnica y exige un tiempo clínico alto, además 
de implicar un riesgo de incorporación de burbujas 
de aire o contaminaciones entre los incrementos. Por 
lo tanto, las resinas compuestas de baja contracción 
se introdujeron en el mercado, permitiendo el uso 
de incrementos de resina más grandes (hasta 4 mm) 
para hacer restauraciones. (15) 

Las resinas «bulk-fill» se utilizan con técnica monoin-
cremental o «en bloque» y aplican espesores de hasta 
4-5 mm para realizar la restauración. Según Roggen-
dorf et al. (16), un solo incremento de esta generación 
de compuesto fluido podría reducir la deflexión cus-
pídea durante la polimerización, comparado con la 
técnica convencional aplicada en incrementos obli-
cuos.

Según Silva de Assis et al. (17), las resinas bulk fill para 
relleno son compuestos fluidos con cerca de 68% de 
partículas de carga, de color translúcida y con baja 
contracción de polimerización.

En el estudio realizado por Fronza et al. (18) se obser-
vó microscópicamente que el tamaño de las partícu-
las de carga inorgánica varía de 0,1 μm a 1 μm en di-
ferentes formulaciones comerciales de compuestos 
resinosos bulk-fill. Las partículas de carga, constitui-
das por aluminio, silicio y bario, presentaron formas 
irregulares, esféricas o cilíndricas.

La incorporación del dimetacrilato de uretano a las 
resinas Bulk Fill Surefil SDR Flow (Dentsply Sirona, 

Petrópolis, RJ, Brasil) resultó en la disminución de la 
velocidad de formación de las conexiones poliméri-
cas, en el mantenimiento de la viscosidad del mate-
rial por un mayor período de tiempo y en la mejora 
de la viscosidad del material su flujo, favoreciendo su 
autonivelamiento. (3)

Otro ejemplo de estas resinas es el sistema SonicFill-
TM (Kerr, Estados Unidos). Es un material que presen-
ta alto contenido de relleno en peso (83,5%) y utiliza 
una pieza de mano que emite energía sónica, permi-
tiendo disminuir la viscosidad del material. Ello au-
mentaría su adaptación a las paredes cavitarias. (19) 
De consistencia viscosa debido a su alto contenido de 
relleno, presenta un comportamiento similar a una 
resina fluida para ser incorporada dentro de la pre-
paración cavitaria y, luego de ser retirado el estímulo 
sónico, recupera su viscosidad original, permitiendo 
modelarse. (20)

Un estudio de revisión sistemática realizado por Reis 
et al. (13) para evaluar la eficacia de la polimerización 
de resinas compuestas de relleno masivo a una pro-
fundidad de restauración de 4 mm comparado con 
un grupo de control concluyó que existe un alto nivel 
de evidencia disponible para estudiar la eficiencia de 
polimerización de las resinas bulk fill. Sostiene que 
ellos cumplieron parcialmente con el importante re-
quisito de estar correctamente curados en 4 mm de 
profundidad de cavidad medida por la profundidad 
de curado y/o el grado de conversión. En general, las 
resinas bulk fill de baja viscosidad tuvieron un mejor 
desempeño en cuanto a la eficiencia de polimeriza-
ción en comparación con las de alta viscosidad. 

En un estudio in vitro se evaluó la estabilidad mar-
ginal de una resina condensable y una resina mo-
noincremental activada sónicamente. Se cuantificó 
el grado de penetración de un agente infiltrador en 
el margen cavo superficial oclusal y gingival de am-
bas resinas. Se realizó una prueba exacta de Fisher 
y posterior U de Mann-Whitney. Como resultado se 
obtuvo que la profundidad de infiltración del borde 
cavo superficial gingival fue significativamente me-
nor para FiltekTM P60 comparado con SonicFillTM 
(p= 0,028). Ambas técnicas presentaron valores simi-
lares de estabilidad marginal en el borde cavo super-
ficial oclusal. Sin embargo, las resinas FiltekTM P60 
presentaron una mayor estabilidad marginal en el 
borde cavo superficial gingival. (4)

Ferreira de Alberque et al. (21) evaluaron la adapta-
ción marginal de las restauraciones mesiales-oclu-
sales-distales (MOD) de clase II antes y después de 
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la carga termo-mecánica y la contracción volumé-
trica de la resina bulk-fill en comparación con resi-
na convencional. La adaptación marginal se evaluó 
mediante microscopía electrónica de barrido antes 
y después de la carga termo mecánica (240 000 ci-
clos de carga y 600 ciclos térmicos simultáneos). 
Para evaluar la contracción volumétrica de la poli-
merización, se llenó un molde semiesférico con los 
compuestos probados y se colocó en un dispositivo 
AccuVol después de la fotopolimerización. Se obser-
vó una mejora significativa de la adaptación mar-
ginal al utilizar la resina fluida bulk-fill en lugar de 
resina compuesta convencional tanto antes como 
después de la carga termo mecánica. Sin embargo, 
la resina fluida bulk-fill presentó mayor contracción 
volumétrica de polimerización que el compuesto 
convencional.

Farahat F. et al. (22) evaluaron el efecto de diferentes 
espesores (2 mm y 4 mm) y tiempos de almacena-
miento (siete días y un día) sobre el grado de con-
versión de las resinas compuestas bulk-fill y resinas 
compuestas universales. Se obtuvo como resultado 
que el grado de conversión en 2 mm del composite 
bulk-fill y con un tiempo de almacenamiento de 7 
días es mayor que la del composite universal, siendo 
ninguna de estas diferencias, estadísticamente sig-
nificativa.

En el reporte de un caso realizado por Duran et al. 
(23), el objetivo fue mostrar dos posibilidades clínicas 
paso a paso utilizando inicialmente resinas bulk-fill 
compactables en un solo incremento para un segun-
do molar superior, y luego, a través de la combina-
ción de resinas compuestas bulk-fill del tipo fluidas, 
junto a resinas compuestas bulk-fill compactables 
y resinas compuestas convencionales de estratifi-
cación para esmaltes de alto índice de refracción 
para un primer molar superior. Las resinas bulk-fill 
compactables y fluidas pueden utilizarse con segu-
ridad para la restauración de dientes posteriores. Es-
tas resinas pueden usarse en un único incremento, 
siempre y cuando la profundidad de la preparación 
cavitaria no sea superior a 4mm, que requiere de un 
clínico entrenado para lograr la anatomía final en 
un solo paso clínico. Por otra parte, las resinas bulk-
fill fluidas podrán utilizarse en preparaciones más 
profundas, ya sea para homogeneizar y regularizar 
el piso cavitario, así también como sustituto denti-
nario de forma única o en combinación de resinas 
bulk-fill compactables, que pueden ser cubiertas con 
resinas compuestas convencionales para esmalte de 
alto índice de refracción con el fin de lograr una ana-

tomía oclusal correcta, y un resultado estético final 
ideal.

Uehara et al. (24) realizaron un estudio comparativo 
de adaptación marginal en el que emplearon resi-
nas: convencional y resinas bulk fill, los autores en-
contraron que la resina bulk fill fue la que presentó 
mayor adaptación marginal en comparación con las 
resinas convencionales. Sin embargo, Jinez et al. (25) 
encontraron distintos grados de filtración en varios 
tipos de resinas bulk fill. Por su parte, Furness (26) 
realizó un estudio comparando adaptación margi-
nal entre resinas convencionales y bulk fill. No en-
contró diferencias significativas entre ambos tipos 
de resinas.

Damanhoury (27) menciona que las resina bulk fill 
tiene 1,6 % de contracción respecto a las convencio-
nales con 2,36% y Correira et al. (28) menciona una 
contracción de 3,43% en las bulk fill y 5,98% en las 
convencionales.

Por su parte García et al. (29) y Jang et al. (30) hacen 
referencia a que las resinas convencionales, al poli-
merizarse en capas, tienen menos estrés y menor 
contracción.

CONCLUSIÓN

En general, la mayoría de las resinas bulk fill estudia-
das en la literatura cumplieron parcialmente con el 
importante requisito de estar correctamente curadas 
en 4 mm de profundidad de cavidad medida por la 
profundidad de curado y / o el grado de conversión, 
sobre todo las de baja viscosidad, obteniéndose re-
sultados satisfactorios en comparación con las resi-
nas convencionales. Sin embargo, hay estudios que 
demuestran que, si bien acorta el tiempo clínico en 
las resinas bulk fill, no se encontraron diferencias res-
pecto de la filtración marginal y la contracción con 
las resinas convencionales, por lo que sería recomen-
dable ampliar los estudios en este tipo de resinas en 
bloque.
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La importancia de la lactancia...

RESUMEN

La lactancia materna juega un papel fundamental en 
el niño recién nacido (desde una mirada interdisci-
plinar, en cuanto a lo nutricional, lo psicoemocional, 
e incluso a nivel de las estructuras craneofaciales) 
tanto en el crecimiento como en el desarrollo.

La leche materna es el primer alimento natural de 
los niños, proporciona toda la energía y los nutrien-
tes que necesitan durante sus primeros meses de 
vida y sigue aportándoles, al menos, la mitad de sus 
necesidades nutricionales durante la segunda mitad 
del primer año y hasta un tercio durante el segundo 
año de vida.

Este trabajo tiene como objetivos una revisión 
bibliográfica sobre los beneficios que tiene la leche 
materna para el/la bebe recién nacido y la importan-
cia que tiene el amamantamiento del/la bebe a nivel 
psicológico, médico y, sobre todo, odontológico. 

Palabras clave: lactancia materna, odontología, ama-
mantamiento, succión.
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ABSTRACT 

Breastfeeding plays a fundamental role in the 
newborn child, both in growth and development 
from an interdisciplinary perspective, in the 
nutritional, psycho-emotional, in addition to the 
level of the craniofacial structures.

Breast milk is the first natural food for children, 
provides all the energy and nutrients they  
need during their first months of life  
and continues to provide at least half of their 
nutritional needs during the second half of the  
first year and up to a third during the second  
year of life.

This work aims at a bibliographic review  
on the benefits of breast milk in the newborn  
baby and the importance of breastfeeding  
the baby on a psychological, medical  
and especially dental level.

Keywords: lactation, maternal, dentistry, 
breastfeeding, sucking.

INTRODUCCIÓN

La lactancia materna (LM) es la fuente nutricional 
óptima para el/la bebe recién nacido. Se recomienda 
de manera exclusiva durante los primeros 6 meses 
de vida, posteriormente acompañada por alimenta-
ción complementaria, por lo menos, hasta los prime-

ros 2 años. Existen factores parentales que influyen 
en el inicio y en el mantenimiento. La leche humana 
es rica nutricionalmente, tiene propiedades inmu-
nológicas, antimicrobianas y de desarrollo. Se debe 
dar a libre demanda, es decir, cuando el/la bebe lo 
requiera. Existen múltiples beneficios a corto y lar-
go plazo asociados para la salud del niño/niña y la 
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madre (1). Puede prevenir el riesgo de enfermedades 
agudas y crónicas. (4) Los/as bebés amamantados 
corren menos riesgo de sufrir el síndrome de muer-
te súbita del lactante (SMSL) durante el primer año 
de vida, disminuye el riesgo de padecer enfermeda-
des gastrointestinales, respiratorias, entre otras.

La LM constituye uno de los pilares fundamentales de 
la promoción de salud y la prevención de numerosas 
enfermedades. Todas las funciones que se realizan en 
la cavidad oral (respiración, succión, deglución, mas-
ticación y fonación) estimulan el crecimiento y desa-
rrollo del tercio inferior de la cara. Por ello, el tipo de 
lactancia, así como los hábitos orales disfuncionales, 
pueden influir sobre la morfología definitiva de los 
maxilares y la oclusión dentaria. (2 y 4)

La Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Fon-
do de las Naciones Unidas para la Infancia (Unicef, 
por sus siglas en inglés) presentaron la «Estrategia 
Mundial para la Alimentación del Lactante y del 
Niño Pequeño». En ella destacan a la lactancia mater-
na como fundamental para la supervivencia infantil. 
Es indudable que el amamantamiento es la medida 
más eficaz y menos costosa para evitar la desnutri-
ción y las enfermedades infecciosas durante los pri-
meros meses de vida. (3)

DESARROLLO

Durante la gestación, el papel del odontólogo/a es la 
promoción y la prevención de la salud bucal. Es de 
suma importancia que la gestante reciba informa-
ción adecuada e indicación de su ginecólogo para 
la evaluación odontológica lo antes posible, lo ideal 
dentro del primer trimestre de gestación. Debemos 
aprovechar la oportunidad de ofrecer a las madres 
información sobre promoción de salud bucal de ellas 
y del/la bebé, informando de los beneficios que tie-
ne la lactancia materna exclusiva en el crecimien-
to, desarrollo y maduración funcional adecuada del 
complejo dento-buco-máxilo-facial del niño/a y su 
importante papel en la prevención de maloclusiones 
dentales y hábitos no nutritivos. También la impor-
tancia de evaluar al niño/a dentro del primer año de 
vida (evaluación de la cavidad bucal, hábitos no nu-
tritivos, higiene bucal. (1)

La lactancia materna es un acto natural y ecológico, 
recurso renovable, insustituible e inagotable. Es gra-
tuita, en el sentido en que la mamá produce la leche 
materna es el único alimento que el/la niño/a nece-
sita para los primeros seis meses de vida. 

Durante ese período no es necesario brindar agua ni 
dar otros alimentos, ya que la leche materna tiene 
todo el líquido que el/la niño/a requiere para hidra-
tarse, así como toda la nutrición necesaria durante 
ese período.

Sin embargo, la leche materna es mucho más que ali-
mento: también contribuye a proteger a los/as niños/
as de enfermedades, tanto durante la niñez como a 
largo plazo en la adultez. Asimismo, su práctica favo-
rece y fortalece el apego entre la madre y el niño/a.

En la enseñanza se prioriza la importancia de «la lac-
tancia como vínculo, como una herramienta de ape-
go de ese niño hacia esa mamá en lo que es la piel a 
piel y esto ya va desde la panza».

La relevancia del lazo entre mamá y bebé después 
del embarazo «Es muy importante que inmediata-
mente después de nacido el bebé esté en contacto 
con su mamá porque va a lo conocido. Parte de un 
lugar conocido, la panza en la que vivió 9 meses, 
al seno materno, donde vuelve a sentir ese olor a 
mamá y escucha los latidos cardíacos que sintió du-
rante el embarazo mientras estuvo en su panza».

Importancia de la lactancia materna  
a nivel psicológica

El contacto piel a piel inmediato (CPPI) brinda múl-
tiples beneficios, tanto para el recién nacido, como 
para su madre. Tomando en cuenta que el desarrollo 
normal del recién nacido depende en gran parte de 
una serie de respuestas afectivas recíprocas entre la 
madre y el hijo/a, así como de la unión psicológica y 
fisiológica, investigaciones al respecto han demos-
trado que el éxito del método piel a piel inmediato 
depende del tiempo del contacto, que beneficia al 
binomio madre-hijo/a. Las ventajas y beneficios al-
canzados con esta práctica son numerosos: en el re-
cién nacido/a provee estabilización de las funciones 
vitales, mejora los niveles de saturación de oxígeno, 
mantiene estable la temperatura corporal, dismi-
nuye la percepción de dolor, confiere períodos más 
largos de sueño, permite mayor desarrollo neuronal, 
disminuye del llanto y favorece la lactancia materna 
precoz y exclusiva, entre otros. Del mismo modo, en 
las madres se observa: acortamiento del período de 
alumbramiento, mejora en la percepción del parto, 
reducción del sangrado posparto, fortalecimiento 
del vínculo madre-hijo/a, estimulación de la lactancia 
materna y reducción de los niveles de ansiedad y de-
presión puerperal, entre otros.(7)
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Importancia de los componentes de la leche  
materna y su relación nutricional

La leche materna es el único alimento que el niño ne-
cesita para los primeros seis meses de vida. 

Durante ese período no es necesario brindar agua 
ni dar otros alimentos, ya que la leche materna tie-
ne todo el líquido (Agua el 87%) que el niño requiere 
para hidratarse, así como toda la nutrición necesaria 
durante ese período.

La leche materna sufre modificaciones de los ele-
mentos que la integran en las diferentes etapas:

•• Precalostro
Es un exudado del plasma que se produce en la 
glándula mamaria a partir de la semana 16 de 
embarazo. Cuando el nacimiento ocurre antes de 
las 35 semanas de gestación, la leche producida es 
rica en proteínas, nitrógeno total, inmunoglobuli-
nas, ácidos grasos, magnesio, hierro, sodio y cloro. 
Tiene bajas concentraciones de lactosa, ya que un 
recién nacido prematuro tiene poca actividad de 
lactasa.

•• Calostro
Se secreta cinco a siete días después del parto, 
aunque en las mujeres multíparas puede presen-
tarse al momento del nacimiento del/la bebé. Su 
volumen puede variar de 2 a 20 mL/día en los tres 
primeros días; a medida que el/la bebé succiona, 
aumenta hasta 580 mL/día hacia el sexto día. Esta 
cantidad es suficiente para cubrir las necesida-
des del recién nacido por lo que no es necesario 
complementar con fórmulas lácteas. Tiene mayor 
cantidad de proteínas (97% en forma de inmuno-
globulina A–IgA-), vitaminas liposolubles, lactofe-
rrina, factor de crecimiento, lactobacilos Bifidus, 
sodio y zinc. En concentraciones menores se en-
cuentran las grasas, la lactosa y las vitaminas hi-
drosolubles. El calostro protege contra infecciones 
y alergias, ya que transfiere inmunidad pasiva al 
recién nacido por absorción intestinal de inmu-
noglobulinas; además, contiene 2000 a 4000 lin-
focitos/mm3 y altas concentraciones de lisozima.

•• Leche de transición
Su producción se inicia después del calostro y 
dura entre cinco y diez días. Progresivamente se 
elevan sus concentraciones de lactosa, grasas, por 
aumento de colesterol y fosfolípidos y vitaminas 
hidro-solubles. Además, disminuyen las proteí-
nas, las inmunoglobulinas y las vitaminas liposo-

lubles, debido a que se diluyen por el incremento 
en el volumen de producción, que puede alcan-
zar 660 mL/día hacia el día 15 postparto. Su color 
blanco se debe a la emulsificación de grasas y a la 
presencia de caseinato de calcio.

•• Leche madura
Comienza su producción a partir del día 15 pos-
tparto y puede continuar por más de 15 meses. Su 
volumen promedio es de 750 mL/día, pero puede 
llegar hasta 1,200 mL/día en madres con embara-
zo múltiple. Tiene un perfil estable de sus diferen-
tes componentes: 

•  	 Agua. Representa el 87% del total de sus com-
ponentes y cubre satisfactoriamente los reque-
rimientos del bebé, aún en circunstancias de 
extremo calor, por lo que no se requieren líqui-
dos suplementarios. 

•  	 Energía. Aporta 670 a 700 kcal/L en su mayoría 
a través de los hidratos de carbono y las grasas. 

•  	 Hidratos de carbono. Aportan energía al siste-
ma nervioso central. La lactosa es el principal 
hidrato de carbono que contiene: favorece el 
desarrollo de la flora intestinal, mejora la ab-
sorción de calcio, y mantiene estable la osmo-
laridad de la leche porque conserva bajas con-
centraciones de sodio y potasio.

•  	 Grasas. El volumen de lípidos difiere entre mu-
jeres (de 1 a 7 g/dL). La leche humana aporta 
ácidos grasos de cadena larga cuyos precurso-
res son el ácido linoleico y el ácido linoleico. 
Estos ácidos grasos se convierten en ácidos 
grasos poliinsaturados, tales como el ácido do-
cosaexaenoico, vital en el desarrollo estructu-
ral y funcional de los sistemas visual-sensorial, 
perceptual y cognitivo del lactante; y el ácido 
araquidónico útil como sustrato para la síntesis 
de eicosanoides como las prostaglandinas, los 
leucotrienos y tromboexanos, que modulan las 
respuestas inflamatoria e inmune al activar la 
proliferación de linfocitos, células asesinas, la 
producción de citosinas y de IgE en las células 
inflamatorias. (4)

•  Proteínas. En la leche materna hay entre 8.2 y 
9 g de proteína por litro. Su concentración se 
reduce con el progreso de la lactancia, indepen-
dientemente de las proteínas que consume la 
madre. El tipo de proteínas que contiene la le-
che humana, la hacen única para la especie hu-
mana, ya que son de mejor biodisponibilidad 
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gracias a la presencia de enzimas digestivas 
como la amilasa, llega a pesar 36,000 Da.

•  	 Vitaminas. En la leche madura las vitaminas 
hidrosolubles tienen una concentración óp-
tima; el niacina y la vitamina C son las más 
abundantes. De las liposolubles, la leche de 
mujer contiene mayores concentraciones de 
β-caroteno y la vitamina E. A pesar de no tener 
niveles óptimos de vitamina D, los/as bebés 
alimentados con leche materna no padecen 
raquitismo, ya que sí poseen un sulfato de esa 
vitamina, adquirida por vía transplacentaria y 
que tiene actividad durante los primeros tres 
meses. 

•  	 Minerales. Destaca el hierro, cuyas concen-
traciones se reducen a lo largo de la lactancia 
hasta mantenerse estable a los seis meses. Se 
absorbe entre 45 y 75% de su contenido total. 
La relación calcio/fósforo de la leche materna 
es de 1.2 a 2; esto es útil en la absorción hasta de 
75% del calcio, de esto depende la formación del 
tejido óseo en la infancia. 

•  	 Oligoelementos. El zinc es parte de los sistemas 
activadores de las enzimas. Su concentración 
en la leche humana es de 2 a 4 mcg/mL y tiene 
biodisponibilidad elevada: 45 a 58% de la frac-
ción sérica de las proteínas. El flúor, a pesar de 
su baja cantidad en leche materna, es útil para 
evitar las caries, lo cual es evidente si se compara 
a los/as niños/as alimentados al pecho materno 
con los alimentados con biberón. Finalmente, el 
magnesio se mantiene en equilibrio muy esta-
ble con el calcio en la leche humana para preve-
nir hipocalcemia en el recién nacido. (4, 5)

Beneficio a nivel orofacial 
en el lactante

La lactancia materna puede influir sobre la morfolo-
gía de los maxilares y la oclusión dentaria. E esto en 
todas las funciones que se llevan a cabo en la cavidad 
oral: respiración, succión, deglución, masticación, fo-
nación, que estimulan el crecimiento y desarrollo del 
tercio inferior de la cara. (6)

La función motora oral de un neonato se conoce 
como la coordinación de procesos básicos para su ali-
mentación, como son: succión, deglución y respira-
ción, que ocurren de forma simultánea en el tiempo y 
mediante los cuales se ejerce una actividad funcional 

rítmica y sincronizada. Estos tres procesos funciona-
les, y sus principales mecanismos biológicos asocia-
dos, representan un primer momento indispensable 
como estímulo de crecimiento craneofacial infantil. 
Se menciona la importancia de la masticación como 
elemento esencial para la maduración de la función 
motora oral del lactante. 

El reflejo de succión es innato, se reporta en seres hu-
manos incluso durante la vida intrauterina y consti-
tuye una función primordial propia del neonato. 

Se activa cuando un objeto entra en contacto directo 
con los labios, estimulando a la boca a ejercer la fun-
ción de succión. De esta forma, el/la recién nacido/a 
garantiza su alimentación. 

Diversos autores plantean que a las 16 semanas el 
feto esboza espontáneamente el movimiento de ma-
mar, incluso a las 27 semanas algunos se chupan el 
dedo en el útero (8). Indican que constituye un mo-
delo de conducta compleja para satisfacer un deseo, 
lo que fomenta una sensación de bienestar y se con-
sidera un patrón de comportamiento complejo en el/
la recién nacido/a.

El/la bebé, al iniciar el acto de mamar, introduce el 
pezón y parte de la areola (o toda ella) en el interior 
de la boca, entre el dorso de la lengua y contra el pa-
ladar duro, haciendo un cierre hermético con los la-
bios y descendiendo levemente el paladar blando y la 
mandíbula (primer movimiento). En un segundo mo-
vimiento de lactancia, el/la bebé comienza a hacer 
movimientos anteroposteriores con la mandíbula 
oponiendo el reborde alveolar inferior contra el supe-
rior de manera que «exprime» el pezón, obteniendo 
así la salida del flujo de leche. (9)

El mecanismo fisiológico a través del cual se produ-
ce el reflejo de succión corresponde a una actividad 
muscular que promueve movimientos de protrusión 
y retrusión mandibular, simultáneamente con movi-
mientos linguales, que permiten la deglución y que 
producen la fuerza necesaria para obtener el alimen-
to. La cavidad oral del lactante se adapta para ejercer 
esta función de succión, de manera que es reconoci-
ble un reflejo innato de búsqueda como respuesta al 
estímulo de la zona oral.

Aunque en el neonato, la mandíbula se encuentra 
en una posición posterior o distal en relación con el 
maxilar superior, esta posición se considera fisiológi-
ca del recién nacido/a, con un promedio normal de 
esta medida entre 2 a 5 milímetros.



|  87La importancia de la lactancia...

Zi
ni

 C
ar

bo
ne

 - 
M

ed
in

a 
- Z

in
i C

ar
bo

ne
 - 

G
al

ia
na

Gracias a la succión como principal factor estimula-
dor, los meniscos articulares de la articulación tem-
poromandibular (ATM) ejercen función, así como 
también el sistema muscular para promover la eje-
cución correcta de este reflejo, inducir la actividad 
funcional mandibular, y evitar la tendencia constan-
te de una posición retrusiva. Varios factores pueden 
influir sobre el ritmo de succión y de pausas en este 
proceso: la edad, el apetito, la postura, el tiempo, la 
presión de la succión, sensación de fatiga, saciedad 
y el flujo del líquido. Sin embargo, esta función se ca-
racteriza principalmente por constituir un estímulo 
que favorece el avance mandibular con respecto al 
maxilar superior que se lleva a cabo en dos fases, la 
primera de ellas muestra la formación de un selle 
hermético entre los labios y el pezón-aréola, caracte-
rizado por un movimiento de descenso mandibular 
con el objetivo de lograr una posición correcta para la 
alimentación (10).

 Luego, la compresión se logra gracias a la contracción 
del músculo periorbicular de los labios y a la presión 
de los rodetes por el movimiento de la mandíbula en 
sentido anterosuperior. Esta compresión genera una 
presión positiva sobre el pezón y causa la obtención 
inicial de flujo lácteo. 

Posteriormente en una segunda fase, la lengua ad-
quiere una posición de forma cóncava. Ello brinda 
estabilidad para recibir el alimento y ejerce un mo-
vimiento en sentido posterior. Se genera una presión 
de succión subatmosférica o negativa y es el resulta-
do de la retracción y descenso mandibular por con-
tracción de los músculos suprahioideos y de la esta-
bilidad lateral de los carrillos.

La succión nutricional (SN) se favorece de caracte-
rísticas como la relación naso-labial del neonato, 
extensión lateral de las narinas para favorecer la 
respiración simultánea y la dimensión mandibular 
reducida, pero con alta capacidad de movimiento 
multidireccional. 

La respiración en el neonato es vital para una alimen-
tación eficaz. Se define como un proceso indispensa-
ble para la vida que consiste en la entrada de oxígeno 
y salida de dióxido de carbono del cuerpo y consta de 
dos procesos básicos, inhalación y exhalación.

En el recién nacido, la respiración es, principalmente, 
nasal y está asociada a una vía respiratoria directa 
y de longitud corta, de la cavidad nasal a la tráquea. 

En la SN se evidencia un movimiento cíclico de es-
tructuras orales, y se permite a la respiración inte-

grarse como un proceso rítmico que resume patrones 
respiratorios innatos y, a su vez, influenciables por el 
tipo de alimento que definen el comportamiento de 
la SN y que se explican por la presencia de modifi-
caciones del patrón ventilatorio durante la alimenta-
ción (10, 11)

Estos se resumen en:

•• Patrones tipo I: inspirar-deglutir (pausa)-espirar y 
espirar-deglutir-inspirar. Son los más frecuentes 
(30-50% de los ciclos).

•• Patrones tipo II: inspirar-deglutir-inspirar, espi-
rar-deglutir-espirar.

•• Patrones tipo III: conocidos como apneas por de-
gluciones múltiples, que ocurren por un cese de la 
respiración entre dos o más degluciones, e indu-
cen a una disminución del tiempo inspiratorio y 
una prolongación del tiempo espiratorio del lac-
tante (10, 11).

Esta coordinación succión-respiración induce instin-
tivamente al reflejo de deglución, lo que produce una 
cadena de reflejos fisiológicos que no cesan hasta el 
momento de obtener una sensación de saciedad y 
requieren de una coordinación eficaz y rítmica, que 
debe acompañarse del efecto de otros sistemas de es-
tabilidad corporal como el cardiovascular y el nervio-
so. Esto conlleva a realizar movimientos funcionales 
normales de labios y lengua, que estimulan el creci-
miento de los maxilares al mantener la dimensión 
vertical a través de la ubicación lingual entre los ro-
detes, recibir el pezón e iniciar los movimientos man-
dibulares en sentido anteroposterior.

El proceso de deglución corresponde al paso del bolo 
alimenticio de la cavidad oral al esófago. El alimento 
contenido en la depresión de la línea media del dorso 
lingual se impulsa a través de una onda peristáltica 
hacia la faringe, la cual adquiere una posición ante-
rior y superior, acercándose a la parte inferior lingual. 
Los abductores laríngeos se contraen y el esfínter cri-
coesofágico se relaja. La elevación del velo del paladar 
ocurre gracias a la contracción del constrictor supe-
rior de la faringe, lo que ocasiona un cierre de las vías 
aéreas superiores, mientras que la lengua empuja el 
bolo hacia la hipofaringe, momento en el cual se in-
hibe la respiración, lo que genera una pausa o apnea 
de deglución. Dicho proceso de deglución responde a 
un mecanismo de acciones musculares que, una vez 
iniciado, se desarrolla automáticamente y desenca-
dena el paso del alimento de manera constante. El 
cierre de los labios durante la deglución aparece a los 
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12 meses siendo similar al comportamiento maduro 
de la alimentación. (9)

La función motora oral del lactante cumple un papel 
indispensable en la formación de estructuras craneo-
faciales como los maxilares, ATM, dientes, la lengua, 
músculos y huesos de la cara. La combinación de pro-
cesos básicos para la alimentación –principalmente 
la succión, la deglución y la respiración– contribuye 
sustancialmente y de forma continua en el tiempo, a 
la formación del complejo craneofacial, mediante la 
ejecución de actividades funcionales rítmicas y coor-
dinadas. El reflejo de succión constituye una función 
básica y fundamental del lactante. Su mecanismo 
fisiológico primordial corresponde a una actividad 
muscular eficaz, que promueve los movimientos fi-
siológicos mandibulares necesarios para la alimen-
tación del niño, induce un crecimiento mandibular 
óptimo y la adquisición de una adecuada posición 
mandibular.

El acto la succión del seno materno es el principal 
responsable de la maduración de los músculos de la 
masticación. Además, promueve una mayor adqui-
sición de masa muscular oro facial, en función de la 
edad del individuo y su capacidad funcional 10 y 12.

La respiración es el primer estímulo paratípico per-
manente en el individuo desde su nacimiento has-
ta que muere; mientras que el amamantamiento 
constituye el segundo estímulo. El/la niño/a, cuando 
nace, presenta exigencias metabólicas que va a su-
plir a través del amamantamiento. Este consiste en 
la obtención de la leche directamente de la glándula 
mamaria por parte del lactante.

Actividad muscular en el lactante

El amamantamiento es una función fisiológica, com-
pleja y coordinada neurológicamente. Es un meca-
nismo de acción muscular regido por arcos reflejos, 
por medio del cual el/la niño/a se alimenta. 

L. Blanco y M. Guerra (13) establecen que el amaman-
tamiento está íntimamente relacionado con el desa-
rrollo de los músculos de la masticación debido a que 
cada músculo está preparado, al principio, para la pri-
mera función, el amamantamiento; y luego van ma-
durando para ejecutar correctamente unas funciones 
más complejas, la masticación. Durante la deglución 
la contracción rítmica de la lengua y los músculos de 
la cara ayudan a la estabilización de la mandíbula. En 
efecto, la forma que presenta el hueso mandibular, la 
dirección en que se disponen los músculos implicados 

(en el/la niño/a lactante la actividad es casi exclusiva 
del orbicular y músculos mentonianos) y otras cir-
cunstancias como la ausencia de dientes, favorecen 
los movimientos mandibulares hacia adelante y ha-
cia atrás, con avance y retroceso, y este ejercicio con-
tinuo prepara sus músculos masticatorios, y todo su 
sistema, que va adquiriendo el tono y desarrollo ne-
cesarios para cuando aparezcan los primeros dientes. 
El succionar el pezón requiere un esfuerzo del/la 
niño/a que hace que todas las estructuras óseas, 
musculares y articulares crezcan con armonía. Debe 
abrir su boca más ampliamente, mover la mandíbula 
hacia atrás y adelante, y apretar con sus encías para 
extraer la leche. En efecto, se ha encontrado que el 
músculo digástrico en bebés es dos veces más fuerte 
que en adultos debido a llevar a cabo esta labor (13). 
El ejercicio muscular que realiza el/la bebé es casi tan 
importante para su crecimiento como la alimenta-
ción en sí durante la succión, el lactante comprime el 
pezón, elevando la mandíbula y la lengua. Los labios 
y las mejillas se contraen, quedando la leche en el 
dorso de la lengua. También hay un desplazamiento 
de la mandíbula hacia delante y atrás, produciendo 
una presión que empuja la leche al istmo de las fau-
ces, luego la lengua se eleva contrayendo sus mús-
culos extrínsecos y el milohioideo hasta llevarlos a 
la bucofaringe. Los músculos palatofaríngeos y pa-
latoglosos que componen los pilares de las fauces se 
constriñen e impiden el retorno de la leche a la cavi-
dad oral. El paladar blando se eleva por acción de los 
músculos del velo del paladar, cerrando la comunica-
ción nasofaríngea y comienza una serie de contrac-
ciones musculares que desplazan la leche al esófago.  
Fundamentalmente, el músculo orbicular de los la-
bios, el mentoniano, y digástrico son ejercitados en 
extremo al succionar. Su constante esfuerzo provee 
una importante influencia sobre el crecimiento fisio-
lógico de la mandíbula. El aumento de los movimien-
tos mandibulares durante la lactancia, con la función 
incrementada de los músculos, evita retrognatismos 
mandibulares, ya que se obtiene mejor relación entre 
el maxilar y la mandíbula (14).

CONCLUSIÓN

La lactancia materna es más que un alimento esen-
cial para el/la bebe, es amor, bienestar y salud. Por 
eso como profesionales de la salud debemos hacer 
hincapié en enseñar, apoyar y fomentar la lactancia 
materna, ya que es imprescindible debido a los nu-
merosos beneficiosos que trae tanto para la madre 
como para el/la niño/a. 
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Dar a conocer el binomio madre e hijo/a trae venta-
jas para las estructuras orofaciales y cráneo facial, 
pero, sobre todo, para la maduración psicológica del/
la niño/a y el futuro adulto/a.

Estos beneficiosos son más relevantes durante los 
primeros seis meses de vida del/la bebe para su co-
rrecto desarrollo, crecimiento, maduración psicoe-
mocional, nutricional y craneofacial, que perduran a 
lo largo de toda su vida , de ahí la gran importancia 
de fomentar la lactancia materna.

 Es de suma importancia que el profesional de salud 
(odontólogo/a) enseñe y eduque a la madre desde el 
embarazo a cuidar su salud buco-dental, a realizar 
sus controles periódicos odontológicos desde el em-
barazo hasta la lactancia, a amamantar en forma co-
rrecta y a libre demanda, e inculcar y enseñar la téc-
nica correcta de cepillado y/o higiene dental desde 
el/la bebe para ir formando un hábito saludable. 

Esta es una gran tarea para el/la odontólogo/a como 
equipo de salud, sin olvidar el trabajo interdisciplina-
rio y en equipo, para obtener mayores beneficiosos 
para nuestros niños/as, que son el futuro más precia-
do.
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NORMAS
PARA AUTORES

Los trabajos que quieran ser considerados por el Comité de Redacción, deberán presentar las siguientes 
pautas:
1. Artículos originales que aporten nuevas experiencias clínicas y/o investigaciones odontológicas.

2. Artículos de actualización bibliográfica sobre temas puntuales y que comprendan una revisión de la lite-
ratura dental desde un punto de vista científico, crítico y objetivo. 

3. Casos clínicos que sean poco frecuentes y/o que aporten nuevos conceptos terapéuticos que sean útiles 
para la práctica odontológica.

4. Versiones secundarias de artículos publicados internacionalmente y que sean de actualidad y/o novedad 
científica, técnica de administración de salud, etc. Al pie de página inicial se deberá indicar a los lectores 
su origen, por ejemplo: «Este trabajo se basa en un estudio de…publicado en la revista...» (Referencia com-
pleta).

5. Correo de lectores. En este espacio el lector podrá exponer opiniones personales sobre artículos publicados 
u otros temas de interés. Para el caso de trabajos publicados, el autor –u otros– tendrá su derecho a replica. 

6. Noticias institucionales y generales que refieran a la odontología, su enseñanza, su práctica y comenta-
rios de libros.

7. Agenda nacional e internacional de congresos, jornadas, seminarios que expresen la actividad de la pro-
fesión.

8. La presentación y la estructura de los trabajos a publicar, deberá ser la siguiente:
1.	 Los trabajos deben enviarse por mail a: ateneo@ateneo-odontologia.org.ar 

2.	 La primera página incluirá:
a.	Título 
b.	Autor(es), con nombre y apellido. Luego, deberá agregarse información académica sobre el profesio-

nal. En caso que los autores sean más de uno, podrá colocarse un asterisco a continuación del nombre 
del autor correspondiente. 

c.	 El trabajo se iniciará con un resumen y palabras clave. A continuación, incluir su traducción en in-
gles, abstract y keywords. El resumen debe llevar un máximo de 200 palabras y comunicar el propó-
sito del artículo, su desarrollo y las principales conclusiones. Se requiere que la cantidad de palabras 
clave sean entre 3 y 10. Ellas sirven para ayudar al servicio de documentación a hacer la indización 
del artículo, para la posterior recuperación de la información. Las mismas deben ser tomadas del 
thesauro en Ciencias de la Salud, DeCS. 

d.	Posteriormente se incluirá el trabajo, numerándose las páginas.

3.	 Las referencias bibliográficas se señalarán en el texto con el número según la bibliografía. Se ubicarán 
al lado del autor o la cita que corresponda. Por ejemplo: «Petrovic dice…» o «…la ubicación de los caninos 
según la teoría expuesta…» La bibliografía debe ser enumerada de acuerdo al orden de aparición en el 
texto y de la siguiente manera: 

a.	Autor(es). En mayúsculas, apellido e iniciales. 

b.	Título. En cursiva, sí es un libro. Entre comillas, sí es un artículo
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c.	  Fuente. 
1. Libro: Ciudad, editorial y año de edición, páginas. 
2. Publicación en revista: Título de revista, volumen, páginas, mes y año. 
Ejemplo: 
1.   Kruger, G. Cirugía Buco-Maxilo-Facial, 5º ed., Buenos Aires, Panamericana, 1982.
2. Griffiths R. H., «Report of the president’s conference on the examination, diagnosis  

and management of temporo mandibular disorders», Am. J. Orthod, 35: 514-517; June 1983.

4.	 La remisión a las figuras se incluirá en el texto. Por ejemplo: «El estudio cefalométrico demuestra  
(fig. 3)…»

5.	 Las imágenes digitales deben tener 300 dpi de resolución. Las fotografías se presentaran en papel y por 
e-mail. No se admitirán diapositivas. 

6.	 Al final del artículo, el autor debe agregar una dirección de correo electrónico. 

9.	Proceso editorial. Los artículos serán examinados por el director y el Consejo Editorial. La valoración de los 
revisores seguirá un protocolo y será anónima. En caso que el artículo necesitara correcciones, el autor(es) 
deberá remitirlo a la revista antes de 15 días corridos de recibir el mismo.

10.La corrección de texto e imagen, antes de entrar en prensa, deberá ser aprobada por los autores. 

Los artículos para el próximo número serán recibidos entre julio y agosto de 2021.
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