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Endodontic approach to Communicating Resorption
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RESUMEN
La reabsorción radicular interna es un proceso patológi-
co que implica la destrucción progresiva de dentina in-
traradicular y túbulos dentinarios a lo largo de los tercios 
apical y medio de las paredes radiculares como resulta-
do de actividad clástica. El objetivo de este trabajo es 
describir la etiología, patogénesis, manifestaciones his-
tológicas y perspectivas de tratamiento concernientes a 
la reabsorción radicular interna. Se expone un caso de 
reabsorción radicular comunicante tratado endodóntica-
mente. Se describen técnicas de debridamiento químico 
sónico y obturación con materiales biocerámicos como 
así también el diagnóstico radiográfico medianteTomo-
grafía Computada Cone Beam (CBCT). El tratamiento 
endodóntico continúa siendo el tratamiento de primera 
elección ya que remueve el tejido de granulación y el 
aporte sanguíneo de las células clásticas. El empleo de 
estas nuevas metodologías ofrece un pronóstico prede-
cible a largo plazo de las piezas dentarias afectadas por 
reabsorción radicular interna, inclusive en casos de per-
foración radicular. 

Palabras clave: reabsorción radicular interna, MTA, 
CBCT, reabsorción comunicante, endodoncia.
 

ABSTRACT
Internal radicular resorption is a pathological process that 
involves progressive destruction of intraradicular dentin 
and dentinal tubules along the middle and apical thirds 
of the root canal walls as a result of clastic activity. The 
aim of this study is to describe the aetiology, pathogeny, 
histology and treatment prospects regarding internal 
root resorption. A case of communicating root resorption 
treated endodontically is presented. Novel endodontic 
techniques of sonic chemical debridement and obturation 
with bioceramic cements as well as radiographic diagnosis 
by means of Cone Beam Computed Tomography (CBCT) 
are described. Root canal treatment continues to be the 
treatment of choice since it removes granulation tissue and 
blood supply from clastic cells. Employment of these new 
methodologies offers a predictable long term prognosis 
for teeth affected by internal root resorption even when 
perforation is present. 

Key words: internal root resorption, MTA, CBCT, 
communicating resorption, endodontics. 
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INTRODUCCIÓN
La reabsorción radicular interna es un 
fenómeno patológico caracterizado 
por la pérdida de dentina como resul-
tado de la acción de células clásticas. 
Ocurre en condiciones de inflamación 
pulpar: la cámara pulpar le brinda el 
aporte sanguíneo a las células clásticas. 
Los odontoclastos son morfológica-
mente análogos a los osteoclastos y al 
igual que los osteoclastos, los odonto-
clastos no son capaces de unirse a ma-
triz no mineralizada (1). La dentina está 
separada internamente de la superficie 
pulpar por la capa odontoblástica y la 
predentina, formando en conjunto una 
barrera que previene su reabsorción 
(2).Se han propuesto varios factores 
etiológicos para la pérdida de preden-
tina, y el trauma parece ser el más pro-
bable.Las infecciones persistentes de la 
pulpa por bacterias causan la coloniza-
ción de las paredes de la cámara pulpar 
por células similares a los macrofagps y 
su adhesión y proliferación son el pre-
rrequisito para la iniciación de la reab-
sorción radicular (3). El progreso de la 
reabsorción interna depende de dos 
cosas: la presencia de tejido pulpar vital 
en o debajo del área de reabsorción y 
una pulpa parcial o completamente ne-
crótica coronal al sitio de reabsorción, 
permitiendo la entrada constante de 
microorganismos y sus antígenos hacia 
el interior del conducto radicular (4). 
El tejido conectivo, luego del proceso 
reabsortivo, puede sufrir metaplasia a 
tejido de granulación. La infección pro-
gresiva causa necrosis de todo el tejido 
pulpar y limita el proceso reabsortivo 
actuando como un mecanismo protec-
tor que previene su progresión (5).
La descripción radiográfica clásica de la 
reabsorción interna es explicada como 
una imagen radiolúcida bien definida, 
simétrica de densidad uniforme que di-
lata la cámara pulpar o el conducto ra-
dicular (6). Si se sospecha su presencia 

se recomienda realizar múltiples radio-
grafías con varias tomas con diferentes 
angulaciones de incidencia. La tomo-
grafía computada cone beam (CBCT) 
ha sido usada exitosamente para eva-
luar la verdadera naturaleza y severi-
dad de las lesiones de reabsorción. El 
uso de CBCT provee una apreciación 
tridimensional de la lesión de reabsor-
ción (7). 
Si el diente es restaurable, el trata-
miento de conducto es el tratamiento 
de elección. Su objetivo es remover 
cualquier tejido remanente vital apical 
y la porción necrótica de la pulpa que 
puedan estar sosteniendo y estimulan-
do a las células reabsortivas a través 
de su aporte sanguíneo, y desinfectar 
y obturar el sistema de conductos ra-
diculares (8). En casos donde la lesión 

Figura 2: Cavidad 

de acceso antigua, 

con caries secundaria 

en la cara palatina 

del elemento 21.

Figura 3: Radiografía periapical  inicial que 

revela imagen compatible con lesión de reab-

sorción interna. 

Figura 1: Cambio 

de coloración grisá-

ceo en la corona del 

elemento 21, que 

además presentaba 

movilidad y sensibili-

dad a la palpación y 

percusión.
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de reabsorción es tan extensa que ha 
establecido una comunicación con el 
ligamento periodontal, la selección 
del material de obturación puede ser 
compleja. Además de proveer un buen 
sellado, el material debe ser biocom-
patible, insoluble en la presencia de 
fluidos tisulares y capaz de promover 
la regeneración de los tejidos periradi-
culares. El MTA ha sido recomendado 
como el material de reparación de las 
perforaciones radiculares (9). 

DESCRIPCIÓN DEL CASO
Paciente de sexo masculino de 50 años 
de edad sin antecedentes patológi-

cos conocidos concurre al Servicio de 
Odontología del Hospital Luis C. Lago-
maggiore por dolor y movilidad en ele-
mento 21. El paciente refiere antece-
dente de trauma durante una actividad 
deportiva de 10 años de evolución. Re-
fiere haber buscado atención odonto-
lógica luego de abscesos a repetición. 
Al examen clínico se observa cambio 
de coloración grisáceo del elemento 21 
(Fig. 1), movilidad grado II, sensibilidad 
a la percusión y palpación.
Se observa cavidad de acceso en la 
cara palatina y caries secundaria en la 
dentina circundante (Fig. 2). Los test de 
sensibilidad pulpar resultan negativos. 

El examen radiográfico revela una ima-
gen de radiolucidez uniforme y gran 
tamaño que ensancha la luz del con-
ducto radicular compatible con lesión 
de reabsorción interna. Además, se 
identifica una imagen radiolúcida com-
patible con proceso infeccioso periapi-
cal (Fig. 3). 
A continuación se realiza anestesia 
local con carticaína clorhidrato 4% y 
L - adrenalina 1: 100.000 (Totalcaína 
Forte, Bernabó CABA, Buenos Aires, 
Argentina), eliminación de caries, ais-
lamiento absoluto, apertura y descon-
taminación del espacio pulpar. Inme-
diatamente se observa hemorragia 
profusa difícil de cohibir por lo que se 
sospecha comunicación con el tejido 
periodontal y reabsorción comunicante 
(Fig. 4). 
Se instrumenta con limas K manuales y 
se irriga con solución fisiológica estéril, 
hipoclorito de sodio al 5.25% y EDTA 
al 17% con activación sónica para op-
timizar la desinfección (Endoactivator, 
Dentsply Maillefer Santa Barbara CA, 
USA). Se coloca como medicación in-
traconducto hidróxido de calcio (Den-
sell Ca (OH)2, Dental Medrano CABA, 

Figura 4: Hemo-

rragia profusa  pro-

veniente del espacio 

pulpar que  sugiere 

comunicación con el 

tejido periodontal.

Figura 6: Espacio pulpar y defecto reabsorti-

vo obturados con MTA.

Figura 5: Imágenes de Tomografía Computada Cone Beam del elemento 21. Izq: Corte sagital. 

Der: Corte transversal. 
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Buenos Aires, Argentina) y gluconato 
de clorhexidina al 2% (Klepp Dentici-
da Endodóntico, Klepp Buenos Aires 
Argentina). Se indica tomografía com-
putada cone beam (CBCT) para deter-
minar la naturaleza de la lesión y su 
relación con el ligamento periodontal.
En las imágenes tomográficas se pue-
de observar la extensión de la lesión, 
que alcanza un gran tamaño en los tres 
planos del espacio dejando paredes 
dentinarias extremadamente delgadas 
y perforación en las caras vestibular y 
palatina del tercio apical radicular (Fig. 
5).
Después de tres semanas se realiza 
la obturación de la lesión de reabsor-
ción comunicante con Trióxido Mineral 
Agregado o MTA (EGEO SRL, Buenos 
Aires Argentina). Se compacta el mate-
rial con condensadores digitales y limas 
emboladas corroborando radiográfica-
mente la obturación (Fig. 6). 
La siguiente sesión tiene lugar 2 meses 
después. En ella, el paciente refiere re-
solución completa de los signos y sín-
tomas de infección y movilidad nula de 
la pieza dentaria 21. Clínicamente se 
puede observar un oscurecimiento de 
la corona más notorio en el tercio cervi-
cal, atribuible al MTA y a la hemorragia 
de las primeras sesiones (Fig. 7).
Debido a la estética insatisfactoria del 

resultado obtenido, se realiza blan-
queamiento interno ambulatorio con 
perborato de Sodio y peróxido de hi-
drógeno al 3%. Se sella la cavidad de 
acceso con Cavit G (3M ESPE, Neuss 
Germany) y se recita para control en 
2 semanas. En la próxima sesión se 
observa un aclaramiento de la corona 
clínica que satisface al paciente por lo 
que se realiza alcalinización con pasta 
de Hidróxido de calcio. Una semana 
después se realiza la restauración defi-
nitiva de la cavidad de acceso con resi-
na compuesta (Fig. 8).

DISCUSIÓN
La evidencia disponible en la literatu-
ra sugiere que el trauma es uno de los 
factores etiológicos relacionados con 
la reabsorción radicular interna (10). El 
presente caso corrobora estos hallaz-
gos ya que el paciente confirma una 
historia de trauma. La ausencia de con-
trol radiográfico demoró el diagnóstico 
de la patología, que fue detectada en 
una etapa avanzada. 
En este caso la apariencia radiográfica 
de la lesión escapaba a la descripción 
clásica; sin embargo, se podía identifi-
car su continuidad con el espacio pul-
par y su radiolucidez era homogénea.
Múltiples reportes y series de casos han 
confirmado la utilidad de la CBCT en 

el diagnóstico y manejo de lesiones de 
reabsorción (11). Patel y cols. en su es-
tudio de 2009, concluyeron que exis-
tía una prevalencia significativamente 
mayor en la selección de la opción de 
tratamiento correcto cuando se usaba 
CBCT en comparación con el uso de ra-
diografías intraorales para el diagnósti-
co de lesiones reabsortivas (12). En esta 
oportunidad, la CBCT fue indispensa-
ble para manejo terapéutico, porque 
permitió determinar las dimensiones de 
la lesión y su relación con el ligamento 
periodontal en tres dimensiones, con-
firmando la presencia de perforación.
Debido a la inaccesibilidad de las lesio-
nes de reabsorción interna al debrida-
miento quimiomecánico, la activación 
ultrasónica de irrigantes debe ser consi-
derada un paso esencial en la desinfec-
ción del defecto de reabsorción interna 
(13). En el caso presentado, se utilizó 
un motor sónico para la agitación y 
mayor penetración de los irrigantes, 
lográndose una mejor desinfección y 
reflujo del tejido necrótico contenido 
en el espacio pulpar. 
En situaciones donde la pared del 
conducto ha sido perforada, el mine-
ral trióxido agregado (MTA) debe ser 
considerado el material de elección 
para sellar la perforación. Numerosos 
reportes de casos han demostrado la 

Figura 7: Primer control post – operatorio a los 60 días. Oscurecimien-

to de la corona del elemento 21, más notorio en su tercio cervical.  

Figura 8: Control post – operatorio, 14 días después del blanquea-

miento interno ambulatorio. 
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eficacia del MTA para tratar reabsor-
ciones comunicantes (14). El MTA es 
biocompatible y bien tolerado por los 
tejidos periradiculares, al punto que ha 
demostrado mantener la regeneración 
casi completa del periodonto. Además, 
el MTA tiene una capacidad de sella-

do superior cuando se lo compara con 
otros materiales (15). 

CONCLUSIONES
La reabsorción radicular interna cons-
tituye una categoría particular de en-
fermedad pulpar.Las técnicas endo-

dónticas actuales incluyen agitación 
ultrasónica de los irrigantes y uso de 
CBCT que ofrecen nuevas oportunida-
des de tratamiento para estas lesiones. 
Los materiales biocerámicos han mejo-
rado su pronóstico, incluso en casos de 
comunicación con el tejido periodontal. 
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RESUMEN
Actualmente un gran porcentaje de dientes tratados endo-
dónticamente tienen la necesidad de una nueva intervención 
de conductos radiculares debido a una  patología denomina-
da, periodontitis apical postratamiento, siendo la reinterven-
ción endodóntica no quirúrgica, la opción más conservadora 
para preservar la pieza dentaria. Sin embargo, el manejo de 
estos casos suele ser un reto para el odontólogo; tanto el 
diagnóstico, selección de casos, decisiones y técnicas de tra-
bajo, debido a que resulta difícil encontrar la causa de la mis-
ma. El fracaso del tratamiento endodóntico se relaciona en 
la mayoría de los casos con la presencia de una periodontitis 
apical persistente,  producida por la presencia de bacterias en 
el interior del sistema de conductos radiculares. La etiología 
principal de la PA es una infección intrarradicular secundaria o 
persistente. Comprender las causas del fracaso endodóntico 
es de suma importancia para el manejo adecuado de esta 
condición clínica. El mayor desafío que presenta la reinterven-
ción endodóntica de este tipo de patologías es erradicar o 
reducir sustancialmente la carga microbiana presente en los 
conductos radiculares mediante una adecuada preparación 
químico-mecánica y la nueva obturación de dichos conductos 

ABSTRACT
Currently, a large percentage of endodontically treated 
teeth have the need for a new intervention of root 
canals due to a post-treatment disease (persistent 
apical periodontitis), being the non-surgical endodontic 
reintervention the most conservative option to preserve 
the tooth. However, the management of these cases is 
usually a challenge for the dentist; both the diagnosis, 
case selection, decisions and work techniques, because it 
is difficult to find the cause of it. The failure of endodontic 
treatment is related in most cases to the presence of 
persistent apical periodontitis after treatment, caused 
by the presence of bacteria inside the root canal 
system. The main etiology of AP is a persistent intra-
radicular infection, although in some cases it may be 
due to secondary infection or extra-radicular infection. 
Understanding the causes of endodontic failure is of 
utmost importance for the proper management of this 
clinical condition. The greatest challenge presented 
by the endodontic reintervention of this type of 
pathologies is to eradicate or substantially reduce the 
microbial load present in the root canals by means of 

ANSELMI, ALBERTO (1*)
Jefe de trabajos prácticos Cátedra de Endodoncia. FO. 
UNCuyo. Docente de la carrera de especialización en 
endodoncia FO UN Cuyo. Especialista en Docencia 
Universitaria de la UNCuyo y Especialista en Endodoncia 
Consejo Deontológico Ministerio de Salud Mendoza. 

(1); (1*). Carrera de Especialización en Endodoncia. 
Facultad de Odontología Universidad Nacional de Cuyo. 
Mendoza. Argentina. CP (5500)



16

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA. UNCuyo. 2018. Volumen 2. Nº 1

Especialización en Endodoncia

Reintervención endodóntica no quirúrgica en la periodontitis apical persistente
Barcudi, Maria Fabiana; Anselmi, Alberto

INTRODUCCIÓN
La periodontitis apical (PA) se define 
como una enfermedad inflamatoria 
de los tejidos perirradiculares, cau-
sada por una infección microbiana 
persistente en el sistema de canales 
radiculares del diente afectado (1). 
La PA postratamiento presenta simi-
lares característicasa laperiodontitis 
apical primaria asociada a canales 
no tratados. La diferencia entre am-
bas son las condiciones que presen-
ta el sistema de conductos radicula-
res. Generalmente, la periodontitis 
apical postratamiento suele obser-
varse en casos en los que no sehan-

seguido normas aceptables para la 
prevención y el control de la infec-
ción del conducto radicular (2). Sin 
embargo, también puede ser obser-
vada en algunos elementos denta-
rios aparentemente bien tratados. 
Se ha reportado que la periodontitis 
apical persistente postratamiento 
ocurre en el 5 al 15% de los dientes 
con periodontitis apical preopera-
toria, incluso cuando el tratamien-
to ha seguido estándares apropia-
dos (3). En cuanto a los síntomas 
clínicos se puede observar, dolor, 
edema intra o extraoral, fístula, 
pérdida de la función masticatoria, 

los cuales deben estar presentes de 
manera marcada y persistente para 
que sean considerados indicadores 
de fracaso.Radiográficamente, se 
puede ver alteración de los tejidos 
de soporte del diente y lesión ósea 
periapical. La ausencia de radioluci-
dez apical no garantiza la ausencia 
de lesión ósea. La visualización de 
un área radiolúcida apical, depende 
de su posición en relación al hueso, 
dela densidad y espesor de la corti-
cal (4). Cuando una lesión se locali-
za en el hueso medular y la cortical 
alrededor está íntegra, la patología 
puede no ser visualizada radiográ-
ficamente. Se debe perder de un 
30 a un 50% del contenido mineral 
para visualizar una PA. No siempre 
la ausencia de unalesión óseape-
rirradicular significa ausencia de 
patología apical postratamiento. El 
espacio del ligamento periodontal 
es un auxiliar importante como in-
dicador de la condición de salud de 
los tejidos perirradiculares. 
Es el primer tejido de soporte invo-
lucrado en el proceso inflamatorio y 
el último en regenerarse en casos de 
periodontitis. La etiología principal 
de la PA posterior al tratamiento, es 
esencialmente la presencia de bac-
terias. En cuanto a los orígenesde la 
periodontitis apical postratamiento, 
pueden serde causa microbiana o 

permitiendo tanto la reparación de los tejidos perirradiculares 
como la recuperación de su funcionalidad. Este trabajo tie-
ne como objetivo describir la reintervención endodóntica no 
quirúrgica, como tratamiento de elección en la periodontitis 
apical persistente. 

Palabras claves: reintervención endodoncia no quirúrgica, pe-
riodontitis apical persistente, infección persistente

an adequate chemical-mechanical preparation and the 
new filling of said ducts allowing both the repair of the 
periradicular tissues and the recovery of its functionality. 
This paper aims to describe the non-surgical endodontic 
reintervention, as the treatment of choice for persistent 
apical periodontitis. 

Keywords: non-surgical endodontic reintervention, 
persistent apical periodontitis, persistent infeccion.

 

Infección primaria Infección 
secundaria/persistente 

Infección 
extrarradicular 

Periodontitis apical 
crónica 

Periodontitis apical 
aguda 

  

Gram negativos    
Porphyromonas Porphyromonas Porphyromonas Porphyromonas 
Tannerella Fusobacterium Tannerella Tannerella 
Prevotella Tannerella  Dialester Treponema 
Dialister Prevotella  Fusobacterium 
Fusobacterium Treponema  Prevotella 
Compylobacter    
Treponema    
Gram positivos    
Filifactor   Enterococos Actynomices 
Eubacterium  Actinomyces Propionobacterium 
Actynomices  Streptococos  
Parvimonas  Parvimonas  
Peptostreptococos  Propionibacterium  
Streptococos  Staphylococos  
Pseudoramibacter  Olsenella  
Propionobacterium  Pseudoramibacter  
Fungi    
  Cándida  

Tabla 1
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no microbiana. En cuantoa la cau-
sa microbiana, la infección endo-
dóntica puede clasificarse según la 
localización anatómica, en intrarra-
dicular o extrarradicular y según el 

momento en que los microorganis-
mos que participan, se establecen 
en el conducto radicular, en prima-
ria, secundaria y persistente (5, 6).
La composición de la microbiota 
puede variar dependiendo de los 
diferentes tipos de infección y las 
diferentes formas de periodontitis 
apical (Tabla 1).
Los lineamientos de los diversos 
tipos de infección endodóntica, 
favorecen a la comprensión de los 

procesos patológicos que implican 
diferentes condiciones clínicas y 
pueden ayudar a establecer medi-
das terapéuticas efectivas, persona-
lizadas para cada condición. 
La infección intrarradicular es cau-
sada por microorganismos que co-
lonizan el sistema del conducto ra-
dicular. 
Las infecciones intrarradiculares 
persistentes o secundarias, son las 
principales causas de la aparición 

Figura 1: Radiografía Preoperatoria.

Figura 2: Vista vestibular maxilar inferior 

(CBCT) 

Figura 3: Vista lingual maxilar inferior (CBCT).  

Figura 4: Corte axial del proceso periapical 

(CBCT)

Figura 5: Corte coronal del proceso periapi-

cal (CBCT)

Figura 6: Corte sagital del proceso periapical 

(CBCT)
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de problemas clínicos, y de fraca-
sotratamiento endodóntico. Éste 
último caracterizado por la persis-
tencia o aparición de periodontitis 
apical después del tratamiento (7). 
Las bacterias resistentes a los efec-
tos del tratamiento y que causan in-
flamación perirradicular persisten-
te, suelen estar localizadas en áreas 
de difícil acceso a instrumentos e 
irrigantes, ya que a menudo están 
en contacto directo con una fuente 
de nutrientes de los tejidos perirra-
diculares. Las áreas de persistencia 
bacteriana incluyen el tercioapical 
del conducto radicular, canales la-
terales, ramificaciones apicales, ist-
mos y túbulos dentinarios (8 - 10). 
Los errores de procedimiento, como 

instrumentos fracturados, escalo-
nes, perforaciones, sobreobturacio-
nes, etc., no soncausa directa deen-
fermedad postratamiento (11). En 
la mayoría de los casos la infección 
también está presente y es res-
ponsable de la periodontitis apical 
persistente. Cuando se produce un 
accidente de procedimiento duran-
te preparación quimicomecánica, 
el inconveniente que surge, es la 
dificultad del clínico de desinfectar 
adecuadamente el tercio apical del 
conducto radicular. Esto trae como 
consecuencia, presencia debacte-
rias en esa zona, aumentando las 
posibilidades de fracaso. Existe una 
idea errónea relacionada con los 
fracasos asociados a las sobreobtu-
raciones. En el pasado, la toxicidad 
de los materiales de obturaciónhan 
sido considerado causa de perio-
dontitis persistente cuando se ex-
truye apicalmente. Actualmente se 
acepta, que la sobrextensión apical 
de los selladores parece no tener 
relación con el fracaso del trata-
miento, siempre que la infección 
esté ausente (12). La mayoría de los 
selladores actualesson biocompati-
bles o muestran una citotoxicidad 
significativa en el momento ini-
cial(13). Por lo tanto, la lesión tisu-
lar causada por selladores extruidos 
es usualmente transitoria. La PA 
persistente asociada a conductos 
radicularescon extrusión de sella-
dor es generalmente causada por 
una infección, debido aun sellado 
apicalinsuficiente, favoreciendo el 
suministro de nutrientes a las bac-
terias residuales en el canal, o en el 
caso de que los desechos dentina-
rios infectados son proyectados ex-
trarradicularmente, como resultado 
de una sobreinstrumentación.
El porcentaje de éxito de un tra-
tamiento endodóntico,es del 95% 
en casos pulpas vitales y del 85% 

Figura 7: Medidas 

del proceso en corte 

axial (CBCT)

Figura 8: Medidas 

del proceso en corte 

coronal

Figura 9: Conductometría radiográfica.
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en dientes con pulpas mortificadas 
(14). Considerando que el poten-
cial de éxito alcanzado en un tra-
tamiento radicular es alto cuando 
se respetan los estándares acepta-
bles de procedimiento, los dientes 
con endodoncia deficiente mues-
tran menos del 40 al 50% de éxi-
to. En lo que se refiere al manejo 
de la periodontitis apical persis-
tente, la misma se puede abordar 
de dos maneras, ya sea mediante 
una reintervención endodóntica no 
quirúrgica o mediante la cirugía 
perirradicular. Ambas tienen altas 
posibilidades de restablecer la sa-
lud de los tejidos perirradiculares y 
mantener el diente funcional en la 
cavidad oral. 
La literatura reporta en promedio 
un porcentaje de éxito de 75% 
para la cirugía endodóntica y un 
78% para la reintervención endo-
dóntica no quirúrgica. Por esta ra-
zón, se considera la reintervención 
endodóntica no quirúrgica, como 
la primera opción de tratamiento 
en casos de un fracaso endodón-
tico (15).

Figura 10: Rx.Postoperatori. Figura 11: Radiografía de control a los 4 me-

ses.

Figura 12: Radiografía de control a los 10 

meses.

 CASO CLÍNICO 
Una paciente de sexo femenino de 
55 años de edad, concurrió a la 
carrera de especialización en en-
dodoncia de la Facultad de Odon-
tología de la Universidad Nacional 
de Cuyo, derivada por superio-
doncista para realizaruna reinter-
vención endodóntica en el incisivo 
lateral inferior izquierdo (elemento 
32). La fundamentación de dicha 
derivación se basó en la persisten-
cia de un proceso periapical, en 
dicho elemento. La historia médica 
no mostró ningún dato clínico de 
relevancia. Al examen clínico, pre-
sentaba sensibilidad a la palpación 
sobre la tabla vestibular, en la zona 
periapical del incisivo lateral inferior 
izquierdo (32), prueba de percusión 
positiva, y una movilidad grado 1. 
El sondaje periodontal reveló una 
pérdida de inserción periodontal de 
6 mm. Al examen radiográfico se 
observaba una obturación del con-
ducto radicular 2 mm corta,gran 
radiolucidez periapical redondeada 
con halo radiopaco, que también 
implicaba los ápices de los elemen-

tos incisivos centrales inferiores de-
recho e izquierdo respectivamente 
(41 y 31), pérdida ósea vertical a ni-
vel interdental y engrosamiento del 
ligamento periodontal (Fig. 1). 
Como complemento de diagnósti-
co, para observar la localización y 
extensión exacta de la lesión, se de-
cidió solicitar una Tomografía Cone 
Beam CBCT) (Fig. 2,4, 5 y 6).
Sobre las imágenes de la CBCTse 
tomaron las medidas del proceso 
periapical, las cualesarrojaronlos si-
guiente resultados: en el corte axial, 
la longitud del diámetro mesio-dis-
tal fue de 6.40 mm y en sentido 
vestíbulo-lingual fue de 13,97 mm 
(Fig.7).
El corte coronal proporcionó una 
medida de 11,20 mm el diámetro 
mayory de 8,60 mm el diámetro 
menor (Fig.8).
Con ésta información adicional se 
planificó la estrategia para el abor-
daje del tratamiento el procedi-
miento se inició: con la colocación 
de anestesia infiltrativa, se realizó 
aislamiento absoluto y la remoción 
de la resina compuesta. Se emplea-
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ron fresas Gates-Glidden (Dentsply 
Maillefer) N° 3 para el tercio coro-
nario yN°2 para el tercio medio. El 
tercio apical fue desobturado con 
limas Hedströem siguiendo un or-
den decreciente con respecto al 
calibre, comenzando conla lima n° 
30, luego la n° 25 y finalizando con 
lima Hedströem n° 20. Se compro-
bó la permeabilidad con lima LISA 
10. La longitud de trabajo fue de-
terminada en forma electrónica con 
localizador apical propex, establen-
ciendo uan medición de 20,5mm. 
Se corroboró la medida con una 
conductometria rx. (fig.:9)
La preparación biomecánica se rea-
lizó utilizando sistema mecaniza-
do reciprocante con motor VDW 
(Gmbh Munich,Germany)y lima 
reciproc 40 taper .06. Se calibró el 
diametro apical final con lima lisa 
40. Los irrigantes utilizados fue-
ron hipoclorito de sodio (NaOCl) 
5,25%, clorexidene 2%,EDTA 17% 
y solución fisilógica durante todo el 
procedimiento de instrumentación. 
Se adaptó una cono # 40 taper .02 
como principal a 20,5mm. Se ob-
turó con cemento sellador Sealapex 
(Kerr Have) y conos accesorios # 
25 taper.04.Se selló la cámara con 
ionómero vítreo de restauración 
ChemFil Superior (Dentsply) y se 
tomó una radiografía final. (Fig.10). 
Indicando al paciente que debe rea-
lizarse la restauración definitiva.
El primer control clínico se realizó a 
los 30 días, la paciente se encontra-
ba asintomática. La prueba a la per-
cusión fue negativa, la palpación a 
fondo de surco normal yhabía au-
sencia de movilidad dentaria.
El segundo control clínico y radio-
gráfico se realizó a los 4 meses de 
la reintervención endodóntica, ob-
servándose desaparición del halo 
radiopaco, reducción del tamaño 

de la lesión y reabsorción del ce-
mento sellador a nivel apical. La 
paciente continuó con ausencia de 
síntomas clínicos y evolución favo-
rable (Fig.11)
A los 10 meses del tratamiento, se 
la recitó nuevamente. Clínicamente 
la paciente no refirió haber presen-
tado síntomas y radiográficamente 
se pudo constatar la evoluciónfavo-
rable de la periodontitis apical per-
sistente y el comienzo de la repara-
ción. (Fig.12).

DISCUSIÓN
En los últimos años la endodoncia 
en una sola cita ha ganado una 
creciente aceptación como el me-
jor tratamiento en la mayoría de 
los casos. Algunos endodoncistas 
consideran que son muy pocos 
los casos que no pueden ser trata-
dos con éxito en una sola sesión. 
Muchos estudios demuestran que 
existe poca o ninguna diferencia 
en la calidad de tratamiento, inci-
dencia de complicaciones postra-
tamiento o la proporción de éxito 
entre las visitas únicas y múltiples 
visitas en el tratamiento de los ca-
nales radiculares. En los últimos 
años los estudios realizados inten-
tan responder dos cuestiones bási-
cas a) El tratamiento endodóntico 
en una sola cita, ¿es más o menos 
doloroso postoperatoriamente que 
el realizado en múltiples citas?, b) 
El tratamiento endodóntico en una 
sola visita ¿es más o menos exitoso 
que cuando es realizado en múl-
tiples visitas? Una endodoncia no 
debe realizarse en una sola cita por 
clínicos inexpertos. El clínico debe 
poseer un completo conocimiento 
de los principios endodónticos y la 
capacidad para ejercitar estos prin-
cipios plena y eficazmente. El caso 
debería completarse en aproxima-

damente 60 minuto. Si el trata-
miento tomara un tiempo conside-
rablemente superior, este debería 
ser realizado en múltiples visitas. 
Los criterios para la selección de 
casos incluyen,aceptación positi-
va del paciente, tiempo disponi-
ble para completar el tratamiento, 
y ausencia de síntomas agudos , 
elementos básicospara comple-
tar o no la reintervención en una 
sola sesión .Se realizaron estudios 
sobre la efectividad de la medica-
ción intracanal frente a los agentes 
microbianos entre sesiones, en los 
que se observa como resultado que 
aunque el uso de estos medica-
mentos intraconductos disminuiría 
el número de bacterias en canales 
radiculares infectados, no llega 
a alcanzar la eliminación total de 
los organismos bacterianos. Según 
esta perspectiva, no habría una 
clara justificación para realizar un 
tratamiento de múltiples sesiones 
(16).Los estudios que compararon 
la tasa de éxito dereintervenció-
nendodóntica realizada en 1 o 2 
sesiones con hidróxido de calcio 
como la medicación intracanalno 
mostraron, prácticamente, ningu-
na diferencia porcentual o incluso 
un 10% más de éxito para el trata-
mientoen una sola1 sesión.En elca-
so clínico presentado se siguieron 
los lineamientos de autores que 
sostienen que se logran mayores 
ventajas, realizando el tratamiento, 
en una sesión.

CONCLUSIÓN
El fracaso del tratamiento endo-
dóntico se relaciona en la mayoría 
de los casos con la presencia de 
unaperiodontitis apical persistente, 
producida por una infección micro-
biana persistente en el sistema de 
conductos radiculares del diente 
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afectado. El mayor desafío que pre-
senta la reintervención endodón-
tica de este tipo de patologías es 
erradicar o reducir sustancialmente 
la carga microbiana presente en 
los conductos radiculares. Actual-
mente disponemos denuevas tec-
nologías que permiten que estos 
tratamientos sean cada vez más 
fáciles de realizar y en menor tiem-
po posible. Los instrumentos rota-
torios han ganado popularidad y su 

principal ventaja radica está en la 
agilidad de la técnica, provocando 
menor estrés en el operador y en 
el paciente. La selección apropiada 
de los casos, el diagnóstico clínico 
y la planificación del tratamiento 
son fundamentales para unpronós-
tico favorable en la reintervención 
endodóntica. A pesar del menor 
porcentaje de éxitode la reinterven-
ción endodóntica en comparación 
de la primera intervención endo-

dóntica, aún representa la opción 
más conservadora para mantener 
el diente en la cavidad bucal, evi-
tando tratamientos más radicales 
como cirugías apicales y exodon-
cias. Teniendo en cuenta los resul-
tados obtenidos hasta el momento 
en nuestro caso clínico podemos 
llegar a la conclusión: la reinter-
vención endodóntica no quirúrgi-
caes el tratamiento de elección, en 
la periodontitis apical persistente.
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RESUMEN
Los dientes permanentes con ápice cerrado que sufren 
lesiones traumáticas como la luxación lateral con fractura 
de la tabla ósea vestibular deben considerarse una emer-
gencia en odontología, ya que si se tratan dentro de las 
primeras horas de ocurrido el traumatismo, pueden ser 
reposicionados de forma manual.
El objetivo de este trabajo fue evaluar la reposición tardía con 
ortodoncia en dientes con luxación lateral y ápices cerrados. 
Se presenta un caso clínico de un adolescente de 17 años 
de edad que sufrió una luxación lateral con fractura de la 
tabla ósea vestibular en el cual el tratamiento fue iniciado 
a los 9 días de ocurrido el traumatismo, por lo que se rea-
lizó la reubicación de los dos incisivos centrales superiores 
mediante una placa ortodóncica. 
Si bien la reposición fue casi completa y hasta la fecha pue-
de considerarse exitosa ya que no se han presentado reab-
sorciones radiculares externas, fue imposible conservar la 
vitalidad pulpar. Esto puede atribuirse al desarrollo radicular 
completo con ápice cerrado, como factor principal de la 
no revascularización y a la interrupción del aporte neuro-
vascular producido por la traba ósea durante un período 
prolongado de tiempo. 
Después de un año de control el paciente se encuentra sin 
síntomas clínicos y con imágenes 3 D que muestran ausen-
cia de reabsorciones radiculares, corticales óseas bien mi-

ABSTRACT
Permanent teeth with a closed apex that suffer traumatic 
injuries such as lateral luxation with fracture of the 
alveolar bone  should be considered an emergency in 
dentistry. If treated within the first hours of  trauma, 
they can be repositioned manually. 
The aim of this study was to evaluate late reposition with 
orthodontics in teeth with lateral luxation and closed 
apex. 
We report a case of a 17-year-old adolescent who 
suffered a lateral dislocation with a fracture of the 
alveolar bone  in which the treatment was initiated 9 
days after the injury, and the relocation of the two upper 
central incisors through an orthodontic plate. 
Although the reposition was almost complete and to 
date it can be considered successful since no external 
root resorption has occurred, it was impossible to 
conserve pulp vitality. This can be attributed to complete 
root development with a closed apex, as the main factor 
of non-revascularization and to the interruption of the 
neurovascular delivery produced by the apical bony lock 
during an extended period of time. 
After a year follow-up, the patient doesn´t show 
clinical symptoms and 3D images show absence of root 
resorption, well mineralized cortical bone and spongy 
bone tissue with normal appearance and density.
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INTRODUCCIÓN
Los traumatismos dentales ocurren con 
gran frecuencia los cuales comprenden 
el 5% de todas las injurias por las que 
los pacientes requieren tratamiento (1). 
Una revisión de la literatura de 12 años, 
informó que el 25 por ciento del total de 
los niños en edad escolar sufren trauma 
dental y el 33 por ciento de los adultos 
han sufrido trauma en la dentición per-
manente, la mayoría antes de los 19 años 
de edad (2).
Las lesiones traumáticas dentarias presen-
tan un desafío para los clínicos de todo el 
mundo. Por lo tanto, el diagnóstico ade-
cuado, la planificación del tratamiento y 
el seguimiento son críticos para asegurar 
un resultado favorable. Los casos de trau-
mas dentales a menudo resultan en una 
secuencia de tratamientos que involucran 
a dentistas generales y múltiples especia-
listas (3).
La luxación lateral es una lesión de las 
estructuras de soporte del diente carac-
terizada por la separación parcial o total 
del ligamento periodontal (LP) combinada 
con la fractura del hueso alveolar vesti-
bular o palatino/lingual donde el diente 
se desplaza en una dirección no axial. 
Por lo tanto, el trauma implica daño en 
la unión del LP, así como un alto riesgo 
de seccionar el paquete vasculonervioso 
apical. Algunas áreas de la superficie de la 
raíz y del ligamento sufren una lesión de 
separación y compresión tisular en la por-
ción cervical de la raíz y en el área apical, 
donde el vértice del ápice se desplaza en 
el hueso (4).
Las técnicas de examen clínico para eva-
luar el grado de lesión de los dientes 
traumatizados incluyen: pruebas de mo-

vilidad, sonido a la percusión, sensibilidad 
a la percusión y respuesta a las pruebas 
pulpares (5). 
Andreasen y Andreasen (1985), reco-
mendaron que la evaluación radiográfica 
conste de tres angulaciones diferentes 
para cada diente traumatizado, incluyen-
do una toma oclusal pronunciada. 
Dado que la cortical ósea vestibular que 
cubre los incisivos centrales es delgada, 
las luxaciones laterales son comúnmente 
asociadas con la fractura ósea de la ta-
bla alveolar. Desde el punto de vista del 
diagnóstico, esto se puede pasar por alto 
fácilmente en la evaluación radiográfica 
2D, mientras que claramente se ve en la 
imagen 3D  (7).
La reposición requiere el retiro del diente 
de su traba ósea. El diente puede ser re-
posicionado usando fórceps o digitalmen-
te, con presión en dirección incisal sobre 
el ápice, en donde el diente primero se ex-
truye para revertir la traba ósea y luego se 
reposiciona en dirección apical. Después 
de la reposición se debe controlar la oclu-
sión y se debe tomar una radiografía para 
verificar la ubicación adecuada. El diente 
debe ser ferulizado por 4 semanas con 
una férula flexible. Se debe monitorear 
la condición de la pulpa y si se produce 
necrosis, se indica el tratamiento del con-
ducto para prevenir la reabsorción radicu-
lar. Se deben realizar controles clínicos y 
radiográficos después de 2 y 4 semanas. 
Se deben indicar controles posteriores a 
las 6-8 semanas, 6 meses, al año y anual-
mente por 5 año (8). 
Las laminas termoplásticas son un mate-
rial de uso múltiple en ortodoncia, debido 
a las ventajas que nos brindan sus pro-
piedades mecánicas, estéticas, fácil mani-

pulación y bajo costo se presentan como 
una herramienta básica en la confección 
de aparatos ortodónticos. 
Dado que también permiten movimien-
tos fisiológicos de los dientes, la oclusión 
tiene la oportunidad de asentarse. Otra 
ventaja es que se pueden hacer desgas-
tes, lo cual no es posible con retenedores 
fijos (9).
Basado en esta revisión, aparece que el 
uso de antibióticos generalmente tiene 
una influencia positiva en la prevención 
de la reabsorción radicular relacionada 
con la infección y en promover la revas-
cularización de la pulpa en dientes inma-
duros. Este último parece responder más 
favorablemente a la aplicación tópica de 
tetraciclina (10).
Es necesario el tratamiento del conducto 
radicular o bien eliminar la pulpa necró-
tica, como nido para las bacterias y para 
eliminar el estímulo (microorganismos ya 
presentes) para la inflamación periapical. 
Sin presencia microbiana, la reabsorción 
no ocurrirá o curará incluso en las mejores 
condiciones, la revascularización no ocu-
rrirá en muchas ocasiones. Por lo tanto, 
resulta un desafío diagnóstico. Si la pulpa 
se revasculariza, la reabsorción externa de 
la raíz no ocurre y continúa desarrollán-
dose y fortaleciéndose. Sin embargo, si la 
pulpa se necrosa e infecta, se desarrolla la 
posterior reabsorción externa inflamatoria 
que podría resultar en la pérdida del dien-
te en un tiempo muy corto. 
Se ha demostrado que la incidencia de 
necrosis pulpar tras lesiones de luxación 
lateral en dientes con ápices abiertos es 
del 9% y del 77% para los dientes con 
ápices cerrados (11).
Prevenir la infección del conducto radi-

neralizadas y tejido óseo esponjoso de aspecto y densidad 
normal. 

Palabras claves: Traumatismos Dentales, luxación lateral, re-
posición tardía, reposición ortodóncica.

Keywords: Dental Trauma, lateral luxation, late 
reposition, 
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cular por medio del tratamiento del canal 
entre los 7 a 10 días. En los dientes con 
ápices cerrados, en los que la revascula-
rización no puede ocurrir, deben ser en-
dodónticamente tratados dentro de los 
7 a 10 días de la lesión antes de que la 
pulpa isquémica necrosada se infecte. En 
la actualidad, los dientes tratados en este 
momento pueden considerarse equivalen-
tes al tratamiento de un diente con pulpa 
vital, por lo que el tratamiento endodónti-
co podría completarse en una sesión. Sin 
embargo, el tratamiento eficiente es ex-
tremadamente difícil tan pronto, después 
de una lesión traumática grave, y es bene-
ficioso iniciar el tratamiento endodóntico 
con pulpectomía y preparación del con-
ducto seguido de un apósito intracanal 
con una mezcla cremosa de hidróxido de 
calcio .
Eliminación de la infección del espacio pul-
par. Cuando el tratamiento del conducto 
radicular se inicia con más de 10 días pos-
teriores al accidente, o si se observa una 
reabsorción inflamatoria externa activa, el 
protocolo antibacteriano tradicional con-
siste en un control microbiano seguido 
de un apósito a largo plazo con hidróxido 
cálcico bien compactado (12). El hidróxido 
cálcico puede afectar el pH alcalino en los 
túbulos dentinarios circundantes, matar 
bacterias y neutralizar endotoxinas. 
La detención de la reabsorción radicular 
externa relacionada con pulpas necróticas 
pudo atribuirse exclusivamente a la elimi-
nación de tejido necrótico y tratamiento 
antibacteriano del conducto radicular 
(13). Cuando la reabsorción externa se 
produjo después de lesiones de luxación, 
la extirpación pulpar, desbridamiento y la 
terapia con Ca (OH)2 son necesarias.
La revascularización se ve considerable-
mente influenciada por el tamaño de la 
interfase pulpoperiodontal, por el tama-
ño del foramen apical, siendo completa y 
predecible en dientes con ápices abiertos 
igual o mayor a 1 mm y rara en dientes 
con un foramen apical estrecho menor 
a 0,5mm (14). El factor más significativo 

que puede detener el proceso de revas-
cularización, parece ser la colonización 
bacteriana en el tejido pulpar isquémico.

CASO CLÍNICO 
Acudió a la consulta por demanda espon-
tánea un paciente de 17 años de edad, 
de sexo masculino, acompañado de su 
madre, el cual fue recibido por un equi-
po multidisciplinario, odontólogo general, 
endodoncista y ortodoncista. El paciente 
refirió haber sufrido una fuerte caída en 
bicicleta nueve días antes. El motivo de 
su consulta fue una pequeña molestia al 
morder y alteración estética. En el mo-
mento del accidente no recibió atención 
ya que sus padres se encontraban de via-
je. No presentó antecedentes sistémicos 
de relevancia. Al examen clínico extraoral 
no se observaron alteraciones. Al examen 
clínico intraoral se evidenció retrusión co-
ronaria de los elementos 11 y 21, oclusión 
traumática con contactos prematuros en 
ambos elementos dentarios (según no-
menclatura FDI o dígito 2 internacional), 
con transiluminación ambas coronas es-
taban intactas, sin presencia de fisuras ni 
cracks, tejidos blandos sanos, leve cambio 
de coloración (gris), a la percusión presen-
tó sonido metálico y ausencia de sínto-
mas, a la palpación se percibieron ambas 
raíces prominentes en el fondo de surco 
vestibular. Las pruebas térmicas con frío 
-50º (endo-ice) y calor (barra de gutaper-
cha caliente Rite-Dent) dieron resultado 
negativo en 11 y 21 y positivo en 12 y 22. 
Se realizaron tres tomas radiográficas por 
cada diente, con equipo para radiografías 
digitales intraorales, una toma ortoradial, 
otra con angulación horizontal 15º mayor 
desde mesial y una toma oclusal pronun-
ciada, las que mostraron ensanchamiento 
marcado del espacio periodontal apical en 
ambos incisivos centrales y muy leve en 
los incisivos laterales, todos los elementos 
con desarrollo radicular completo en rela-
ción a su edad cronológica, no se obser-
vó fractura radicular. Ante la sospecha de 
fractura de la tabla vestibular se solicitó 

una tomografía computarizada de haz de 
cono (CBTC) con ventana de 60x60 mm y 
cortes de 1mm de espesor, para los cua-
tro elementos, cuyo diagnóstico fue leve 
fractura de tabla ósea vestibular en la 
zona más apical de 11 y 21, con espacio 
periodontal apical y palatino ensanchados 
y ausencia de fractura radicular, espacio 
periodontal apical levemente ensanchado 
en 12 y 22 (Anexo I). Según la nomen-
clatura Chilena correspondieron a 7-8-9 y 
10.(Fig. 1) 
En conjunto con la ortodoncista, en la 
misma sesión, se fabricó e instaló una 
placa termoplástica ortodóncica tipo Essix 
para la reposición de ambos ICS y que a 
su vez sirvió como férula para los cuatro 
incisivos superiores (Fig. 2). Se medicó con 
Amoxicilina 875mg cada 12 hs por una 
semana.
Cada 48hs se modificó la placa ortodón-
cica según las necesidades de la reposi-
ción agregando acrílico en la cara palatina 
para ejercer presión, destrabar ambos ele-
mentos, reposicionar y eliminar el trauma 
oclusal. A los 8 días de ser instalada la pla-
ca con uso permanente, en la radiografía 
se pudo ver reposición casi completa de 
ambas piezas dentarias, se eliminó la tra-
ba ósea y el trauma oclusal, por lo que se 
retiró la placa ortodoncica y se instaló una 
férula lábil en la cara palatina de los cuatro 
incisivos superiores (Fig. 3), con alambre 
de ortodoncia de 0,4mm(Bond.A.Braid) y 
composite. A los 17 días el endodoncista 
en la misma sesión reevaluó al paciente y 
ambas piezas presentaron coloración ro-
sada (Fig. 4), sensibilidad a la percusión 
y respuesta negativa a pruebas térmicas, 
por lo que se decidió iniciar el tratamiento 
de endodoncia en los dos ICS.
Se anestesió con clorhidrato de mepiva-
caína al 2% con vasoconstrictor (levonor-
defrina 1:20.000) (MEPI-LEVO 20) y aguja 
corta (TERUMO 30 Gx 7/8) con técnica in-
filtrativa. La apertura cameral se hizo con 
fresa de carbide redonda nº 2 (Burs), se 
continuó con fresa nº4 y se rectificó con 
fresa troncocónica de diamante de grano 
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Figura 1: Cortes transversales de tomografía computada de alta resolución (CBCT) elementos 8 y 9 utilizando ventana de 60x60mm y cortes de 

1 mm de espesor.

Figura 2: Placa ter-

moplástica ortodón-

cica tipo Essix instala-

da en el paciente.

fino nº850 (Diamond burs). Se realizó ais-
lamiento absoluto con goma dique, arco 
radiotransparente y clamps para premola-
res (Hu-Friedy nº2A) desde el elemento 14 
al 24y barrera gingival fotopolimerizable 
(Lc Block Out Resin). Se hizo una prime-
ra irrigación con hipoclorito de sodio al 
5,25% con 5ml en cada pieza dentaria. 
Con lima apical maestra #15 de 25mm 
(Maillefer) y localizador de ápice (Dents-
ply-Maillefer PROPEX II) se determinó 
la longitud de trabajo, para el elemento 
(#11) fue de 23mm y para el elemento 
(#21) 21,5mm, se corroboró mediante-
conductometría. Se instrumentaron am-
bos conductos con lima Wave One #40 
(negra), con motor X-Smart (Dentsply), se 
irrigó con abundante hipoclorito de so-
dio al 5,25% totalizando 30 ml por cada 
diente, con aspiración simultánea con 
microsuctor (ENDO TIPS 0,06). Posterior-
mente se irrigó con solución fisiológica 
5ml, seguido por una irrigación de 5 ml 
de EDTA al 17% (Tedequim, Endo-Quim) 
en cada uno de ellos. Se secó con conos 

de papel #45 (Dentsply-Maillefer) y se ob-
turaron ambos conductos con una pasta 
de hidróxido de calcio en polvo (Cápsu-
las-Hertz) con agua destilada, que se llevó 
con lentulo #40 (Dentsply-Maillefer) y fue 
compactado con lima #25 embolada con 
algodón estéril (Fig.5) y se obturaron am-
bas cavidades con ionómero fotopolime-
rizable en jeringa (Glass Liner). El hidróxi-
do de calcio se dejó dentro del conducto 

durante 2 semanas, en cuyo momento se 
realizó un control clínico con percusión y 
palpación, en el que estuvo asintomático 
por lo que se decidió esperar dos sema-
nas más hasta totalizar 4 semanas. 
A las 4 semanas de iniciar el tratamiento 
con Ca (OH)2 se re citó al paciente, se re-
pitieron las pruebas térmicas en 12 y 22 
las que dieron positivas nuevamente,11 y 
21 se encontraron asintomáticos a la per-
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cusión y palpación en el fondo de surco, se 
realizó nuevamente aislamiento absoluto 
sin anestesia, solo con goma dique desde 
12 hasta 22 y se irrigó nuevamente con 
hipoclorito de sodio al 5,25% 20 ml, solu-
ción fisiológica 5 ml y EDTA al 
17% 5 ml, se aspiró con microsuctor a fin 
de eliminar el Ca (OH)2 completamente 
(Fig.6).
Se secaron ambos conductos con conos 
de papel y se obturaron con cono maestro 
de gutapercha #40 (WAVE ONE) y cemen-
to Sealapex (SybronEndo) y se terminaron 
de obturar con técnica de condensación 
lateral con conos de gutapercha taper #4 
(DiaDent). 
Se cortaron con instrumento caliente y se 
realizó condensación vertical con conden-
sador manual (Dentsply- Maillefer). Se co-
locó ionómero de vidrio fotopolimerizable 
en jeringa (Glass Liner) como obturación 
provisoria. Se tomó radiografíaposopera-
toria inmediata (Fig. 7) y de control a las 8 
semanas de la lesión (Fig. 8).
La Ortodoncista decidió dejar la férula lábil 
como contención ortodóncica. Se realizó 
seguimiento clínico del paciente cada 2 
meses encontrándose asintomático. A los 
7 meses se pidió CBCT de control (Fig.9) 
para descartar reabsorciones radiculares y 
evaluar el grado de reparación de la tabla 
ósea vestibular (Anexo II). Se tomó foto-
grafía del paciente(Fig 10).

DISCUSIÓN
Un tercio (31,5%) de todos los TD fueron 
lesiones combinadas. La prevalencia fue 
algo menor (7%) en los pocos estudios 
previos que informaron sobre la ocurren-
cia de lesiones combinadas.
El grado de daño a los dientes y a las 
estructuras de soporte después del trau-
matismo dental está determinado por la 
energía y dirección del impacto y por la 
elasticidad de las estructuras involucradas 
(18).
En coincidencia con las estadísticas re-
portadas nuestro paciente, un adolescen-
te de 17 años de edad sufrió una lesión 
combinada, presentando luxación lateral 
con fractura de tabla ósea vestibular, sin 
fractura coronaria ni radicular, dicho trau-
matismo tuvo origen mientras realizaba 
una actividad deportiva.
Los resultados de este estudio mostra-
ron que la necrosis pulpar fue frecuente 
en los dientes maduros involucrados en 
fracturas de procesos alveolares, mientras 
que las complicaciones de curación más 
graves como la reabsorción patológica 
de la raíz y la pérdida de hueso marginal 
fueron raras. Esto está de acuerdo con los 
resultados reportados en estudios previos 
(15).
En efecto, los resultados de este estu-
dio se asemejan a hallazgos en estudios 

previos que informaron el riesgo de com-
plicaciones pulpar y periodontal en dien-
tes con lesiones de luxación moderadas 
como extrusiones y luxaciones laterales 
(16).
Basados en la evidencia clínica disponi-
ble en el caso de nuestro paciente si bien 
hubo necrosis pulpar, no se han presen-
tado hasta la fecha reabsorciones radicu-
lares externas ni pérdida ósea marginal.
Muchos estudios demuestran capacida-
des de diagnóstico mejoradas con CTCB 
en comparación con la radiografía intrao-
ral convencional. Sin embargo, en otra re-
visión se sostiene la precaución en el uso 
de CBCT debido a dosis de radiación más 
altas en comparación con la radiografía 
intraoral (17).
La incorporación de CBCT ha mejorado 
significativamente la capacidad de diag-
nosticar con precisión las lesiones traumá-
ticas y las reabsorciones radiculares (18, 
19) .
En el caso presentado se decidió tomar 
radiografías intraorales periapicales, dos 
para cada elemento dentario con varia-
ciones en la angulación horizontal del 
haz central y una técnica oclusal, siendo 
insuficientes, se tomó una CTCB preo-
peratoria con el fin de poder confirmar 
la sospecha de fractura de la tabla ósea 
vestibular, ya que no se pudo observar en 

Figura 4: Dien-

tes con coloración 

rosada una vez 

reposicionados.

Figura 3: Férula lábil con alambre de orto-

doncia 0,4mm y composite.



27

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA. UNCuyo. 2018. Volumen 2. Nº 1

Especialización en Endodoncia

Luxación lateral: reposición tardía con ortodoncia
Bianchedi, María Carolina; Rodríguez, Alicia

las radiografías intraorales (imagen 2D) 
y posteriormente como control a los sie-
te meses del traumatismo se tomó otra 
CBCT para descartar la presencia de pe-
queñas reabsorciones y la recuperación de 
la tabla ósea vestibular, ya que las reab-
sorciones radiculares pequeñas tampoco 
se pudieron descartar en las imágenes 2D, 
siendo ambas limitaciones de la radiogra-
fía intraoral.
El conocimiento es limitado acerca de la 
ventana de tiempo para una exitosa repo-
sición. Andreasen et al., (2006) (20) mos-
traron que el resultado general es muy 
dependiente de la etapa de formación de 
la raíz y del tipo de lesión. Por lo tanto, 
las complicaciones de cicatrización pulpar 
y del ligamento periodontal son las más 
frecuentes en los dientes con formacio-
nes radiculares completas (vs. formación 
incompleta de la raíz).
Al igual que en el paciente atendido en 
este caso clínico, la reposición se realizó 
de forma tardía, 9 días después de ocu-
rrido el traumatismo, porque el paciente 
no solicitó tratamiento previo, por lo que 
se realizó reposición ortodóncica con una 
placa termoplástica tipo Essix en conjun-
to con la ortodoncista. Si bien la reposi-
ción fue casi completa y hasta la fecha 
puede considerarse exitosa ya que no se 
han presentado reabsorciones radicula-
res externas, fue imposible conservar la 
vitalidad pulpar. Esto puede atribuirse al 

desarrollo radicular completo con ápice 
cerrado, como factor principal de la no 
revascularización y a la interrupción del 
aporte neurovascular producido por la 
traba ósea durante un período prolonga-
do de tiempo.
Las últimas pautas de Flores et al., (2007) 
(8) son la base para el manejo de lesiones 
por luxación para la mayoría de los clíni-
cos. Las lesiones de luxación lateral deben 
ser manejadas mediante una combina-
ción de reducción de fractura, férula, ob-
servación clínica y radiográfica y, cuando 
sea necesario, tratamiento endodóntico.
Debido al largo retraso hasta la reposición, 
el procedimiento clínico fue ligeramente 
alterado. La suposición básica era que los 
tejidos apicales lesionados ya se habían 
reorganizado y, por lo tanto, conseguir 
que el diente volviera completamente a su 
posición vertical original sería imposible. 
En cambio, habría sido necesario extraer 
el diente, quitar los tejidos organizados y 
volver a poner el diente en su receptácu-
lo original. Este enfoque habría sido una 
opción de tratamiento alternativa con la 
desventaja de una lesión adicional sin me-
jorías en el pronóstico.
En nuestro caso clínico debido a que la 
reposición se inició a los 9 días y los ápices 
estaban completamente desarrollados, 
los tejidos ya se encontraban reorganiza-
dos; a fin de no generar un trauma aún 
mayor, se procedió a la eliminación de la 

traba ósea, se corrigió el contacto oclusal 
alterado y la ferulización de los elementos 
mediante una placa ortodóncica flexible 
hasta la reposición casi completa, lo que 
se logró después de 8 días, en dicho mo-
mento se reemplazó por una férula flexi-
ble ubicada en la cara palatina de los cua-
tro elementos anteriores. De acuerdo con 
esta revisión, parece que el uso de antibió-
ticos generalmente tiene una influencia 
positiva en la prevención de la reabsorción 
radicular relacionada con la infección (10).
En el presente caso se indicó amoxicilina 
875mg cada 12 durante 1 semana por 
vía oral, como terapia coadyuvante para-
la prevención dereabsorciones radiculares 
externas.
En los dientes totalmente formados, una 
continua falta de respuesta a las pruebas 
de sensibilidad indica necrosis pulpar, que 
también puede ir acompañada de rarefac-
ción periapical y a veces de decoloración 
de la corona (6).
Al primer signo de patosis apical debe ini-
ciarse la terapia endodóntica (8).
Al igual que en este caso, a los 17 días 
del traumatismo el paciente consultó por 
coloración rosada de ambas coronas, en el 
mismo momento presentó dolor a la per-
cusión y las pruebas de sensibilidad dieron 
nuevamente negativas, indicando necrosis 
pulpar en ambos elementos, por lo que se 

Figura 6: Retiro del Ca (OH)2.

Figura 7: Rx Posoperatoria a las 6 semanas.

Figura 5: Rx digital . Obturación con Ca 

(OH)2  a las 4 semanas.
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decidió iniciar el tratamiento endodónti-
co. y la colocación de Ca (OH)2 durante 
cuatro semanas, previa instrumentación 
de los conductos e irrigación con hipo-
clorito de sodio al 5,25% y EDTA al 17% 
para su mejor difusión.
Dado que la mayoría de los dientes trau-
matizados ocurren en individuos jóvenes 
con amplios canales radiculares y grandes 
túbulos dentinarios, parece que la utiliza-
ción de CA (OH)2 como tratamiento anti-
microbiano entre sesiones durante 3 a 4 
semanas tiene un gran sentido clínico y 
biológico. La reabsorción radicular exter-
na inflamatoria ocurre cuando existe in-
fección dentro del sistema de conductos 
radiculares y túbulos dentinarios y en el 

cemento en la superficie de la raíz que se 
ha reabsorbido después de daño de la su-
perficie de la misma (12).
Nerwich et al., 1993 (21) investigaron el 
cambio de pH durante un período de 4 
semanas después de la aplicación de una 
pasta de Ca (OH)2 y concluyeron que los 
iones hidroxilo derivados del Ca (OH)2 se 
difundieron en cuestión de horas en la 
dentina interna de la raíz pero requirie-
ron de 1 a 7 días para alcanzar la dentina 
externa de la raíz y 2 a 3 semanas para 
alcanzar sus niveles máximos. Los iones 
hidroxilo se difundieron más rápido y al-
canzaron niveles más altos en la porción 
cervical que en apical. Saif et al., (2008) 
(22) indicaron que un enjuague final del 
canal con 3 ml de EDTA al 17% y 10 ml de 
NaOCl al 6% antes de la colocación de Ca 
(OH)2 permitió la mayor difusión de iones 
hidroxilo hacia la superficie de la raíz.
La estabilización de los dientes lesiona-
dos mediante el uso de dientes adya-
centes sanos se considera la mejor prác-
tica para soportar el diente en posición 
correcta y en función porque permite la 
exposición de los dientes lesionados a 
las fuerzas fisiológicas existentes en el 
ambiente oral. Además, la estabiliza-
ción reduce o evita el dolor, proporcio-
na comodidad al paciente y protege a 
los dientes de las fuerzas traumáticas 
durante el proceso de cicatrización.

En nuestro caso la placa ortodóncica 
cumplió doble función ya que se utilizó 
para reposicionar los elementos denta-
rios y como férula flexible durante 8 días, 
la cual luego de la reposición fue reem-
plazada por una férula lábil, de alambre 
de ortodoncia de 0,4mm y composite, 
que se dejará durante un período de dos 
años por indicación de la ortodoncista 
como contención.
Las principales complicaciones relaciona-
das con traumas dentales severos son la 
reabsorción por reemplazo y la anquilo-
sis. La ausencia de ligamento periodontal 
vital en áreas sustanciales de la superficie 
de la raíz puede aumentar la reabsorción 
del cemento y la dentina por los osteo-
clastos de la médula ósea adyacente 
(American Association of Endodontists, 
American Academy of Oral and Maxilo-
facial Radiology, 2011). La anquilosis de 
un incisivo permanente en niños y ado-
lescentes puede resultar en una inevita-
ble pérdida temprana del diente trauma-
tizado y en la detención local del hueso 
alveolar (23).
Hasta la fecha, 11 meses después, no se 
han presentado reabsorciones radicula-
res ni radiolucidez periapical y en todos 
los cortes de la CBCT se puede observar 
la presencia de corticales óseas bien mi-
neralizadas y tejido óseo esponjoso de 
aspecto y densidad normal.

Figura 8: Rx Control a las 8 semanas.

Figura 10: Fotografía a los 7 meses del traumatismo.Figura 9: Cone Beam de control a los 7 meses de los elementos 11 

y 21.
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CONCLUSIÓN
Los dientes traumatizados con luxación 
lateral, fractura de la tabla ósea vestibular 
y desarrollo comapleto de las raíces resul-
tan un gran desafío para el endodoncista. 
El bloqueo óseo dificulta el fácil reposi-
cionamiento de los elementos dentarios 

cuando se aborda de manera tardía de-
bido a la reorganización temprana de los 
tejidos de soporte. Sobre la base de este 
trabajo se puede concluir que el retraso 
en el tratamiento tuvo una influencia 
negativa en la conservación de la vita-
lidad pulpar debido a que los ápices se 

encontraban cerrados, pero la reposición 
ortodóncica y un abordaje endodóntico 
apropiado permitieron evitar un efecto 
traumático sobreagregado que favoreció 
la reparación de los tejidos de soporte y 
la ausencia de reabsorciones radiculares y 
anquilosis de ambas piezas dentarias.
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RESUMEN
Es una malformación que ocurre durante el desarrollo 
dentario, causada por una invaginación coronaria y/o 
radicular antes de que se produzca la mineralización; lo 
que genera un bolsillo de material orgánico propicio para 
la colonización y proliferación bacteriana, existiendo una 
alta incidencia de infección y degeneración pulpar asocia-
da con esta condición. Presenta diferentes características 
anatómicas, lo que plantea un desafío al momento de 
realizar una endodoncia.
El objetivo de este trabajo es proporcionar una visión ge-
neral de la etiopatogenia, prevalencia, clasificación, diag-
nóstico clínico y radiográfico y las diferentes alternativas 
de tratamiento de los dientes con dens invaginatus.
Se presenta un caso clínico de una paciente con Dens In-
vaginatus de tipo III A según la clasificación de Oehlers en 
un incisivo permanente, el cual fue tratado mediante una  
endodoncia convencional utilizando una combinación de 
instrumentación mecanizada y manual con técnica de 
condensación lateral.

ABSTRACT
It is a malformation that occurs during dental development, 
caused by a coronary invagination and / or radicular 
before mineralization occurs; which generates a pocket of 
organic material conducive to colonization and bacterial 
proliferation, there being a high incidence of infection 
and pulpal degeneration associated with this condition. It 
presents different anatomical characteristics, which poses a 
challenge when performing a root canal.
The objective of this work is to provide a general view of 
the etiopathogenesis, prevalence, classification, clinical 
and radiographic diagnosis and the different alternatives of 
treatment of teeth with dens invaginatus.
We present a clinical case of a patient with Dens Invaginatus 
type III A according to the classification of Oehlers in a 
permanent incisor, which was treated by a conventional 
endodontics using a combination of mechanized and 
manual instrumentation with lateral condensation 
technique.
Early diagnosis is recommended before the development 
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INTRODUCCIÓN
El Dens invaginatus (DI) es una anomalía 
del desarrollo que resulta de una profun-
dización o invaginación del órgano del 
esmalte dentro de la papila dental antes 
de que ocurra la calcificación de los tejidos 
dentales (1). Como resultado, se produce 
una infiltración del esmalte en la dentina, 
lo que crea un bolsillo de material orgáni-
co por debajo de la superficie del mismo. 
Estas lesiones son clínicamente relevan-
tes ya que las bacterias de la cavidad oral 
pueden colonizar y propagarse dentro de 
estas malformaciones, conduciendo al de-
sarrollo de la caries temprana y por consi-
guiente a la necrosis pulpar (2).
Aunque estas lesiones generalmente se 
forman bajo la fosa palatina o punta de 
la cúspide, pueden ser extensas y distor-
sionar groseramente la anatomía del sis-
tema de los conductos radiculares (1). Por 
lo tanto, el diagnóstico precoz y el trata-
miento profiláctico de estas lesiones son 
importantes para preservar la vitalidad 
pulpar (3).
Ocurre con mayor frecuencia que otras 
anomalías del desarrollo. La prevalencia 
oscila entre el 0,3% y el 10% (2). Los 
dientes más comúnmente afectados son 
los incisivos laterales superiores (47%), 
seguidos de los incisivos centrales supe-
riores, mientras que es raro en  caninos, 
premolares y molares (4,5). 
Afecta principalmente a la dentición per-
manente. Generalmente es unilateral, si-
tuándose preferentemente en la corona 
en los dientes anteriores, a diferencia de 
los dientes posteriores que ocurre más en 
el área radicular.

Existe una falta de consenso acerca de la 
etiología del DI, pero parecen estar invo-
lucrados factores genéticos y ambientales 
(6).
Se han descripto varias clasificaciones que 
implican una variedad de criterios y nor-
mas; Sin embargo, el sistema descripto por 
Oehlers (7) es en la actualidad el más uti-
lizado. Este autor clasificó las invaginacio-
nes coronales en tres categorías de acuer-
do con el aspecto radiográfico (Fig.1). Los 
tipos incluyen: Tipo I: Una invaginación 
de esmalte mínima, que no se extiende 
más allá de la unión amelo-cementaria; 
Tipo II: La invaginación se extiende hacia 
la cámara pulpar, pero permanece dentro 
del conducto radicular, sin comunicación 
con el ligamento periodontal. Puede o no 
puede comunicarse con la pulpa. Tipo III 
A: La invaginación se extiende hacia la raíz 
y se comunica lateralmente con el espacio 
del ligamento periodontal a través de un 
pseudo-foramen. Tipo III B: La invagina-
ción se comunica con el ligamento perio-

dontal en el foramen apical. En las lesiones 
de tipo III generalmente no hay comuni-
cación con la pulpa y cualquier infección 
dentro de la invaginación puede conducir 
a una respuesta inflamatoria dentro de los 
tejidos periodontales.
El diagnóstico suele ser dificultoso y mu-
chas veces se detecta de manera casual en 
una radiografía. Aunque, algunos cambios 
clínicos morfológicos sirven para su detec-
ción (7). El uso del microscopio y la aplica-
ción de azul de metileno pueden ayudar 
a identificar la entrada de la invaginación 
y facilitar la instrumentación subsiguiente.
Las radiografías periapicales suelen ser de 
elección para identificar éste tipo de lesio-
nes (8).
El desbridamiento quimiomecánico y la 
obturación de los dientes con DI suelen 
ser un desafío, debido a la compleja ana-
tomía.
Las opciones de tratamientos (9) son: a)- 
Sellado profiláctico de la invaginación. 
b)- Tratamiento de conducto radicular. c)- 

Se recomienda el diagnóstico precoz antes del desarrollo 
de la patología pulpar y periodontal, lo que complicaría 
aún más el pronóstico.

Palabras clave: dens invaginatus, diagnóstico, 
tratamiento.

of pulp and periodontal disease, which would further 
complicate the prognosis.

Key words: dens invaginatus, diagnostic, treatment.

Figura 1: Clasifica-

ción de lesiones de 

dens invaginatus  por 

Oehlers. Ilustración 

tomada de British 

Dental Journal 2016; 

221: 383-387.
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Cirugía apical. d)- Reimplantación inten-
cional. e)- Exodoncia.

CASO CLÍNICO
Se presenta a la consulta una paciente de 
sexo femenino de 16 años de edad, sin 
antecedentes médicos de relevancia. Estu-
vo hospitalizada por presentar un cuadro 
agudo cuyo diagnóstico fue absceso de la 
región geniana alta, en hemicara izquierda 
con compromiso palpebral y sistémico. La 
paciente refirió haber tenido episodios de 
odontalgia previa a la aparición del proce-
so infeccioso. 
Al realizar el examen extraoral, el surco 
nasogeniano  se encontraba poco mar-
cado y en el examen intraoral presentaba 
inflamación a fondo de surco entre el in-

cisivo central (ICSI) y el incisivo lateral su-
perior izquierdo (ILSI). Además se observó 
una anatomía coronaria alterada, con res-
pecto al  diente homólogo en el ICSI, pero 
no presentaba caries ni restauración. Por 
vestibular la corona era ligeramente más 
ancha, pero de forma y color normal (Fig. 
2). Sin embargo, por palatino la dimensión 
en el cuello era mayor, resaltando una pro-
tuberancia en el centro, con surcos invagi-
nados laterales, que dio la apariencia de 
cúspide en garra (Fig. 3).
Al examen periodontal el diente se encon-
traba normal, con leve movilidad. Al rea-
lizar las pruebas de sensibilidad térmicas, 
tanto frío (Spray Endo Ice -50°C) como 
calor (barra de gutapercha caliente), to-
mando como control los dientes vecinos, 

se halló que el ICSI no tuvo respuesta a 
ningún estímulo. A la percusión vertical 
se encontraba sensible con respecto a los 
demás. La Radiografía periapical (Fig.4) 
reveló una modificación de la anatomía 
interna, mostrando un área radiolúcida di-
fusa a nivel periapical, con leve ensancha-
miento del ligamento periodontal, compa-
tible con una periodontitis apical aguda y 
confirmó el diagnóstico de Dens Invagina-
tus clasificado como lesión de Tipo IIIA de 
Oehlers.
Antes de iniciar el procedimiento tera-
péutico se les comunicó a la madre y a la 
paciente el diagnóstico, las opciones de 
tratamiento y el pronóstico, firmando así 
el consentimiento informado.
El diente fue anestesiado con técnica in-
filtrativa y la apertura se realizó con una 
fresa redonda de carburo n°3 por encima 
de la protuberancia, hallándose restos de 
tejido pulpar en vías de necrosis. Se realizó 
aislamiento absoluto, se preparó el con-
ducto en forma manual hasta una lima 
tipo K n°40 (Dentsply-Maillefer) irrigando 
simultáneamente con solución de hipoclo-
rito de sodio al 5,25% (Tedequim S.R.L. In-
dustria Argentina). La medición de la lon-
gitud de trabajo  fue realizada mediante 
el localizador apical Propex Pixi (Dentsply 
- Maillefer) y confirmada radiográficamen-
te, resultando en una medida de 21mm a 
una distancia de 0,5 mm del ápice (Fig. 5).
Posteriormente se colocó medicación in-
traconducto, utilizando hidróxido de cal-
cio puro Endo-quim (Tedequim S.R.L.) y el 
sellado coronario se realizó con Ionómero 
Vitreo (Riva selfcure SDI, Made in Austra-
lia) (Fig. 6).
A los 14 días la paciente fue recitada para 
continuar con el tratamiento, en donde se 
eliminó el hidróxido de calcio y se conti-
nuó la preparación del conducto con téc-
nica mecanizada (Motor Reciproc VDW), 
utilizando un sistema de Niquel Titanio de 
lima única reciprocante n°40/.06 (VDW) a 
21mm, bajo aislamiento absoluto e irriga-
ción abundante con hipoclorito de sodio 
al 5,25% (Tedequim S.R.L) realizando agi-
tación del mismo con ultrasonido, además 

Figura 2: Visión vestibular Figura 3: Visión palatina

Figura 4: Radiografía periapical del ICSI Figura 5: Conductometría del ICSI
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de solución fisiológica como irrigación in-
termedia y clorhexidina al 2% (Tedequim 
S.R.L.). La lima apical maestra fue la tipo K 
n°70 (Dentsply-Maillefer). Se secó el con-
ducto con conos de papel absorbentes y 
se obturó con cemento sellador Sealapex 
(SybronEndo) y cono principal de gutaper-
cha n°70 (Meta- Biomed); continuando la 
obturación con conos accesorios median-
te la técnica de condensación lateral.
Posteriormente se tomó una radiografía 
periapical final observando la obturación 
completa del conducto principal y la per-
sistencia del conducto invaginado (Fig.7), 
por lo que se decidió ir en búsqueda del 
mismo realizando una pequeña apertura 
en el centro de la protuberancia por palati-

no con una fresa de carburo n°2, logrando 
localizar el segundo conducto (Fig.8). Se 
observó secreción purulenta a través del 
mismo, por lo que se concluyó que fue el 
conducto responsable del proceso infec-
cioso.
Luego se realizó el aislamiento absoluto y 
se registró la medición de forma electró-
nica con el localizador apical Propex Pixi 
(Denstply- Maillefer) y radiográfica (Fig.9). 
La longitud real de trabajo fue de 17,5 
mm. La preparación biomecánica del con-

ducto invaginado se realizó en forma ma-
nual con limas tipo K hasta una lima n°40 
(Dentsply-Maillefer). Se irrigó con hipoclo-
rito de sodio al 5,25 % (Tedequim S.R.L 
Industria Argentina), solución fisiológica y  
clorhexidina al 2%  (Tedequim S.R.L) y se 
obturó con un cemento sellador a base de 
hidróxido de calcio: Sealapex (SybronEn-
do), un cono principal de gutapercha n° 
40/.02 (Meta-Biomed) y conos accesorios 
mediante la técnica de condensación late-
ral. Posteriormente la cavidad fue sellada 

Figura 6: Fotografía luego de la alcaliniza-

ción.

Figura 7: Rx postoperatoria en donde se ob-

serva obturación del conducto principal

Figura 8: Apertura y localización del conduc-

to invaginado

Figura 9: Conductometría del conducto in-

vaginado

Figura 10: Rx final ortorradial de ambos con-

ductos obturados

Figura 11: Rx final mesializada  de ambos 

conductos obturados
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Figura 12: Remoción del material provisorio. Figura 13: Restauración con composite.

Figura 14: Control clínico 9 meses después.

Figura 15: Control clínico- fotografía desde 

palatino 

Figura 16 A: Rx ortorradial de control Figura 16 B: Rx mesializada de control

con ionómero vítreo de restauración (Ke-
tac Molar-3M), se tomaron dos Rx peria-
picales finales con distintas incidencias en 
la angulación horizontal (Fig.10 y 11) y la 

paciente fue recitada a las dos semanas 
para control y restauración definitiva.
Dos semanas más tarde la paciente concu-
rrió para el primer control, se encontraba 
asintomática. Se le realizó la restauración 
coronaria definitiva con resina compuesta 
Z 250, color A2 (3M) bajo aislamiento ab-
soluto (Fig. 12, 13).
A los nueve meses, la paciente regresó 
para un segundo control, se encontraba 
sin sintomatología, ni movilidad en el ICSI 
y las respuestas a la palpación a fondo de 
surco y a la percusión arrojaron resultados 
negativos (Fig. 14 y 15). Se tomaron ra-
diografías periapicales con distintas angu-
laciones horizontales (Fig.16 a, b), las cua-
les revelaron una notable disminución del 

área radiolúcida, con aumento de la den-
sidad ósea y reducción del espacio del liga-
mento periodontal. Se solicitó tomografía 
computada cone beam (CBCT), para po-
der observar y entender mejor la anatomía 
y evaluar la respuesta de los tejidos luego 
del tratatamiento endodóntico. La misma 
fue realizada dos días posteriores al último 
control  (Fig.17 a, b).

DISCUSIÓN
El Dens invaginatus (DI) es una anomalía 
del desarrollo que presenta diferentes ca-
racterísticas anatómicas, lo que plantea un 
desafío a la hora de realizar un tratamien-
to endodóntico. El diagnóstico precoz y 
preciso juega un papel importante en la 
selección del tratamiento apropiado. Los 
dientes afectados son  más propensos a 
desarrollar caries, patologías pulpares y  
periradiculares.
En el presente caso se describe una cúspi-
de en forma de garra, con una invagina-
ción de tipo III A de Oehlers en el mismo 
elemento dentario. Tal combinación, en 
un solo diente, es extremadamente rara; 
ya que los casos más comunes obtenidos 
en la literatura de Dens Invaginatus Coro-
nales que ocurrieron simultáneamente con 
diente en garra son los de tipo II (10,11). 
Esto coincide con los reportes realizados 
por Narayana et al., (12); Keles, Cakici, 
(13), quienes documentaron que los dien-
tes afectados por este tipo de anomalías 
del desarrollo pueden tener más de una 
alteración en la morfología de la corona.
El principio en la selección de las opciones 
de tratamiento es mantener la vitalidad de 
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Figura 17 A: CBCT: Corte axial. Figura 17 B: CBCT: Corte transversal.

la pulpa o preservar el diente por medio 
del método menos invasivo. En general, la 
cirugía es necesaria sólo cuando el trata-
miento endodóntico no puede controlar 
los síntomas o en aquellos elementos den-
tarios que presenten variaciones anatómi-
cas, que no permitan el acceso a todas las 
partes del sistema de conductos para su 
limpieza.
Con este caso se demuestra que los dien-
tes invaginados con lesiones de tipo III A 
de Oehlers pueden ser tratados de manera 
conservadora a través de la endodoncia 
convencional  sin tener que recurrir a tra-
tamientos invasivos como la cirugía apical, 
implante intencional o bien la extracción 
dental.
El tratamiento del conducto radicular com-
binado con el de la invaginación como una 
sola entidad mostró resultados satisfacto-
rios utilizando la instrumentación ultrasó-
nica pero destruye más estructura dentaria 
(14,15). Por ello en el caso clínico presen-
tado se trató el conducto principal y el ca-
nal invaginado por separado siguiendo los 
lineamientos de los autores Monteiro - Jar-
del et al., (16); Brooks, Ribera, (17).
Independientemente de si se usaron téc-
nicas de instrumentación manual o rota-
toria, la agitación del irrigante mediante 

dispositivos sónicos o ultrasónicos, es de 
suma importancia para lograr dicho obje-
tivo. En éste caso clínico la irrigación fue 
activada con ultrasonido (irrigación ultra-
sónica pasiva) como lo recomiendan dis-
tintos autores (3,6).
No resulta aconsejable el uso de instru-
mentación rotatoria dentro de la lesión. 
Esto se basa en el hecho de que la superfi-
cie está cubierta predominantemente con 
esmalte y tiene una forma inconsistente 
que puede aumentar el riesgo de fractura 
del instrumento (18). En el presente caso 
se utilizó instrumentación rotatoria para 
el conducto principal y manual con limas 
tipo K para el conducto invaginado.
Al momento de realizar la obturación 
de dichos elementos dentarios, diversos 
autores recomiendan la utilización de di-
ferentes técnicas de gutapercha caliente, 
incluyendo la compactación vertical en ca-
liente u otras técnicas basadas en el uso de 
gutapercha termoplastizada (19,20), pero 
la extrusión de material más allá del ápice 
se produce con frecuencia, por lo que de-
ben ser utilizadas de manera controlada. 
Sin embargo, la técnica de condensación 
lateral en frio ha sido reportada por con-
ducir a resultados exitosos (21).
En este caso, el tratamiento del conduc-

to radicular principal y del invaginado por 
separado mediante la técnica de conden-
sación lateral  fue suficiente para obtener 
un sellado tridimensional adecuado, per-
mitiendo de esta manera una reparación 
ósea periapical y logrando la resolución de 
los  signos y síntomas. 
Aunque la información obtenida a través 
del examen clínico y radiográfico es limi-
tada para revelar la estructura interna del 
DI, el clínico experimentado puede utilizar 
esto para realizar un diagnóstico y un tra-
tamiento correcto. Por lo tanto, el papel 
del examen diagnóstico tradicional no 
debe subestimarse (6).
Luego del tratamiento endodóntico se 
solicitó una tomografía computada (Cone 
Beam) para evaluar la calidad del mismo 
y para estudiar la variación anatómica ex-
terna e interna del DIC tipo III A encontra-
do en el caso citado; según lo recomen-
dado por  Kaneko et al., (22) y Pradeep et 
al., (23). Pocos casos han sido reportados 
sobre el uso de CBCT en esta anomalía.
La radiografía tridimensional se sugiere en 
los casos de DIC tipo II, tipo III y DIR, o 
si existe más de una invaginación en un 
mismo elemento dentario.
La literatura reporta que el pronóstico de 
estos casos es malo y que generalmente 
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el tratamiento de elección es la exodon-
cia (1); sin embargo en este caso se pudo 
realizar la terapia conservadora como al-
ternativa de primera elección.
Son importantes los controles y los se-
guimiento clínicos y radiográficos de los 
casos de DI a largo plazo. Los cuales re-
velaron una reparación periapical satis-
factoria y ausencia de signos y síntomas 
luego de los 9 meses de haber realizado 
el tratamiento.

CONCLUSIÓN
Los dientes afectados con Dens Invagina-
tus son sin duda un desafío endodóntico, 
debido a la anatomía interna impredeci-
ble y aberrante. Se recomienda la detec-
ción temprana y el tratamiento antes del 
desarrollo de una patología pulpar y pe-
riodontal, lo que complicaría aún más el 
pronóstico. 
Sin embargo, el seguimiento postoperato-
rio a largo plazo es esencial y debe utilizar-

se un enfoque de tratamiento multidisci-
plinario en los casos graves de DI.
Con el uso generalizado de imágenes 3D 
en endodoncia, el diagnóstico y  el manejo 
de los dientes con tales anomalías se han 
vuelto más eficientes.
Posteriores investigaciones han de hacerse 
para establecer protocolos para el tratamien-
to de casos de anatomías complejas. Clara-
mente, hay una necesidad de continuar la 
investigación científica de esta condición.
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RESUMEN
OBJETIVO: Definir las características anatómicas y  bio-
lógicas de los conductos laterales y accesorios, como así  
también las diferentes alternativas de su abordaje clíni-
co durante los tratamientos endodónticos. CASO CLÍNI-
CO: Paciente de 45 años, con antecedentes de edema 
y drenaje de material purulento por fístulas en encía 
insertada en zona del elemento 21. Diagnóstico pulpar 
de necrosis y radiográficamente se observan zonas de 
rarefacción ósea difusas adyacentes a la raíz del 21 en 
apical y lateral. Instrumentación manual, irrigación con 
Hipoclorito de Sodio en asociación con EDTA. Obturación 
con Calamus Dual. DISCUSIÓN: En un relevamiento de 
datos de 52 endodoncias, se observaron conductos late-
rales en un 15.38% de los casos. Se presentaron en un 
37.5% en 1ros molares superiores, 37.5% en incisivos 
superiores, 12.5% en caninos superiores y en un 12.5% 
en premolares inferiores CONCLUSIONES: Es primordial el 
conocimiento de las variaciones anatómicas del sistema 
de conductos radiculares lo cual permitirá que el pronós-
tico a largo plazo de los elementos dentarios con canales 
laterales y accesorios resulte predecible y favorable.

ABSTRACT
OBJECTIVE: To define the anatomical and biological 
characteristics of the lateral and accessory ducts, as well 
as the different alternatives of their clinical approach 
during endodontic treatments. CLINICAL CASE: A 45-year-
old patient with a history of edema and drainage of 
purulent material due to fistulas in the gingiva inserted in 
the area of element 21. Pulpal diagnosis of necrosis and 
radiographically diffuse areas of rarefaction were observed 
adjacent to the root of 21 in the apical region. side. Manual 
instrumentation, irrigation with Sodium Hypochlorite 
in association with EDTA. Sealing with Dual Calamus. 
DISCUSSION: In a data survey of 52 endodontics, lateral 
conduits were observed in 15.38% of the cases. They 
were present in 37.5% in upper 1 molars, 37.5% in upper 
incisors, 12.5% in upper canines and in 12.5% in lower 
premolars CONCLUSIONS: Knowledge of the anatomical 
variations of the root canal system is essential, which 
will allow the Long-term prognosis of dental elements 
with lateral channels and accessories is predictable and 
favorable.
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INTRODUCCIÓN
Los canales laterales y accesorios son 
una variación anatómica del sistema de 
conductos radiculares que se observa en  
premolares y molares con una frecuen-
cia significativa. Su conocimiento es de 
particular importancia debido a que la 
incapacidad de localizar y tratar todas 
estas ramificaciones es una de las cau-
sas de fracaso endodóntico.
El éxito en endodoncia se basa entre 
otros factores, en el conocimiento y el 
respeto por la anatomía del conducto 
radicular, presentando un desafío que 
va desde el diagnóstico, instrumenta-
ción, hasta la obturación del conducto 
radicular. Estas ramificaciones del siste-
ma de canales radiculares son áreas irre-
gulares que albergan restos de tejidos 
blandos o desechos infectados y que 
pueden escapar a una profunda limpie-
za y obturación, por lo que requiere un 
esfuerzo suplementario para lograr un 
tratamiento de conducto exitoso
La frecuencia de éstas ramificaciones 
varían según las investigaciones de cada 
autor; Hess citado por Coolidge y Kesel 
(1925), las encontró entre el 10 y 22%. 
Muller (1959), dio cifras semejantes, 
pero Barthe Remmy (1960), emplean-
do una técnica estereomicroscópica y 
cortes seriados, llegó a encontrar en los 
dientes unirradiculares superiores hasta 
un 68.55% con ramificaciones laterales 
(Lasala Angel, 1996).
Los tejidos pulpar  y periodontal no 
solo conservan sus conexiones a través 
de los agujeros apicales sino también 
a través de los conductos accesorios y 
laterales.  Su presencia en dientes con 
pulpas enfermas permite un intercam-
bio de productos inflamatorios de dese-
cho entre el espacio pulpar  y los tejidos 
perirradiculares, que pueden influir en 

el resultado final del tratamiento del 
conducto radicular y en la conservación 
de la salud periodontal (Pitt Ford et al., 
1999).
Clínicamente, el estudio de la anatomía 
interna,  comienza con una buena ra-
diografía preoperatoria; aun así, las ra-
diografías tienen limitaciones para eva-
luar el número de canales y la presencia 
de canales accesorios y anastomosis 
(Cantatore et al., 2009). La Tomografía 
Computarizada Cone Beam (CBCT) pro-
vee al clínico la habilidad de observar un 
área en los tres planos del espacio y ob-
tener información tridimensional.
Shilder (1967; 1974), postuló que el 
principal objetivo del procedimiento 
endodóntico debería ser la limpieza y la 
obturación de los canales radiculares en 
toda su extensión, incluyendo también 
todos los canales laterales y las ramifica-
ciones apicales.
La complejidad anatómica del sistema 
de conductos radiculares y la presencia 
de microorganismos adheridos a la su-
perficie del biofilm, son parte del desa-
fío principal en la desinfección del canal 
radicular  (Chen et al., 2014). Incluso 
cuando la instrumentación es realizada 
cuidadosamente utilizando sistemas de 
limas modernas, del  30%  al 50% de 
la superficie de la pared del canal pue-
den permanecer intactas y cubiertas con   
una biopelícula debido a irregularidades 
anatómicas como istmos, ramificacio-
nes, canales accesorios y laterales (Gula-
bivala et al., 2005) y limitaciones físicas  
debido al pequeño diámetro mesiodistal 
de los canales ovales (Trope; Debelian 
2015). Por lo tanto, la irrigación es de 
gran importancia en el desbridamiento 
del conducto radicular y también la  úni-
ca manera de acceder a las áreas intac-
tas (Haapasalo et al., 2016).

Las propiedades de disolución de los 
tejidos del Hipoclorito de Sodio (NaO-
Cl) han sido bien documentadas; sin 
embargo, su capacidad para eliminar el 
barro dentinario no ha demostrado ser 
eficaz (Sen et al., 1995). Por lo tanto, 
NaOCl ha sido utilizado en asociación 
con Ácido Etilendiaminotetraacético 
(EDTA), que actúa sobre los residuos 
inorgánicos (Da Silva et al., 2008).
Estudios previos han demostrado que la 
irrigación ultrasónica, durante tan sólo 
30 segundos, dio como resultado cana-
les radiculares mejor descontaminados 
en comparación con la irrigación ma-
nual (Sabins et al., 2003). El acceso de 
los irrigantes al tercio apical se puede 
mejorar usando los dispositivos  ultrasó-
nicos y sónicos (Passarinho-Neto et al., 
2006), así como la irrigación apical de 
presión negativa (Hockett et al., 2008).
En un estudio realizado por Azim et al. 
( 2016), el XP Endo Finisher mostró el 
mayor porcentaje en la  reducción bac-
teriana  del canal principal (98,2%) y el 
mayor número de bacterias muertas en 
una profundidad de 50 mm (que oscila 
entre 78% -82%) en los túbulos denti-
narios en comparación con la irrigación 
con aguja estándar, el uso del EndoAc-
tivator (Advanced Endodontics, Santa 
Bárbara, CA), y la técnica fotoacústica 
inducida por transmisión de  fotones. El 
estudio encontró  al XPF como el más 
eficaz en la eliminación de biofilm de un 
surco profundo.
Las técnicas termoplastizadas utiliza-
das en un estudio realizado por Silva 
et al., (2013) mostraron que obturaron 
más los canales laterales que la técnica 
de compactación lateral. La literatura 
también ha informado que la técnica 
de la gutapercha caliente promueve 
una mejor calidad de sellado y resulta 

Palabras claves: canales laterales accesorios, anatomía, 
clínica

Keywords: accessory lateral channels, anatomy, clinic
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prácticamente sin gaps, con cantidades 
mínimas de sellador en la superficie de 
la raíz y mejor adaptación a las paredes 
dentinarias, a diferencia de la técnica de 
condensación lateral (Carvalho-Sousa et 
al., 2010).
Weine (1984) admitió que a pesar de 
que la frecuencia de los canales late-
rales ha sido alta, éstos no se observan 
frecuentemente en las radiografías des-
pués de la obturación del canal radicu-
lar. Aun así, se ha asumido que la falta 
de obturación de los canales laterales 
no conduce al fracaso del tratamiento 
endodóntico,  caracterizado por una le-
sión lateral  posterior al tratamiento en 
la gran mayoría de los casos.
El objetivo de este trabajo es definir las 
características anatómicas y  biológicas 
de los conductos laterales y accesorios, 
como así  también las diferentes alter-
nativas de su abordaje clínico durante 
los tratamientos endodónticos.

CASO CLíNICO
En el mes de Diciembre de 2015, se re-
cibió en la clínica de Postgrado de la Fa-
cultad de Odontología de la Universidad 
Nacional de Cuyo,  un paciente de sexo 

femenino, de 45 años de edad, derivada 
del servicio de guardia de dicha Facul-
tad, para endodoncia del elemento 21.  
La historia clínica médica no arrojó ante-
cedentes sistémicos de relevancia.
Durante la anamnesis, la paciente refi-
rió antecedentes de edema y drenaje de 
material purulento en zona del incisivo 
superior izquierdo, por lo cual asistió a 
la guardia de dicha institución, donde 
se le realizó la apertura cameral y  fue 
medicada con Ibuprofeno 600mg cada 
8 horas. 
En el examen extraoral, no se observa-
ron cambios anatómicos. A la inspec-
ción intraoral de la encía insertada, se 
observó fístula en zona vestibular del 
elemento N° 21. El elemento presenta-
ba restauración con resina compuesta  
en zona mesiopalatina, con filtración de 
caries y restauración con material provi-
sorio por palatino. (Fig. 1)
Seguidamente se realizaron las pruebas 
diagnósticas de sensibilidad pulpar, la 
cual resultó negativa a la estimulación 
con frío (Endo-Ice/Coltene) y a la per-
cusión horizontal. Radiográficamente 
(Película Ultra Speed DF57-Carestream 
Dental) se observó en el elemento den-

tario N° 21, imagen radiopaca mesiopa-
latina, con aparente cercanía al tejido 
pulpar,  correspondiente a  maniobras 
de operatoria dental con imagen ra-
diolúcida adyacente a la restauración 
compatible con filtración de caries.  Se 
pudo apreciar  rarefacción ósea difusa 
en zona del tercio medio de la raíz por 
mesial, en el tercio apical por distal  y en 
el ápice dentario compatible con proce-
so lateral y apical crónico. (Fig. 2)
Se efectuó la técnica de anestesia infil-
trativa terminal a fondo de surco del ele-
mento 11 con 1 anestubo de Totalcaina 
Forte (Bernabó).Se continuó a retirando 
el material de obturación provisorio y 
la caries dental con fresa redonda ex-
tralarga n° 2 (Medin), por palatino del 
elemento 21.  Al acceder  a la cámara 
pulpar, se rectificó el acceso con piedra 
de diamante troncocónica (Medin). 
El aislamiento absoluto se utilizó con 
goma dique (Dental dam-Sanctuary) y 
clamp N°212 (Hu Friedy). Seguidamen-
te, se ingresó al conducto radicular, con 
lima tipo K N° 10 (Dentsply-Maillefer), 
hasta la longitud de trabajo estimada 
previamente con la radiografía preope-
ratoria, realizando cateterismo.

Figura 1: Examen intraoral revela fístulas en 

encía insertada en zona del elemento 21

Figura 2: Radiografía preoperatoria elem. 21. Figura 3: Conductometría elem.21.
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Se continuó la instrumentación del ter-
cio coronal y medio de la raíz con el pa-
saje de fresas Gates Glidden (Dentsply-
Maillefer) N° 1 y N°2.
La longitud de trabajo se determinó 
mediante localizador apical Propex Pixi 
(Dentsply-Maillefer) y conductometría 
radiográfica (Película Ultra Speed DF57-
Carestream Dental). La misma fue de 
21mm desde el borde incisal del ele-
mento. (Fig. 3)
La instrumentación del tercio medio y 
apical de la raíz se completó con ins-
trumentación manual con limas tipo K 
(Dentsply-Maillefer), hasta N° 40, a tra-
vés de la técnica de retroceso.
La irrigación se efectuó con Hipoclorito 
de Sodio al 5.25% (Endo-Quim, Tede-
quim), solución fisiológica y  EDTA (En-
do-Quim, Tedequim), utilizando jeringa 
Luer Lock de 10ml y agujas de irrigación 
30G (Tedequim). Se secó el conducto 
con conos de papel (MMPP- Dia Dent).
Finalmente el conducto fue obturado 
con cemento sellador Sealapex (Sy-
bronEndo). Se calibró un cono de gu-
tarpercha N°40 (Dentsply-Maillefer) y 
mediante la técnica de condensación 
vertical en caliente, se obturó el tercio 

apical. Posteriormente se tomó una ra-
diografía periapical de control (Película 
Ultra Speed DF57-Carestream Dental). 
El tercio medio y coronario se obturó 
con  gutapercha termoplastizada me-
diante el uso del equipo Calamus Dual 
(Dentsply-Maillefer). (Fig. 4 y Fig. 5)
La cavidad coronaria se selló con mate-
rial provisorio Cavit G (3M) y se tomó 
una radiografía periapical final (Película 
Ultra Speed DF57-Carestream Dental), 
donde se observó la obturación con 
cemento de los canales laterales, coin-
cidentes  con las zonas de rarefacción 
ósea observadas en la radiografía preo-
peratoria (Fig.6).
Posteriormente se deriva a la paciente a 
la especialidad de Restauradora para la 
confección de la restauración definitiva 
con resina compuesta.
En el mes de Noviembre de 2016, se 
recitó a la paciente a un control, obser-
vándose una disminución de las zonas 
con rarefacción ósea difusa y la disolu-
ción del cemento Sealapex (SybronEn-
do) de los conductos laterales. (Fig.7)

DISCUSIÓN
El éxito en endodoncia  se basa entre 

otros factores, en el conocimiento y el 
respeto por la anatomía del conducto 
radicular. Todos los elementos dentarios 
pueden tener raíces y canales  extras, 
pero la probabilidad de encontrar con-
figuraciones de canales aberrantes, más 
aún en premolares y molares, es alta. 
Sumado a esto, las ramificaciones late-
rales del sistema de canales radiculares 
podrían estar presentes en todos los 
dientes con una frecuencia significati-
va, incrementándose la probabilidad de 
dejar espacios sin tratar después de la 
terapia endodóntica  (Cantatore et al., 
2009).
Debido a la alta frecuencia de casos que 
evidenciaron canales laterales durante 
el transcurso de la Carrera de Especia-
lidad de Endodoncia de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Nacional 
de Cuyo, en el período 2015-2017, es 
que se decidió estudiar este aspecto 
de la anatomía. Al realizar el releva-
miento de datos,  en 52 endodoncias, 
se observaron conductos laterales en 
un 15.38% de los casos. Se presenta-
ron en un 37.5% en primeros molares 
superiores, 37.5% en incisivos superio-
res, 12.5% en caninos superiores y en 

Figura 4: Radiografía de control durante la 

obturación del tercio apical

Figura 5: Radiografía de control durante la 

obturación del tercio medio y coronal.



41

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA. UNCuyo. 2018. Volumen 2. Nº 1

Especialización en Endodoncia

Canales laterales y accesorios: características anatómicas y su manejo clínico
Bussetti Mariela; Carvajal Mariana 

Figura 6: Radiografía postoperatoria elem. 

21

Figura 7: Radiografía de control 11 meses 

después.

un 12.5% en premolares inferiores, tal 
como lo enuncia De Deus et al., (1975), 
donde fueron encontrado canales late-
rales en un 10.45% de los 1140 dientes 
estudiados. En los casos estudiados se 
evidenciaron ramificaciones en un 60% 
de los casos en el tercio apical, 40% en 
el tercio medio y  0% en el tercio cervi-
cal de la raíz, coincidiendo con lo que 
enunció Vertucci (1984), que los cana-
les laterales ocurren en el 73.5% de los 
casos en el tercio apical, 11.4% en el 
tercio medio y en un 6.3% de los casos 
en el tercio cervical de la raíz.
En el presente trabajo, se arribó al diag-
nóstico de necrosis pulpar por lo tanto 
los objetivos de la terapia del conducto 
radicular fueron eliminar microorganis-
mos, restos de tejido pulpar infectados 
y necróticos, y dar forma al sistema de 
conductos radiculares para facilitar la 
irrigación, la colocación de medicación 
intraconducto y la obturación tal como 
lo enunció Gulabivala (1995).
En nuestro caso clínico expuesto en el 
presente trabajo se ha utilizado NaOCl  
en asociación con Ácido Etilendiamino-
tetraacético (EDTA) con aumento de la 
irrigación profusa , que actúa sobre los 

residuos inorgánicos, coincidiendo con 
los estudios realizados por  Da Silva et 
al., (2008).
En el presente trabajo, se obturó el ter-
cio apical con condensación central me-
diante onda continua, mediante la téc-
nica de Downpack al emplear Calamus 
Dual (Densply-Maillefer), con lo cual 
confirmamos las observaciones de Bu-
chanan, (1994), quién afirmó que con  
la condensación de onda continua pue-
de obtenerse la penetración aparente en 
los canales laterales y accesorios de gu-
tapercha termoplastizada y sellador. El 
tercio coronal y medio fue obturado con 
gutapercha inyectada a través de la téc-
nica de Backfill al emplear Calamus Dual 
(Densply-Maillefer), donde se observó 
una mejor calidad de sellado y resultó 
prácticamente sin gaps, con cantidades 
mínimas de sellador en la superficie de 
la raíz y mejor adaptación a las paredes 
dentinarias, tal como lo enunciaron, 
Carvalho-Sousa et al., (2010). 
Se tomó una radiografía de control 11 
meses después de la terapia endodónti-
ca donde se confirmó lo que enunciaron 
Ricucci et al., (2010), donde la lesión 
lateral  simplemente cura porque los 

procedimientos efectuados en el canal 
radicular, remueven el contenido bacte-
riano del canal principal, interrumpien-
do tanto la agresión causada al tejido de 
la ramificación y la salida de los produc-
tos bacterianos a través de los canales 
laterales hasta el ligamento periodontal.
Debe señalarse que los canales latera-
les y ramificaciones apicales han estado  
implicados con el fracaso del tratamien-
to endodóntico cuando son suficiente-
mente grandes para albergar un número 
significativo de bacterias y para propor-
cionar a estas bacterias un acceso franco 
a los tejidos perirradiculares (Ricucci et 
al., 2009). Por lo tanto, la desinfección 
de los canales laterales y ramificaciones 
apicales en casos de necrosis pulpar  y 
periodontitis apical y / o lateral debe 
considerarse un objetivo importante del 
tratamiento.

CONCLUSIÓN
Para alcanzar mayores probabilidades 
de éxito en los tratamientos endodón-
ticos, es primordial el conocimiento no 
sólo de la anatomía topográfica común, 
sino también las variaciones anatómicas 
del sistema de conductos radiculares. 
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El propósito fundamental es eliminar 
quimio-mecánicamente los microorga-
nismos, sus sustratos y los productos 
de la dentina del espacio pulpar y sus 

complejidades, evitando de esta manera 
el fracaso endodóntico causado por un 
incompleto desbridamiento del sistema 
de canales radiculares. Esto permitirá 

que el pronóstico a largo plazo de los 
elementos dentarios con canales late-
rales y accesorios resulte predecible y 
favorable.
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RESUMEN
El tratamiento de dientes permanentes inmaduros con pul-
pa necrótica representa un desafío en el tratamiento clíni-
co debido a las finas paredes dentinarias, el ápice abierto, 
la relación corono radicular y el pronóstico a largo plazo.
El objetivo de este trabajo fue lograr una correcta obtura-
ción tridimensional y sellado del conducto radicular que 
promueva la reparación periapical.
Se describe un caso clínico de un paciente con anteceden-
tes de trauma en un elemento dentario anterior a los 8 
años, con un conducto amplio, con ápice abierto y proceso 
periapical.
Se obturó el conducto con técnica de impresión apical de 
cono de gutapercha y luego se termino la obturación con el 
uso de Calamus Dual con las técnicas downpack y backfill.
Las lesiones por subluxación rara vez producen necrosis 
pulpar en dientes inmaduros. Dentro de las limitaciones 
de la historia y la clínica del paciente y los hallazgos radio-
gráficos, el diagnóstico inicial e intervención endodóntica 
del primer odontólogo puede ser fácilmente justificado en 
caso de una fractura de corona junto con una lesión de 
luxación y puede aumentar significativamente la probabi-
lidad de necrosis

Palabras Claves: immature permanent teeth, obturation.

ABSTRACT
The treatment of immature permanent teeth with necrotic 
pulp represents a challenge in the clinical treatment due to 
the fine dentinal walls, the open apex, the radicular crown 
relationship and the long-term prognosis.
The objective of this work was to achieve a correct three-
dimensional obturation and sealing of the root canal that 
promotes periapical repair.
We describe a clinical case of a patient with a history of 
trauma in an anterior dental element at 8 years of age, with 
a wide duct, with open apex and periapical process.
The canal was sealed with apical gutta-percha cone 
impression technique and then the filling was finished with 
the use of Calamus Dual with the downpack and backfill 
techniques.
Subluxation lesions rarely produce pulpal necrosis in 
immature teeth. Within the limitations of the patient’s 
history and clinic and radiographic findings, the initial 
diagnosis and endodontic intervention of the first dentist 
can be easily justified in case of a crown fracture along 
with a dislocation lesion and can significantly increase the 
likelihood of necrosis

Key words: immature permanent teeth, obturation.
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INTRODUCCIÓN
La etiología de la necrosis pulpar en 
dientes permanentes jóvenes puede 
deberse a caries, traumas o la presencia 
de anomalías dentales como dens inva-
ginatus o dens evaginatus (1).
Borum et al., encontraron que la proba-
bilidad de necrosis pulpar varía según el 
tipo de trauma de la siguiente manera: 
infracción del esmalte (0%), concusión 
(3%),extrusión (26%), luxación lateral 
(58%), avulsión (92%), intrusión (94%) 
(2).
El resultado de finas paredes dentina-
rias y el ápice abierto dificultan el des-
bridamiento del conducto radicular y la 
falta de cierre apical complica el proce-
dimiento de obturación de la raíz y el 
logro de un “sellado” apical (3).
Actualmente hay tres opciones de tra-
tamiento para los dientes inmaduros-
permanentes conconductos radicula-
res infectados y ápices abiertos. Estas 
incluyen la apexificación con hidróxido 
de cálcico, formación de barrera apical 
con trióxido mineral agregado (MTA) y 
procedimientos endodonticos regene-
rativos.
Cálamus es una técnica reciente de 
obturación del sistema de conductos 
radiculares (4). La capacidad de pro-
porcionar sellado apical hermético a 
los fluidos determina la eficacia de una 
técnica de obturación particular (5).
Calamus Duales un aparato de obtura-
ción con piezas de mano para realizar el 
Downpack (Pack) y el Backfill (Flow) de 
los conductos radiculares. La pieza de 
mano Pack esta diseñada para calentar 
los condensadores y reblandecer los 
conos principales de gutapercha o que-
mar los conos de gutapercha. Esta pie-
za de mano también sirve para calentar 
unas puntas accesorias térmicas con las 
que se puede realizar pruebas de sensi-
bilidad pulpar. La pieza de mano Flow 
esta diseñada para el calentamiento y 
la colocación de la gutapercha dentro 

del conducto radicular. Los cartuchos 
de un solo uso son para colocar la gu-
tapercha caliente dentro del conducto 
preparado y limpio.
Con el Pack y el flow colocados uno al 
lado del otro, se crea un tapón apical 
denso. Luego el Flow se utilizará para 
depositar la gutapercha. Una pieza de 
mano de diseño ergonómico tiene un 
manguito de activación de 360 grados 
que proporciona una expulsión suave y 
continua de gutapercha (4).
El objetivo de este trabajo fue lograr 
una correcta obturación tridimensional 
y sellado del conducto radicular que 
promueva la reparación periapical.

CASO CLÍNICO
Paciente de sexo masculino de 23 años-
con fractura coronaria del incisivo cen-
tral superior izquierdo por traumatismo 
ocurrido al golpearse con un hierro en 
su boca. En aquella oportunidad no 
realizó consulta profesional.
Al examen bucal se observó fractura 
coronaria sin compromiso pulpar en 
elemento 21 con cambio de coloración 
en su corona. A la percusión vertical el 
paciente refirió no tener dolor lo mismo 
que a las pruebas de sensibilidad con 
frío y calor, a las cuales no hubo res-
puesta (fig. 1).
Al examen radiográfico se observó 
paredes dentinarias finas con canal 
radicular amplio y ápice abierto hacia 
zona mesial del ligamento periodontal 
con lesión radiolúcida, que no coinci-
de con la formación radicular para la 
edad del paciente por lo que se piensa 
de un traumatismo anterior, a lo que 
el paciente recuerda haber sufrido un 
traumatismo en el mismo elemento a 
los 8 años de edad (fig. 2).
Se decidió llenar el conducto con hi-
dróxido de calcio (Dickinson Labora-
torio Dr. Pereston S.R.L), por lo que se 
realizó la apertura y acceso al conducto 
y se realizaronlavajes con hipoclorito de 

sodio (NaOCl) al 2,5% .
Luego se secaron los conductos con 
conos de papel absorbentesy se relle-
naron con hidróxido de calcioempaque-
tado. Se colocó provisorio y se selló la 
cámara con ionómero vitreo (Riva self-
cure SDI, Made in Australia) para evitar 
posibles filtraciones.
A los dos meses se realizó la elimina-
ción del hidróxido de calcio del canal 
con lavajes con (NaOCl) al 2,5 % y se 
tomó conductometríacon lima k nume-
ro 80 a 19 mm.
Se realizó la obturación de conducto 
impresionando un cono de gutapercha 
número 80 calibrado en 100, y con téc-
nica de compactación lateral se colo-
caron conos accesorios hasta lograr el 
sellado apical (fig. 3).
Luego se terminó la obturación del con-
ducto con Calamus Dual 3D (Dentsply 
Maillefer, Ballaigues, Suiza), utilizando 
la técnica downpack se cortaron los co-
nos a 4 mm del ápice con el conden-
sador de calentamiento eléctrico y con 
un compactador manual se compactó 
el tapón apical y luego con la técnica 
Flow- backfill se fue depositando capas 
de 1mm de gutapercha fluida, compac-
tándola con el compactador manual 
hasta conseguir una correcta obtura-
ción tridimensional (fig. 4).
Por último, se realizó el sellado de la 
cámara con ionómero vítreoy se reali-
zó la restauración coronaria con resina 
compuesta A3 (Hibrilux Densell).

DISCUSIÓN
Robertson et al. refieren que las lesio-
nes por subluxación rara vez producen 
necrosis pulpar en dientes inmaduros 
(5). Aunque por otro lado Andreasen y 
Pedersen refieren que es raro pero no 
imposible la ocurrencia de necrosis pul-
par en dientes inmaduros subluxados y 
no debe pasarse por alto (6).
El manejo de lesiones dentales puede 
ser descuidado oreferido tardíamente 
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Figura 1: Examen clínico. Fractura coronaria 

del ICSI sin exposición pulpar.

Figura 2: Radiografía preoperatoria. Figura 3: Impresión apical de cono de guta-

percha.

Figura 4: Radiografía posoperatoria.

por los padres, debido a la incapacidad 
del niño para hacer frente al tratamien-
to (7, 8). Esto puede no sólo causar la 
interrupción de la curación del proceso, 
sino quetambién puede poner en peli-
gro la integridad de tejidos y la raíz.
En el caso clínico se produjo una necro-
sis pulpar por un traumatismo que por 
lo que nos relató el paciente fue una 
subluxación y debido a que no presen-
taba dolor ni movilidad, no se realizó 
consulta odontológica.
Spangberg destacó que la comunida-
dendodóntica debe estar más centrada 
en la preservación de la pulpa, dejan-
do en segundo plano la aplicación de 
procedimientos invasivos cuando sea 
posible. 
Esta filosofía es particularmente impor-
tante en los dientes con ápice inmadu-
ro. Sin embargo, no siempre es posible 
aplicar estos conceptos y cuando la pul-
pa de los dientes inmaduros sucumbe a 
necrosis, su manejo es complejo incluso 
para un endodoncista experimentado. 
El procedimiento de revascularización 
/ revitalización (RR) se considera una 
alternativa del tratamiento en estos 
casos, particularmente cuando el de-
sarrollo de la raíz es interrumpido en 
su primera fase de formación y la ana-
tomía de la raíz es todavía demasiado 
frágil.
Además, deberíamos considerar esa 
obliteración del canal de la raíz siguien-
do el procedimiento de RR, podría con-

ducir a futuras complicaciones endo-
dónticas y protésicas.
Se sabe que un factor importante para 
la falla del tratamiento el conducto ra-
dicular convencional es la microfiltra-
ción coronal de la saliva (9). A pesar de 
que el fracaso debido a este factor en 
el contexto de la terapia de RR aún no 
se informó que sea una posibilidad la-
tente.
Sin embargo, un canal radicular obli-
terado también obstruye el adecuado 
tratamiento ortógrado de esta nueva 
infección endodóntica (10, 11) que co-
múnmente conduce a complicaciones 
tales como perforación de la raíz o ro-
tura del instrumento.
Un sellado hermético a las bacterias y 
la integridad del relleno del conducto 
radicular en el tercio apical se conside-
ra uno de los criterios más importantes 
para un tratamiento exitoso del con-
ducto radicular (12, 13).
Es por esto que en nuestro caso clínico 
se decidió realizar una correcta obtu-
ración que garantizara el sellado tridi-
mensional del canal, utilizando la téc-
nica de impresión apical del cono para 
que este quedara adaptado correcta-

mente y no fue necesario optar por una 
técnica de RR ya que no buscábamos 
ensanchar las paredes ni el alargamien-
to radicular.

CONCLUSIÓN
El tratamiento de dientes inmaduros 
necróticos no es simple y es un reto 
importante en la práctica clínica. Ac-
tualmente existen muchas opciones de 
tratamiento para que el odontólogo 
pueda elegir la que considera más ade-
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cuada para cada caso clínico.
La endodoncia regenerativa es un pro-
cedimiento relativamente nuevo y aun-
que ha demostrado ser un tratamiento 
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viable, que permite el desarrollo radicu-
lar y el engrosamiento de las paredes 
dentinarias del canal, todavía no se 
cuenta con estudios a largo plazo que 

den cuenta de su efectividad. Tampoco 
se sabe con certeza qué tipo de tejido es 
el que se forma en el canal, produciendo 
la obliteración de la luz del mismo.
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RESUMEN
La avulsión dentaria es una de las lesiones traumáticas 
dentarias más graves, cuyo pronóstico depende de mu-
chos factores relacionados con las características propias 
del paciente, el desarrollo del traumatismo bucal y las cir-
cunstancias en que ocurre el mismo, además de la tera-
péutica llevada a cabo. 
El objetivo de este trabajo fue identificar las características 
de la avulsión dentaria y el daño producido en los tejidos  
y desarrollar las diferentes alternativas de tratamiento. 
Se describe el caso clínico de un paciente de 13 años, 
donde se realizó el tratamiento de un incisivo avulsiona-
do mal conservado, desde la consulta inicial de urgencia 
hasta los controles periódicos del mismo, con un segui-
miento clínico y radiográfico de 7 meses. 
El conocimiento de los patrones de curación y respues-
ta de los tejidos luego de la avulsión y la reimplantación 
dentaria nos permiten realizar un protocolo de tratamien-
to endodóntico y de los tejidos de soporte, que minimice 
la aparición de futuras complicaciones y permita la super-
vivencia del elemento hasta que el paciente niño comple-
te su crecimiento y desarrollo. 

Palabras clave: desarrollo dentario, tiempo transcurrido, 
almacenamiento.  

ABSTRACT
Dental avulsion is one of the most serious traumatic dental 
injuries, whose prognosis depends on many factors related 
to the patient’s own characteristics, the development of 
the oral trauma and the circumstances in which it occurs, 
in addition to the therapeutic carried out.
The objective of this work was to identify the characteristics 
of the dental avulsion and the damage produced in the 
tissues and to develop the different treatment alternatives.
We describe the clinical case of a 13-year-old patient, who 
underwent the treatment of a badly preserved avulsed 
incisor, from the initial emergency consultation to periodic 
check-ups, with a clinical and radiographic follow-up of 7 
months.
The knowledge of the patterns of healing and response 
of tissues after avulsion and dental reimplantation allow 
us to carry out a protocol of endodontic treatment and 
support tissues, which minimizes the appearance of future 
complications and allows the survival of the element until 
the child patient completes his growth and development.

Key words: dental development, elapsed time, storage.
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INTRODUCCIÓN
La avulsión de los dientes permanentes se 
define como desplazamiento completo 
del mismo desde su alveolo (1) y corte del 
suministro sanguíneo pulpar con exposi-
ción de las células del ligamento perio-
dontal al medio externo (2). Se observa 
en el 0,5-3% de todas las lesiones den-
tales (3, 4) y ocurre con mayor frecuencia 
entre las edades de 7 a 14 años. La ma-
yoría de estas lesiones se observan en los 
incisivos centrales maxilares (5). 
El factor más importante para garantizar 
un buen  resultado es que el diente sea 
reimplantado en el menor tiempo posible 
(1, 6).
Se sugieren medios de almacenamiento 
en orden de preferencia y disponibilidad; 
solución balanceada de Hank’s (7), leche, 
saliva, solución fisiológica salina o agua 
(8). 
La elección del tratamiento se relaciona 
con el estadío de formación de la raíz y la 
condición de las células del ligamento pe-
riodontal. Después de un tiempo seco de 
60 minutos o más las células del ligamen-
to periodontal (LP) no son viables (9). El 
presente trabajo desarrolla el tratamiento 
de un elemento con un tiempo de secado 
mayor a 60 minutos. 
El tiempo de extirpación pulpar puede in-
fluir en el desarrollo de reabsorción (10). 
Andreasen ha recomendado el inicio de 
la terapia endodóntica 7 a 10 días luego 
de la reimplantación (1).
Uno de los pasos en el tratamiento super-

ficial de las raíces es la extracción del liga-
mento periodontal necrótico. Esto puede 
ser realizado mecánicamente raspando 
con curetas. El uso de flúor fosfato sódi-
co al 2% ha mostrado una disminución 
de la reabsorción radicular inflamatoria 
y el predominio de áreas de anquilosis y 
reabsorción de reemplazo (11).
El tipo de férula no es generalmente una 
variable en relación con los resultados de 
curación (12). Directrices recientes reco-
miendan en avulsión dentaria férulas por 
4 semanas cuando excede los 60 minutos 
de tiempo extraoral (13).
El propósito de administrar antibióticos 
sistémicos es prevenir o abolir la infección 
bacteriana, se especula que se produce 
reduciendo la reacción inflamatoria aso-
ciada a bacterias en el ligamento perio-
dontal y la prevención de la entrada en el 
foramen apical (14).
La anquilosis es uno de los resultados 
esperados luego del reimplante dentario 
y corresponde a la fusión patológica del 
cemento o dentina de la raíz al hueso 
alveolar (15).  La Anquilosis de los dien-
tes en el preadolescente puede alterar el 
crecimiento y desarrollo local del alveolo 
(16). Por otro lado, la reabsorción radi-

cular externa (RRE) es una complicación 
grave después de la reimplantación, y 
las formas inflamatorias y de reemplazo 
son significativas causas de la pérdida de 
dientes. (4)
El objetivo de este trabajo fue identificar 
las características de la avulsión denta-
ria y el daño producido en los tejidos  y 
desarrollar las diferentes alternativas de 
tratamiento. 

CASO CLÍNICO
Se presentó a la consulta odontológica 
de urgencia un niño de 13 años, que pre-
sentaba avulsión del elemento 11 (Fig.1). 
Se tomó radiografía periapical (Fig.2).  Se 
constató que el traumatismo ocurrió en 
la escuela y el elemento fue almacenado  
durante 3 horas en medio seco. Se proce-
dió a realizar el tratamiento temporizado 
como indica el protocolo. Se realizó ras-
paje de la raíz del elemento 11 con cureta 
y se colocó el mismo en solución de Fluo-
ruro de Sodio (Klepp Flúor) 1, 23% pH 
3,5  durante 5 minutos. Se continuó con 
la limpieza del alveolo. 
Una vez acondicionados los tejidos y el 
alveolo receptor se procedió a reimplan-
tar el elemento 11. Se colocó férula lábil 
confeccionada con cadena elástica de 
ortodoncia (MORELLI Ortodontia) y com-
posite (Filtek Z250, 3M ESPE) (Fig.3), se 
tomó radiografía periapical para confir-
mar la correcta reubicación de la pieza 
en su alveolo (Fig. 4).  Se indicó Terapia 
Antibiótica Sistémica. 
Se recitó al paciente a los 10 días paran 

Figura 1: Examen bucal inicial donde se ob-

serva avulsión de elemento 11. 

Figura 2: Radiografía periapical. Avulsión del 

elemento 11.

Figura 3: Férula Lábil.
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realizar el tratamiento de endodoncia 
correspondiente. Se determinó la lon-
gitud de trabajo utilizando localizador 
apical (Propex Pixi, Dentsply-Maillefer). 
Instrumentación manual con limas K de 
acero (Maillefer), irrigación  con 20 ml 
de solución de hipoclorito de sodio con-
centración 5,25% (Tedequim, Industria 
Argentina), se secó el conducto con co-
nos de papel (Dentsply), la obturación fue 
mediante técnica de condensación lateral 
con conos de gutapercha (META BIO-
MED) y cemento sellador de Grossman 
(Farmadental). Se selló con Ionómero 
Vítreo (Ketac Molar, 3M ESPE). Se tomó 
radiografía final (Fig.5). 
A los 30 días de producido el traumatis-
mo se recitó al paciente el cual no refirió 
sintomatología dolorosa y su evolución 
fue favorable, no presentó movilidad. Se 
retiró la férula y se realizó restauración 
definitiva con composite (Filtek Z250, 3M 
ESPE).  
Se realizó control a los 2 meses de produ-
cido el traumatismo, no presentó signos 
clínicos de infección, asintomático a la 
palpación. La radiografía periapical mos-
tró tejidos en normalidad, disminuyó el 
ensanchamiento del LP que se observaba 
anteriormente (Fig.6).

Se realizó nuevo control a los 7 meses de 
producido el traumatismo, se evidencia 
evolución clínica (Fig.7) y radiográfica 
(Fig.8) favorable. 

DISCUSION 
El resultado del reimplante dental de 
dientes avulsionados muestra una amplia 
variación. En algunos casos, los dientes 
seguirán siendo funcionales durante dé-
cadas, mientras que otros se pierden a 
las pocas semanas de la reimplantación 
(17, 9). 
Los estudios actuales revelaron que el 
riesgo de desarrollar RRE grave es inver-
samente proporcional a la edad del pa-
ciente en el momento del trauma. El pe-
ríodo extra alveolar y el almacenamiento 
del elemento corresponden a los factores 

más importantes para desarrollar RRE y 
Anquilosis. Además, el tiempo entre la 
reimplantación y el inicio progresivo de 
la terapia endodóntica afectaron la pre-
valencia y gravedad de RRE. La variación 
con respecto al uso de antibiótico sistémi-
co, período de duración y tipo de férula 
no resultaron significativos con respecto 
a generar o no resultados desfavorables 

Figura 4: Radiografía periapical del elemento 

11 reimplantado.

Figura 5: Radiografía de obturación endo-

dóntica del elemento 11. Figura 6: Control Radiográfico a los 2 meses.

Figura 8: Control Radiográfico a los 7 meses.Figura 7: Control clínico a los 7 meses.
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en la curación (18).  
La anquilosis y la reabsorción  son respon-
sables de la baja supervivencia a 5 años 
de los dientes después de estas lesiones 
(19, 20). 
El caso clínico presentado en este trabajo 
corresponde a un niño, el elemento tra-
tado fue incorrectamente almacenado y 
su tiempo extra oral superó los 60 minu-
tos, es decir las condiciones iniciales no 
resultaron favorables. El tratamiento tem-
porizado en este caso busca conservar al 
elemento dentario hasta que el paciente 
complete su crecimiento y desarrollo. 

Hasta el momento con controles clínicos 
y radiográficos, luego de 7 meses de evo-
lución, no se observó la aparición de las 
complicaciones que pueden surgir luego 
del reimplante temporizado. 

CONCLUSIÓN
El tratamiento de los elementos dentarios 
permanentes que sufren avulsión repre-
senta un desafío para el odontólogo. El 
abordaje oportuno y el desarrollo de un 
protocolo con base científica, permiten 
reducir el riesgo de que se generen com-
plicaciones a largo plazo.

Se concluye de este trabajo que el pro-
nóstico de un elemento avulsionado que 
no pudo ser reimplantado a la brevedad 
depende de múltiples factores relaciona-
dos muchos de ellos con el tratamiento, 
el cual buscará revertir el daño ocasiona-
do a los tejidos dentarios en el momento 
que se produjo el traumatismo. 
La bibliografía disponible demuestra que 
es importante tener cuenta que algunos 
dientes reimplantados tienen menores 
posibilidades de supervivencia a largo 
plazo e incluso pueden ser perdidos o ex-
traídos en una etapa posterior. 
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RESUMEN
La reabsorción dentinaria interna (RDI) es el resultado de 
una lesión o irritación a la pulpa y/o ligamento periodon-
tal, que se presenta como un defecto irregular en el con-
ducto radicular causado por un daño en la predentina. 
Cuando dicha lesión esta instaurada, y es diagnosticada, 
se debe realizar el tratamiento de la misma.
Una preparación químico-mecánica, una obturación, y 
una restauración post-endodóntica basadas en sólidos 
principios, permiten que el pronóstico a largo plazo de la 
RDI presente resultados predecibles y favorables.
El objetivo de este trabajo es realizar una revisión biblio-
gráfica acerca de las distintas alternativas de tratamiento 
de las RDI.

Palabras claves: Tratamiento – Reabsorción Interna

ABSTRACT
Internal root resorption (RDI) is the result of injury or 
irritation to the pulp and / or periodontal ligament, which 
presents as an irregular defect in the root canal caused by 
damage to the predentine. When said lesion is established, 
and it is diagnosed, it must be treated.
A chemical-mechanical preparation, a filling, and a post-
endodontic restoration based on solid principles, allow the 
long-term prognosis of the RDI to present predictable and 
favorable results.
The objective of this work is to carry out a bibliographic 
review about the different treatment alternatives of the 
RDI.
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INTRODUCCIÓN
La reabsorción dentinaria interna (RDI) 
se define como una destrucción pro-
gresiva de la dentina intra-radicular y 
los túbulos dentinarios, a lo largo de 
los tercios medio y apical de las pare-
des del conducto radicular, como re-
sultado de actividades clástica (1). 
La RDI fue reportada por primera vez 
por Bell en 1830. Y también ha sido 
denominado como el diente rosa de 
Mummery (1920), llamado así debido 
a la presencia de una decoloración ro-
sada en la corona.
Es un proceso patológico, resultado de 
una lesión o irritación a la pulpa y/o li-
gamento periodontal, que se presenta 
como un defecto irregular en el con-
ducto radicular causado por un daño 
en la predentina.
Pudiendo surgir como consecuencia de 
lesiones traumáticas tales como luxa-
ción, movimientos dentales ortodónci-
cos, infecciones crónicas pulpares o de 
estructuras periodontales (3); también 
por diente agrietado, cambios dis-
tróficos idiopáticos en  pulpas sanas, 
trasplante de dientes, procedimientos 
restauradores, invaginación, e incluso 
una infección viral por herpes zóster 
(4,5). 
La RDI puede ser categorizada por el 
tipo / causa de la reabsorción como, 
transitoria, progresiva, de reemplazo e 
inflamatoria (3).
La reabsorción interna inflamatoria es 
la más frecuente y se produce después 
de una infección bacteriana o trauma, 
donde hay daño en la predentina (2). 
Implica una pérdida progresiva de sus-
tancia radicular sin depósito de tejido 
duro en la cavidad de reabsorción. La 
progresión depende de la interacción 
entre el tejido vital de la pulpa y el te-
jido necrótico (6).
Generalmente son asintomáticas y 
pueden ser diagnosticadas durante 
una exploración radiográfica de rutina. 

Se debe realizar un diagnóstico dife-
rencial con la reabsorción dentinaria 
externa (RDE) se realiza radiográfica-
mente.
Cuando estamos en presencia de un 
diente con RDI, ópticamente, en dis-
tintas angulaciones radiográficas no 
se observa un cambio de posición de 
la lesión, permaneciendo dicha reab-
sorción, posicionada dentro conducto. 
La misma se observa con una imagen 
radiolúcida redondeada, mientras que 
en la RDE la lesión radiolúcida se ob-
serva excéntrica al conducto radicular. 
Los bordes en una  RDI son uniformes 
con márgenes lisos y bien definidos, 
generalmente simétrica, mientras que 
la RDE tiene un borde irregular con 
una alteración en el hueso adyacente, 
y el canal a menudo puede visualizarse 
a través de la zona radiolúcida, perma-
nece inalterado y son asimétricas (7).
Para el desarrollo de esta patología es 
necesaria la presencia de un tejido pul-
par apical a la lesión reabsortiva con 
suministro sanguíneo viable para pro-
porcionar células clásticas y nutrientes, 
mientras que el tejido necrótico de la 
pulpa coronaria infectada, proporcio-
na estimulación para esas células clás-
ticas (8). (Fig. 1)
Los cambios vasculares en la pulpa 
producen hiperemia, causando un au-
mento de la tensión de oxígeno que 
resulta en bajos niveles de pH, atra-
yendo así numerosos macrófagos al 
sitio para dirigir el inicio del proceso 
de reabsorción.
El estímulo microbiano es un factor esen-
cial para la persistencia de la reabsorción 
(9). Las bacterias pueden entrar en el ca-
nal pulpar a través de los túbulos denti-
narios, cavidad de caries, grietas, fractu-
ras y canales laterales. En ausencia de un 
estímulo bacteriano, la reabsorción será 
transitoria y podría no avanzar a la etapa 
en la que puede ser diagnosticada clínica 
y radiográficamente. 

Por lo tanto, la pulpa apical al sitio de 
reabsorción debe ser vital para que la 
lesión de reabsorción progrese. Si no 
es tratada, la reabsorción interna pue-
de continuar hasta que el tejido conec-
tivo inflamado que llena el defecto de 
reabsorción degenere, haciendo avan-
zar la lesión en dirección apical.  En 
última instancia, si no se trata, el teji-
do pulpar apical a la lesión reabsortiva 
sufrirá necrosis y las bacterias irán a 
infectar todo el sistema de conductos, 
dando como resultado una periodonti-
tis apical (10).
Haapasalo et al.; (2006) postularon 
que la predisposición de una infección 
progresiva provoca necrosis de todo 
el tejido pulpar, limita el proceso de 
reabsorción y actúa como un mecanis-
mo protector que evita su progresión. 
Aunque, la presencia de un suministro 
colateral de sangre a través de un ca-
nal accesorio desde el ligamento pe-
riodontal hasta el sitio de reabsorción 
puede aumentar el mantenimiento del 
proceso de reabsorción.
Las lesiones o irritaciones en la dentina 
conducen a cambios químicos dentro 
del tejido; dando como resultado la 
formación de células gigantes multinu-
cleares, denominadas clastos (11). 
La célula clástica es la responsable de 
todo proceso de reabsorción, junto 
con los monocitos y los macrófagos. 
Estas células dirigen una compleja in-
teracción de sucesos biológicos a nivel 
molecular, implicando citoquinas, en-
zimas y hormonas, que influyen en la 
progresión de la reabsorción (12).
El proceso de reabsorción se puede 
describir como bimodal (13), dado que 
la célula clástica es capaz de promo-
ver tanto la disolución del componen-
te mineral, como la degradación de la 
matriz orgánica, sin necesitar la ayuda 
de otras células (14). Una vez en con-
tacto con la matriz mineralizada, des-
pués de la pérdida de la predentina, el 
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odontoclasto inicia la destrucción de 
los tejidos a través de la liberación de 
ácidos y enzimas (3). 
El componente inorgánico, constitui-
do principalmente por cristales de hi-
droxiapatita, es descompuesto inicial-
mente por la acción de ácidos, como el 
ácido carbónico, liberados en la laguna 
de reabsorción, a nivel de los bordes 
rugosos (3).
De esta forma, ocurre la acidificación 
de la laguna,  y la disolución de la fase 
mineral del tejido, con la consecuente 
exposición de la fase orgánica, coláge-
no (14).
La fase orgánica va a ser degradada 
por tres grupos de enzimas proteina-
sas: colagenasas y metaloproteinasas 
de la matriz, cuya acción se desarrolla 
en un pH neutro o ligeramente inferior 
al neutro y por la familia de las pro-
teinasas de cistina, que actúan en pH 
ácido (13).
Basado en lo expuesto, se deduce la 
naturaleza multifactorial del proceso 
de reabsorción, en el cual pueden estar 
involucrados innumerables factores.
Con el objetivo de establecer un plan 
de tratamiento y pronóstico correctos 
las reabsorciones internas se han divi-
dido en perforantes y no perforantes. 
Si hubiese comunicación entre la pul-
pa y el tejido adyacente, el pronóstico 
será menos favorable, ya que se trata 
de una reabsorción donde hay comuni-
cación con el tejido periodontal.  
Por otra parte, la reabsorción no per-
forante, puede resultar de progreso 
lento, rápido o intermitentemente, 
con período de actividad y pausa. Ya 
que su evolución no es previsible, el 
tratamiento debe ser iniciado inmedia-
tamente después del diagnóstico. (15).

CASO CLÍNICO
Se presentó a la consulta un pacien-
te de sexo femenino, de 30 años de 
edad. Derivada de la Especialidad de 

Odontología Restauradora. Facultad 
de Odontología. UN Cuyo, para la rea-
lización de un tratamiento endodónti-
co del incisivo lateral superior izquier-
do (ILSI). El motivo de consulta fue por 
estética en el sector anterior.
Su historia médica no manifestó datos 
relevantes con respecto a anteceden-
tes sistémicos. La paciente refirió ha-
ber tenido un dolor histórico provoca-
do en ese elemento, en el cual recibió 
un tratamiento por caries, restauración 
clase III. Al examen clínico manifestó 
dolor a la percusión vertical y las prue-
bas de sensibilidad fueron negativas. 
Al inspeccionar la mucosa se observó 
un trayecto fistuloso a fondo de surco 
sobre ILSI (Fig. 2).  En el examen radio-
gráfico del ILSI se observó una imagen 
radiopaca compatible con una restau-
ración a nivel coronario, una imagen 

radiolúcida de forma redondeada den-
tro del conducto radicular compatible 
con un diagnóstico de reabsorción 
dentinaria interna (RDI) con ensan-
chamiento del ligamento periodontal 
y lesión periapical (Fig.3). Se eliminó 
todo la restauración y el tejido caria-
do, se accedió a la cámara pulpar y se 
localizó el  conducto. La longitud de 
trabajo se determinó mediante locali-
zador apical Propex Pixi (Dentsply-Mai-
llefer) y conductometría radiográfica 
(Fig. 4). Se realizó irrigación con hipo-
clorito de sodio al 5.25% (Tedequim 
S.R.L. Industria Argentina)  y EDTA 
(Endo-Quim, Tedequim), el irrigante 
se agitó con ultrasonido Woodpecker. 
La instrumentación del tercio apical se 
realizó con limas K (Dentsply-Maille-
fer).  El conducto fue obturado en dos 
etapas con cemento sellador Sealapex 

Figura 1: InIlustración tomada de Endodontic Topics 2006, 14, 60–79. Internal inflammatory 

root resorption: the unknown resorption of the tooth. (a) Dibujo esquemático que muestra la 

patogénesis de la reabsorción inflamatoria interna de la raíz. El canal coronal a la reabsorción es 

necrótico e invadido por microorganismos. La cavidad de reabsorción contiene tejido altamente 

vascularizado, con odontoclastos multinucleares. (b) Una imagen en primer plano de la reabsor-

ción.
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(Sybron-Endo).  En una primera etapa 
fue obturado el tercio apical con una 
técnica de obturación convencional, 
técnica de condensación lateral, los 
conos fueron cortados a nivel de la RDI 
con condensadores digitales Machtou 
Plugger (Dentsply-Maillefer) realizando 
posteriormente condensación vertical. 

Se tomó radiografía pre-final para ve-
rificar la calidad de la obturación (Fig. 
5). En la segunda etapa,  la zona de 
la RDI y el tercio coronario fueron ob-
turados con una técnica no conven-
cional gutapercha termoplastizada 
mediante el uso del equipo Calamus 
Dual (Dentsply-Maillefer). La cavidad 

coronaria se selló con ionómero vítreo 
tipo II restauración (ChemFil Superior-
Densply), se tomó una radiografía final 
indicando al paciente que debe reali-
zarse la restauración definitiva (Fig. 6). 
Se realizó un control radiográfico a los 
12 meses (Fig. 7). Donde se observó la 
preservación de las estructuras denta-
rias y periodontales y la restauración 
pos endodóntica.

DISCUSIÓN
El tratamiento de la reabsorción inter-
na puede verse afectado por dos fac-
tores. El primer factor, sugiere que el 
área de la reabsorción es inaccesible 
a la limpieza y conformación  normal, 
como así también en la obturación. El 
segundo factor, es la extensión correc-
ta del defecto de reabsorción, el cual 
no puede ser estimado mediante una 
radiografía ya que es una imagen bidi-
mensional de un objeto tridimensional 
(16).
El tratamiento del conducto radicular 
muchas veces puede realizarse en una 
sola visita, la cual implica, menor tiem-
po y costos más bajos tanto para los 
pacientes como para los odontólogos 

Figura 2: Se obser-

va trayecto fistuloso 

a fondo de surco ILSI.

Figura 4: Conductometría radiográfica ILSI.Figura 3: Radiografía pre-operatoria.
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y, posiblemente, menor dolor postope-
ratorio. Sin embargo, dado que la erra-
dicación bacteriana completa puede 
no alcanzarse incluso con una prepa-
ración químico-mecánica profunda del 
conducto radicular (14), los tratamien-
tos se realizan frecuentemente en múl-
tiples citas, usando como medicación 
intraconducto el hidróxido de calcio, 
especialmente en dientes sintomáti-
cos, aunque este tipo de medicación  
no asegure la erradicación total de los 
microorganismos del conducto radicu-
lar (17). 
El hipoclorito de sodio es un fuerte 
agente antimicrobiano que actúa efi-
cazmente sobre el tejido necrótico y 
en la remoción de los residuos pulpa-
res que se encuentran dentro de los 
canales (14). Por otra parte, la instru-
mentación ultrasónica, también resulta 

ser eficaz en la limpieza del área reab-
sorbida, facilitando la penetración del 
irrigante en toda la zona del sistema 
del canal radicular (18).
Por su naturaleza, los defectos de RDI 
pueden ser difíciles de obturar adecua-
damente. No existe un consenso acep-
tado sobre los materiales y las técnicas 
obturación utilizado en el tratamiento 
de las RDI. Sin embargo, la literatura 
indica que las técnicas de obturación 
con gutapercha termoplastizada, son 
generalmente las técnicas de elección 
cuando no existe comunicación con el 
periodonto (Caliskan; Turkun, 1997).
En situaciones en las que se ha pro-
ducido una perforación como con-
secuencia de la reabsorción, se debe 
considerar que el MTA es el material 
de elección para sellar la perforación 
(20). El material es bien tolerado por 

los tejidos perirradiculares y ha demos-
trado que favorece la regeneración 
casi completa del periodonto Además, 
el MTA tiene propiedades superiores 
de sellado cuando es comparado con 
otros materiales (21). 
Cuando el elemento dentario no pue-
de recibir un tratamiento a causa de la 
extensión de la reabsorción, la extrac-
ción es la única opción de tratamiento 
(21). 
La tasa de éxito del tratamiento de los 
conductos radiculares con RDI,  puede 
depender de la etapa, forma y locali-
zación de la lesión. El grosor restante 
de la pared dentinaria es un factor cla-
ve. Sin embargo, si el tratamiento en-
dodóntico convencional es posible, la 
tasa de éxito puede ser comparable al 
tratamiento de conductos convencio-
nal (22).

Figura 5: Radiografia pre - final. Para evaluar 

la obturación del tercio apical.

Figura 6: Radiografía final del ILSI, donde se 

observa la RDI obturada.

Figura 7 Control 12 meses donde se puede 

observar restauración posendo.
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CONCLUSIÓN
Los dientes con RDI son un reto en 
la práctica endodóntica, lo que exige 
un manejo diferente del tratamiento 
endodóntico convencional. Sobre la 

base de este trabajo, se puede con-
cluir que el tratamiento de la RDI es 
un procedimiento viable, que requiere 
establecer protocolos estandarizados. 
Una preparación químico-mecánica, 

una obturación, y una restauración 
post-endodóntica basadas en sólidos 
principios, permiten que el pronóstico 
a largo plazo de la RDI presente resul-
tados predecibles y favorables.
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RESUMEN
Los dientes permanentes con ápices inmaduros cuando sufren un trau-

matismo o caries y  terminan con  necrosis pulpar,  resultan  un gran 

desafío. La revascularización de los dientes permanentes jóvenes es po-

sible después de la necrosis pulpar. La pasta triantibiótica o sus versiones 

modificadas, y el hidróxido de calcio son de uso general para lograr una 

buena desinfección del canal radicular para poder así intentar la revas-

cularización, ya que la desinfección es uno de los fundamentos esencia-

les para dicho procedimiento junto con la formación de un coágulo de 

sangre, que servirá como andamio para que en él se sostenga el nuevo 

tejido formado y por  último, el sellado del conducto con MTA. Por lo 

tanto el objetivo de este trabajo fue demostrar los resultados y las ven-

tajas de la revascularización en  dientes permanentes que han sufrido 

traumatismos y que presentan pulpas necróticas en comparación con 

las técnicas tradicionales de apexificación. 

ABSTRACT
Permanent teeth with immature apices when they suffer 
trauma or decay and end with pulpal necrosis, are a great 
challenge. Revascularization of young permanent teeth is 
possible after pulpal necrosis. The triantibiotic paste or its 
modified versions, and calcium hydroxide are commonly 
used to achieve a good disinfection of the root canal to 
be able to attempt revascularization, since disinfection 
is one of the essential foundations for this procedure 
along with the formation of a blood clot, which will 
serve as a scaffold for the new tissue to be held in it and, 
finally, the sealing of the canal with MTA. Therefore, the 
objective of this study was to demonstrate the results 
and advantages of revascularization in permanent teeth 
that have suffered traumas and that present necrotic 
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INTRODUCCIÓN
El manejo endodóntico de los dientes per-
manentes con ápice inmaduro y pulpas 
necróticas resulta un reto importante para 
los endodoncistas. En esta situación se 
puede observar además, la presencia de 
periodontitis apical crónica o incluso de un 
absceso dentoalveolar agudo; complicán-
dose por  la presencia de paredes finas de 
dentina y la ausencia de una constricción 
apical natural  que permita la colocación 
de un material de obturación  (Al Ansary  
et al., 2009).
Banchs  y Trope (2004) a través de un in-
forme de caso, describieron un nuevo pro-
tocolo de tratamiento para el manejo de  
dientes permanentes con ápice inmaduro  
con periodontitis apical, denominado re-
vascularización.
La revascularización  pulpar puede definir-
se como la restauración de la vascularidad 
de un tejido u órgano. Se considera una 
opción de tratamiento fiable para dientes 
permanentes con ápice inmaduro con y 
con necrosis pulpar (Roland, 2013). El ob-
jetivo principal  es continuar el desarrollo 
de la raíz, lograr  aumento de espesor de 
la pared dentinaria y el cierre apical junto 

con la resolución de la periodontitis apical.
En la primera cita se realiza la desinfección 
del conducto radicular con  hipoclorito 
de sodio (NaOCl) y una combinación de 
ciprofloxacina, metronidazol y minocicli-
na. Luego de la desinfección, se retira la 
pasta antibiótica y se induce el sangrado 
apical para permitir la formación de un 
coágulo sanguíneo en el conducto. Como 
paso final, el orificio del canal se sella con 
MTA y se coloca una restauración coronal 
permanente. Desde la descripción de la 
técnica de revascularización, varios infor-
mes de casos y trabajos de investigación 
han demostrado el potencial regenerativo 
de este tratamiento, como lo demuestra 
el aumento de la longitud de la raíz, el 
engrosamiento de la pared radicular y el 
cierre apical (Bose et al., 2009).
La revascularización se basa en la teoría 
que en ausencia de bacterias; presencia 
de un andamiaje tridimensional apro-
piado y de células  madres progenitoras  
dentro del espacio del conducto radicu-
lar junto con la creación de un sellado; 
la reparación del tejido puede ocurrir 
como sucedería en un diente perma-
nente inmaduro con necrosis y que su-

frió una avulsión  (Iwaya et al., 2001).
El tratamiento endodóntico regenerati-
vo requiere altos niveles de desinfección 
(Ding et al., 2009). Sin embargo, se ha 
documentado que las bacterias penetran 
más profundamente en individuos con 
dientes más jóvenes que en personas ma-
yores, lo cual hace que  la eliminación bac-
teriana en dientes inmaduros sea un reto 
importante (Fouad, 2013).  
En la primera cita del tratamiento se reco-
mienda  una irrigación con 20 ml de  NaO-
Cl; en  bajas concentraciones, ya que altas 
concentraciones podrían impedir que las 
células madres se unan a la superficie   de 
la dentina, además de resultar  tóxico para  
SCAP (Ring et al., 2008). En este sentido, 
Martin  et al., (2014)  sugirieron que el 
acondicionamiento dentinario con NaOCl 
al 1.5 % promueve una mayor supervi-
vencia de SCAPS que cuando se usa  al 
3%. Además, se recomendó el uso de un 
sistema endovac o una aguja con  extremo 
cerrado y aberturas laterales para evitar la 
extrusión periapical.
En una investigación realizada por Iwaya 
et al., (2001) utilizaron una doble pasta 
antibiótica de metronidazol y ciprofloxa-

Se presenta un caso clínico en el cual a un adolescente de 
16 años de edad se le realizó endodoncia regenerativa en 
el elemento incisivo central superior izquierdo  luego de 
un traumatismo de larga data, con lesión periapical impor-
tante y ápice abierto. A los once meses de seguimiento, se 
observó ausencia de síntomas, con disminución importan-
te de la lesión periapical y formación de tejido a nivel del 
foramen apical.
De ésta manera, podemos mantener dichos elementos 
permanentes jóvenes con necrosis pulpar, durante más 
tiempo en boca sin alterar la estética del paciente y sin 
síntomas.

Palabras claves: revascularización – regeneración - dientes 
jóvenes- necrosis

pulps compared to traditional apexification techniques.
We present a clinical case in which a 16-year-old adolescent 
underwent regenerative endodontics in the upper left 
central incisor after a long-standing trauma, with an 
important periapical lesion and an open apex. After eleven 
months of follow-up, no symptoms were observed, with 
a significant decrease in the periapical lesion and tissue 
formation at the level of the apical foramen.
In this way, we can maintain these permanent young 
elements with pulpal necrosis, longer in the mouth 
without altering the aesthetics of the patient and without 
symptoms.

Keywords: revascularization - regeneration - young teeth 
- necrosis
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cina como desinfectante intracanal. Tam-
bién se informaron resultados exitosos con 
el uso de una pasta  triantibiótica que con-
tenía 1:1:1 ciprofloxacina, metronidazol y 
minociclina (Banchs et al., 2004; Ding et 
al., 2009; Nosrat et al., 2011).
Otros antibióticos tales como, amoxicilina, 
cefaclor, cefroxadina también se han utili-
zado en combinación con ciprofloxacina y 
metronidazol. Todas estas combinaciones  
han demostrado inhibir el crecimiento de 
bacterias (Sato et al., 1993).
Se considera que  la decoloración produci-
da después del tratamiento es un  incon-
veniente relacionado con el uso de la mi-
nociclina (Akcay  et al., 2014). De acuerdo 
con  Kim  et al., (2010)  la decoloración 
puede ser reducida, pero no prevenida,  
mientras que Reynolds et al., (2009) afir-
maron que la  decoloración puede ser 
prevenida sellando las paredes dentinarias  
de la cavidad de acceso con un composite 
flow antes de introducir la pasta antibióti-
ca en el canal.
La presencia de un andamio se considera 
un elemento esencial para cualquier tra-
tamiento regenarativo. En general, un an-
damio es una réplica tridimensional de la 
matriz extracelular que proporciona sopor-
te biológico y mecánico a las células ma-
dres (Murray et al., 2007). Debe crear un 
entorno que permita a las células madres  
migrar, proliferar y diferenciarse (Zhang; 
Yelick, 2010). Los andamios deberían 
idealmente ser biodegradables, y debiera 
coincidir con la formación de tejido has-
ta que toda la estructura del andamio se 
haya sustituido por la matriz extracelular 
(Schopper et al., 2005). También debe de-
gradarse sin liberar productos tóxicos.
La capacidad del coágulo de sangre para 
promover la deposición de tejido duro  
se ha demostrado en algunos estudios 
(Nygaard-Östby, 1961). Mientras que el 
coágulo de sangre se ha utilizado tradi-
cionalmente como un andamio en los 
procedimientos de endodoncia regenera-
tiva (Bezgin, 2014), alternativas como un 
andamio con célula madres o factores de 

crecimiento han surgido como posibles 
para el tratamiento regenerativo (Altaii et 
al., 2017).
Una vez que se ha producido un andamio 
dentro del canal, se indica un sellado her-
mético a las bacterias. El MTA es actual-
mente el material de elección para lograr 
el sellado coronal en procedimientos rege-
nerativos (Banchs;  Trope, 2004).  El MTA 
es un biocerámico capaz de fijarse incluso 
en presencia con sangre y es altamente 
resistente a la penetración bacteriana. 
Para evitar la sobreextensión del MTA, una 
matriz de colágeno tal como Collaplug o 
Collacote puede colocarse en el conducto 
(Petrino et al., 2010).
Los resultados de la terapia de revascula-
rización se evalúan en 4 niveles (evidencia 
clínica de cicatrización periapical; eviden-
cia radiográfica de cicatrización periapical 
y desarrollo radicular; respuesta positiva a 
las pruebas de vitalidad pulpar y evidencia 
histológica de la regeneración del comple-
jo dentino-pulpar).
Sería deseable que el tejido duro formado 
por las terapias de revascularización fuera 
similar a la dentina original. Sin embargo, 
los estudios de regeneración reportados 
hasta la fecha no han proporcionado un 
tejido duro con la relación clásica de denti-
na odontoblástica pulpar. El resultado ha-
bitual fue la cicatrización post  de la herida 
por reparación con nuevos tejidos (An-
dreasen; Bakland, 2012).  En este sentido, 
los estudios a largo plazo  son  necesarios 
para aprender cómo estos diferentes teji-
dos se comportarán con el tiempo.

CASO CLÍNICO
Adolescente de sexo masculino de 16 años 
de edad que vive en la provincia de Men-
doza concurrió con su madre a la consulta 
odontológica, por motivos estéticos, ya 
que su incisivo central superior izquierdo 
(ICSI) presentaba cambio de color  y frac-
tura de su corona. Su madre relató que la 
causa de dicha fractura fue un golpe hace 
dos años  atrás y hacía aproximadamen-
te 3 meses atrás recibió tratamiento  en 

donde se le colocó una pasta dentro del 
conducto. 
Al llegar a la consulta en la carrera de es-
pecialización en endodoncia se le realizó 
historia clínica médica sin datos relevantes 
con respecto a antecedentes sistémicos. 
Se procedió a realizar el examen bucal 
en el que se observó fractura en el tercio 
medio coronario sobre dicho incisivo con 
cambio de coloración y una pasta pro-
visoria que abarcaba  el tercio incisal. Al 
inspeccionar la mucosa se percibió leve 
edema a nivel del incisivo central. A la per-
cusión vertical, dicho elemento  respondió 
con dolor; las pruebas al frío y al calor no 
mostraron ningún tipo de respuesta y al 
examen radiográfico reveló lo siguiente: 
incisivo central superior derecho sano, sin 
ninguna lesión en la corona ni en el periá-
pice y con su ápice  totalmente cerrado 
(acorde con la edad del paciente). El ICSI 
presentaba sus paredes dentinarias muy 
delgadas, ápice abierto, conducto muy 
amplio (comparado con su homólogo 
contra lateral) sin ningún material de re-
lleno, una obturación en tercio medio co-

Figura 1: Rx preoperatoria donde se ob-

serva incisivo central superior izquierdo con 

fractura coronaria, ápice inmaduro y lesión 

periapical.
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ronario  y una radiolucidez apical de gran 
tamaño; esto hizo pensar que el diente se  
necrosó luego del trauma. (Fig.1)
Se le explicó a la madre las posibilidades 
de tratamiento y el pronóstico del mismo, 
decidiendo realizar una revascularización, 
previa firma del correspondiente consen-
timiento informado. En la  primer sesión 
y tal  como indica el protocolo de revas-
cularización, se procedió a la desinfección 
del conducto; para ello se colocó  anes-
tesia con vasoconstrictor (Totalcaína For-
te, Carticaína -L- Adrenalina, Laboratorio 
Bernabó) y el elemento dentario se aisló 
con goma dique. Se eliminó el material 
de obturación de la corona, se realizó la 
conductometría (Fig.2) y con limas K de la 
segunda serie  (K-file Dentsplay Maillefer) 
se hizo un desbridamiento suave, sin ha-
cer presión sobre las paredes dentinarias. 
Se lavó con 20 ml de NaOCl al 2.5 % (Te-
dequim S.R.L), aspirando constantemente 
y con presión suave. Se secó el conducto 
con conos de papel absorbentes (Meta 
Biomed), y se llenó con pasta triantibiótica 
de consistencia cremosa usando un len-
tulo (Denstplay, Maillefer) compuesta por 
metronidazol 500 mg, ciprofloxacina 200 
mg, 100 mg de Cefadroxilo  y solución fi-
siológica. A continuación se limpió la cá-

mara pulpar con torunda estéril y alcohol, 
se selló toda la cavidad con Ionómero Ví-
treo (Riva Selfcure SDI, Made in Australia) 
para evitar  filtraciones.
En una segunda cita, pasados los  30 días, 
el paciente volvió asintomático. Se colocó 
anestesia sin vasoconstrictor  (Indican, Li-
docaína Clorhidrato 2 %) y se realizó nue-
vamente  aislamiento con goma dique; se 
eliminó el ionómero vítreo y se lavó con  
solución fisiológica. Con una lima H (H-file 
Dentsplay Maillefer) y teniendo en cuenta 
la longitud de trabajo, se llevó dicha lima 
hasta llegar a la zona del tejido periapical  
para ocasionar un sangrado y así poder 
formar un coágulo dentro del conducto. A 
continuación se colocaron 4 mm de Trióxi-
do Mineral Agregado (MTA, Tulsa Dental 
Dentsplay, Tulsa, OK) dentro del canal y se 
selló con ionómero vítreo (Riva selfcure, 
Made in Australia (Fig. 3).
El paciente fue recitado para control a los 
dos meses,  encontrándose asintomático, 
a la percusión vertical no presentó dolor 
y la radiografía mostró  que la lesión pe-
riapical del ICSI se estaba reduciendo  de 
tamaño, no observándose engrosamiento 
de las paredes dentinarias. Lo que si se 
observó en el interior del conducto una 
radiopacidad diferente (Fig. 4).

A los 11 meses el paciente fue nuevamen-
te recitado, se le realizaron pruebas de 
sensibilidad las cuales dieron respuesta ne-
gativa  y radiográficamente se observó cu-
ración casi total de la lesión apical  (Fig. 5).

DISCUSIÓN
El uso de dicha técnica  ha sido identifi-
cado como un método eficaz para es-
timular el desarrollo del cierre apical y el 
engrosamiento de la dentina radicular en 
elementos permanentes inmaduros con 
pulpas necróticas. A pesar de ello, existen 
pocos estudios histológicos y clínicos que 
confirmen dicho resultado dentro de los 
conductos radiculares.
Con respecto a la metodología empleada, 
hubo varias diferencias observadas entre 
la  etapa de desinfección, donde la con-
centración de hipoclorito de sodio (NaOCl) 
utilizada en el lavaje oscilaba entre el 2,5 
y el 6 %, lo cual interfiere directamente 
con las propiedades de las soluciones y 
posiblemente, en altas concentraciones, 
elimina las células sobrevivientes den-
tro del conducto radicular. Nagata et al. 
(2014) utilizaron hidróxido de calcio y gel 
de clorhexidina al 2 % para la desinfec-
ción, ambos citotóxicos cuando estaban 
en contacto directo con las células. A pe-
sar de las variaciones de técnicas en el pro-
ceso de desinfección, todos los estudios 
informaron éxito clínico con resolución de 
periodontitis apical y fístulas y obtuvieron 
dientes totalmente asintomáticos.
La decoloración en los elementos denta-
rios ha sido reportada en diversos estu-
dios, lo cual representa una desventaja en 
el procedimiento.  La minociclina, uno de 
los antibióticos que componen la pasta 
triantibiótica es el responsable de la de-
coloración  (Kim et al., 2010), siendo un 
derivado semisintético de la tetraciclina, el  
cual tiene la capacidad de quelar los iones 
de calcio y de ser incorporado en los dien-
tes, dando como resultado una decolora-
ción. Para evitarlo, puede ser eliminada, 
utilizando una combinación de sólo dos 
antibióticos, o bien, la minociclina  puede 

Figura 2: Conductometría. Figura 3: Rx en donde se observa Colocación 

de MTA y sellado con Ionómero Vítreo



61

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA. UNCuyo. 2018. Volumen 2. Nº 1

Especialización en Endodoncia

Conceptos actuales en el tratamiento de dientes jóvenes con necrosis pulpar
Regis, María Virginia; Quiroga, Mariam; Peña, Graciela Roxana

ser reemplazada por otro antibiótico (Thi-
bodeau, 2007). 
Con el fin de reemplazar la minociclina y 
evitar los cambios de color, se utiliza  cefa-
clor (Kahler et al., 2014), dixociclina (Nagy 
et al., 2014) y amoxicilina (Kahler et al., 
2014). Otros estudios también sugieren el 
uso de rokitamicina, fosfomicina y cefra-
dina (Sato et al., 1993). También ha sido 
propuesto el sellado de los túbulos denti-
narios de la corona con compuestos de en-
lace  para evitar la decoloración (Reynolds 
et al., 2009).
Debido a la falta de información en los 
estudios publicados sobre el número de 
dientes que fueron estudiados, resulta  di-
fícil determinar con precisión si existe algu-
na diferencia entre lograr el coagulo san-
guíneo o colocar otros andamios de tejido 
duro intracanal.
Todos los estudios que utilizan MTA sobre el 
coagulo u otro andamio, mostraron calcifi-
cación intraconducto. De hecho, los infor-
mes de casos demostraron calcificación con 
tejido duro debajo del MTA (Nosrat et al., 
2015), y calcificación dispersa en el interior 
del canal (Martin et al., 2013).
En los canales que se dejaron vacíos, no 
produciéndose  sangrado ni ningún anda-
mio, se obtuvieron resultados negativos. No 
obstante, es necesario el sangrado y pos-
teriormente la formación del coágulo intra-
conducto, para la formación de tejido duro.
Debido a la falta de información en los 
estudios publicados sobre el número de 
dientes que fueron estudiados, resulta  di-
fícil determinar con precisión si existe algu-
na diferencia entre lograr el coagulo san-
guíneo o colocar otros andamios de tejido 
duro intracanal.
Todos los estudios que utilizan MTA sobre 
el coagulo u otro andamio, mostraron cal-
cificación intraconducto. De hecho, los in-
formes de casos demostraron calcificación 
con tejido duro debajo del MTA (Nosrat et 
al., 2015), y calcificación dispersa en el in-
terior del canal (Martin et al., 2013).
En los canales que se dejaron vacíos, no 
produciéndose  sangrado ni ningún anda-

mio, se obtuvieron resultados negativos. 
No obstante, es necesario el sangrado y 
posteriormente la formación del coágulo 
intraconducto, para la formación de tejido 
duro.
La evidencia científica debe ser interpre-
tada con precaución ya que la evidencia 
científica informa sobre  diferentes méto-
dos y parámetros. A pesar de la capacidad 
de la técnica de revascularización de la 
pulpa para estimular el desarrollo del cie-
rre apical y el engrosamiento de la dentina 
radicular, siguen sin conocerse varios as-
pectos, como los factores clave del tipo de 
reparación, tejido formado y  pronóstico a 
largo plazo.
En relación al caso clínico expuesto, pasa-
dos once meses de seguimiento del pa-
ciente, continuó asintomático y se observó 
la resolución de la periodontitis apical y una 
radiopacidad diferente dentro del conduc-
to radicular como lo indicaron Bukhari et 
al. (2016).  Se  utilizó pasta triantibiótica, 
reemplazando la minociclina por cefaclor 
para evitar la decoloración post operato-
ria, dicho concepto respaldado por Kahler 
et  al., (2014);  Iwaya et al (2001). 
Teniendo en cuenta los excelentes resulta-
dos obtenidos hasta el momento, se evi-
dencia el éxito de la revascularización en 
nuestro caso clínico.

CONCLUSIÓN
Las estrategias de manejo para el trata-
miento de dientes inmaduros permanen-
tes con pulpas necróticas e infectadas y 
ápices abiertos están cambiando desde 
el procedimiento de apexificación con hi-
dróxido de calcio o la técnica de barrera 
apical  con MTA hacia procedimientos en-
dodónticos regenerativos. La razón prin-
cipal radica en procedimientos regenera-
tivos que permiten el desarrollo continuo 
de las raíces. Cuando se observa una lon-
gitud y un ancho insuficientes de la raíz en 
un diente permanente inmaduro infecta-
do, resulta ventajoso iniciar procedimien-
tos endodónticos regenerativos en un in-
tento de promover el desarrollo continuo 
de la raíz. Se debe advertir al paciente que 
es posible que no se produzca un desarro-
llo continuo de la raíz, en cuyo caso debe-
rá realizarse un tratamiento alternativo  de 
apexificación, preferiblemente utilizando 
MTA en lugar de hidróxido de calcio. Los 
procedimientos de apexificación pueden 
utilizarse como tratamiento de primera 
línea cuando la longitud o el ancho de la 
raíz se consideran aceptables. En tales ca-
sos, se prefiere la técnica de barrera apical 
con MTA. Hasta la fecha no se dispone de 
directrices estrictas para la selección de 
casos  en procedimientos regenerativos, 

Figura 4: Control radiográfico a los dos me-

ses. 

Figura 5: Control radiográfico, once meses 

luego del tratamiento.
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ya que no se han llevado a cabo ensayos 
clínicos aleatorios para apoyar resultados 
clínicos positivos o comparaciones directas 

con tratamientos de apexificación. Esto 
pone de relieve la necesidad de futuros 
ensayos clínicos para investigar los pro-

cedimientos de endodoncia regenerativa 
y permitir a los clínicos tomar decisiones 
basadas en la evidencia científica.
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RESUMEN
La calcificación pulpar, es un proceso que ocurre con bas-
tante frecuencia, y que se caracteriza por la aposición de 
tejido calcificado dentro del espacio de la cámara pulpar 
y conductos radiculares, lo que produce en los casos más 
graves su obliteración total.
Algunos factores que han sido implicados en la forma-
ción de cálculos incluyen degeneración pulpar, interaccio-
nes inductivas entre epitelio y tejido pulpar, edad, altera-
ciones circulatorias en la pulpa, movimiento ortodóncico, 
traumatismos, factores idiopáticos y predisposición gené-
tica.
En el caso clínico presentado se realizó endodoncia del 
incisivo central superior derecho, el cual sufrió un trau-
matismo en la niñez, por lo que presentaba un notorio 
cambio de coloración. Se tomó radiografía periapical 
preoperatoria en la cual se observó un conducto radicu-
lar atrésico. Se realizó apertura, con piedra de diamante 
redonda, se utilizó ultrasonido, para poder localizar en-
trada del conducto. Irrigación con hipoclorito de sodio 
al 5,25% y se permeabilizó en conducto, se permeabili-
zó el conducto, Una vez conformado el conducto y bien 
desinfectado, se procedió a obturar. También se realizó 
blanqueamiento interno de la pieza tratada.

ABSTRACT
Pulp calcification is a process that occurs quite frequently 
and is characterized by the apposition of calcified 
tissue within the space of the pulp chamber and root 
canals, which in the most severe cases produces its total 
obliteration.
Some factors that have been implicated in the formation 
of stones include pulpal degeneration, inductive 
interactions between epithelium and pulp tissue, age, 
circulatory alterations in the pulp, orthodontic movement, 
trauma, idiopathic factors and genetic predisposition.
In the clinical case presented, endodontics of the upper 
right central incisor was performed, which suffered 
a traumatism in childhood, for which it showed a 
noticeable change in coloration. A preoperative 
periapical radiograph was taken in which an atretic root 
canal was observed. An opening was made, with a round 
diamond stone, ultrasound was used to locate the canal 
entrance. Irrigation with 5.25% sodium hypochlorite and 
permeabilized in the duct, the duct was permeabilized. 
Once the duct was formed and well disinfected, it was 
sealed. Internal whitening of the treated piece was also 
carried out.
The good knowledge of the morphology of the tooth, 
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INTRODUCCIÓN
La calcificación pulpar, también llamada 
metamorfosis calcificante o degenera-
ción cálcica (American Association of 
Endodontists, 1998), es un proceso que 
suele ocurrir con bastante frecuencia, y 
se caracteriza por la aposición de teji-
do calcificado dentro del espacio de la 
cámara pulpar y conductos radiculares, 
lo que produce en los casos más graves 
su obliteración total (Oikarinen et al., 
1987; Robertson et al., 1987).
Este tipo de alteración se presenta con 
frecuencia en piezas dentarias que han 
recibido traumatismos o presentan pro-
cesos de caries profundas.
Las causas de formación de los cálcu-
los pulpares las que no se entienden 
bien, aunque, algunos factores que 
han sido implicados en la formación de 
cálculos incluyen degeneración pulpar, 
interacciones inductivas entre epitelio 
y tejido de la pulpa, ( Moss- Salentijn; 
Klyvert, 1983) edad, (Hillmann; Geurt-
sen, 1997) alteraciones circulatorias en 
la pulpa, ( Sundell et al.,1968), movi-
miento ortodóncico, (Stenvik; Mjör, 
1970), factores idiopáticos, (Siskos; 
Georgopoulou, 1990) y predisposición 
genética (VanDenBerghe et al.,1999). 
La formación de cálculos de la pulpa 
también ha sido asociado con una lar-
ga data de irritantes, tales como caries, 
restauraciones profundas e inflamación 
crónica (Kronfeld, 1933). 
Se han observado que los cálculos pul-
pares varían en número desde 1 a 12 o 
más en un solo diente, su tamaño varía 
a partir de partículas diminutas a gran-
des masas que pueden ocluir la cavidad 

pulpar (Johnson; Bevelander, 1956). Se 
ha reportado que la presencia de cálcu-
los pulpares se produce con mayor fre-
cuencia en la pulpa coronal  a pesar de  
que también se encuentran en la pulpa 
radicular (Arys et al., 1993).
Una serie de condiciones han sido pro-
puestas para predisponer a la forma-
ción de cálculos pulpares, como son el 
envejecimiento, caries, procedimientos 
de operatoria, enfermedad periodon-
tal, restos epiteliales en el tejido pul-
par, movimiento ortodóncico, factores 
idiopáticos y predisposición genética. 
(Baghdady et al., 1988; Siskos; Geor-
gopoulou 1990).
La composición de los cuerpos calcifica-
dos es variable, puede estar compuesta 
de orto dentina, no tubular, fibro den-
tina o material calcificado irregular. Fre-
cuentemente los cuerpos calcificados 
son conglomerados de los diferentes 
tejidos. 
Las calcificaciones de la pulpa aparecen 
en las radiografías como estructuras 
radiopacas dentro de la cámara pulpar 
y de los conductos radiculares. Pueden 
ser cuerpos redondos u ovales de ta-
maño variado que se presentan solos, 
pero que más a menudo lo hacen en 
cierto número; otros son cuerpos sóli-
dos opacos que tienden a conformarse 
en su contorno al diseño de la cámara 
pulpar y del conducto radicular. Se ve 
una línea radiolúcida que los separa de 
las paredes de la pulpa, aunque cuando 
están presentes en los molares pueden 
aparecer adheridos al piso de la cámara 
pulpar (Stafne, 1992).
Los cálculos pulpares son una forma 

de calcificación que se encuentran en 
la pulpa dental. Los cálculos verdaderos 
histológicamente se asemejan a la den-
tina, y los falsos se componen de una 
masa localizada de material calcificado, 
(Sharer et al., 1963).
El cálculo difuso o amorfo, fue descri-
to por Mjor y Pindborg (1973) como 
un nódulo de forma más irregular que 
los nódulos falsos, que se producen en 
estrecha asociación con vasos sanguí-
neos.
El concepto actual en lo que se refie-
re al origen y la presencia de calcifica-
ciones pulpares, difieren de las ideas 
mencionadas anteriormente en dos im-
portantes aspectos: Se distingue entre 
la aparición de las calcificaciones pul-
pares que resultan en la formación de 
dentículos y áreas de la pulpa conside-
radas patológicas (necrosis) que poste-
riormente se someten a la calcificación, 
dolor referido que no es atribuido a la 
presencia de calcificaciones pulpares.
La evidencia científica actual ha demos-
trado que los organismos calcificados 
que están compuestos por ortodentina 
(dentina tubular), fibrodentina (dentina 
no tubular), y calcificaciones irregula-
res, que son conglomerados de estos 
diferentes componentes (Moss-Salenti-
jn; Hendricks-Klyvert, 1988). 
Los cálculos pulpares son calcificacio-
nes discretas y se encuentran entre los 
cambios  que incluyen las calcificacio-
nes pulpares más difusas tales como 
la calcificación distrófica. Los cálculos 
pueden existir libremente en el tejido 
pulpar, vinculados o incrustados en 
dentina (Johnson y Bevelander 1956). 

El buen conocimiento de la morfología del diente, la ade-
cuación de las técnicas, el uso correcto de instrumental, 
irrigantes y materiales, garantizan mayores posibilidades 
de éxito.

Palabras claves: abordaje, atrésico, calcificaciones

the adequacy of the techniques, the correct use of 
instruments, irrigants and materials, guarantee greater 
possibilities of success.

Keywords: approach, atretic, calcifications
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Se han descrito dos tipos de cuerpos 
calcificados en la pulpa dental (Moss-
Salentijn y Klyvert 1983): los dentículos 
que poseen una cavidad central llena 
de restos epiteliales rodeada periférica-
mente por odontoblastos, y los cálculos 
pulpares que son masas compactas de-
generativas de los tejidos calcificados.
Un solo diente puede tener de 1 a 12 
o más cálculos, con diferentes tama-
ños que van desde partículas diminutas 
a grandes masas que pueden ocluir el 
espacio pulpar  (Johnson y Bevelander 
1956). Se ha reportado que ocurren 
más a menudo en la región de la coro-
na, pero también se pueden encontrar 
en la pulpa radicular (Arys et al., 1993). 
Cálculos pulpares (dentículos o nó-
dulos) son masas calcificadas, que se 
encuentran comúnmente en la pulpa 
sana o enferma, e incluso en dientes no 
erupcionados (Langeland et al., 1974). 
Los lugares más frecuentes en los que 
se encuentran es en la corona más que 
en las porciones radiculares del órgano 
pulpar y puede ser visto como libre, ad-
herido o incrustado (Ten Cate, 1980; 
Mjor, Pindorg, 1973). Se clasifican de 
acuerdo a su estructura como verda-
dero, falso y difusa (Orban, 1962). El 
tamaño es muy variable y se puede de-
terminar con mayor precisión histológi-
camente que radiográficamente (Moss-
Salentijn, Hendricks Klyvert, 1983; Hill, 
1934).
El objetivo de este trabajo fue presen-
tar las diferentes alternativas de trata-
miento, irrigantes, e instrumental que 
pueden ser utilizados cuando nos en-
contramos en presencia de conductos 
calcificados.

CASO CLÍNICO
Se presenta en la consulta en la carrera 
de especialización en endodoncia una 
paciente de sexo femenino, de 28 años 
de edad, que reside en la provincia de 
Mendoza. Su historia médica no pre-
senta datos relevantes con respecto a 

sus antecedentes sistémicos.
La paciente manifiesta que asiste por 
cambio de coloración del incisivo cen-
tral superior derecho (sistema digito 
dos pieza N° 11) (Fig. 1), al realizar 
anamnesis relata que sufrió un trau-
matismo en la niñez pero que no tiene 
muchos recuerdos de ese episodio. Al 
examen clínico se observó notorio cam-
bio de coloración. Se tomó radiografía 
periapical preoperatoria (Fig. 2) en la 
cual se aprecia conducto calcificado.
Se realizó apertura, con piedra de dia-
mante redonda (Microdont, modelo 
1014, Brasil) a alta velocidad con refri-
geración, donde claramente se aprecia 
que no está permeable el conducto.
Se utilizó ultrasonido Woodpecker con 
punta SB1 redonda y ED4 troncocónica, 
para poder localizar entrada del con-
ducto (Fig. 3), lo cual se logró después 
de varios intentos.
Se realizó Gates 1,2 y 3 (Fig. 4), irrigan-
do con hipoclorito de sodio al 5,25% 
(Endo- Quim, Tedequim), se permea-
bilizó el conducto con limas de la sub 
serie (06.08 y 10 k), utilizando siem-
pre EDTA (Endo - Quim, Tedequim). Se 
tomó longitud de trabajoutilizando lima 
k 25 y localizador Propex Pixi (Dentsply 
Maillefer), dando como resultado una 
longitud de 18,5 mm referencia borde 
incisal. Se confirma radiográficamente 
(Fig. 5).
Se utilizó motor VDW (modelo Silver, 

Alemania), con limas sistema Mtwo 
(VDW, Alemania) para trabajar el con-
ducto (10, 15, 20 y 25), utilizando lu-
bricante e irrigando con hipoclorito de 
sodio al 5,25% (Endo-Quim, Tedequim) 
entre lima y lima.
Una vez conformado el conducto y bien 
desinfectado, se procedió a obturar 
utilizando cemento sellador a base de 
hidróxido de calcio (Sealapex, Sybro-
nEndo), conos 25/.04 y espaciador C 
(Dentsply, Maillefer).

Figura 1: Imagen 

preoperatoria del ele-

mento 11 en donde 

se observa cambio de 

coloración.

Figura 2: Radiografía preoperatoria del ele-

mento 11en donde se observa el conducto 

atrésico.
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Se tomó radiografía periapical final 
(Fig. 6), y se citó a la paciente para 
realizar blanqueamiento en la próxima 
sesión.
Para realizar el blanqueamiento se 
procedió a cortar los conos 3 mm por 
debajo del LAC, para poder sellar con 
Ionómero vítreo (Glass Liner) y así rea-
lizar blanqueamiento interno.
Luego de haber sellado, se aplica EDTA 
(Endo-Quim, Tedequim) para limpiar 
la cavidad, se prepara el agente blan-
queador, Peróxido de carbamida al 
37% (Whiteness Super endo), el que 
es aplicado con microbrush (Fig.7), 
para finalmente  sellar la cavidad con 
vidrio ionómero (Chemfil Superior) 
realizar ajuste oclusal. Se citó a la pa-
ciente a control, en donde se observó 
claramente el cambio de color (Fig.8)

DISCUSIÓN
Los exámenes radiográficos no son 
susceptibles de detectar cálculos de 
la pulpa inferior a 200μm de diámetro 
(Moss-Salentijn; Klyvert, 1983), pero 
las radiografías son el único medio 
para evaluar los cálculos pulpares de 
forma no invasiva en los estudios clí-
nicos. 
En nuestro caso clínico se logró diag-
nosticar la calcificación por medio de 
radiografía periapical preoperatoria, la 

cual mostró claramente la calcificación 
de la entrada del conducto, la dismi-
nución de la luz del conducto en tercio 
medio y calcificación del tercio apical.
La formación de dentina secundaria que 
resulta en una disminución en el tama-
ño de la cámara pulpar y calcificaciones 
degenerativas difusa podría dar lugar a 
una disminución de la capacidad para 
detectar cálculos en los dientes duran-
te exámenes radiográficos. En nuestro 
caso clínico, el factor etiológico fue un 
traumatismo sufrido por la paciente, el 
cual generó la obliteración del canal, 
llegando a ser casi total en los tercios 
cervical y apical.
Los cálculos pulpares generan dificulta-
des durante el tratamiento endodónti-
co, para ubicar el canal (Lovdahl; Gut-
mann, 1997). En coincidencia con este 
estudio en nuestro caso clínico al reali-
zar la apertura no fue posible localizar 
la entrada del conducto, por lo que se 
decidió utilizar ultrasonido.
Por otra parte, en caso clínico descrip-
to en este trabajo se utilizó la técnica 
del paralelismo, tomando la radiogra-
fía con posicionadores, lo que facilitó 
obtener la imagen. Esta decisión fue 
basada en el estudio de Baghdady et 
al., (1988), que utilizaron la técnica del 
paralelismo en lugar de la técnica de la 
bisectriz, ya que con esta técnica puede 

ocurrir una distorsión, mientras que la 
técnica del paralelismo da una imagen 
más estándar que puede ser obtenida 
a través de un haz perpendicular al eje 
longitudinal del diente.
Cualquier irritación causada a la pulpa 
por procedimientos de operatoria, irri-
tantes crónicos como caries, abrasión, 
erosión, enfermedades periodontales, 
respuesta a un tratamiento de orto-
doncia y traumatismos, puede tener un 
efecto perjudicial en la pulpa (James 
et al., 1959; Baghdady et al., 1988). 
Como lo observado en nuestro caso clí-
nico que tuvo como etiología el trauma 
sufrido por la paciente.
La única manera confiable de determi-
nar el efecto del envejecimiento sobre 
la formación de calcificaciones de la 
pulpa es registrar imágenes de los pa-
cientes en un plazo de un año con un 
régimen de seguimiento radiográfico. 
Estudios longitudinales son necesarios 
sobre este tema.
La unión de cálculos pueden desviar o 
comprometer la punta del instrumento 
de exploración, evitando su fácil paso 
por el canal (Goga et al., 2008). Por lo 
que en nuestro caso clínico primero se 
utilizó ultrasonido, hasta encontrar la 
entrada y luego se permeabilizó con 
lima tipo K calibre 06, usando glicerina 
y EDTA.

Figura 4: Imagen de la entrada del conducto 

después de haber utilizado Gates 1,2 y 3.

Figura 3: Imagen en donde se observa localización 

de entrada del conducto.
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La energía ultrasónica ha demostra-
do ser eficaz como un complemento 
en la eliminación de cálculos pulpares 
(Gaffney et al., 1981). Se utilizan con 
frecuencia para la eliminación de cálcu-
los, puntas ultrasónicas que se pueden 
utilizar en las profundidades del con-
ducto radicular, en nuestro caso se uti-
lizó el ultrasonido para activar la lima y 
generar así también la activación de los 
irrigantes (Souyave et al., 1985). Ade-
más, el uso de un dispositivo endodón-
tico ultrasónico no es restringido por 
la posición del cálculo en el conducto 
radicular o el diente involucrado (Nagai 
et al., 1986).
Cuando el obstáculo impide el acceso 
al ápice, la preparación adecuada, la 
desinfección y obturación de la totali-
dad del sistema de conducto radicular 
no resulta posible. El acceso directo es 
esencial y permite una máxima visibili-
dad (Ruddle, 2002). Por esa razón, el 
uso de magnificación (microscopio qui-
rúrgico dental o lupas) es esencial, ya 
que proporciona una visualización di-
recta con excelente iluminación, lo que 
permite la instrumentación a grandes 
aumentos.
Martin et al., (1980), demostraron la 
capacidad de las limas tipo K activadas 

por ultrasonido para cortar la dentina. 
Barnett et al., (1985) y Tronstad et al., 
(1985), fueron los primeros en informar 
sobre su uso en endodoncia.
En nuestro caso clínico, como com-
plemento al tratamiento endodóntico 
se realizó blanqueamiento interno, el 
que nos ayudó a conseguir el éxito fi-
nal, dando como resultado un evidente 
cambio de coloración

CONCLUSIÓN
La calcificación pulpar, es un proceso 
que ocurre con bastante frecuencia, y 
que se caracteriza por la aposición de 
tejido calcificado dentro del espacio 
de la cámara pulpar y conductos radi-
culares. Algunos factores que han sido 
implicados en la formación de cálculos 
incluyen degeneración pulpar, interac-
ciones inductivas entre epitelio y tejido 

Figura 5: Imagen radiográfica de confirma-

ción de longitud de trabajo.

Figura 6: Rx. posoperatoria.

Figura 8: Control, en donde se observó claramente el cambio de color.Figura 7: Imagen de aplicación del agente blanqueador.
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pulpar, edad, alteraciones circulatorias 
en la pulpa, movimiento ortodóncico, 
traumatismos, factores idiopáticos y 
predisposición genética.

El caso presentado es ejemplo de un ele-
mento dentario con cámara pulpar no 
identificable radiográficamente y con-
ducto atrésico. El buen conocimiento de 

la morfología del diente, la adecuación 
de las técnicas, el uso correcto de instru-
mental, irrigantes y materiales, garanti-
zan mayores posibilidades de éxito.
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RESUMEN
Cuando un elemento dentario con formación radicular 
incompleta sufre necrosis pulpar, el desarrollo radicu-
lar se detiene y no se consigue cierre apical. El manejo 
endodóntico de los elementos necróticos inmaduros 
implica un desafío clínico debido al tamaño del con-
ducto, las delgadas y frágiles paredes dentinarias y el 
ápice abierto. La apexificación se define como un mé-
todo para inducir una barrera calcificada en una raíz 
con ápice abierto o el desarrollo continuo apical en una 
raíz incompletamente formada en dientes con pulpa 
necrótica. Han sido descritos dos tipos de procedimien-
tos de apexificación: con Hidróxido de Calcio y con 
barrera apical de trióxido mineral agregado (MTA). El 
objetivo de este trabajo fue comparar las alternativas 
de tratamiento disponibles y determinar cuál provee los 
mejores resultados clínicos y radiográficos en base a la 
evidencia científica. Se describe un caso clínico donde 
se realizó una apexificación con MTA en un elemento 
permanente joven que se necrosó como consecuencia 
de un traumatismo. 

Palabras claves: Apexificación, Trióxido Mineral Agre-
gado, Hidróxido de calcio, Ápice abierto, Necrosis pul-
par

ABSTRACT
When teeth with incomplete root formation suffer pulp 
necrosis, the root development ceases and apical closure 
cannot be achieved. The management of necrotic immature 
permanent teeth represents a clinical challenge, because of 
the size of the canal, the thin and fragile dentine walls and 
the large open apex. Apexification is defined as a method 
to induce a calcified barrier in a root with open apex or 
the continued apical development of an incomplete root 
in teeth with necrotic pulp. Two types of apexification 
procedures have been described: apexification with calcium 
hydroxide and apical barrier with mineral trioxide aggregate 
(MTA). The aim of this study was to compare alternatives 
treatments available and to stablish which one provides 
the best clinical and radiographic results based on scientific 
evidence. A case report of an immature permanent teeth 
with pulp necrosis, as a consequence of previous trauma, 
treated with MTA apexification is described.

Key words: Apexification, Mineral Trioxide Aggregate, 
Calcium Hydroxide, Open apex, Pulp necrosis
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INTRODUCCIÓN
Transcurren aproximadamente tres años 
desde que el diente erupciona hasta que 
alcanza su formación radicular completa y 
cierre apical (1). Durante este periodo los 
elementos se encuentran con ápice inma-
duro, es decir, con rizogénesis incompleta 
(2). La presencia de pulpa vital es esencial 
para el desarrollo y cierre radicular de es-
tos elementos, si alguna injuria afecta la 
integridad del diente durante su madura-
ción, comprometiendo la vitalidad pulpar, 
el desarrollo radicular normal se ve inte-
rrumpido (3). Es importante realizar una 
correcta evaluación cuando un elemento 
permanente joven sufre una injuria, para 
establecer un diagnóstico pulpar preciso 
y determinar el tratamiento adecuado ya 
que, dependiendo de su estado pulpar, se 
pueden establecer diferentes abordajes.
El manejo endodóntico de los elemen-
tos inmaduros implica un desafío, debi-
do al tamaño del conducto, las delgadas 
y frágiles paredes dentinarias y el ápice 
abierto; estas características hacen que 
el debridamiento sea dificultoso y com-
plican la obturación y obtención de un 
correcto sellado debido a la falta de stop 
apical (4). Además, las delgadas paredes 
dentinarias aumentan el riesgo de futu-

ras fracturas radiculares al ser sometidos 
a fuerzas oclusales (5).
Actualmente la Asociación Americana de 
Endodoncia define la Apexificación como 
“un método para inducir una barrera cal-
cificada en una raíz con ápice abierto o el 
desarrollo continuo apical en una raíz in-
completamente formada en dientes con 
pulpa necrótica” (6).  Tradicionalmente, el 
objetivo de este tratamiento ha sido pro-
ducir una barrera apical contra la cual se 
pueda colocar el material de obturación, 
previniendo así, su extrusión hacia los te-
jidos adyacentes. Usualmente, esto se ha 
logrado con la técnica de hidróxido de 
calcio que involucra múltiples visitas para 
el recambio del apósito, hasta conseguir 
la formación de una barrera de tejido cal-
cificado. Generalmente se acepta que, la 
colocación apical de hidróxido de calcio 
dentro de un conducto con ápice abierto, 
provoca una respuesta similar en los tejidos 
periapicales a la que ocurre cuando entra 
en contacto con tejido pulpar coronario. 
Sin embargo, más que formación denti-
naria, se ha identificado un tejido duro 
semejante al cemento (7) y, a pesar de la 
evidencia clínica y radiográfica de una ba-
rrera apical completa, el examen histológi-
co revela que dicha barrera es porosa.

Morse et al. en 1990 definieron la apexi-
ficación de una visita como el procedi-
miento no quirúrgico de condensación 
de un material biocompatible en la por-
ción apical del conducto, con el objetivo 
de establecer un stop apical que permita 
la obturación inmediata del canal. No hay 
un intento de cierre apical, más bien se 
crea una barrera artificial (8). La introduc-
ción del Trióxido Mineral Agregado (MTA) 
ha abierto la posibilidad de que el odon-
tólogo cree un stop apical, que permite 
la obturación inmediata del conducto (9).  
Este material ha demostrado una gran 
capacidad de sellado y biocompatibili-
dad (10) también induce la formación de 
tejido duro, tiene baja solubilidad y una 
radiopacidad ligeramente mayor que la 
de la dentina (11). Además, se ha suge-
rido que su pH de 12,5 luego de fraguar 
podría otorgarle propiedades antimicro-
bianas. Debido a sus numerosas venta-
jas sobre el hidróxido de calcio el MTA 
se ha vuelto el material de elección para 
la apexificación (12), ya que permite una 
menor duración del tratamiento y mayor 
cooperación por parte del paciente (13). 

CASO CLÍNICO
Paciente de sexo masculino de 15 años 
de edad concurrió a la consulta derivado 
del Centro de Salud N°29 Villa Jovita. La 
madre refirió que el menor había sufrido 
un traumatismo a los 8 años por el cual 
no recibió ningún tratamiento ni presen-
tó sintomatología hasta que, unas sema-
nas previas a la consulta, presentó absce-
so agudo en la zona antero superior, por 
lo que acudió al Centro de Salud donde 
le realizaron la apertura del incisivo lateral 
superior izquierdo (elemento 22) y le indi-

Figura 1: Examen 

extra oral se observa 

fractura coronaria en 

ILSI
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caron medicación antibiótica. Al examen 
clínico se observó fractura horizontal de 
la corona del elemento 22. La mucosa 
estaba sensible a la palpación y no se ob-
servó presencia de trayecto fistuloso. A la 
percusión vertical también presentó sen-
sibilidad dolorosa. (Fig. 1).  
Se tomó radiografía preoperatoria, don-
de se observó rizogénesis incompleta del 
elemento afectado, conducto amplio, 
con paredes delgadas y paralelas y ápice 
abierto. También se observó una imagen 
radiolúcida (RL) periapical de gran tama-
ño. (Fig.2)
Se informó a la madre las opciones de 
tratamiento y se decidió realizar una 
apexificación con barrera apical de MTA.
Se colocó anestesia en el elemento 22, 
se aisló con goma dique y se rectificó la 
apertura. Se estableció una longitud de 
trabajo estimada en base a la radiografía 
preoperatoria, a aproximadamente 1 mm 
del extremo apical radiográfico, se selec-
cionó una lima de calibre adecuado a la 
amplitud del conducto, que alcanzara la 
longitud estimada, y se tomó la conduc-
tometría. Se realizaron las correcciones 

correspondientes y se llevó a cabo la de-
sinfección del conducto utilizando limas 
K de la segunda serie (Dentsply-Maille-
fer) de manera suave, sin ejercer presión 
sobre las paredes, sólo para eliminar el 
material necrótico; también se realizaron 
lavajes con hipoclorito de sodio (NaOCl) 
al 2,5% , siempre acompañado de aspi-
ración y calibrando la aguja a 4-5 mm de 
la longitud de trabajo, para prevenir la 
posibilidad de extrusión del NaOCl; para 
la irrigación de la porción más apical del 
conducto se utilizó gluconato de clor-
hexidina al 2%, entre ambos irrigantes se 
utilizó solución fisiológica para prevenir la 
formación de paracloroanilina.
Una vez completada la desinfección quí-
mico-mecánica del conducto se secó con 
limas emboladas, en ese momento, se 
observó supuración en el conducto por lo 
que, se decidió llevar a cabo el tratamien-
to en dos sesiones, se colocó medicación 
intermedia de hidróxido de calcio y se se-
lló la cavidad para prevenir la re-contami-
nación del conducto.
En la siguiente sesión, un mes después, el 
paciente se presentaba asintomático, por 

lo que se decidió continuar el tratamiento 
según lo planeado. 
Luego de la anestesia y aislamiento del 
elemento con goma dique, se eliminó 
la obturación para acceder al conducto, 
y se removió el hidróxido de calcio con 
ayuda de instrumentación manual sua-
ve e irrigación copiosa de hipoclorito de 
sodio al 2,5%, luego solución fisiológica 
para neutralizar y finalmente un lavaje 
con EDTA al 17%, en todos los casos la 
irrigación fue acompañada de aspiración. 
Se secó el conducto y, una vez corrobo-
rada la ausencia de exudado, se proce-
dió a preparar el MTA (Angelus) para la 
barrera apical siguiendo las instrucciones 
del fabricante, el cemento obtenido fue 
llevado al canal en pequeñas porciones 
con la ayuda de un porta-amalgama es-
téril y, compactado con condensadores 
de Machtou y limas emboladas hume-
decidas con agua destilada. Se tomó una 
radiografía de control para corroborar la 
presencia de una barrera de al menos 5 
mm de material, para asegurar el sellado 
apical. Una vez confirmado el stop api-
cal se completó la obturación del canal 

Figura 4: Control radiográfico a los 12 meses 

donde se observa la disminución de la imagen 

radiolúcida periapical inicial.

Figura 3: Radiografía post-operatoria luego 

de completar la obturación del canal con ba-

rrera apical de MTA y gutapercha termoplas-

tizada.

Figura 2: Radiografía preoperatoria de ele-

mento 22 donde se observa desarrollo casi 

completo de la raíz con lumen apical de igual 

diámetro que el conducto. 
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utilizando cemento sellador Sealapex (Sy-
bronEndo) y gutapercha termoplastizada 
con el sistema Calamus Dual (Dentsply-
Maillefer). La cavidad coronaria se selló 
con cemento de Ionómero Vítreo (Chem-
Fil Superior; Dentsply) y se tomó radio-
grafía final. (Fig.3) Se derivó al paciente 
para la realización de una restauración 
estética definitiva.
Al año de tratamiento se realizó un con-
trol clínico y radiográfico. Clínicamente el 
paciente se encuentra asintomático, no 
se observaron signos de inflamación, ni 
sensibilidad a la percusión y radiográfica-
mente se pudo observar que la imagen 
radiolúcida periapical presente al comen-
zar el tratamiento disminuyó considera-
blemente su tamaño lo que evidencia un 
proceso reparativo. (Fig.4)

DISCUSIÓN
Por décadas al pensar en alternativas 
de tratamiento para los elementos ne-

cróticos con ápice abierto, el hidróxido 
de calcio ha sido el material de elección 
para inducir la formación de una barrera 
calcificada, se han descrito tasas de éxi-
to de hasta el 100%, pero esta técnica 
presenta algunas desventajas, como la 
necesidad de contar con un paciente que 
adhiera a un tratamiento prolongado que 
puede llevar desde varios meses a años; 
además la exposición prolongada al hi-
dróxido de calcio puede aumentar la sus-
ceptibilidad del elemento a fracturas ra-
diculares. Diversos estudios han sugerido 
que, debido a su elevado pH alcalino, el 
hidróxido de calcio puede causar desna-
turalización y desecación de las proteínas 
dentinarias, debilitando así la estructura 
del diente y predisponiéndolo a fracturas; 
y que, su uso prolongado como apósito 
en elementos inmaduros ha mostrado 
una reducción de la resistencia a la frac-
tura de la dentina. (14).
Por estas razones se comenzó utilizar el 

MTA como material de sellado apical ya 
que combina biocompatibilidad y acción 
bacteriostática, con una excelente capa-
cidad de sellado, proporcionando una 
barrera en la porción apical del canal en 
dientes con ápice abierto que permite su 
obturación inmediata. Esto se traduce 
en una reducción en el tiempo del tra-
tamiento y en la posibilidad de restaurar 
rápidamente el elemento dentario, dis-
minuyendo el riesgo de fracturas radi-
culares ya que se evitan los cambios en 
las propiedades mecánicas de la dentina 
que ocurren con el uso prolongado del 
hidróxido de calcio.

CONCLUSIÓN
Por ser un procedimiento clínico seguro, 
predecible y reproducible el uso de MTA 
es recomendado actualmente como pri-
mera opción de tratamiento para ele-
mentos con ápice inmaduro y necrosis 
pulpar.
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INTRODUCCIÓN
Se denomina giómero a un material es-
tético para restauraciones directas cons-
tituido por una resina fotopolimerizable 
y una carga cerámica constituida por fi-
nas partículas activadas de un ionómero 
vítreo ya fraguado. En realidad un gió-
mero es una verdadera resina reforzada 
(composite) en la que el relleno ionome-
rico le confiere propiedades anticarioge-
nicas merced a la liberación de floruros 
que produce. El procedimiento industrial 
para fabricar un giómero es sumamen-
te complejo permite obtener un mate-
rial altamente reforzado y bioactivo a si 
como el adhesivo especifico autoacon-
diconante- autoadhesivo con el que se 
los emplea.
Por otra parte son bien conocidas las 
características generales de los ionó-
meros vítreos, en particular de aquellos 
modificados con resinas de fotocurado 
y empleados para la restauración esté-
tica de piezas dentarias afectadas por 
caries. Si bien las propiedades de una 
resina reforzada difieren de un cemento 
iomomerico modificado con resinas, las 
caracteriscas bioactivas de ambos mate-
riales ameritan su comparación.
Con un desarrollo mas resiente, los gió-
meros han desarollado otras aplicacio-
nes clínicas como materiale s de sellado 

de fosas y fisuras, materiales de consis-
tencia fluieda(flow) y materiales de in-
serción en bloque (bulk-fil) 
Se conoce en profundidad el mecanismo 
adhesivo del ionómero vítreo con o sin 
resinas mercde al intercambio ionico de 
material con los tejidos dentarios hecho 
recientemente confirmado. Se especula 
que el comportamiento bioactivo de un 
giómero se basa en la resina de interca-
bio ionico que constituye su matriz y en 
la liberación de fluoruros generados a 
partir de la exposición humeda del re-
lleno. Estos dos parámetros justifican el 
presente estudio no solamente compa-
rativo si no también destinados a esta-
blecer con mayor precisión sus indicacio-
nes clínicas.

EXPERIENCIA CLÍNICA
OBJETIVOS:
Objetivo principal :
Establecer las características de empleo 
clínico de un giómero
1- Objetivos Especificos
Comparar el comportamiento clínico y 
su liberación de fluoruros con los de un 
ionómero vítreo modificado con resinas 
de fotocurado.
Comparar los parámetros estéticos del 
giómero y el del Ionómero VITREO SE-
LECCIONADO

Selección de pacientes:
Se seleccionaron pacientes con presen-
cia de lesiones cervicales con perdida 
de sustancia amelodentinaria los cuales 
fueron distribuidos aleatoriamente para 
ser restaurados con giómero o con io-
nómero vítreo modificado con resinas de 
fotocurado. Previo consentimiento infor-
mado según los requisitos bioéticos los 
pacientes recibieron las restauraciones y 
luego fueron controlados a los 3 meses.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se emplearon en este estudio los si-
guientes materiales:
Giomero Beautifil II (shofu) con su adhe-
sivo especifico beautil bond (shofu)
Ionómero vítreo Ionolux (voco).

PROTOCOLO DE TRABAJO CLÍNI-
CO PARA Giómero
1- Anestesia local
2- Aislamiento absoluto con dique de 
goma
3- Limpieza de la pieza a tratar con pie-
dra pómez y agua 
4- En las cavidades con dentina caria-
da, eliminación del tejido infectado con 
fresa redonda grande a baja velocidad o 
excavadores
5- Desinfección de la preparación con 
clorehexidina al 2%-
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6- Aplicación del sistema adhesivo auto-
grabante-autoacondicionanate frotando 
durante 10 segundos y secando suave-
mente con aire durante 5 segundos
7- Aplicación del Giómero en capas a 
través de la técnica incremental, de es-
pesores menores a 2m.m , fotopolime-
rizando cada incremento durante 20 
segundos con unidad de fotocurado a 
base de LED de alta potencia (Elipar, 3M 
Cuidado Oral) (850m/w).
8- Terminacion y Pulido según el si-
guiente procedimiento: terminación con 
piedras diamantadas de granulación de-
creciente, con refrigeración, piedra dia-
mantada troncocónica de anillo rojo por 
una piedra de diamante troncocónica 

de anillo amarillo y finalmente con una 
piedra diamantada troncocónica de ani-
llo blanco. A continuación se realizo el 
pulido con discos de oxido de aluminio 
fino y superfino, finalizando con brocha 
y pasta de pulir.
Protocolo Ionómero Vitreo Modificado 
con Resinas de Fotopolimerizacion
1- Anestesia
2- Aislamiento con goma de dique
3- Limpieza de la cavidad propiamente 
dicha
4- Preparacion de la cavidad realizando 
desgaste superficial del esmate con pie-
dra de diamante en forma de llama.
5- Desinfeccion de la cavidad con limpia-
dor cavitario

6- Acondicionamientos con Acido Polia-
crilio durante 10 segundos, luego lavar 
durante 20 segundos y secado. 

CASO CLÍNICO:
Paciente N.A. sexo masculino de 21 años 
de edad, que concurre a la consulta so-
licitando restaurar algunas piezas denta-
rias por tener cavidades. Confeccionada 
la historia clínica, que reveló al antece-
dente de gastritis con reflujo ácido ya 
tratada medicamente, el examen de la 
cavidad bucal detectó que las piezas 
dentarias 12, 13, 22 y 23 presentaban 
lesiones cervicales de caries que involu-
craban el limite amelocementario (LAC) 
en forma de cuña, con perdida de es-

Figura 1: Fotografía pre operatoria donde se 

observan en los elementos 12 y 13 con lesio-

nes cervicales, no cariosa e inflamación gingi-

val leve.

Figura 2: Se precede a la limpieza de la su-

perficie dental con brocha, pasta de pome y 

agua.

Figura 3: Aislamiento con dique de goma.

Figura 4: Desgaste superficial del esmalte 

con piedra de diamante en forma de llama, 

posteriormente se desinfecta la preparación.

Figura 5: Se realizo el protocolo mencionado 

anteriormente para restauraciones con gióme-

ros y ionómeros vítreos.

Figura 6: Post-operatorio inmediato.
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malte, dentina y cemento radicular. El 
paciente presentaba una higiene bucal 
aceptable,sin otras lesiones de caries ni 
de tejidos blandos, por lo que el diagnós-
tico final fue pérdida de tejidos dentarios 
por acción de la erosión ácida por la lige-
ra disfunción en la relación canina bilate-
ral que generó las abfracciones (lesión en 
forma de cuña) detectadas.
De acuerdo al protocolo descripto ante-
riormente, se efectuaron las restauracio-
nes de modo que un lado fue restaurado 
con el giómero y el lado opuesto con el 
ionómero vítreo
El giomero Beatiful II (Shofu) es un ma-
terial de segunda generación de 4,5g y 

tips de 0,25g de distintos con colores 
correspondientes a la guía cromática 
VITA, fotopolimerizable y radiopaco, 
que incorpora rellenos elaborados con 
tecnología SPRG PARA LA LIBERACION 
Y RACAPTACION DE FLUORUROS, 

Secuencia Fotográfica del proce-
dimiento restaurador
(ver fotos 1,2,3,4,5,6,7,8)

Secuencia Fotográfica del proce-
dimiento de laboratorio
(ver fotos 9,10,11,12,13,14,15)
Espectofotometro SHIMADZU de ab-
sorción atómica AAnalyst 7000, serie 

A 30664700648, Potenciómetro Orion 
EA 940.

Facultad de ingeniería, informe de ensa-
yo Nº I – 10324 
Experiencia de Laboratorio
Materiales y Metodos
Con los materiales empleados clínica-
mente se efectuaron ensayos de libera-
ción de fluor según el siguiente proto-
colo:
Se confeccionaron 30 probetas de gió-
mero de 3 mm de diámetro y 3 mm de 
alto y 30 de Ionómero Vitreo Modificado 
con Resinas de Fotocurado respectiva-
mente las mismas fueron almacenadas 

Figura 7: Control post-operatorio 30 dias 

después de haberse ralizado la restauración.

Figura 10: La primera muestra de probetas 

de giómeros se mide la liberación de fluor a 

las 24hs.

Figura 8: Control post-operatorio 60 dias 

después de haberse ralizado la restauración.

Figura 11: La seguda muestra de probetas 

de giómeros se mide la liberación de fluor a 

los 7 dias.

Figura 9: Colocación de 30 probetas de gió-

meros en agua desionizada, para medir la libe-

ración de fluor.

Figura 12: La tercera muestra de probetas de 

giómeros se mide la liberación de fluor a los 

15 dias.
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50ml solución de de agua destilada, en 
frascos que contienen 10 probetas en 
solución desioniza a temperatura 37 
grados, fueron controladas y medida la 
liberación de Fluor a las 48hs, 7dias, 15 
dias y 30 dias para determinar la libera-
ción de Fluoruros en solución mediante 
una anodo de Fluor. Espectofotome-
tro SHIMADZU de absorción atómica 
AAnalyst 7000, serie A 30664700648, 
Potenciómetro Orion EA 940. Los resul-
tados obtenidos para ambos materiales 
fueron somentidos a analisis estadísti-
cos. Para establecer la existencia de di-
ferencias significativas.
Ver tabla 1 y 2

Figura 13: Colocación de 30 probetas de 

iomeros en agua desionizada, para medir la 

liberación de fluor.

Figura 14: La primera muestra de probetas 

de iomeros se mide la liberación de fluor a las 

24hs.

Figura 15: La primera muestra de probetas 

de iomeros se mide la liberación de fluor a las 

7 dias.

Figura 16: Espectofotometro SHIMADZU 

de absorción atómica AAnalyst 7000, serie A 

30664700648, Potenciómetro Orion EA 940.

Tabla 1: LIBERACIÓN DE FLUOR DEL Ionómero VITREO.

Tabla 2: LIBERACIÓN DE FLUOR DEL Giómero.

24   horas                  2,49            0,012
      7  días                  4,30            0,022
    15  días                  5,30            0,027

 

VALOR GLOBAL
(mg/litro)

PERIODO
VALOR POR 

PROBETA
(mg/probeta)

24 horas  0,59  0,003
7 días                 0,70  0,004
15 días   1,00  0,005

 

VALOR GLOBAL
(mg/litro)

PERIODO
VALOR POR 

PROBETA
(mg/probeta)

Resultados
Los resultados obtenidos en las pruebas 
de laboratorio se indican en las tablas I 
y II 

Discusión
DISCUSIÓN GENERAL 
Los materiales restauradores modernos 

y con criterios de prevención e invasión 
mínima deben cumplir dos requisitos 
fundamentales: adhesión y estética, 
además de poseer propiedades físicas, 
químicas y biológicas que permitan un 
adecuado funcionamiento clínico y lon-
gevidad de las restauraciones. (De Ange-
lis Porto, 2006; Macchi, 2007)
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Una de las características a tener en 
cuenta es la lisura superficial. Es am-
pliamente aceptado que una superficie 
apropiadamente contorneada y pulida 
contribuye a lograr una estética satis-
factoria y a incrementar la vida útil de 
las restauraciones, como así también a 
mantener la salud de los tejidos orales 
adyacentes (Koupis, 2007). La presencia 
de superficies ásperas o márgenes inade-
cuadamente acabados y pulidos acele-
rarán la pigmentación y la acumulación 
del biofilm dental, causando inflamación 
gingival, caries secundaria y aspecto an-
tiestético del diente restaurado. (Craig, 
1998). Además, de la textura superficial 
también dependen propiedades ópticas 
como la reflexión y refracción de la luz, 
que influyen en la percepción visual y por 
ende en los resultados estéticos. (Hosoya 
et al., 2011a)
En los composites actuales, la dismi-
nución del tamaño de las partículas de 
carga, su tamaño promedio menor y su 
distribución en la matriz de resina han 
aumentado la capacidad de pulido de 
las restauraciones sin sacrificar su resis-
tencia. Cuando son convenientemente 
manipuladas y finalizadas, las resinas re-
forzadas micro-híbridas pueden llegar a 
un nivel de pulido que se asemeja a la 
textura de superficie del esmalte natural 
(Türkun, 2006).
La experiencia clínica realizada concuerda 
con estos resultados, corroborando que 
el giómero es un material restaurador de 
fácil manipulación y fácil pulido, que pro-
porciona una adecuada lisura superficial, 
posibilitando un buen control de placa 
bacteriana, manteniendo el color, el brillo, 
la integridad de los márgenes y la salud 
de la encía adyacente a la restauración, 
alcanzando a corto plazo buenos resulta-
dos estéticos, mecánicos y biológicos. 
La capacidad de liberación y recarga de 
fluoruros del giómero se presenta como 
una de sus cualidades distintivas, dando 
como resultado un material restaurador 
bioactivo, con acción remineralizante, 

efecto antiplaca y preventivo de caries 
(Dhull, 2011). De acuerdo con las inves-
tigaciones, tiene menor capacidad de 
liberación y recarga de fluoruros que los 
ionómeros vítreos convencionales y los 
VIR (Yap, 2002b; Itota,2004), pero pre-
sentan mejores propiedades mecánicas 
y no son solubles, lo que aumentaría su 
durabilidad y vida útil. Existen estudios 
que demuestran la capacidad de este 
material de formar una zona ácido-resis-
tente adyacente a la interfase adhesiva 
después de un ataque ácido, relacionada 
con la liberación y recaptación de fluoru-
ros (Iida, 2009)
Los giómeros presentan en su superficie 
menor adherencia bacteriana que las re-
sinas compuestas, lo que les otorgaría un 
efecto antiplaca, reduciendo la formación 
de biofilm dental. El mecanismo de este 
efecto inhibitorio es aún poco claro, sien-
do atribuido a la acción de una capa de 
sílicatos, aluminio, estroncio y otros iones 
provenientes de las partículas de relleno 
(S-PRG), que se forma en la superficie de 
la restauración luego de su exposición a 
la saliva y que afectaría la actividad en-
zimática de las bacterias (Saku, 2010; 
Yoneda 2012). Yoneda (2012) encontró 
que las partículas de S-PRG tienen la ca-
pacidad de inhibir la adherencia estrep-
tocócica y la actividad de P. gingivalis, 
hallazgos que sugieren que este material 
tendría no sólo efectos anticariogénicos 
sino también preventivos de enfermedad 
gíngivo periodontal. 
La adhesión del giómero a los tejidos 
dentarios se obtiene por medio de dos 
mecanismos: adhesión micromecánica 
y química. La adhesión micromecánica 
se produce por integración, acondicio-
nando e impregnando simultáneamente 
el sustrato dentario, y colocando en un 
segundo paso el adhesivo. La presencia 
de una resina con grupos carboxílicos (4-
AET) en el sistema adhesivo de los gió-
meros permite la unión química, tanto al 
esmalte como al tejido radicular presente, 
interactuando con los iones calcio de la 

hidroxiapatita para formar sales de calcio 
relativamente insolubles. (Sunico 2005, 
Ikemura 2008). El monómero acídico 
6-MHPA contenido en el primer también 
contribuiría a la adhesión química. (Ike-
mura 2008)
De acuerdo con todo lo expuesto, y con-
siderando que la caries secundaria es la 
causa más frecuente de fracaso de las res-
tauraciones (Mjör, 2000; Moncada, 2007; 
Gordan 2012), es posible concluir que el 
giómero se presenta como un material res-
taurador prometedor, que podría reducir 
la incidencia de caries secundaria debido a 
sus características: liberación y recaptación 
de fluoruros, disminución de la adheren-
cia bacteriana, adecuada lisura superficial 
y adhesión eficaz y duradera a los tejidos 
dentarios.
Además, los giómeros constituyen una al-
ternativa interesante para la restauración 
de lesiones cervicales no cariosas que invo-
lucran el tejido radicular, las cuales repre-
sentan un particular desafío en cuanto a 
la selección del material (Jyothi, 2011). Los 
iónomeros vítreos tienen buena adhesión 
y propiedades anticariogénicas (Van Meer-
beeck, 2005), pero la longevidad de las res-
tauraciones se ve afectada por propiedades 
mecánicas insuficientes. Inversamente, los 
composites tienen buenas propiedades 
mecánicas, pero muestran menor adhesión 
al sustrato radicular (Tyas, 2004). 
Los giómeros reunirían las ventajas de am-
bos (liberación y recaptación de fluoruros, 
buenas propiedades mecánicas, adecuada 
adhesión al tejido radicular por unión quí-
mica y micromecánica), previniendo tam-
bién la inflamación de la encía adyacente 
debido a su adecuada textura superficial, 
efecto antiplaca y biocompatibilidad. Por 
tratarse de un material de reciente intro-
ducción y poca investigación en el medio 
local y latinoamericano, no se cuenta con 
suficiente información que permita su 
evaluación basada en la evidencia, siendo 
necesario un mayor número de estudios in- 
vitro y observaciones clínicas a largo plazo.
La liberación de fluoruro en el día uno, dia 
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7 y dia 14 fue  menor en el giómero que 
en ionómero vítreo.

RESUMEN
Los gionómeros y los ionómeros son ma-
teriales bioactivos que se caracterizan por 
la liberación de fluor, siendo mas estéticos 
los gionómeros que los ionómeros.
Las pruebas de laboratorios determinaron 

una mayor liberación de fluoruros por par-
te de ionómero vítreo.

CONCLUSIÓN
El trabajo clínicamente y cientificamente 
demostró que los giómeros y los ionómeros 
vítreos pueden ser utilizados para restau-
raciones estéticas con criterios de invación 
minima. Los giómeros demostraron que tie-

nen la capacidad de liberar menor cantidad 
de fluor, estética similar a los dientes natura-
les, facil manipulación y principalmente por 
su acción antiplaca y anticaries,en compara-
ción con los ionómeros vítreos.
Esperando un desempeño clínico acepta-
ble a largo plazo sin presencia de fitracion 
marginal, estetica y dureza similar a la del 
esmalte.
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Objetivo general
- Determinar la existencia de cambios de 
color de distintos tipos de resinas com-
puestas para restauraciones directas, 
luego de su exposición a diferentes be-
bidas de consumo habitual.

Objetivos específicos:
- Comparar los cambios de coloración 
que presentan las resinas compuestas, 
en relación a soluciones de bebidas de 
distinto tipo.
- Indicar las diferencias en la coloración 
en relación a los diferentes tipos de resi-
na compuesta (híbridos y nanohìbridos).
- Determinar la indicación clínica de es-
tas resinas, en relación a los hábitos ali-
menticios de los pacientes a tratar.

Introducción:
La odontología ha desarrollado innu-
merables materiales dentales estéticos a 
través del tiempo, optimizando y crean-
do nuevas propiedades para su mejor 
manipulación por parte del odontólogo 
y así obtener resultados satisfactorios. 
(1)
 Las mejorías alcanzadas por los materia-
les restauradores estéticos han permitido 

la obtención de restauraciones óptimas y 
estables en cuanto a color y longevidad, 
tanto para el sector anterior como para 
el sector posterior. Durante los últimos 
años, los pacientes exigen cada vez más 
excelentes propiedades estéticas, que 
sus restauraciones sean imperceptibles 
al ojo humano, y que además, tengan 
adecuada funcionalidad y durabilidad en 
sus tratamientos dentales. 
Existen en el mercado una gran gama 
de materiales restauradores estéticos, 
los cuales tienen características y propie-
dades de acuerdo con las necesidades 
o requerimientos de la pieza dentaria a 
restaurar. 
Las resinas compuestas (composites) ac-
tualmente constituyen el grupo de ma-
teriales restauradores más utilizados en 
la cavidad bucal, a raíz de sus excelentes 
propiedades estéticas, físicas y mecáni-
cas. Sin embargo un gran número de 
factores como la dieta, la oclusión y sus 
eventuales traumatismos, las fallas en 
la técnica de restauración y el mayor o 
menor riesgo de caries, pueden llevar al 
fracaso de las restauraciones. El consu-
mo de bebidas de distinto tipo es muy 
frecuente en la dieta diaria de las perso-

nas, existe una gran variedad de sabores 
y componentes, los cuales pueden cons-
tituir un factor de riesgo que provoquen 
la tinción de los márgenes e incluso la 
pérdida de la integridad en las restau-
raciones efectuadas con resinas. El con-
sumo de ciertas bebidas como café, té y 
bebidas gaseosas afectan la estética y las 
propiedades físicas de las resinas com-
puestas, por lo tanto afecta su durabili-
dad clínica.(2)
Estos avances se han realizado con el fin 
de lograr restauraciones con superficies 
que sean lisas, pulidas, que perduren en 
el tiempo y que sean tanto funcionales 
como estéticas para el paciente. 
El color es una de las propiedades más 
importantes de las restauraciones estéti-
cas. Su selección puede ser un procedi-
miento simple o complejo dependiendo 
del material a utilizar, su técnica de apli-
cación y la situación clínica. (3) 
Es muy importante que el color que se 
utilice inicialmente para restaurar un 
diente se mantenga en el tiempo, así 
la restauración permanecerá impercep-
tible; sin embargo, la cavidad bucal es 
un ambiente muy hostil para los mate-
riales y por consiguiente ese color pue-
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Figura 1 Figura 2 Figura 3

Figura 4 Figura 5 Figura 6

de verse afectado por diferentes facto-
res. Entre los factores que más influyen 
en los cambios de color de las resinas 
compuestas, se encuentran las manchas 
exógenas producidas por alimentos, be-
bidas y hábitos como el cigarrillo y el 
consumo de bebidas alcohólicas. 
En este trabajo inicialmente in vitro, se 
determinó en qué grado las bebidas 
generalmente consumidas por los in-
dividuos (mate, bebida gaseosa, vino 
tinto) afectan el color inicial de tres re-
sinas compuestas, para luego, en una 
segunda etapa intentar la transferencia 
clínica a pacientes restaurados con estos 
materiales.

Antecedentes:
Las resinas compuestas constituyen ac-
tualmente un grupo de materiales res-
tauradores más utilizados en cavidad 
bucal, debido a sus excelentes propie-
dades estéticas, físicas y mecánicas. Sin 
embargo un gran número de factores 
como la dieta, la oclusión, las fallas en 

la técnica de obturación y caries, pue-
den llevar al fracaso de las restauracio-
nes. El consumo de bebidas gaseosas es 
muy frecuente en la dieta diaria de las 
personas, existen con una gran variedad 
de sabores y componentes, las cuales 
pueden ser un factor de riesgo que pro-
voquen la tinción de márgenes o incluso 
un fallo en la integridad de las restaura-
ciones de resina. Un defecto marginal en 
una restauración puede producir caries 
secundarias o recidivantes; alteraciones 
estéticas e incluso provocar un daño al 
tejido dentario remanente. El consumo 
de ciertas bebidas como café, té y be-
bidas gaseosas afectan la estética y las 
propiedades físicas de las resinas com-
puestas, por lo tanto afecta la vida clíni-
ca de las restauraciones (2). Propiedades 
como resistencia al desgaste, durabili-
dad de la interfaz entre diente y restau-
ración y el grado de destrucción de los 
tejidos dentarios también pueden verse 
afectados (4). 
Los efectos de las bebidas en las pro-

piedades de las resinas se relacionan 
también con la frecuencia y la cantidad 
de su ingesta (2). Bajo condiciones áci-
das todos los materiales de restauración 
dental se han degradado a través del 
tiempo (4). La principal causa de fracaso 
de las restauraciones de resina compues-
ta fue la presencia de caries secundaria 
(55,56%), seguido de la tinción de már-
genes (27,78%) y los defectos margi-
nales, causa de fracaso poco frecuente 
(1,85%) (5). Cuando ocurre el fracaso 
de la restauración no solo está involucra-
do el material, sino también la estructu-
ra dental sobre la cual está colocada la 
restauración.
El consumo diario de bebidas gaseosas 
ejerce cierto impacto sobre los tejidos 
dentales, que pueden llevar a la pérdida 
irreversible de la estructura dental entre 
los que podemos mencionar abrasión, 
Abfracción, erosión, reabsorción y atri-
ción. Según Ríos y col. no se observan di-
ferencias en los materiales restauradores 
cuando son inmersos en un medio con 
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saliva y otro en un medio ácido-erosivo, 
al ser comparados entre ellos. Además la 
inmersión de muestras de resinas en be-
bidas gaseosas, no influyó en la dureza 
del material (6).
Frecuentemente los dientes están en 
contacto con bebidas que presentan un 
pH bajo y siendo éste uno de los fac-
tores extrínsecos más común que causa 
erosión dental (7) al provocar una reduc-
ción de la microdureza superficial. La 
disminución de la dureza es proporcio-
nal a la duración de inmersión, un breve 
periodo de ingesta de bebidas gaseosas 

puede causar la reducción de la micro-
dureza del esmalte. 
La estética es un fenómeno cultural que 
evoluciona con el hombre y convive pa-
ralelamente a él. En la intención de imi-
tar la naturaleza, la estética se ha enfo-
cado desde sus inicios a distintas áreas, 
es así como encontramos que la odonto-
logía estética no es un concepto actual. 
Desde el principio de los tiempos el ser 
humano ha buscado la belleza de una 
u otra forma para agradar a los demás 
(8). Esto ha desencadenado que en la 
actualidad las personas no solo busquen 

realizarse tratamientos restaurativos es-
téticos, sino que además, se preocupen 
de complementarlos con tratamientos 
de blanqueamiento como parte impor-
tante del tratamiento dental. El blan-
queamiento dental es una forma efec-
tiva para modificar la propiedad “valor” 
del color de las piezas dentarias, pero su 
efectividad puede verse dañada cuando 
las piezas tratadas entran en contacto 
con alimentos como son las bebidas cro-
mógenas altamente consumidas en el 
mundo como el café, té y vino tinto, que 
producen pigmentaciones extrínsecas en 
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piezas dentarias sin ningún tipo de tra-
tamiento. 
La sonrisa que nosotros muchas veces 
observamos, no nos refleja el color real 
de las piezas dentarias, ello producto 
de las pigmentaciones a las que éstas 
diariamente se ven expuestas. El color 
del cromógeno es similar a la de la tin-
ción dental. Como por ejemplo la pla-
ca bacteriana, cuyo color depende de 
la capacidad de absorber componentes 
salivales hacia el esmalte, también las 
tinciones del té, café, vino, metales y 

productos bacterianos. La odontología, 
con el tiempo, ha buscado técnicas al-
ternativas a las restauraciones estéticas 
para tener piezas dentarías sin pigmen-
tación y no generar un desgaste inne-
cesario a la estructura dentaria. Esto ha 
llevado a optar por tratamientos como 
el blanqueamiento de piezas dentarias, 
técnica conservadora, sencilla, relativa-
mente rápida y eficiente para modificar 
la variable “valor” del color de las piezas 
dentarias pigmentadas portadoras tanto 
de alteraciones fisiológicas, como pato-

lógicas, en piezas dentarias vitales o tra-
tadas endodónticamente. 
Entre los hábitos alimenticios que son 
más comunes en la población Latinoa-
mericana y que están relacionados con 
el cambio de coloración en las piezas 
dentarias, están el consumo de café, té 
y vino tinto, por lo que es de suma im-
portancia conocer los cromógenos exis-
tentes en la composición de cada uno 
de ellos. El té, después del agua, es la 
bebida de mayor consumo per cápita en 
el mundo, con un consumo aproxima-

Figura 19 Figura 20 Figura 21
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do de 120 ml/día, siendo el té negro la 
variedad mayormente consumida y pro-
ducida en el mundo, con un porcentaje 
aproximado de entre el 76% a un 78%. 
Todos los té son producidos a partir de 
las hojas de una planta tropical llama-
da Camellia sinensis, de la cual se pro-
ducen las tres principales clases de té, 
las que se diferencian solamente por el 
tipo de tratamiento que reciben duran-
te su proceso de fabricación. Después 
del té, el café es la bebida más común-
mente consumida en muchas partes de 
América Latina. Además de la cafeína 

y otros múltiples componentes, el café 
es abundante en compuestos fenólicos 
como ácido clorogénico, cafeico y me-
lanoidinas, de efectos antioxidantes o 
antimutagénicos demostrados in vitro. 
El vino tinto es la bebida que le sigue 
en consumo al té y al café, siendo los 
compuestos fenólicos los responsables 
del color rojo del vino tinto, participan 
en las características sensoriales del vino 
y en las transformaciones durante el en-
vejecimiento del vino. En los vinos exis-
ten diferentes familias de compuestos 
fenólicos: taninos, polímeros de antocia-

nógenos y catequinas, antocianas, fla-
vonas y ácidos fenólicos. El café, como 
el té y el vino, contiene importantes 
antioxidantes fenólicos, tales como los 
ácidos clorogénico y cafeico, en algunos 
aspectos similares a las epicatequinas y 
taninos del té o las quercetinas del vino 
tinto, pero con diferentes estructuras 
químicas y, por tanto, distintas funciones 
metabólicas. Este tipo de bebidas al ser 
consumidas en exceso causan pigmen-
taciones de tipo extrínsecas en las pie-
zas dentarias. El blanqueamiento dental 
es una forma efectiva para modificar la 
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propiedad “valor” del color de las pie-
zas dentarias, pero su efectividad puede 
verse dañada cuando las piezas tratadas 
entran en contacto con alimentos como 
son las bebidas cromógenas altamente 
consumidas en el mundo como el café, 
té y vino tinto. 
El color de los dientes se debe tomar en 
gran consideración puesto que es uno 
de los factores más importantes en la es-
tética dentofacial. La capacidad de eva-
luar correctamente el color dental y de 
comunicárselo al técnico del laboratorio 
es crucial.

Actualmente en Odontología las exigen-
cias por parte de nuestros pacientes han 
cambiado notablemente. El estudio del 
color es una parte fundamental de la 
Odontología Estética. Sin duda, el color 
es uno de los parámetros de mayor peso 
cuando el paciente juzga la calidad de la 
restauración que le acaba de realizar su 
Odontólogo sobre todo en la región an-
terior. El alcanzar un perfecto mimetismo 
con los tejidos o los dientes circundantes 
se convierte así en un objetivo clave para 
el profesional. La determinación del co-
lor visual por comparación de los dien-

tes con colores estándar dentarios en 
guías de color, es el método común más 
aplicado en Odontología. Es un proceso 
subjetivo dónde el diente y la guía de 
color son observados simultáneamente 
bajo las mismas condiciones de luz. Va-
riables generales con las condiciones de 
luz externas, experiencia, edad, fatiga 
ocular, fatiga psicológica son variables 
que podrían conducir a errores incons-
cientes. Además la evaluación visual de 
los colores es limitada. Se han descrito 
varias guías de color dental para la toma 
de color. Las guías de color son indispen-
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sables, tanto para la selección del color 
de los materiales en clínica como para 
comunicar éste al laboratorio, en el caso 
de que la restauración se realice con 
materiales que precisan ser elaborados 
allí. Sin embargo, lamentablemente, no 
existe ninguna escala que consiga repro-
ducir todos los colores existentes en los 
dientes naturales y, por tanto, no existe 
una guía de color ideal.
A pesar de sus limitaciones, las guías 
más utilizas son la Vitapan Classical 
(VITA FHb), la Vitapan 3D Master (VITA), 
la guía Linearguide (VITA) y la guía den-

tal Chromascop (Ivoclar-Vivadent):
Vitapan Classical: La Vita Classical es el 
referente para las guías de color. Cons-
ta de 16 muestras clasificadas en cuatro 
grupos o familias. La ordenación de las 
16 muestras puede hacerse de dos for-
mas, bien según familias de tintes o bien 
según el valor.
Las familias se identifican por letras A 
(rojiza-pardusca), B (rojiza-amarillenta), 
C (matices grises) y a la D (rojiza-gris). 
Las 16 tablillas de color están colocadas 
según su valor en orden decreciente de 
la siguiente manera:

B1>A1>B2>D2>A2>C1>C2>D4>A3>-
D3>B3>A3,5>B4>C3>A4>C4
A pesar de ser la más ampliamente uti-
lizada, por su extrema facilidad de uso, 
esta escala posee algunos inconvenien-
tes y limitaciones.
El ordenamiento de los distintos colores 
de los dientes en el espacio cromático 
dental de la guía 3D Master está estruc-
turada en 5 grupos. Cada uno de ellos 
con el mismo nivel de valor (niveles del 
1 al 5). El nivel de valor intermedio 3 
consta como el segundo y el cuarto de 
7 colores dentales. Los tres del medio M 
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pertenecen al mismo tinte y, de arriba 
abajo aumenta únicamente la intensidad 
del color (1,2 y 3). A la izquierda (L) y 
a la derecha (R), de éste se encuentran 
dos colores, con un tinte de color más 
amarillento (L) o más rojizo (R) que el 
correspondiente tinte de color central. 
Dentro de cada tinte más amarillento o 
más rojizo se aumenta la intensidad del 
color de arriba abajo (1.5 y 2.5).
La guía Vitapan 3D Master en compa-
ración con Vita classical muestra una 
mayor cobertura en el espacio cromáti-
co del color del diente. Los errores de 

cobertura de estas dos guías resultan 
clínicamente aceptables aunque el error 
de cobertura de Vitapan Classical con 
respecto a la guía 3D Master, se sitúa 
exactamente en el límite de la aceptabi-
lidad clínica.
Chromascop: Esta guía es la utilizada 
por Ivoclar Vivadent en sus sistemas 
cerámicos. Está ordenada por familias. 
Consta de 20 colores de diente y agrupa 
los tintes en 5 familias. Cada una forma-
da a la vez por cuatro intensidades de 
color, ordenados de izquierda a derecha, 
de más claros a más oscuros.

Los procesos de selección de color me-
diante sistemas instrumentales, preten-
den ayudar a sustituir la sensación sub-
jetiva del ojo humano para suministrar 
los datos reproductibles de forma exacta 
para la construcción y la fabricación de 
prótesis dentales. En los aparatos dis-
ponibles actualmente en el mercado se 
aplican diferentes principios de medi-
ción.
Básicamente, en todos los aparatos de 
medición del color se emite luz y se mide 
su reflexión. Las mediciones duran me-
nos de un segundo y no son perceptibles 
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por el paciente. Hay aparatos que solo mi-
den un punto y otros registran el diente a 
modo de imagen.
En las mediciones puntuales se requieren 
varias mediciones para registrar todo un 
diente. 
En la medición de superficies se capta 
todo el diente en un solo registro. En la 
actualidad existe un importante número 
de sistemas comerciales diseñados para 
ayudar a clínicos y a los técnicos de la-
boratorio en el manejo del color en la 
práctica clínica. Entre ellos se incluyen 
colorímetros, espectrofotómetros, anali-

zadores digitales del color e instrumentos 
híbridos que combinan estas tecnologías. 
La principal desventaja de los nuevos dis-
positivos frente a los métodos visuales 
tradicionales sería el coste económico de 
los aparatos, especialmente de los espec-
trofotómetros. 
El espectrofotómetro dental es un apara-
to de medición que emite una luz defi-
nida y es capaz de medir la calidad y la 
cantidad de luz reflejada por un objeto y 
clasificarla en un grupo de colores. Esta 
cantidad de luz se clasifica en el espec-
tro visible entre 380 y 720 nanómetros 

aproximadamente. La aplicación de un 
espectrofotómetro, para la reproducción 
cromática asistida por ordenador se ha 
hecho posible en la presente gracias a la 
evolución de la técnica de semiconducto-
res. Los programas de software realizan 
la conversión de curvas espectrales a no-
tación Munsell y CIELab.
Estos aparatos aportan el mayor núme-
ro de datos de medición. Pueden aportar 
más información que los aparatos RGB 
o un aparato de medición triestímulo. 
Es cierto que la mayoría de los aparatos 
triestímulo (colorímetros) suelen ser más 
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imprecisos que los aparatos espectrales, 
pero el sentido de utilizar la medición es-
pectral y sus ventajas prácticas dependen 
de cómo se utilicen.
El Vita Easyshade compact es un espec-
trofotómetro portátil e inalámbrico, con 
una especie de pistola de mano con fibra 
óptica. El orificio de salida de la pieza de 
mano se cubre con una lámina muy fina 
de poliuretano al contactar con la super-
ficie dental.

I.- Trabajo de Diseño Experi-
mental In Vitro

Materiales y Métodos: 
Se seleccionaron treinta y seis piezas 
dentarias humanas extraídas del sector 
anterior (incisivo y canino) y posterior 
(premolares) con cavidades de caries o 
pérdida de tejido. Las muestras obteni-
das cumplieron con los requisitos bioéti-
cos y con el consentimiento del pacien-
te. Fueron divididas aleatoriamente en 
tres grupos de 12 cada una. Las piezas 
dentarias fueron restauradas por un mis-

mo operador empleando tres tipos de re-
sinas compuestas (composites): híbridas 
y nanohíbrida mediante una técnica de 
preparación y restauración estandariza-
da. Posteriormente, fueron preparadas 
para el estudio realizando un corte en 
el tercio apical para su obturación con 
amalgama y aplicando capas de esmal-
te para uñas en el resto de la porción 
radicular. Finalmente, cada diente fue 
identificado con un número escrito con 
marcador negro o corrector.
Ver Fig. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10                        
11, 12, 13,14
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Las piezas dentarias fueron restauradas 
a continuación y sumergidas en recipien-
tes con tapa, conteniendo diferentes 
sustancias líquidas: vino tinto, infusión 
de hierbas (mate) y bebida gaseosa tipo 
cola y solución de cloramina T al 0,5%- 
Las muestras se conservaron en estufa a 
37ºC durante 3 meses. Transcurrido ese 
lapso se procedió al procesamiento de 
los resultados.
Ver Fig. 15, 16,17,18

Instrumental y materiales 
a emplear
Para preparar y restaurar las piezas den-
tarias se emplearon los siguientes ele-
mentos:
- Material para profilaxis: brochitas y pie-
dra pómez.
- Instrumental para eliminación de tejido 
deficiente (piedras, fresas, excavadores 
y micromotor) e instrumental para las 
restauraciones estéticas (espátulas de 
titanio de frente y lado, condensadores).

- Materiales para la restau-
ración:
- Resina nanohìbrida (Z 350- 3M Cuida-
do Oral) conteniendo el correspondiente 
sistema adhesivo; gel de ácido fosfórico 
al 37% y, adhesivo (Single Bond 2)
- Resina nanoìbrida (Brillant New Line, 
Coltene)
- Resina híbrido (Amaris, VOCO)
- Instrumental para el acabado y pulido: 
fresas de 16 filos; piedras de diamante 
de distintas graduaciones (anillos rojo, 
amarillo y blanco); discos (Súper snap, 
Shufu), gomas siliconadas y pasta de pu-
lir (Prisma Gloss de Dentsply)
Fig. 19, 20, 21

Protocolo de Pulido:
Una vez restauradas las piezas dentarias 
fueron pulidas de la siguiente manera.
1- Eliminación de excesos con hojas de 
bisturí y fresas de 16 filos.
2- Piedras sinterizadas de grano decre-
ciente.
3- Discos de diferente granulometría.

4- Pasta de pulir.
5- Gomas siliconadas para dar brillo.

Procedimiento
experimental:
Las 36 piezas dentarias restauradas y 
adecuadamente identificadas fueron se-
paradas en tres grupos diferentes.
1º Grupo: las 12 (doce) piezas denta-
rias restauradas con resina nanohíbridos 
(Filtek Z 350) fueron sumergidas, 3 de 
ellas en un recipiente con vino tinto, 3 
en infusión de hierbas (mate), 3 en bebi-
das gaseosa tipo cola, y 3 en solución de 
cloramina T al 0,5%.
2º Grupo: las 12 restauraciones con 
resinas nanohíbrida (Brillant New Line) 
fueron sumergidos, 3 de ellas en un 
recipiente con vino tinto, 3 en infusión 
de hierbas (mate), 3 en bebidas gaseosa 
tipo cola, y 3 en solución de cloramina 
T al 0,5%.
3º Grupo: las 12 (doce) restauradas con 
resina híbrida (Amaris) fueron sumergi-
das, 3 de ellas en un recipiente con vino 
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tinto, 3 en infusión de hierbas (mate), 
3 en bebidas gaseosas tipo cola, y 3 en 
solución de cloramina T al 0,5%.

Para proceder a la identificación exacta 
de cada resina y de cada variable, en la 
porción radicular de cada diente se indi-
có mediante un número la unidad expe-
rimental (pieza dentaria); mediante una 
letra mayúscula se identificó la resina y 
mediante una letra minúscula se indicó 
la solución en que fue sumergida.
Las soluciones empleadas correspondie-
ron a: a-vino, b-mate, c-bebida gaseosa 
tipo cola, d-cloramina T al 0,5%).
Las resinas utilizadas correspondieron 
a: A- Nanohíbridas (3M); B Nanohíbrida 
(Coltene); C Híbridas (Voco).
Por ej. (ver fig. 22-23) 5Aa se refiere a: 
unidad experimental 5; resina nanohí-
bridas; en solución de vino tinto.
Ver Fig. 22, 23,24 , 25, 26

Obtención del color inicial
Previamente a la inmersión de las unida-
des experimentales, estas fueron obser-
vadas mediante un espectrofotómetro 
(Vita Easyhade Advance 4.0) para de-
terminar el color inicial de los mismos, 
según la escala de dicho instrumento.
Todas las muestras se almacenaron du-
rante 3 meses, bajo las mismas condicio-
nes de temperatura 37ºC y luz artificial.

Obtención de los
resultados
Transcurrido el período de almacena-

Figura 85

 
Nº de Diente Solución Color Inicial Color Final 
 Vino Tinto   
1.A.a  A3-2M3 A4-5M3 
2.A.a  A3-2M3 C4-5M3 
3.A.a  A3-2M3 C4-5M3 
 Mate   
4.A.b  A3-2M3 A4-5M3 
5.A.b  B3-2M3 C4-5M3 
6.A.b  A3-2M3 A4-5M3 
 Bebida gas. cola   
7.A.c  A3-1M2 C4-5M2 
8.A.c  B3-2M3 A4-4M3 
9.A.c  A3-2M3 A4-4M3 
 Soluc. Cloramina T 

5% 
  

10.A.d  A3-2M3 A3-1M2 
11.A.d  A3-2M3 A3-1M2 
12.A.d  A3-1M2 B2-2M2 

 
 

 El color inicial el 75% presentó A3-2M3 
 El color Final el 50% representó la sumatoria de 2 registros obtenidos el A4-5M3 y 

C4-5M3 

Tabla I: (Grupo I Filtek Z350.3M- ESPE) 

Descripción de la tabla I, Grupo I resina Filtek Z 350 3M ESPE.
- Las piezas dentarias 1.A.a -2.A.a- 3.A.a sumergidas en solución de vino, durante 3 meses presentaban al inicio 
del estudio un color inicial determinado por el espectrofotómetro A3-2M3 rojizo parduzco, nivel 3 de cromatismo, 
valor o luminosidad 2, de tinte o intensidad medio y de croma 3. Y al finalizar el estudio, la pieza dentaria 1.A.a 
presentó un valor de A4-5M3 donde pasó de un color rojizo parduzco, nivel 4 de cromatismo, valor o luminosidad 
5, tinte o intensidad medio y de croma 3. En cambio las piezas dentarias 2.A.a y 3.A.a pasaron a C4-5M3 es 
decir a matices del gris.
- Las piezas dentarias 4.A.b-5.A.b-6.A.b sumergidas en solución de mate, durante 3 meses presentaban al inicio 
del estudio un color inicial determinado por el espectrofotómetro A3-2M3 rojizo parduzco, nivel 3 de cromatismo, 
valor o luminosidad 2, de tinte o intensidad medio y de croma 3 (las piezas dentarias N° 4 y 6) donde los colores 
pasaron al A4-5M3 donde pasó de un color rojizo parduzco, nivel 4 de cromatismo, valor o luminosidad 5, tinte o 
intensidad medio y de croma 3; y la pieza dentaria N° 5B3-2M3 rojizo amarillento, nivel de cromatismo 3, valor 
2, intensidad medio y croma3, pasó al C4-5M3, es decir a los matices del gris.
- Las piezas dentarias 7.A.c -8.A.c- 9.A.c sumergidas en solución de bebida cola, durante 3 meses presentaban al 
inicio del estudio un color inicial determinado por el espectrofotómetro. La pieza dentaria 7.A.c presentó un valor de 
A3-1M2 rojizo parduzco, nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 1, de tinte o intensidad medio y de croma 2, 
pasó a C4-5M2, matices del gris. En cambio la pieza dentaria 8.A.c presentó un valor B3-2M3, rojizo amarillento 
nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 2, de tinte o intensidad medio y de croma 3 y pasó a A4-4M3 rojizo 
parduzco, nivel 4 de cromatismo, valor o luminosidad 4, tinte o intensidad medio y de croma 3. La pieza dentaria 
9.A.c presentó un valor de A3-1M2 rojizo parduzco, nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 1, de tinte o inten-
sidad medio y de croma 2, pasó al A4-4M3 rojizo parduzco variando solo el cromatismo a 4, valor 4 y croma 2.
- Las piezas dentarias 10.A.d-11.A.d y 12.A.d sumergidas en solución de cloramina durante 3 meses presenta-
ban al inicio del estudio un color inicial determinado por el espectrofotómetro. La pieza dentaria 10.A.d y 11.A.d 
presentó un valor de A3-2M3 rojizo parduzco, nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 2, de tinte o intensidad 
medio y de croma 3, pasaron a A3-1M2, rojizo parduzco, nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 1, de tinte o 
intensidad medio y de croma 2. La pieza dentaria 12.A.d presentó un valor de A3-1M2 rojizo parduzco, nivel 3 
de cromatismo, valor o luminosidad 1, de tinte o intensidad medio y de croma 2, pasó al B2-2M2 rojizo amarillento 
nivel 2 de cromatismo, valor o luminosidad 2, de tinte o intensidad medio y de croma 2. 
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miento las muestras fueron lavadas con 
agua, y volvieron a ser visualizadas por el 
espectrofotómetro para evaluar su color. 
(fig. 29)
Ver Fig. 27, 28, 29

Los datos obtenidos fueron tabulados 
para su posterior análisis mediante ta-
blas de contingencia para determinar las 
frecuencias absolutas y relativas.
Planilla de recolección de datos: los da-
tos recolectados serán anotados en las 
siguientes planillas

Ver Tabla I (Grupo I Filtek Z350.3M- 
ESPE) 

- El color inicial el 75% presentó A3-
2M3
- El color Final el 50% representó la su-
matoria de 2 registros obtenidos el A4-
5M3 y C4-5M3

Ver Tabla II (Grupo II Brillant New Line)

-El 58% del color obtenido al inicio del 

 
Nº de Diente Solución Color Inicial Color Final 
 Vino Tinto   

13.B.a  A3-2M3 C4-5M3 

14.B.a  B3-2M3 C4-5M3 

15.B.a  A3-2M3 C4-5M3 

 Mate   

16.B.b  B3-2M3 C4-5M3 

17.B.b  A3-2M3 C4-5M3 

18.B.b  B3-2M3 C4-5M3 

 Bebida gas. cola   

19.B.c  A3-3M3 A4-4R2.5 

20.B.c  A3-2M3 C4-4R2.5 

21.B.c  A3-2M3 C4-4M3 

 Soluc. Cloramina T 
5% 

  

22.B.d  A3-2M3 B3-2M3 

23.B.d  B3-2M3 B3-2M3 

24.B.d  A3-3M3 A3.5-3M3 

 
 El 58% del color obtenido al inicio del estudio fue A3-2M3. 
 El 50% del color final fue C4-5M3. 

Tabla II: (Grupo II Brillant New Line)

Descripción de la tabla II, Grupo II resina Brillant New Line.
- Las piezas dentarias 13.B.a -14.B.a- 15.B.a sumergidas en solución 
de vino, durante 3 meses presentaban al inicio del estudio un color inicial 
determinado por el espectrofotómetro las 3 piezas dentarias presentaron 
un registro de A3-2M3 rojizo parduzco, nivel 3 de cromatismo, valor o 
luminosidad 2, de tinte o intensidad medio y 
de croma 3. Y al finalizar el estudio, las 3 piezas dentarias presentaron un 
valor de C4-5M3, es decir pasaron a los matices grises, nivel 4 de cromatis-
mo, valor o luminosidad 5, de tinte o intensidad medio y de croma 3.
- Las piezas dentarias 16.B.b-17.B.b-18.B.b sumergidas en solución de 
mate, durante 3 meses presentaban al inicio del estudio un color inicial 
determinado por el espectrofotómetro B3-2M3 rojizo amarillenta, nivel 3 de 
cromatismo, valor o luminosidad 2, de tinte o intensidad medio y de croma 
3 (las piezas dentarias N° 16 y 18) y la pieza dentaria N°17, presentó 
A3-2M3 rojizo parduzco, nivel de cromatismo 3, valor 2, intensidad medio 
y croma3, las 3 piezas dentarias 16,17 y 18 pasaron al C4-5M3, es decir 
a los matices del gris.
- Las piezas dentarias 19.B.c -20.B.c- 21.B.c sumergidas en solución de 
bebida cola, durante 3 meses presentaban al inicio del estudio un color 
inicial determinado por el espectrofotómetro. Las piezas dentarias 19 y 20 
presentaron un valor de A3-2M3 rojizo parduzco, nivel 3 de cromatismo, 

valor o luminosidad 2, de tinte o intensidad medio y de croma 3, pasaron 
a A4-4 R2,5 manteniéndose dentro de los rojizos parduzco, en nivel 4 de 
cromatismo, valor o luminosidad 4, de tinte o intensidad Rojo de croma 
2,5. En cambio la pieza dentaria 21.B.c presentó un valor A3-2M3, ro-
jizo parduzco, nivel de cromatismo 3, valor 2, intensidad medio y croma3, 
pasó al mismo valor solo variando en el croma que dio un valor de 3.
- Las piezas dentarias 22.B.d-23.B.d y 24.B.d sumergidas en solución 
de cloramina durante 3 meses presentaban al inicio del estudio un color 
inicial determinado por el espectrofotómetro. La pieza dentaria 22 presentó 
un valor de A3-2M3 rojizo parduzco, nivel 3 de cromatismo, valor o 
luminosidad 2, de tinte o intensidad medio y de croma 3, pasó a B3-2M3, 
rojizo amarillento, nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 2, de tinte o 
intensidad medio y de croma 2. La pieza dentaria 23.B.d presentó un valor 
de B3-2M3 rojizo amarillento, nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 
2, de tinte o intensidad medio y de croma 3, pasó al B2-2M2 rojizo ama-
rillento nivel 2 de cromatismo, valor o luminosidad 2, de tinte o intensidad 
medio y de croma 2. La pieza dentaria 24.B.d presentó un valor de A3-
2M3 rojizo parduzco, nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 2, de 
tinte o intensidad medio y de croma 3, pasó al A3,5-3M3 rojizo parduzco 
nivel 3,5 de cromatismo, valor o luminosidad 3, de tinte o intensidad medio 
y de croma 3. 
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estudio fue A3-2M3.
- El 50% del color final fue C4-5M3.

Ver Tabla III (Grupo III Amaris)
 
- El color inicial representó el 84%, de 
la sumatoria de 2 grupos de registros el 
A3-1M3 y el B3-2M3.
- El color final obtenido fue C4-5M3 que 
representó el 50%. 

II.- Trabajo de Diseño Clínico
Materiales y Métodos:
Selección de la muestra y criterios de in-
clusión:
Se seleccionaron pacientes que cumplían 
los requisitos de admisión estipulados a 
partir de su Historia Clínica referida es-
pecíficamente a la ingesta de bebidas, y 
que presentaban como mínimo tres le-
siones de caries en dientes anteriores y 
premolares.
Previo consentimiento informado, te-
niendo en cuenta los requisitos bioéticos, 
se procedió a realizar las restauraciones 
en aquellas piezas dentarias afectadas 
utilizando las mismas resinas empleadas 
en la experimentación In Vitro.
Posteriormente se registró para cada 
paciente que tipo de bebida consumía 
habitualmente en mayor cantidad de 
modo de tener una muestra representa-
tiva para cada una de las variables pig-
mentantes.
Criterios de evaluación clínica del color:
El protocolo clínico fue exactamente el 
mismo empleado para la restauración de 
las piezas dentarias in vitro para el aca-
bado y pulido de las restauraciones.
En cada paciente y en cada una de las 
piezas dentarias restauradas se evaluó la 
estabilidad de color o no relacionando la 
bebida consumida con los tres tipos de 
resinas utilizadas.
Para ello se volvió a utilizar el espectro-
fotómetro (Vita Easyshade Advance 4.0) 
para comparar el valor obtenido después 
del ensayo con el valor inicial antes del 
mismo. 

Nº de Diente Solución Color Inicial Color Final 
 Vino Tinto   
25.C.a  A3-2M3 C4-5M3 
26.C.a  A3-1M2 C4-5M3 
27.C.a  B3-2M3 C4-5M3 
 Mate   
28.C.b  B3-2M3 C4-5M3 
29.C.b  A3-1M2 C4-5M3 
30.C.b  A3-1M2 C4-5M3 
 Bebida gas. cola   
31.C.c  A3-1M2 A4-4M3 
32.C.c  B3-2M3 C4-4R2.5 
33.C.c  A3-1M2 C4-4R2.5 
 Soluc. Cloramina T 

5% 
  

34.C.d  B3-2M3 A3-3M2 
35.C.d  A3-2M3 B3-2M3 
36.C.d  B3-2M3 B3-3L2.5 
    

 
 





 El color inicial representó el 84%, de la sumatoria de 2 grupos de registros el A3-
1M3 y el B3-2M3. 
El color final obtenido fue C4

-
5M3 que representó el 50%.

  
Tabla III: (Grupo III Amaris)

Descripción de la tabla III, Grupo III resina Amaris.
- Las piezas dentarias 25.C.a -26.C.a y 27.C.a- sumergidas en solución de vino, durante 3 meses presentaban 
al inicio del estudio un color inicial determinado por el espectrofotómetro para las piezas dentarias 25 y 27 
A3-2M3 rojizo parduzco, nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 2, de tinte o intensidad medio y de croma 
3, en cambio la pieza dentaria 26 solo varió en el valor o luminosidad que dio un valor de 1 al inicio. Y al 
finalizar el estudio, las 3 piezas dentarias pasaron a C4-5M3 es decir a matices del gris.
- Las piezas dentarias 28.C.b-29.C.b-30.C.b sumergidas en solución de mate, durante 3 meses presentaban al 
inicio del estudio un color inicial determinado por el espectrofotómetro la pieza dentaria 28 presentó B3-2M3 
rojizo amarillenta, nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 2, de tinte o intensidad medio y de croma 3. Las 
piezas dentarias 29 presentaron A3-1M2 rojizo parduzco, nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 1, de 
tinte o intensidad medio y de croma 2. Las 3 piezas dentarias, pasaron al C4-5M3, es decir a los matices del 
gris.
Las piezas dentarias 31.A.c -32.A.c- 33.A.c sumergidas en solución de bebida cola, durante 3 meses presenta-
ban al inicio del estudio un color inicial determinado por el espectrofotómetro. La pieza dentaria 31 presentó un 
valor de A3-1M2 rojizo parduzco, nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 1, de tinte o intensidad medio 
y de croma 2, pasó a A4-4M2, rojizo parduzco. En cambio la pieza dentaria 32 presentó un valor B3-2M3, 
rojizo amarillento nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 2, de tinte o intensidad medio y de croma 3, siendo 
la pieza dentaria 33 al inicio A3-1M2 rojizo parduzco y ambas piezas dentarias 32 y 33 pasaron a C4-
4R2,5 matices del gris, nivel 4 de cromatismo, valor o luminosidad 4, tinte o intensidad Rojo y de croma 2,5. 
Las piezas dentarias 34.C.d -35.C.d y 36.C.d sumergidas en solución de cloramina durante 3 meses presen-
taban al inicio del estudio un color inicial determinado por el espectrofotómetro. La pieza dentaria 34 presentó 
un valor de B3-2M3 rojizo amarillento, nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 2, de tinte o intensidad 
medio y de croma 3, pasó a A3-3M2, rojizo parduzco, nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 3 de tinte o 
intensidad medio y de croma 2. La pieza dentaria 35 presentó un valor de A3-2M3 rojizo parduzco, nivel 3 
de cromatismo, valor o luminosidad 2, de tinte o intensidad medio y de croma 3, pasó al B3-2M3 rojizo amari-
llento nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 2, de tinte o intensidad medio y de croma 3. La pieza dentaria 
36 presentó un valor de B3-2M3 rojizo amarillento, nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 2, de tinte o 
intensidad medio y de croma 3, pasó al B3-3L2,5 rojizo amarillento nivel 3 de cromatismo, valor o luminosidad 
3, de tinte o intensidad amarillento y de croma 2,5. 
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Resultados.
Teniendo en cuenta la guía de colores 
utilizada (3D Master) para comparar los 
niveles de colores alcanzados, se realizó 
en primer lugar la descripción detallada 
de la guía de colores para poder inter-
pretar los valores arrojados por el espec-
trofotómetro.
La Guía 3D Master indica con las letras 
A-B-C y D, el color o matiz:
 A (rojiza-parduzca), B (rojiza-amarillen-
ta), C (matices grises) y D (rojiza-gris)
El número que acompaña a la letra A1, 
A2, A3, A3,5 etc. determina el nivel de 
cromatismo de mayor a menor satura-
ción de color y disminución de la lumi-
nosidad.
Por su parte, el espectrofotómetro in-
dica con los mismos parámetros men-
cionados anteriormente la luminosidad 
creciente con valores del 1 al 5.
Así mismo mediante una letra el espec-
trofotómetro indica la intensidad del co-
lor, siendo la letra M (medio), L (amari-
llento) y R (rojo).
Finalmente el espectrofotómetro indica 
con un tercer número la intensidad cro-
mática siendo estos números 1- 1,5 - 2 
- 2,5 y 3.

Análisis de los Resultados:
Para la interpretación de los resultados 
clínicos se seleccionó un análisis estadís-
tico que tuviera en cuenta los tres gru-
pos de acuerdo a las resinas utilizadas. 
Como los resultados obtenidos fueron 
códigos de colores y no números, se 
categorizó cada color con un número. 
Se confeccionaron tablas de frecuencia 
absoluta y relativa, obteniéndose valores 
porcentuales en cuanto a cambios de 
color en los distintos grupos sumergidos 
en diferentes sustancias.

Tablas de frecuencias
Ver Tabla 1

Los resultados indican que en el grupo I 
el 67% de los datos al inicio tenía color 

2 (A3-2M3) y al final el 25% de los datos 
tenía categoría 6 (A4-5M3) y otro 25% 
categoría 13 (C4-5M3).

Ver Tabla 2

Los resultados indican que en el grupo II 
el 50% de los datos al inicio tenía color 
2 (A3-2M3) y al final el 50% de los datos 
tenía categoría 13 (C4-5M3) 

TABLA 1 
 
 
Cat_grupo Variable Categorías FA  FR  
         I         Color I            1                     2 0.17 
         I         Color I                    2           8 0.67 
         I         Color I                    4           2 0.17 
 
 
Cat_grupo Variable Categorías FA  FR  
        I         Color F      1           2 0.17 
        I         Color F      4           2 0.17 
        I         Color F      6           3 0.25 
        I         Color F      7           1 0.08  
        I         Color F    12          1 0.08 
        I         Color F    13          3 0.25 

TABLA 2 
 
Cat_grupo Variable Categorías FA  FR  
       II        ColorI                  2           6 0.50 
       II        ColorI                  3           2 0.17 
       II        ColorI                  4           4 0.33 
 
 
Cat_grupo Variable Categorías FA  FR  
       II        Color F    3           1 0.08 
       II        Color F    5           1 0.08 
       II        Color F    8           2 0.17 
       II        Color F  10                       1 0.08 
       II        Color F  11            1 0.08 
       II        Color F  13                       6      0.50 

Tabla 1: Los resultados indican que en el grupo I el 67% de los datos al inicio tenía color 2 

(A3-2M3) y al final el 25% de los datos tenía categoría 6 (A4-5M3) y otro 25% categoría 13 

(C4-5M3).

Tabla 2: Los resultados indican que en el grupo II el 50% de los datos al inicio tenía color 2 (A3-

2M3) y al final el 50% de los datos tenía categoría 13 (C4-5M3) 
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Ver Tabla 3

Los resultados indican que en el grupo III 
el 42% de los datos al inicio tenía color 
1 (A3-1M2) y otro 42% tenía categoría 
3(B3-2M3) al final el 50% de los datos 
tenía categoría 13 (C4-5M3).

Ver Tabla 4 de registro de pacientes 

Análisis de los resultados clínicos:
- En el paciente N°1, que bebía en for-
ma habitual como bebida vino tinto, y 
se restauró con resina Amaris, el espec-
trofotómetro indicaba un color inicial 

de B2-2L 1,5 rojo amarillento, nivel 2- L 
amarillento de cromatismo, valor o lu-
minosidad 1,5. Después de 3 meses se 
realizó el control del color final donde se 
registró A1-B2B1, es decir que se pasó 
a un color rojizo parduzco nivel 1, rojo 
amarillento con valor y luminosidad 2 y 
1.
-En el paciente N°2, que bebía mate en 
forma habitual, y se restauró con resina 
Brillat, el espectrofotómetro indicaba un 
color inicial de B3-2M3 rojo amarillento, 
nivel 3 - M de tinte medio, 2 de lumino-
sidad y de cromaticidad 3. Al controlar 
a los 3 meses se registró a un valor de 

B4-A3B3, rojo amarillento nivel 4, rojizo 
parduzco luminosidad 3, rojo amarillen-
to de cromaticidad 3.
-En el paciente N° 3, que habitualmente 
bebía una bebida cola, y se restauró con 
resina Z 350, el espectrofotómetro arro-
jó un color inicial D4-5M1, rojizo gris de 
nivel de cromatismo 4, valor de lumino-
sidad 5 de intensidad M y cromaticidad 
1. El control registró un cambio de color 
pasando a A4-C4A3,5 rojizo parduzco 
de cromatismo 4, matices grises de lu-
minosidad 4, y rojizo parduzco de croma 
3,5.
- En los tres casos, se registraron cam-
bios de color pero manteniéndose den-
tro de las tonalidades rojizas amarillen-
tas y parduzcas y en un caso, se pasó 
de las tonalidades del gris a un rojizo 
parduzco.
- Al Considerar la correlación clínica con 
el estudio In Vitro, deben tenerse en 
cuenta otros factores que influyen en la 
pigmentación de las resinas, como la hi-
giene del paciente, la alimentación, los 
mecanismos de autolimpieza de labios 
carrillos y lengua que influyen en la pig-
mentación de las resinas.

DISCUSIÓN:
En este estudio pudo observarse tanto in 
vitro como en pacientes la pigmentación 
experimentada por las resinas compues-
tas en las distintas soluciones en las que 
fueron sumergidas. Podría afirmarse que 
de acuerdo con otros estudios consulta-
dos en la bibliografía, existe la coinci-
dencia que el vino tinto es el agente que 
más pigmenta. También se tuvieron en 
cuenta los factores que influyen durante 
el tiempo de exposición de las resinas en 
contacto con las diferentes bebidas y en 
el caso de los pacientes los factores rela-
cionados con la alimentación, la higiene 
y los autocuidado bucales que influyen 
directa e indirectamente.
La pigmentación que se produce en 
la cavidad bucal durante exposiciones 
cortas al líquido pigmentante durante 

TABLA 3 
 
 
Cat_grupo Variable Categorías FA  FR  
     III       ColorI                    1              5          0.42 
     III       ColorI                    2           2 0.17 
     III       ColorI                    4           5 0.42 
 
 
Cat_grupo Variable Categorías FA  FR  
      III       Color F       2           1 0.08 
      III       Color F       4           1 0.08 
      III       Color F       8           1 0.08 
      III       Color F       9           1 0.08 
      III       Color F      11          2 0.17 
      III       Color F      13          6 0.50 

Tabla de registro de pacientes  

 Bebida Resina Color Inicial Color Final 

Paciente N° 1 Vino Tinto Amaris B2-2L 1,5 A1-B2B1 

Paciente N° 2 Mate Brillant B3-2M3 B4-A3B3 

Paciente N° 3 Cola Z 350 D4-5M1 A4-C4A3,5 

     

Tabla 3: Los resultados indican que en el grupo III el 42% de los datos al inicio tenía color 1 

(A3-1M2) y otro 42% tenía categoría 3(B3-2M3) al final el 50% de los datos tenía categoría 13 

(C4-5M3).

Tabla 4: Tabla de registro de pacientes.
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mucho tiempo (años) de exposición, no 
puede ser simulada en el laboratorio. 
Por esta razón, el resultado de en un 
estudio in vitro no se corresponde con 
lo que sucedería en condiciones norma-
les en la boca del paciente. Sin embar-
go, para poder tener una pigmentación 
cuantificable en un periodo de tiempo 
largo, se decidió realizar periodos de ex-
posición prolongados de 24 horas, día 
por medio. En este estudio se recurrió a 
la observación directa de la muestra y no 
al Índice de Manchado de Lobele para la 
medición de la pigmentación, esta ob-
servación directa se hizo comparando 
con la Guía Vita tradicional ordenada en 
escala de valor, utilizando una cámara 
Panasonic DMC-ZR3 y un scanner HP 
psc1315xi all-in-one obteniéndose imá-
genes digitales en blanco y negro, sin 
flash en un ambiente con luz natural en 
el caso de las fotografías y una luz única 
en el caso de las imágenes escaneadas; 
cada una de éstas formas de observa-
ción permitieron detallar las alteraciones 
del valor cromático para evitar confu-
sión con las otras dimensiones del color. 
Este estudio difiere de las investigacio-
nes realizadas por otros autores donde 
utilizaron instrumentos (colorímetros y 
espectrofotómetros) para medir el color. 
La susceptibilidad a la pigmentación por 
parte de las resinas compuestas sumergi-
das en ciertas bebidas utilizadas en este 
estudio concuerda con los resultados 
de otras investigaciones. Los resultados 
de esta investigación reflejan que en las 
muestras del grupo experimental se de-
terminó un valor más bajo después de la 
inmersión en las bebidas, mientras que 
el valor del grupo control se mantuvo es-
table antes y después de ser sumergido 
en agua por 30 días. En este trabajo se 
encontró que el vino tinto es la bebida 
que más altera el color de las muestras, 
seguida por el café, lo cual está en con-
cordancia con otros estudios realizados. 
El mayor grado de pigmentación del 
vino puede deberse a su color altamen-

te oscuro y a su poca traslucidez, lo que 
infiere un mayor grado de sustancias 
colorantes en su composición, por otra 
parte, el efecto reportado del alcohol 
sobre la matriz orgánica de las resinas 
compuestas puede estar influenciando 
también a la resina, haciéndola más sus-
ceptible a los pigmentos presentes en 
el vino. Con respecto al café, manchó 
las resinas en menor proporción que el 
vino tinto, esto podría deberse a que 
presenta un color menos oscuro y más 
translúcido que el del vino tinto, además 
de la falta de alcohol en su composición. 
En cuanto a la bebida Cola, se esperaba 
que la acidez junto con el colorante pro-
vocara un mayor grado de pigmentación 
en las muestras de resina, sin embargo, 
de los grupos experimentales fue la be-
bida que menos pigmentó, posiblemen-
te por su alta traslucidez y su poca can-
tidad de pigmento. El café altera el color 
de la resina debido a que los colorantes 
presentes en su composición penetran el 
composite por mecanismos de adsorción 
reteniéndose en la superficie del mismo 
y por absorción incorporándose a la resi-
na compuesta. En este estudio, la resina 
compuesta Filtek™P90 presentó mayor 
resistencia a la pigmentación con respec-
to a las otras resinas estudiadas. Hasta 
la fecha, no se han encontrado estudios 
en los que se haya empleado la resina 
Filtek™P90; sin embargo, esto podría 
explicarse debido a que esta resina tiene 
en su composición Silorano una molécu-
la de matriz orgánica de mayor tamaño 
haciendo que la resina sea menos hidro-
fílica lo que le produce dificultad en la 
absorción del líquido y del pigmento que 
éste transporta. La composición de la re-
sina Filtek™Z350 presenta bajo conteni-
do de TEGDMA en la matriz orgánica, 
lo que explicaría la variación del color. 
En este estudio, la alteración del color 
de la resina Filtek™Z250 fue semejante 
entre las bebidas café y Coca-Cola. La 
resina compuesta TetricCeram®HB se 
pigmenta cuando se la pone en con-

tacto en café, lo cual es reafirmado por 
este estudio. La resina Brilliant™NG fue 
la que más alteración del color presentó 
al ser sumergida en las bebidas del gru-
po experimental, en comparación con 
las otras resinas empleadas en este estu-
dio. Sin embargo, no se han encontrado 
estudios sobre este tema en los que se 
haya empleado dicha resina, por lo que 
no se puedo efectuar una comparación 
directa. 
Al analizar las microfotografías obteni-
das por MEB, y comparar la superficie 
inicial y final de las resinas, puedo obser-
var cambios en la superficie del material. 
En general, todas las resinas expuestas 
a bebidas gaseosas, demostraron en sus 
imágenes finales, defectos superficiales, 
en mayor número y tamaño que en su 
estado inicial, así como algún grado de 
degradación de la matriz resinosa. En 
las muestras sumergidas en refrescos 
carbonatados, estos defectos y pérdida 
de sustancia fue mayor que la observada 
en el grupo de control.(9) Los resultados 
obtenidos en este estudio, concuerdan 
con los obtenidos previamente con otros 
autores, en cuanto a los efectos erosi-
vos de las bebidas gaseosas. En las fo-
tografías tomadas después de 60 días 
de exposición a bebidas gaseosas, se 
observa en general, un mayor núme-
ro de defectos superficiales, dentro de 
los cuales son visibles las partículas de 
relleno del material, sin embargo estas 
ya no se encuentran embebidas en la 
matriz orgánica del material, sino que 
están expuestas al medio externo, de-
bido a la hidrólisis de los componentes 
orgánicos de la matriz resinosa.(10) El 
proceso de disolución del componente 
orgánico de las resinas compuestas, ha 
sido señalado por algunos autores como 
una consecuencia de la exposición de los 
materiales resinosos a las bebidas gaseo-
sas. (11-12) A partir de dichos hallazgos, 
se puedo resaltar la presencia en el pe-
rímetro de los defectos detectados, de 
un halo blanquecino que puede ser pro-
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 Tabla estadística 
 

nro ColorI Color F grupo trat CodigoI CodigoF 
1.A.a A3-2M3 A4-5M3 1 Vino Tinto 2 6 
2.A.a A3-2M3 C4-5M3 1 Vino Tinto 2 13 
3.A.a A3-2M3 C4-5M3 1 Vino Tinto 2 13 
4.A.b A3-2M3 A4-5M3 1 Mate 2 6 
5.A.b B3-2M3 C4-5M3 1 Mate 4 13 
6.A.b A3-2M3 A4-5M3 1 Mate 2 6 
7.A.c A3-1M2 C4-5M2 1 gas. cola 1 12 
8.A.c B3-2M3 A4-4M3 1 gas. cola 4 4 
9.A.c A3-2M3 A4-4M3 1 gas. cola 2 4 

10.A.d A3-2M3 A3-1M2 1 
Cloram_ 
5% 2 2 

11.A.d A3-2M3 A3-1M2 1 
Cloram_ 
5% 2 2 

12.A.d A3-1M2 B2-2M2 1 
Cloram_ 
5% 1 7 

13.B.a A3-2M3 C4-5M3 2 Vino Tinto 2 13 
14.B.a B3-2M3 C4-5M3 2 Vino Tinto 4 13 
15.B.a A3-2M3 C4-5M3 2 Vino Tinto 2 13 
16.B.b B3-2M3 C4-5M3 2 Mate 4 13 

17.B.b 

 
 
A3-2M3 

 
 
C4-5M3 

 
 

2 

 
 
Mate 

 
 
2 

 
13 

18.B.b B3-2M3 C4-5M3 2 Mate 4 13 
19.B.c A3-3M3 A4-4R2.5 2 gas. cola 3 5 
20.B.c A3-2M3 C4-4R2.5 2 gas. cola 2 11 
21.B.c A3-2M3 C4-4M3 2 gas. cola 2 10 

22.B.d A3-2M3 B3-2M3 2 
Cloram_ 
5% 2 8 

23.B.d B3-2M3 B3-2M3 2 
Cloram_ 
5% 4 8 

24.B.d A3-3M3 A3.5-3M3 2 
Cloram_ 
5% 3 1 

25.C.a A3-2M3 C4-5M3 3 Vino Tinto 2 13 
26.C.a A3-1M2 C4-5M3 3 Vino Tinto 1 13 
27.C.a B3-2M3 C4-5M3 3 Vino Tinto 4 13 
28.C.b B3-2M3 C4-5M3 3 Mate 4 13 
29.C.b A3-1M2 C4-5M3 3 Mate 1 13 
30.C.b A3-1M2 C4-5M3 3 Mate 1 13 
31.C.c A3-1M2 A4-4M3 3 gas. cola 1 4 
32.C.c B3-2M3 C4-4R2.5 3 gas. cola 4 11 
33.C.c A3-1M2 C4-4R2.5 3 gas. cola 1 11 

34.C.d B3-2M3 A3-3M2 3 
Cloram_ 
5% 4 3 

35.C.d A3-2M3 B3-2M3 3 
Cloram_ 
5% 2 8 

36.C.d B3-2M3 B3-3L2.5 3 
Cloram_ 
5% 4 9 

 

Tabla 5: Estadís-

tica.
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ducto del debilitamiento de la resina en 
estas zonas, donde el proceso de disolu-
ción de la matriz orgánica ya se habría 
iniciado, pero no completado. La obser-
vación de como se vio afectada la su-
perficie de las diferentes resinas, ante la 
exposición a los refrescos gaseosos, hace 
suponer que su efecto erosivo sobre los 
materiales, puede iniciarse a partir de los 
pequeños defectos superficiales que se 
producen durante la fabricación de las 
muestras. Esto es consistente con los 
hallazgos de otros estudios, que plan-
tean, que las superficies no pulidas o 
erosionadas, se convierten en sitios que 
favorecen la retención de placa bac-
teriana, (13- 14 y 15) o en el caso de 
las bebidas gaseosas, con zonas donde 
se acumula el líquido, lo que aumenta 
los efectos asociados. Se debe tener en 
cuenta, que los resultados de la presen-
te investigación, se ven limitados debido 
a que el mismo es un estudio in vitro, 
en el cual resulta imposible replicar de 
manera exacta, las condiciones propias 
del medio bucal. Además, la exposición 
prolongada de los discos de resina, a los 
refrescos carbonatados, no se asemeja 
a la forma de consumo habitual en los 
seres humanos. Sin embargo, se decidió 
seguir dicha metodología, con el fin de 
determinar los efectos que se presentan 
ante la exposición a largo plazo, de las 
resinas compuestas a las bebidas gaseo-
sas. Es importante continuar el estudio 
de este tema, de manera que se puedan 
determinar los efectos que los líquidos 
ensayados, tienen sobre otros materia-
les de restauración expuestos al medio 
bucal, como lo son cementos, porcelana 
y materiales provisorios, así como en la 
interfaz diente-material en las restaura-
ciones adhesivas.
En otro estudio, todos los dientes ex-
puestos a blanqueamiento y posterior-
mente inmersos en 
diferentes tipos de cromógenos, pre-
sentaron un oscurecimiento más brusco 
que los dientes no tratados, ya que al 

término de las inmersiones, presentaron 
valores de color similares, mientras que, 
los dientes tratados registraron inicial-
mente, un color más claro. Por consi-
guiente podría afirmarse que los dientes 
tratados con agentes de blanqueamien-
to, presentan una mayor recidiva de su 
color en el tiempo, con respecto a los no 
tratados, al ser sometidos a tinción con 
tres bebidas cromógenas.
 Los resultados obtenidos en este estu-
dio son similares a los de otros autores, 
quienes concluyeron que el grupo tra-
tado con blanqueamiento es significati-
vamente más pigmentado que el grupo 
control, después de someter especíme-
nes bovinos a blanqueamiento durante 
2 semanas, y sumergirlos en café por 30 
minutos todos los días durante 3 sema-
nas. (16) 
En los grupos tratado y control inmersos 
en té, observamos, al igual que con el 
café, una mayor tendencia de los dien-
tes tratados a ser más oscuros que los no 
tratados, sin que esta diferencia alcance 
valores estadísticamente significativos. 
Otros estudios, compararon cromóge-
nos, entre los cuales estaban el café y el 
té. Evaluaron que cromógeno cromóge-
no provocaba mayor tinción, a dientes 
humanos, inmersos durante 15 ciclos 
de 10 minutos. Después de los análisis 
concluyeron que el té es más propenso a 
teñir los dientes que el café. (17)
Con respecto a los grupos tratado y con-
trol inmersos en vino, observaron una 
mayor tendencia de los dientes tratados 
a oscurecerse, sin que esta diferencia 
alcance valores estadísticamente signi-
ficativos. 
En otros estudios concluyen, que el gru-
po control fue más resistente a la tin-
ción. Ellos observaron que los grupos in-
mersos en vino inmediatamente después 
del blanqueamiento y a las 24 horas tu-
vieron un cambio de color cuatro veces 
mayor que el control. (18)
Al comparar cromógenos con respecto 
a un grupo tratado como en el control, 

el café es el cromógeno que inicialmen-
te causa mayor oscurecimiento de los 
dientes, sin embargo, a lo largo de las 
inmersiones se observa un descenso 
más paulatino en sus valores. El té, por 
el contrario, inicialmente presenta me-
nor descenso del valor del color, pero, 
presenta descensos más bruscos a lo lar-
go de las inmersiones, presentando así, 
los menores valores observados (trata-
do=5.38; control=3.66).
 Con respecto al vino, podemos observar 
que es el grupo que presenta mayores 
descensos de valor de cromático a través 
del tiempo, a pesar de ser el que termina 
con los valores más altos (tratado=12.4; 
control=11.49) debemos considerar que 
es también el grupo que comienza con 
los valores más altos, por lo tanto es el 
que presenta una mayor disminución de 
unidades ΔE, esto significa que fueron 
los dientes que quedaron más oscuros al 
finalizar las inmersiones. 
Los datos obtenidos en este estudio, con 
respecto a las bebidas cromógenas, son 
similares a los obtenidos por otros au-
tores, quienes sometieron 4 marcas de 
resina compuesta a 8 diferentes bebidas 
cromógenas, entre las que se incluían 
vino tinto y café. Sus resultados mostra-
ron que al finalizar 24 horas de inmer-
sión, el cromógeno que permitió mayor 
tinción de las resinas, fue el vino. (19)
Los resultados que se obtuvieron en es-
tudios similares sometieron 2 tipos de 
resina compuesta a diferentes bebidas 
cromógenas que incluía al vino tinto, el 
cual, al cabo de 4 semanas de inmersión 
de los especímenes, este fue el cromó-
geno que mostró mayor tinción de las 
resinas. (19-20)
Los resultados obtenidos en esta investi-
gación, al igual que los estudios anterio-
res, sugieren que, los tres cromógenos 
utilizados provocan tinción en los dien-
tes, siendo el vino el que mayor tinción 
provoca, y que el blanqueamiento pre-
dispone a un oscurecimiento inicial en 
menor tiempo.
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Conclusiones:
- En el grupo I (Z 350 3M), el 67% de los 
datos al inicio tenía color (A3-2M3) y al 
final el 25% de los datos tenía catego-
ría 6 (A4-5M3) y otro 25% categoría 13 
(C4-5M3). Cambiando la coloración de 
rojizo amarillento en su nivel de croma-
tismo, pigmentándose de un color gris.
- En el grupo II (Brillant) el 50% de los 
datos al inicio tenía color 2 (A3-2M3) y 
al final el 50% de los datos tenía cate-
goría 13 (C4-5M3). De un color rojizo 
amarillento se produjo un cambio hacia 
un color gris, en la mitad de la muestra. 
- El grupo III (Amaris) el 42% de los da-
tos al inicio tenía color 1 (A3-1M2) y otro 
42% tenía categoría 3(B3-2M3) final-
mente el 50% de los datos tenía catego-
ría 13 (C4-5M3). La mayoría presentaba 

color rojizo parduzco y amarillento viran-
do la mitad a una coloración gris.
- En los grupos I (Z 350 3M), II (Brillant ) 
y III (Amaris) puede afirmarse, que al ser 
sumergidas las piezas dentarias restau-
radas (In Vitro) en vino tinto, infusión de 
mate y bebidas colas fueron significati-
vamente más pigmentadas, que las su-
mergidas en una solución de cloramina 
T como grupo control. 
- En los tres casos clínicos, hubo cambios 
de color pero manteniéndose dentro de 
las tonalidades rojizas amarillentas y par-
duzcas, en una resina se pasó de las to-
nalidades del gris a un rojizo parduzco.
- Las mismas resinas fueron poco pig-
mentadas, por los pacientes que consu-
mían las mismas bebidas, pero teniendo 
en cuenta los factores de higiene bucal 

que pudieron intervenir en forma favo-
rable: técnicas de cepillado, uso de en-
juagues bucales. De ahí la importancia 
de las recomendaciones post operatorias 
para el mantenimiento cromático de las 
restauraciones.
- Reconociendo la importancia de per-
sonalizar al paciente a través de una 
minuciosa Historia clínica, resaltando los 
hábitos de alimentación y de higiene y 
en función de ello elaborando un plan 
de tratamiento que incluya todos estos 
factores, podrá lograrse éxito clínico en 
la longevidad del tratamiento restaura-
dor con resinas compuestas, sobre todo 
cuando las exigencias son estéticas.

Documentación Fotográfica.
Ver Fig. 30 a 85

ANEXOS: 
 
 
 

 Consentimiento informado 

 

Yo….…………………………………………………………………………………….., 

Con DNI Nº………………………………………., con……………años de edad y domicilio 

en…………………………………………………………… 

Después de haber recibido las informaciones que me fueron transmitidas durante la 

elaboración del diagnóstico clínico y radiográfico en forma voluntaria expreso formalmente mi 

consentimiento, para la realización de prácticas odontológicas, que incluyen procedimientos 

terapéuticos necesarios para recuperar la salud buco dental, toma de fotografías, filmaciones y 

demás elementos para el avance científico, autorizando la retención, preservación y proyección 

de fotografías, videos y publicación del trabajo, siempre y cuando se me garantice el más 

absoluto respeto a mi intimidad y anonimato. 

En prueba de conformidad, firmo al pie de la presente, a los……..días del mes……del 

año 20…….. 

 

 

 

------------------------------------------ 

Firma del paciente 

Anexo: Consenti-

miento informado.
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INTRODUCCIÓN
Existe una amplia variedad de materiales 
usados en la confección de restauraciones 
(2) directas e indirectas. En general se in-
dican estas últimas cuando se restauran 
grandes pérdidas de tejidos dentario, de-
bido a que poseen mayor resistencia a la 
abrasión, mayor resistencia a la fractura y, 
cuando se indican resinas reforzadas, existe 
la posibilidad de lograr un mayor control 
de la contracción de polimerización(3) y 
además, por confeccionarlas en el labora-
torio, se pueden obtener una mejor anato-
mía, contornos y puntos de contactos.(2,4) 
A pesar de las ventajas de las restauracio-
nes indirectas, su unión a las estructuras 
dentarias sigue siendo un desafío para el 
profesional, debido a que el procedimien-
to con restauraciones indirectas implica 
la duplicidad de la interfaz de la restaura-
ción/diente.-.(3) En general, los medios de 
fijación  permiten sellar la o las interfaces 
presentes..(5) Si bien existen varios tipos de 
materiales para la cementación permanen-
te, cada uno presenta características quími-
cas y físicas únicas, pero ninguno es ideal 
para todas las situaciones clínicas. Gracias 
a su capacidad de adherirse a múltiples 
sustratos, ser insolubles en el medio bucal, 
y ser altamente estéticos, los cementos de 

resina compuesta se han convertido en el 
material de elección para cementar res-
tauraciones estéticas indirectas tipo inlay/
onlay, Al igual que las resinas compuestas 
directas, los cementos de resina compues-
ta dependen de un sistema adhesivo para 
unirse a la superficie dentaria.(7) El meca-
nismo básico de unión a esmalte y dentina 
es esencialmente un proceso de intercam-
bio que involucra la remoción de mineral 
de tejido duro dental y su sustitución por 
monómeros de resina que quedan micro-
mecánicamente entrelazados en las porosi-
dades creadas.(8) La adhesión a dentina es 
más compleja produciéndose una trabazón 
micro mecánica con el colágeno expues-
to(6) El objetivo final en los tratamientos 
dentales estéticos actuales es no sólo lo-
grar armonía óptica sino asegurar la mayor 
longevidad posible de las restauraciones 
merced a la generación  de una adhesión 
eficiente al sustrato natural del diente, sea 
esmalte o dentina Esto se aplica tanto a las 
restauraciones estéticas directas como a las 
indirectas.
El cementado de las restauraciones indirec-
tas en odontología es uno de los pasos más 
importantes para lograr una adecuada re-
tención, resistencia y sellado de la interfaz 
entre el material restaurador y el diente. De 

ello dependerá la mayor o menor duración 
de la restauración en boca. El cementado 
con resinas adhesivas no solamente per-
mite alcanzar los objetivos de manera más 
eficaz sino que es el tipo de cementado 
indicado para restauraciones con escasa re-
tención por fricción dada su elevada fuerza 
de unión adhesiva. (1-4) La diversidad de 
materiales restauradores utilizados en la 
actualidad requiere de cementos y siste-
mas específicos para lograr unión adhesiva 
efectiva y duradera. En tal sentido,  los ma-
teriales cerámicos y sus combinaciones cris-
talinas y con resinas, que han adquirido un 
mayor protagonismo en la práctica odon-
tológica estética, constituyen un ejemplo 
de la necesidad de  emplear un sistema de 
cementado específico.
La adhesión al esmalte ha demostrado ser 
confiable y duradera, siguiendo el pro-
tocolo establecido a partir de su grabado 
con ácido fosfórico, pero la adhesión a la 
dentina, por el contrario ha sido más difícil 
de lograr y con el tiempo ha experimenta-
do considerables cambios a medida que 
se fueron desarrollando nuevos sistemas 
adhesivos. Sin embargo, la mayoría de los 
agentes actuales de adhesión a la dentina 
son capaces de unirse eficazmente a ésta, 
si bien el método para la lograr este ob-



104

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA. UNCuyo. 2018. Volumen 1. Nº 1

Odontología Restauradora

jetivo sigue siendo discutible. En efecto, 
hay quienes consideran que los adhesivos 
autograbantes o autoacondicionantes (sin 
grabado ácido y lavado) son los más indi-
cados,  mientras que otros prefieren el gra-
bado total (uso de ácido fosfórico, lavado y 
posterior uso de imprimadores o “primers” 
y adhesivos); sólo la investigación clínica, 
mediante estudios randomizados y pros-
pectivos aclarará la validez de estos méto-
dos. Independientemente de la técnica uti-
lizada, la adhesión es un requisito esencial 
para el éxito y durabilidad de las restaura-
ciones dentales estéticas. Hay que señalar 
que el rendimiento clínico de los medios 
de fijación adhesivos depende en gran me-
dida del profesional odontólogo, dadas la 
meticulosidad de la técnica indicada por el 
fabricante (pasos y secuencia clínica a se-
guir, preparación, dispensado, fijación de la 
restauración, retiro de excesos, etc.). 
Es por eso que muchas de las investigacio-
nes actuales y el desarrollo de la adhesión 
a dentina apuntan a simplificar el proceso 
de adhesión y disminuir la sensibilidad de 
la técnica al reducir la cantidad de pasos 
(10,11).
El continuo desarrollo de los cementos de 
resina compuesta ha llevado a declinar el 
uso de los cementos tradicionales, como el 
fosfato de zinc e incluso el ionómero vítreo 
convencional para cementados 
Desde el advenimiento de las resinas com-
puestas duales para el cementado, pasando 
por los ionómeros vítreos modificados con 
resinas de autocurado para cementados, 
hasta los actuales cementos de resinas 
compuestas autoacondicionantes/autoad-
hesivos, la profesión odontológica ha lle-
gado a los actuales cementos adhesivos 
bioactivos, de promisoria aplicación clínica.
Los cementos de resina compuesta au-
toadhesivos/autoacondicionantes se han 
popularizado ya que combinarían las ven-
tajas del manejo sencillo de los cementos 
cerámicos tradicionales con sus excelentes 
propiedades mecánicas, buena adhesión y 
estética y  si bien no existen suficientes es-
tudios acerca de su desempeño a mediano 

o largo plazo, se confía no solo en el grado 
de retención que brindarían a las restaura-
ciones cementadas sino también en su real 
capacidad de sellado de la interfaz diente 
restauración, es por ello que el propósito 
del presente trabajo es comparar el empleo 
clínico y la resistencia adhesiva de dos tipos 
de cementos de resinas, una autoacondi-
cionante autoadhesiva y otra de polimeri-
zación dual.

Objetivo general:
Comparar el empleo clínico y la resistencia 
adhesiva de dos tipos de cementos de resi-
nas, uno autoacondicionante y autoadhesi-
vo y otro de polimerización dual.

Objetivo específico:
1.- Experiencia clínica:
Desarrollar un protocolo de cementación 
de incrustaciones de porcelana y de resinas 
compuestas, para cada tipo de cemento y 
observar el comportamiento en función del 
tiempo.
2.- Experiencia de 
laboratorio
Comparar la resistencia adhesiva de ambos 
tipos de cementos in vitro.

EXPERIENCIA CON PROTOCOLOS 
CLÍNICOS:
En pacientes con molares que tenían la in-
dicación de restauración de inserción rígida, 
se seleccionaron casos de incrustaciones 
que fueron cementadas con los siguientes 
materiales y protocolos metodológicos:
1. Materiales de restauración empleados: 
• Composite Universal nano-hibrido Bri-
llant NG (Coltene).
• Cerámica dental Noritake
2. Materiales e instrumental para la prepa-
ración cavitaria.
3. Material instrumental para profilaxis: 
• brochitas y piedra pómez.
4. Instrumental para eliminación de tejido 
cariado o deficiente .
• (piedras, fresas, excavadores y micromo-
tor).
5. instrumental para manipulación de resi-

nas compuestas: 
• espátulas de titanio de frente y lado, con-
densadores.
6. Materiales para cementado 
• Cemento a base de resinas autoacon-
dicionantes/autoadhesivas (Smart-cem2)
(Dentsply)
• Cemento a base de resinas duales (Enfor-
ce)(Dentsply)
Con dichos cementos se cementaron in-
crustaciones de porcelana y de resina com-
puesta según los siguientes protocolos:

Protocolo para el cemen-
to autoacondicionante/au-
toadhesivo. (Smart-cem2)
Indicado para cementación de restauracio-
nes orgánicas y cerámicas.
1. Retirar provisorio, cepillar con pasta de 
limpieza sin flúor, lavar y secar.
2. Prueba de restauración con palillo adhe-
sivo.
3. Pre tratamiento de la Restaura-
ción (Porcelana Noritake): 	
a) Se coloca una pasta de prueba para ob-
servar que el color del cemento no afecte el 
color de la restauración.
b) Se retira la pasta o gel de prueba, se lava 
y se seca
c) Grabado con Ácido Grabador para Por-
celana (ácido Fluorhídrico 10 %) TEDE-
QUIM durante 1 min.
d) Se lava, se seca con acetona o alcohol 
para retirar restos de ácido.
e) Se coloca un vinil-silano (Silano Mono 
Bond Ivoclar, Vivadent), se deja actuar du-
rante 1 min. Y secar para evaporar el sol-
vente.
Pre tratamiento de la Restauración 
(Composite Brillant NG Coltene): 	

a) Se coloca una pasta de prueba para ob-
servar que el color del cemento no afecte el 
color de la restauración.
b) Se retira la pasta o gel de prueba, se lava 
y se seca
c) Arenado de la superficie interna de la res-
tauración (Microarenador microjato bio-art)
4. Preparación del Diente:

Fijación de restauraciones rígidas con cementos de resinas autoacondicionantes autoadhesivas
y con cementos de resinas duales
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105

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA. UNCuyo. 2018. Volumen 1. Nº 1

Odontología Restauradora

Fijación de restauraciones rígidas con cementos de resinas autoacondicionantes autoadhesivas
y con cementos de resinas duales

Od. Juan Manuel Gómez

a) Aislamiento absoluto con goma dique. 
(sanctuary)
a) cepillar con pasta de limpieza sin flúor, 
lavar y secar.
b) Preparación del Cemento:
c) Tiempo de trabajo: 2 min a 37° C
d) Tiempo de mezcla: 10 seg.
e) Proporción: 1:1 lineal. (punta mezclado-
ra)
f) Se lleva con espátula a la restauración, se 
asienta y se ejerce presión leve pero con-
tante, la misma puede ser digital o con un 
instrumento. 
5. Eliminación de excesos CON especial 
atención en las aéreas interproximales, (se 
pueden lubricar los dientes vecinos o pa-
sar un hilo dental antes de insertar la res-
tauración para luego  retirarlo a través del 
espacio o tronera cuidando de no hacerlo 
hacia oclusal para no alterar la  relación de 
contacto. 
6. Colocación de un protector de oxigeno 
el cual puede ser glicerina liquida, vaselina. 
Esto se coloca con el fin de evitar el con-
tacto con el aire evitando la capa inhibida.
7. Fotopolimerizar 20 seg. Por mm de long.
8. Eliminación de capa protectora con agua 
y retiro de la goma de dique.
9. Eliminación de excesos se pueden pasar 
finas tiras de pulir o hilo dental
10. Pulido con discos de punta de goma 
siliconada para porcelana/resinas.

Protocolo para el cemento 
Curado Dual (Enforce)
Indicado para cementación de restauracio-
nes de resinas compuestas y cerámicas
1. Retirar provisorio, cepillar con pasta de 
limpieza sin flúor, lavar y secar.
2. Prueba de restauración con palillo adhe-
sivo
3. Pre tratamiento de la Restaura-
ción (Porcelana Noritake):	
a) Se le coloca una pasta de prueba para 
observar que el color del cemento no afec-
te el color de la restauración.
b) Se retira la pasta o gel de prueba, se lava 
y se seca
c) Grabado con Ácido Grabador para Por-

celana (ácido Fluorhídrico 10 %) TEDE-
QUIM durante 1 min.
d) Se lava, se seca con acetona o alcohol 
para retirar restos de ácido.
e) Se coloca un vinil-silano (Silano Mono 
Bond Ivoclar, Vivadent), se deja actuar du-
rante 1 min. Y secar para evaporar el sol-
vente.

Pre tratamiento de la Restauración 
(Composite Brillant NG Coltene): 
a) Se coloca una pasta de prueba para ob-
servar que el color del cemento no afecte el 
color de la restauración.
b) Se retira la pasta o gel de prueba, se lava 
y se seca
c) Arenado de la superficie interna de la 
restauración (MicroArenador microjato 
bio-art)
4. Preparación del Diente:
a) Aislamiento absoluto con goma dique. 
(Sanctuary)
b) cepillar con pasta de limpieza sin flúor, 
lavar y secar.
c) Grabado total con ácido fosfórico 37% 
comenzando por el esmalte (5”) y luego la 
dentina (10” mas) por 15 seg. total (Den-
sell)
d) Lavar 30 seg, secar 15 seg.
e) Colocar el Sistema adhesivo (Prime and 
Bond, Dentsply) y secar.
5. Preparación del Cemento:
a) Tiempo de trabajo: 3.5 min a 37° C
b) Tiempo de mezcla: 15 a 20 seg.
c) Proporción: 1:1 lineal, partes iguales. 
(mezcla sobre un blok)
d) Se lleva con espátula a la restauración, 
se asienta y se ejerce presión leve pero con-
tante, la misma puede ser digital o con un 
instrumento. 
6. Eliminación de excesos sobre todo tener 
especial atención de las aéreas interproxi-
males, se pueden lubricar los dientes veci-
nos o pasar un hilo dental antes de asen-
tar  la restauración para después retirarlo 
a través de la tronera pero no hacia oclusal  
ya que no se debe tocar la relación de con-
tacto 
7. Colocación de un protector de oxigeno 

del aire ambiental  (glicerina liquida, vase-
lina). Esto se coloca con el fin de evitar la 
en la capa inhibida (capa de resina no po-
limerizada)
8. Fotopolimerizar 20-40 seg.
9. Eliminación de capa protectora con agua 
y retiro del dique de goma.
10. Eliminación de excesos se pueden pasar 
finas tiras de pulir o hilo dental
11. Pulido con discos de punta de goma 
siliconada para porcelana/resinas.
Teniendo en cuenta el tiempo de trabajo 
indicado por el fabricante de dos minutos, 
se aplicó el cemento ya mezclado en la res-
tauración y se asentó en la preparación me-
diante una ligera presión
Para los excesos de cemento pueden ser 
removidos en estado de gel, con un explo-
rador o una sonda luego de exponerlos a 2 
seg. de luz de la unidad de fotopolimeriza-
ción o aguardando de 2 a 3 minutos, cuan-
do alcanza el estado de gel por el proceso 
de autopolimerización 
El tiempo de endurecimiento indicado por 
el fabricante es de 6 minutos desde el inicio 
de la mezcla si la polimerización es por au-
tocurado o bien se puede fotopolimerizar 
cada superficie durante 20-40 segundos.
Es importante controlar la oclusión des-
pués que el cemento está polimerizado y 
proceder al procedimiento de terminación 
y pulido mediante tiras de pulir y discos 
de distinta granulación (Soft-Lex, 3 M Oral 
Care).- Las restauraciones fueron evaluadas 
a los 3 y 6 meses observando modificacio-
nes de color y decoloración del borde cavo 
superficial.

Experiencia clínica:
1. Radiografía previa. 
2. Preparación cavitaria.
3. Confección de la incrustación.
4. Aislamiento y arenado de la superficie.
5. Grabado acido.
6. Arenado de la incrustación.
7. Silanización.
8. Aplicación de adhesivo. 
9. Control de la oclusión.
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EXPERIENCIA DE LABORATORIO
MATERIALES Y METODOS.
20 terceros molares retenidos lavados con 
solución fisiológica y cureteados con cureta 
estéril para eliminar restos orgánicos, fue-
ron divididos en dos grupos de 10 dientes 
cada uno y mantenidos en frascos opacos 
para protegerlos de la luz, conteniendo una 
solución de cloramina T al 0.5% en estufa 
a 37º. (Imágenes 1 a 4) 
Posteriormente, los dientes fueron sumer-
gidos en resina acrílica de autocurado de 
modo de confeccionar un cilindro que 
permitiera la realización de cortes trans-
versales a la altura del ecuador dentario 
con micrómetro de precisión (Isomet).  
(Imágenes 5 y 6)
Se obtuvieron así superficies de esmalte y 
de dentina sobre las cuales se fijaron cilin-
dros de porcelana (Noritake, Japón) y cilin-
dros de resina (Brilliant NG, Coltene) para 
ser fijados con ambos cementos, utilizando 
los mismos protocolos empleados en la ex-
periencia clínica. (Imagen 7)
Las probetas así conformadas, fueron al-
macenadas en solución de cloramina T al 

0,5% en estufa a 37°C hasta su ensayo 
mecánico (48 horas). (Imagen 7)

Ensayo mecánico:
Las probetas fueron numeradas del 1 al 
10, las primeras cinco insertadas entre las 
mordazas de una máquina universal de 
ensayos (Instron testing machine) para ser 
sometidas a una prueba para determinar la 
resistencia adhesiva con fuerzas de corte 
(cizalla), desplazando el cabezal de la má-
quina a una velocidad de 1mm/minuto. 
(Imágenes 7 a 15)
Los valores obtenidos fueron sometidos a 
un análisis estadístico para determinar la 
existencia o no de diferencias significativas 
mediante prueba de T.-

RESULTADOS
Los resultados obtenidos se indican en la 
Tabla I y Tabla II

10. Piezas dentarias preparadas.
11. Taco de acrílico para sujeción 
12.Corte con isomet a nivel del ecuador.

13. Cilindros metálicos con acrílico rotula-
dos del 1 al 10. (probetas)
14. Grabado Acido con Ácido orto fosfóri-
co al 37% durante 15 segundos.
15. Lavado por 30 segundos.
16. Secado 15 seg.
17. Aplicación de adhesivo.
18. Dosificación del cemento.
19. Prueba de fuerza de cizalla con instron.

Discusión 
Actualmente se encuentran disponibles 
varios cementos a base de resina, que son 
utilizados para cementar coronas y puen-
tes convencionales, prótesis adhesivas, 
carillas, inlays y onlays de cerámica y re-
sinas compuestas indirectas, fijar pernos 
prefabricados, además de fijar brackets. 
La fase de cementación según Mezzomo 
E. (2010) y Bertoldi H. (2003) puede ser 
considerada como el punto más vul-
nerable del procedimiento restaura-
dor indirecto; por tanto el profesional 
debe tener cuidado al elegir un deter-
minado sistema de cementación. 

Figura 1: Radiografía previa. Figura 2: Preparación cavitaria. Preparación 

cavitaria.

Figura 3: Confección de la incrustación.

Figura 4: Aislamiento y arenado de la super-

ficie.

Figura 5: Grabado acido. Figura 6: Arenado de la incrustación.
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De acuerdo al análisis de los resultados ob-
tenidos en la etapa de laboratorio y com-
parados con la experiencia clínica se puede 
decir que el cemento a base de resina que 
demostró mejor resistencia adhesiva fueron 
los cementos con grabado independiente. 
Al analizar los resultados se observa que 
ninguno de los dos cementos eliminó com-
pletamente la microfiltración, esto es espe-
rable considerando ambos son materiales 
en base a resinas compuestas, las cuales 
presentan características inherentes a ellas, 
como la contracción por polimerización, 
diferencias con el coeficiente de expansión 
térmico del diente, diferencias en la calidad 
de la capa híbrida, técnica de inserción y el 
factor c de la cavidad.
En comparación con otros estudios que 
indicaron que el cemento basado en un 
sistema de grabado ácido convencional en 
la cementación de postes de fibra presen-
ta mayor valor de adhesión, si se compara 
con un sistema autograbado como U200. 
Estos resultados son similares a los obteni-
dos por Calixto y por Gomes et al., lo cual 

Figura 7: Silanizacion. Figura 8: Aplicación de adhesivo. Figura 9: Control de la oclusión.

Tabla 10: Piezas dentarias preparadas. Tabla 11: Taco de acrílico para sujeción. Figura 12: Corte con isomet a nivel del 
ecuador.

TABLA I   RESISTENCIA ADHESIVA 

MATERIAL CEMENTO RESIST. ADHES. 

PORCELANA SMART-CEM 2.36  (1,4) 

COMPOSITE SMART-CEM 8.59  (4,1) 

PORCELANA  ENFORCE 5.12  (1,2) 

COMPOSITE ENFORCE 18,30 (5,57) 

p<0.05 

Tabla 1

TABLA II    RESISTENCIA COMPRESIVA 

MATERIAL             CEMENTO RESIST. COMP 

PORCELANA SMART-CEM  4,78  (1,3) 

COMPOSITE SMART-CEM 18,32 (4,67) 

PORCELANA ENFORCE   7,68 (2,1) 

COMPOSITE ENFORCE 24,78 (5,87) 
 

p>0.05 

Tabla 2
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puede ser explicado por diversos factores 
involucrados.
Dentro de los factores involucrados como 
ser la resistencia adhesiva y la resistencia 
compresiva, este estudio comparativo en-
tre dos cementos de fijación con sistemas 
adhesivos  se puede afirmar teniendo en 
cuenta los resultados obtenidos en el aná-
lisis estadístico que la resistencia adhesiva 
entre ambos cementos no presenta dife-
rencias significativas, siendo el P valor < a 
0.05; y en cuanto a las resistencia compre-
siva si hay diferencias significativas siendo 
el p valor > a 0.05.
Los cementos a base de resina dual para 
la cementación de las restauraciones es-
téticas indirectas generan esfuerzos como 
resultado de la contracción de polimeriza-
ción, los cuales producen la mayor canti-
dad de los problemas en la interfase dien-
te-restauración.
Uno de los factores que intervienen en el 
desarrollo de la contracción de polimeri-
zación es el grosor de las restauraciones, 

ya que esta característica determina la ab-
sorción de luz en la capa de cemento de 
resina. 
En otras investigaciones se eligieron los 
espesores de cerámica de 1, 1.5 y 2 mm 
por considerarlos espesores empleados en 
algunas situaciones clínicas de restauracio-
nes con material cerámico, aunque se debe 
tomar en cuenta que existen ciertas situa-
ciones clínicas en donde la cerámica debe 
restaurar una mayor superficie dentaria y 
puede presentar un mayor grosor, como 
ocurre en dientes vestibularizados, lingua-
lizados o girovertidos. 
Con respecto al grosor de las restauracio-
nes de cerámica, algunos autores como 
Cardash (1993) afirman que para conse-
guir mejores propiedades físicas en un ce-
mento de resina es preferible el manejo de 
espesores cerámicos de hasta 2 mm, que 
permiten la absorción adecuada de la luz 
por el cemento. Dumfahrt (1999) reco-
mienda que durante el tallado de dientes 
anteriores, se realice una reducción del 

borde incisal para permitir un espesor de 
porcelana en esta zona, de 1 a 1.5 mm. 
Es importante nombrar factores a tener 
en cuenta en otros estudios como ser los 
nombrados anteriormente como ser la 
contracción de polimerización, el espesor 
de la cerámica y la posición de los dientes 
que de acuerdo con su alineación respecto 
del eje de inserción puede variar el grosor 
de la cerámica que se utilice. 
En el estudio en la que se registró el com-
portamiento de los diferentes cementos 
a base de resina dual, observándose una 
disminución del fenómeno de contracción 
por polimerización en todos los grupos al 
incrementar el grosor del disco de cerámi-
ca. Esta disminución fue estadísticamente 
significativa y aunque no existen estudios 
donde se evalúe el porcentaje de contrac-
ción de los cementos a base de resina dual 
al incrementar el grosor de la cerámica, al-
gunos investigadores como Uctasli (1994) 
y ElMowafy (1999) mencionan que al in-
crementar el grosor de una restauración 

Figura 13: Cilindros metálicos con acríli-
co rotulados del 1 al 10. (probetas).

Figura 14: Grabado Acido con Ácido orto 
fosfórico al 37% durante 15 segundos.

Figura 15: Lavado por 30 segundos.

Figura 16: Secado 15 seg. Figura 17: Aplicación de adhesivo. Figura 18: Dosificación del cemento.

Fijación de restauraciones rígidas con cementos de resinas autoacondicionantes autoadhesivas
y con cementos de resinas duales
Od. Juan Manuel Gómez
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de cerámica, se produce una reducción 
en la dureza del cemento de resina, lo que 
coincide con estudios realizados por Jung 
(2006), donde se señala que un aumento 
en el grosor de los discos de cerámica tiene 
un efecto negativo.
En comparación con el estudio realizado 
donde se tomaron factores como la resis-
tencia adhesiva y compresiva, podemos 
ampliar nuestro estudio tomando otros 
factores de estos autores que han tomado 
el grosor de la cerámica y la contracción de 
polimerización donde también se estudia la 
dureza del cemento teniendo en cuenta su 
grosor. 
El grosor de película de un cemento debe 
de ser capaz de sellar el pequeño espacio 
existente entre la restauración y el margen 
del diente preparado. Considerando que 
este espacio debe ser mínimo (20 a 50 
um). Por tanto, su viscosidad inicial debe 
permitir el asentamiento correcto de la res-
tauración, minimizando así la cantidad de 
cemento expuesto al medio bucal. La ca-
pacidad de escurrimiento del cemento está 
definida por el espesor del cemento 
(McCabe y Walls, 1988). Así, si el cemen-
to presenta un gran espesor de película, 
ocurrirá desajuste en el asentamiento de la 
restauración.
En otros estudios similares donde se ana-
lizaron ciertos factores que van a influir 
en los resultados obtenidos, como la pre-
paración dentaria la cual debe evitar las 
zonas críticas y frágiles como los ángulos 
de 90º en el área cavo superficial, la pre-
paración debe de garantizar un espesor 
mínimo requerido y homogéneo, como en 
este caso fue de 3mm de ancho por 2mm 
de espesor. Además como se mencionó el 
agente de cementación también tiene un 
rol importante porque permite un mejor 
asentamiento de la restauración sobre la 
superficie dentaria sin dejar espacios vacíos 
que son áreas débiles muy susceptibles a 
la fractura cuando son sometidas a fuerzas 
de compresión altas como sucede duran-
te la masticación y esto también debido 
al módulo de elasticidad que presenta el 

agente cementante que como se mencio-
na en el estudio de OROZCO M.et.al. El ce-
mento dual de resina compuesta autogra-
bante relyx unicem 100 posee 8,400 MPa, 
el cual fue mayor al compararlo con otros 
cementos del mismo estudio, concluyendo 
que los cementos con mayor módulo de 
elasticidad influyen y tienen mayor impor-
tancia en todo el sistema. Asimismo el ce-
mento dual de resina compuesta ALL CEM 
posee un módulo de elasticidad de 6,400 
Mpa, el cual se puede encontrar en estu-
dios hechos por la industria brasileña FGN 
ALLCEM (2007) por lo cual coincidimos en 
decir que a mayor módulo de elasticidad 
del cemento, mayor es la resistencia a las 
fuerzas que se apliquen a la restauración, 
como por ejemplo la compresión, la cual 
fue aplicada en esta ocasión.
Por otra parte, El - Mowafy et al y El-Badra-
wy et al compararon la dureza superficial 
de varios cementos de curado dual al ce-
mentar estructuras estéticas indirectas de 
distintos espesores en piezas dentarias ex-
traídas, y sometidas a polimerización dual, 
aplicándoseles luz halógena desde oclusal 
hacia apical durante 40 segundos. Al ob-
servar los resultados, se logró determinar 
que existe un espesor máximo de estas es-
tructuras indirectas, que no debe ser mayor 
a 6 mm para alcanzar los valores ideales de 
dureza del cemento utilizado. Un grosor 
mayor puede llegar a disminuir significati-
vamente la dureza superficial, lo que puede 
ir en desmedro de la estructura a cementar. 
 
RESUMEN Y CONCLUSIONES
Indiscutiblemente, la simplificación de la 
técnica propicia confort y economía de 
tiempo para el paciente y el clínico y es 
en pro de esta ventaja que una avalan-
cha de productos simplificados fueron 
lanzados al mercado. Contrariamente a 
la tendencia de producción de sistemas 
adhesivos simplificados, los datos oriun-
dos de investigaciones de laboratorio 
y clínicas, hasta el presente momento, 
son convergentes en mostrar que los 
sistemas convencionales de tres pasos o 

autoacondicionantes de 2 pasos son los 
que presentan mejor desempeño en el 
mayor número de requisitos. Por lo tan-
to, la elección de un sistema adhesivo 
para usos rutinario en clínica, requiere 
un proceso de cognición basado en el 
juzgamiento y decisión. La selección de 
un producto debe ser prioritariamente 
fundamentada en evidencias científicas 
que atesten su eficacia. Otros factores 
como costo, sensibilidad de la técnica y 
durabilidad de la unión deben ser igual-
mente ponderados durante la definición. 
Se debe de una forma general, evitar el 
uso de materiales que acaban de ser lan-
zados en el mercado. Es frecuente el lan-
zamiento de nuevos productos sin res-
paldo científico suficiente, muchas veces 
apenas por intereses comerciales. Cier-
tamente, los productos recién lanzados 
carecen de evaluaciones clínicas de me-
dia duración en la cavidad bucal. Ningún 
test de ensayo en laboratorio es capaz 
de simular y predecir, en corto espacio 
de tiempo, el desempeño del material 
cuando sujeto a una serie de variables 
presentes en la cavidad bucal. Las eva-
luaciones clínicas tienen un valioso papel 
en la evaluación de un sistema adhesivo, 
pues permiten averiguar la capacidad de 
retención y sellado de estos sistemas y 
en cuanto a las evidencias y hallazgos 
científicos que estos materiales poseen 
son relevantes en la práctica diaria.

Figura 19: Prueba de fuerza de cizalla 
con instron.
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Objetivo general
El objetivo de este trabajo será determi-
nar la aplicación de una resina microhi-
brida y dos resinas de inserción en bloque 
(bulk) sometidas a diferentes tipos de tra-
tamientos de pospolomerización.

Objetivo Secundario: 
Realizar clínicamente incrustaciones con 
una resina microhibrida y otra de inser-
ción en bloque (bulk) en base a los re-
sultados obtenidos experimentalmente 
con diferentes métodos de postpolime-
rización.

Introducción
Actualmente, la utilización de restau-
raciones en base a resinas compuestas 
fotopolimerizables se ha masificado, in-
cluyendo su uso en el sector de dientes 
posteriores, debido a su adecuado com-
portamiento mecánico y a sus atractivas 
características estéticas.(1) Una de las 
situaciones de mayor complejidad es la 
estratificación que demanda su técnica, 
siendo un trabajo de alta complejidad, 
que consume tiempo al clínico, además 
de involucrar ciertos riesgos como la in-
corporación de burbujas de aire o conta-
minación entre capas. (2-3) 
Por esta situación aparecieron en el mer-
cado las resinas bulk (en bloque) que se 
pueden aplicar en un incremento de has-

ta 4 -5 mm, mediante una técnica de mo-
nobloque o una capa. En términos gene-
rales, la composición de estas resinas no 
difiere mucho de las resinas convenciona-
les. (4) La matriz de estas se basa prin-
cipalmente en monómeros de Bis-GMA, 
UDMA, TEGDMA, EBPDMA. En relación a 
la cantidad de relleno, se han observado 
porcentajes de relleno menores a resinas 
compuestas convencionales microhíbri-
das y nanohíbridas, comparables a las 
resinas compuestas fluidas en porcenta-
je de relleno por volumen, pero mayores 
por peso. (4) Se ha propuesto que esta 
menor proporción de relleno, junto al 
aumento de tamaño (20μm) de este en 
algunos, podrían aumentar la profundi-
dad de curado al disminuir la diferencia 
de índice de refracción entre matriz, ade-
más de poseer un nuevo booster de ini-
ciación de polimerización llamado Ivoce-
rin (patentado por Ivoclar Vivadent) y una 
mayor flexibilidad en las moléculas disi-
pando así el estrés generado al momento 
de polimerizar. (5-6) Otras empresas (3M 
Oral Care) han desarrollado materiales 
con monómeros de fragmentación (AFM) 
que permiten aumentar notablemente el 
grado de conversión y por ende aumen-
tan las propiedades mecánicas de los ma-
teriales bulk, sumado al monómero AUD-
MA que es de alto peso molecular lo que 
disminuye el estrés de contracción, aun-

que por lo general son más traslúcidas.
A pesar de estas nuevas tecnologías 
una de las grandes preocupaciones del 
odontólogo en el tratamiento de piezas 
dentarias posteriores es el control de la 
adaptación marginal, los contactos proxi-
males, forma anatómica y reducción de la 
contracción de polimerización. (7-8) Esta 
situación estimuló el aumento de la utili-
zación de resinas compuestas en forma 
indirecta, las incrustaciones.
Una incrustación de resina compuesta es 
un fragmento de la resina que, una vez 
preparado o terminado extraoralmente, 
es cementado y mantenido en posición 
mediante técnicas adhesivas (9), que, 
por sus propiedades físicas y mecánicas, 
gran estabilidad del color y afinidad por 
el principio de preservación de las estruc-
turas dentales remanentes, le confieren 
mayor aceptación en la elaboración de 
las mismas. (10-11)
Las incrustaciones han demostrado me-
nor microfiltración en la interfase dien-
te-restauración debido a la eliminación 
del estrés contracción y contracción vo-
lumétrica. (12) A pesar de esta disminu-
ción, se ha encontrado monómeros libres 
no polimerizados que indican la necesi-
dad de complementar uniones de dupla 
carbono por medio de procesos alterna-
tivos de curado (13), el proceso de cura-
do posterior por microondas y autoclave 



112

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA. UNCuyo. 2018. Volumen 1. Nº 1

Odontología Restauradora

Incrustaciones de resinas compuestas convencionales y en bloque (Bulk)
Od. Fabriani Jacqueline Estefanía

mejora los valores de en la microdureza 
de una resina (14).
Es por esta razón que el objetivo de este 
trabajo será determinar la aplicación de 
una resina microhíbrida y dos resinas de 
inserción en bloque (bulk) sometidas a 
diferentes tipos de tratamientos de pos-
tpolimerización.

I.- Trabajo de Diseño Experi-
mental In Vitro

Materiales y Métodos: 
Se prepararán 15 bloques (cilindros) de 
3mm de diámetro por 4mm de espesor, de 
resina microhíbrida (P60 3M Espe) y de re-
sina de inserción en bloque (Tetric bulk fil, 
VIVADENT y Filtek Bulk Fill 3M Oral Care) 
con jeringas de tuberculina, que serán so-

metidos a un ensayo diametral para deter-
minar su resistencia diametral y estimar sus 
propiedades mecánicas, a su vez los cilin-
dros serán preparados según los siguientes 
tratamientos de postpolimerización:
Cinco bloques con 5 (cinco) aplicaciones 
de 20 segundos cada una de luz (lámpara 
LED Gnatus)
Cinco bloques con aplicación de luz y ca-
lor: las probetas de resina serán postpoli-
merizadas con 5 aplicaciones de 20 segun-
dos cada una y luego sometidas durante 5 
minutos a potencia máxima en microondas
Como control se utilizarán cinco cilindros 
de resina de cada tipo polimerizado me-
diante el método habitual de polimeriza-
ción de composite (una sola aplicación de 
luz durante 20 segundos)
Ver Figura 1

Todas las probetas obtenidas serán al-
macenadas en estufa a 37ª C hasta el 
momento de su ensayo en una maquina 
universal de ensayo (INSTRON) aplicando 
cargas compresivas sobre el eje diametral 
de cada probeta hasta su ruptura, con 
desplazamiento de la celda de carga de 1 
milímetro por minuto.
Los valores de resistencia diametral se cal-
culan de la siguiente forma (15):

ꝹX (Tensión Diametral) = 2P (Carga)/ π x 
D x E (Diámetro x Espesor)

Los resultados obtenidos fueron analiza-
dos estadísticamente mediante ANOVA 
de dos vías.

Tensión traccional = 2P (Carga) / π x D x T 
(Diámetro x Espesor)

Ver Figuras 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10

RESULTADOS
Ver Tabla 1

En base al análisis de la experiencia de la-
boratorio se puede observar que la resina 
compuesta microhíbrida P60 3M Espe, es 
la que presenta con método convencio-
nal de polimerización el mayor valor de 
resistencia flexural, en tanto que ante la 
aplicación de otros métodos de postpo-
limerización la de mejor desempeño es 
la resina bulk FILTEK BULK FILL 3M Oral 
Care.

En base a estos resultados se diseñó la 
siguiente experiencia clínica

II.- Trabajo de Diseño Clínico

Materiales y Métodos:
Selección de la muestra y criterios de 
inclusión:

Se seleccionaron pacientes para confec-
cionar incrustaciones con las resinas em-

Figura 2: TETRIC con polimerización convencional.

Figura 1
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Figura 3: TETRIC 

con LUZ x5.

Figura 4: TETRIC 

con LUZ x 5 + Micro-

ondas.
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Figura 5: TP60 con 

polimerización con-

vencional.

Figura 6: P60 con 

LUZ x5.
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Figura 7: P60 con 

LUZ x 5 + Microon-

das

Figura 8: FILTEK 

BULK FILL con poli-

merización conven-

cional.
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Figura 9: FILTEK 

BULK FILL con LUZ 

x5.

Figura 10: FILTEK 

BULK FILL con LUZ x 

5 + Microondas.      
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Pre tratamiento de la Restauración: 	
-Se le coloca una pasta de prueba para 
observar que el color del cemento no 
afecte el color de la restauración. Try-In.
-Se retira la pasta o gel de prueba, se lava 
y se seca
Grabado con ácido fluorhídrico al 5% 
durante 1 min.
-Se lava, se seca con acetona o alcohol 
para retirar restos de ácido.
Se coloca Silano, se deja actuar durante 
1 min. Y secar para evaporar el solvente.

Preparación del Diente:
-Aislamiento
-Microarenado (para retirar restos de pro-
visorio y resina)
-Lavar, secar
-Grabado total con ácido fosfórico 37% 
comenzando por el esmalte y luego la 
dentina por 15 seg.
-Lavar, secar
-Adhesivo y secar.

Preparación del Cemento:
-Tiempo de trabajo: 3.5 min a 37° C
-Tiempo de mezcla: 10 seg.
-Proporción: 1:1 lineal.
Se lleva con espátula a la restauración, se 
asienta y se ejerce presión leve pero con-
tante, la misma puede ser digital o con 
un instrumento. 
Eliminación de excesos sobre todo te-
niendo especial atención de las aéreas 
interproximales, se puede envaselinar 
dientes vecinos o pasar un hilo dental 
previa colocación de la restauración 

pleadas en este estudio, seleccionando la 
variable de postpolimerización que de-
mostró otorgar mejores propiedades me-
cánicas para la confección de las incrusta-
ciones, se empleó el siguiente protocolo.

Incrustación Filtek Bulk fill
1_Selección del paciente: pacientes que 
presentan pérdida de tejido dentario en 
más de una superficie de la pieza denta-
ria y que no superen 1/3 del ancho oclu-
sal en su extensión

2_Preparación Cavitaria: Toda la prepa-
ración será llevada a cabo con piedra de 
diamante troncocónica, de diferentes 
diámetros hasta lograr cajas oclusales y/o 
proximales y/o caras libres de tamaño es-
tandarizado y no retentivas.
La exactitud de la preparación se controla 
mediante una incrustación realizada con 
acrílico de autocurado para controlar el 
fácil retiro (no existencia de retenciones)

3_ Impresiones y modelos: Se usarán 
cubetas de triple registro, tomando las 
impresiones con silicona por adición de 
consistencia masilla y liviana. Se realiza-
rán también registros interoclusales.

4_ Confección de un provisorio: Se rea-
lizará una incrustación provisoria con 
resina acrílica de autocurado que será ce-
mentada temporariamente con cemento 
temporario sin eugenol.

5_ La impresión tomada será vaciada 

con yeso de tipo piedra mejorado (tipo 
densita) y piedra obteniéndose modelos 
que serán montados en un oclusor, pre-
viamente individualizados para la confec-
ción de troqueles.

6_ Las resinas a utilizar serán manipula-
das de acuerdo a las indicaciones del fa-
bricante, en capas para microhíbrida y en 
bloque para la resina bulk. Estas incrus-
taciones serán tratadas postpolimeriza-
ción según los resultados obtenidos en la 
parte experimental y comparadas con el 
grupo control, una vez postpolim guiente 
protocolo

Protocolo de Pulido
 Eliminación de excesos con hojas de bis-
turí y fresas de 16 filos.
Piedras sinterizadas de grano decreciente.
 Discos de diferente granulometría.
 Pasta de pulir.
 Gomas siliconadas para dar brillo.
 
7_ Cementado: Realizadas las pruebas de 
ajuste y los controles oclusales correspon-
dientes, todas las incrustaciones serán 
cementadas con un cemento de resina 
compuesta dual con adhesivos colocados 
después de la preparación del diente con 
grabado acido, en base al siguiente pro-
tocolo

Protocolo de Cementado
Retirar provisorio, cepillar con pasta de lim-
pieza sin flúor, lavar y secar.
Prueba de restauración con palillo adhesivo

Tabla 1: Resultados
VARIABLE P60 TETRIC FILTEK BULK 

FILL 
Control 23.38831 15.92743 20.97434 
Luz 24.44536 19.40854 24.99412 
Luz + Calor 28.79159 20.51034 30.00116 

        p<0.05 
 *valores expresados en MPa
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para después retirar hacia fuera. 

8_Controles: Los pacientes fueron citados 
a los 45 y 90 días para efectuar el control 
de su estabilidad, control oclusal, cambio 
de color y conservación de su forma ana-
tómica, para ello se tomaron fotografías 
clínicas basales a los 45 y 90 días que fue-
ron evaluadas por dos operadores ciegos.

Caso Clínico: 
Filtek Bulk Fill 3M Oral Care
(Fotos 1 a 6)
Impresiones de triple registro
Incrustación Cementada y Pulida
Incrustación terminada

RESULTADO DE LA EVALUACIÓN 
CLÍNICA
A los 90 días las incrustaciones cementa-
das no mostraron cambios significativos 
en cuanto a los siguientes parámetros: 
armonía óptica, integridad marginal, des-
gaste superficial y forma anatómica (Foto 
7).
DISCUSIÓN
En base a la información obtenida se 
concluyó que las resinas compuestas uti-
lizadas con técnicas indirectas ofrecen 
una alternativa confiable y predecible, 
siempre y cuando se disponga del cono-
cimiento de ventajas y de las limitaciones 
de los distintos materiales involucrados. 

Además, debe considerarse una al-
ternativa razonable para dientes con 
grandes pérdidas de tejido, los cuales 
en algunos casos pasan a ser valorados 
para tratamientos más extensos como 
coronas y donde se elimina remanente 
dental posiblemente preservable.
Los diferentes tratamientos de pos-
tpolimerización aplicados a las resinas 
compuestas surgieron como un méto-
do para mejorar las propiedades físicas 
y mecánicas (16-17) como lo son la re-
sistencia a la flexión (18), desgaste (19) 
dureza (20-21), aumento de la fuerza 
a la tracción (16), estabilidad de color 
(22), entre otros. Es así que trabajando 

Figura 1: Caso clínico. Figura 2: Diente a tratar con filtek.

Figura 3: Impresiones de triple registro. Figura 4: Impresiones de triple registro.
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con resinas compuestas en el laborato-
rio para la fabricación de restauracio-
nes indirectas se obtienen mejores re-
sultados en comparación con la técnica 
directa. El proceso de curado posterior 
por microondas mejora los valores de 
microdureza de una resina (14), afirma-
ción que es compatible con los resul-
tados obtenidos en este trabajo. Debe 
tenerse en cuenta que el tipo de unidad 
de fotopolimerización empleado es de 
suma importancia ya que los resultados 
finales tanto clínicos como de labora-
torio dependen de la intensidad y de 
la energía adecuadas que debe propor-
cionar dicha unidad (más de 600mW/
cm2 ) 
El uso de una técnica de monobloque 
podría potencialmente superar algunas 
de las desventajas que conlleva el uso 
de la técnica incremental, como por 
ejemplo: la probabilidad de incorporar 
espacios o contaminantes entre los in-
crementos, la potencial falla cohesiva 
entre estos, la dificultad en la aplica-
ción de la resina en cavidades conser-
vadoras, el tiempo clínico prolongado 
para la correcta aplicación en capas y 
la posterior fotopolimerización de cada 
incremento.(23-24-25) La explicación 
de los resultados obtenidos en este tra-
bajo, que corroboran otros similares, se 

basa en las modificaciones estructura-
les que experimentaron estas resinas ya 
mencionadas anteriormente. Los ma-
yores valores de resistencia flexural ob-
tenidos los presentó la resina en bloque 
Filtek Bulk Fill 3M Oral Care sometida a 
tratamiento de postpolimerización con 
luz y microondas, otorga a priori una 
ventaja apreciable para ser utilizada 
como una alternativa en restauraciones 
del sector posterior sometidas a gran-
des cargas oclusales.
A pesar de que el uso de estos mate-
riales podría significar una importante 
simplificación de la técnica, su efica-

cia clínica aún está en duda debido a 
la ausencia de estudios clínicos que 
lo avalen. Si bien los estudios in vitro 
publicados son prometedores, ensayos 
clínicos a largo plazo son necesarios 
para generar evidencia que avalen su 
comportamiento clínico.

RESUMEN Y CONCLUSIONES
El tratamiento de postpolimerización 
con 5 aplicaciones de 20 segundos de 
luz y 5 minutos de calor generado por 
microondas con potencia máxima, me-
joran la resistencia flexural.
La resina bulk Filtek Bulk Fill 3M Oral 

Figura 7: Control a los tres meses.

Figura 5: Incrustación Cementada y Pulida. Figura 6: Incrustación terminada.
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Care, es la que presenta mayor grado 
de conversión de polímeros al ser so-
metida a los procesos de postpolimeri-
zación adicionales.

La resina P60 3M Espe es la que pre-
senta mayor resistencia flexural con la 
utilización del método de polimeriza-
ción convencional.

La energía y la intensidad de la unidad 
de fotopolimerización empleada es de 
suma importancia en los resultados fi-
nales.
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INTRODUCCIÓN
El proceso de la caries se caracteriza por 
la desmineralización de la porción inor-
gánica y la destrucción de la sustancia 
orgánica de los tejidos dentales duros 
que a menudo conduce a la cavitación. 
Cualquier mecanismo que pueda inhibir 
la acción desmineralizante y / o facilite 
la remineralización, es de interés clínico 
considerable. Los beneficios de los iones 
de calcio y flúor en la reducción de la ca-
ries dental se conocen desde hace años, 
pero su mecanismo exacto de acción no 
se conoce completamente. El mecanis-
mo por el que estos iones aumentan la 
resistencia a la caries, puede surgir de las 
aplicaciones sistémicas y tópicas de pro-
ductos que los contienen. En tal sentido, 
la adición de flúor a materiales restau-
radores y pastas dentífricas permite una 
mayor formación de cristales de fluora-
patita y fluorhidroxiapatita que son más 
resistentes a la disolución ácida de los 
mismos. Estos sistemas de suministros 
de fluoruros para la aplicación profesio-
nal incluyen pastas profilácticas, topica-
ciones y barnices, resinas y cementos, así 
como dentífricos y enjuagues fluorados 
para su uso en el hogar sin supervisión. 
Las posibilidades de incorporar iones de 
calcio de acción remineralizante, son 
más recientes y surgieron a través del 
desarrollo de formulaciones, contenien-

do fosfato de calcio amorfo y de silicatos 
de calcio solubles. Pastas remineralizan-
tes y materiales para restauración que 
incorporan ambos productos cálcicos 
permiten llevar acabo tratamientos re-
mineralizadores junto con la administra-
ción de fluoruros.
Con el nombre de materiales bioactivos 
se ha generado un grupo de materiales 
remineralizadores que permiten limitar 
la eliminación innecesario de tejidos 
dentarios, generando así un nuevo fun-
damento a los principios de la odontolo-
gía de invasión mínima
La liberación de fluoruro y de compuestos 
cálcicos, como fosfato de calcio amorfo 
y silicatos dobles con calcio a materiales 
de restauración ha atraído la atención de 
los investigadores dentales y médicos en 
cuanto a la posibilidad de utilizar estos 
materiales con fines remineralizantes y 
con el objeto de reducir las posibilidades 
de caries secundarias, especialmente en 
pacientes de alto riesgo de caries. Son 
varios los factores que regulan la libera-
ción de iones a través de los materiales 
de restauración: la relación de composi-
ción del líquido y del polvo con respecto 
a la concentración iónica, la reacción de 
endurecimiento que se produce y una 
serie de condiciones ambientales (hu-
medad y temperatura).Sin embargo una 
cuestión muy relevante es determinar si 

se pueden mantener estos efectos bene-
ficiosos en el tiempo de exposición de 
los materiales en el medio bucal.
Con estos criterios expuestos se plantea-
ron los siguientes objetivos generales y 
específicos de este trabajo.
Objetivo General:
- Determinar la liberación de iones de 
materiales bioactivos de aplicación clí-
nica.
- Aplicar clínicamente estos materiales 
en pacientes seleccionados de alto ries-
go, con el objeto de detener el avance 
desmineralizador de la caries dental

Objetivo Especificas:
1. Experiencia clínica:
- Evaluar la eventual acción reminerali-
zante, mediante su aplicación en casos 
clínicos a través de Rx de control, y eva-
luaciones posoperatorio del paciente
2. Experiencia de laboratorio:
- Determinar la liberación de iones de 
flúor y de calcio en probetas confeccio-
nadas con materiales bioactivos en fun-
ción tiempo.
 
EXPERIENCIA CLÍNICA:
Se emplearon en este estudio los si-
guientes materiales:
a. Cemento de Ionómero vítreo conven-
cional (Ionofil Molar Voco)
b. Resina a base de biosilicatos (Bioacti-
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ve, Pulpdent)
c. Cemento a base de biosilicato (Bio-
dentine, Septodont)

Se seleccionaron pacientes que presen-
taban lesiones de caries en dentina de 
localización 1 y extensión 2 y/o 3, según 
la clasificación de Mount y Hume. Se 
efectuaron restauraciones con los mate-
riales indicados en un protocolo clínico, 
con un criterio de restauración interme-
dia o provisoria (mínimo 45 días), previo 
consentimiento informado, firmado por 
el paciente a tratar.
Todas las restauraciones, efectuadas por 
un mismo operador, fueron evaluadas a 
los 45 días, verificando el grado de remi-
neralización mediante la observación RX 
de control y mediante el grado de sen-
sibilidad posoperatoria expresado por el 
paciente.
Finalmente se efectuaron restauraciones 

con criterios más permanentes Materia-
les, instrumental y preparación comunes 
a los tres materiales a emplear
1 Aislamiento del campo operatorio : 
Arco de Young
Goma dique Clamps
Rollos de algodón
2. Instrumental para eliminar de tejido 
cariado:
Fresas de carburo n° 2,4,6 para micro-
motor en baja velocidad Instrumental de 
mano: cucharillas y excavadores
3. Desinfección de las preparaciones ca-
vitarias:
Clorhexidina al 2 % para los materiales 
cálcicos Microbrush
4. Instrumental para la preparación e in-
serción de los materiales Espátulas metá-
licas y no metálicas
 
Atacadores y condensadores Amalga-
mador mecánico para capsulas
Jeringa para aplicar materiales encapsu-

lados
5. Materiales para la restauración definiti-
va Ácido fosfórico al 37%
Sistema adhesivo fotopolimerizable (One 
Coat, Coltene ) Resina para restauración 
(composite) (Brilliant NG,Coltene) Instru-
mental para composite
Instrumental para pulido Control oclusal
Protocolo del procedimiento clínico para:

IONÓMERO VITREO:
• Aislamiento absoluto de la pieza den-
taria con goma dique, arco de Young y 
clamps
• Eliminación de tejido dentinario in-
fectado por la caries con micromotor a 
baja velocidad con fresas n° 4 a 8 y con 
cucharillas de las paredes dentarias, de-
jando dentina afectada en las caras pul-
pares y axiales de las preparaciones.
• Acondicionamiento con ácido poliacrí-
lico al 10% durante 20 segundos
• Lavado y secado

Figura 1: Preoperatoria. Figura 2: Eliminación de caries con instru-

mental rotatorio.

Figura 3: Eliminacion de caries con cucharita.

Figura 4: Preparación del ionómero vitreo. Figura 5: Posoperatorio. Figura 6: Posoperatoria.



123

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA. UNCuyo. 2018. Volumen 1. Nº 1

Odontología Restauradora

Materiales bioactivos: experiencia clínica y de laboratorio
Od. Vannucci, María Agustina

Figura 7: Eliminación de caries con micromo-

tor.

Figura 8: Eliminación de caries con cucharita. Figura 9: Preparación.

Figura 10: Preparacion del Biodentin: amal-

gamador.

Figura 11: Biodentin. Postoperatoria. Figura 12: Bioactive. Preoperatoria.

• Preparación del iv convencional con 
espátula de plástico sobre un block de 
papel
• Inserción del material y tallado
• Protección con barniz
• Control oclusal
Ver fotos 1 a 5

BIODENTINE:
• Aislamiento absoluto de la pieza den-
taria con goma dique, arco de Young y 
clamps
• Eliminación de tejido dentario infecta-
do por la caries con micromotor a baja 
velocidad con fresas n° 4 a 8 y con cu-
charillas de las paredes dentarias, dejan-
do dentina afectada en las caras pulpa-
res y axiales de las preparaciones.
• Colocar clorhexidina al 2%
• Lavar, Secar
• Limpiador cavitario
• Lavar, Secar
• Preparación del biosilicato, (colocar 
todo el líquido en la capsula)

• Usar el amalgamador
• Llevar el material a la cavidad
• Dar forma y esperar 6 minutos el fra-
guado inicial antes de tallar
Ver fotos 6 a 11

BIOACTIVE:
• Aislamiento absoluto de la pieza den-
taria con goma dique, arco de Young y 
clamps
• Eliminación de tejido dentario infecta-
do por la caries con micromotor a baja 
velocidad con fresas n° 4 a 8 y con cu-
charillas de las paredes dentarias, dejan-
do dentina afectada en las caras pulpa-
res y axiales de las preparaciones.
• Colocar clorhexidina al 2%
• Lavar, Secar
• Limpiador cavitario
• Lavar, Secar
• Grabar con ácido fosfórico al 37% du-
rante 15”
• Lavar, secar
• Colocar adhesivo y fotopolimerizar

• Aplicación, bioactive (con jeringa) fo-
topolimerización
• Acabado y pulido
Ver fotos 12 a 18

EXPERIENCIA DE LABORATORIO:

MATERIALES Y MÉTODOS
Se evaluó la liberación de fluoruro y 
de calcio durante distintos períodos de 
tiempo sin que el material sea expuesto 
a fuentes exógenas de fluoruro y calcio.
Con los mismos materiales empleados 
en la experiencia clínica, se prepararon 
probetas circulares de cada material. Las 
muestras se sumergieron en 50 ml de 
agua destilada con ph 5,5. La cantidad 
de fluoruro y de calcio liberados se midió 
a las 24 hs, otro a los 07 días y una úl-
tima preparación a los 15 días mediante 
el uso de un Espectrofotómetro de ab-
sorción atómica (Orion) y Potenciómetro 
SHIMADZU (AA-7000)
Se prepararon moldes de silicona cir-
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Figura 13: Eliminacion de caries. Figura 14: Colocación de ácido grabador al 

37%.

Figura 15: Colocación del adhesivo.

Figura 16: Preparación del material. Figura 17: Colocacion del material y fotopo-

limerizacion.

Figura 18: Posoperatoria.

culares (3 mm de diámetro, 2 mm de 
profundidad) que se utilizaron para 
preparar las muestras necesarias. Los 
materiales se prepararon de acuerdo 

con las instrucciones del fabricante y 
se colocaron en los moldes de silicona 
obteniéndose tras su endurecimiento 
las muestras a analizar.

Después de las primeras 24 horas, los 
recipientes se agitaron a fondo y las 
muestras se retiraron. La medición de la 
liberación de flúor y/o calcio acumulada 
se realizó nuevamente a los 7 días y a 
los 15 días.

RESULTADOS:
Los resultados se observan en las tablas 
I y II.

Los valores obtenidos se encuentran ex-
presados en mg/L, corresponde a la me-
dia de las muestras ensayadas.
No se establecen comparaciones entre 
los materiales por la diferencia entre la 
naturaleza de los mismos
 
Ver Tabla 1, Liberación de Calcio:
Ver Tabla 2, Liberación de Fluor:

Los valores indicados corresponden a la 
masa total. Los resultados de liberación 
de calcio fueron analizados estadística-

 
MATERIALES 

 
24 hs 

 
7 días 

 
15 días 

Resinas a base 
de biosilicatos 
(Bioactive) 

 
 

0,60 

 
 

1,00 

 
 

1,60 

Cemento a base 
de biosilicatos 
(Biodentin)

 

 
 

249
 

 
 

414
 

 
 

622
 

 
MATERIALES 

 
24 hs 

 
7 días  

 
15 días  

Ionómero Vitreo 
(Ionofil Molar Voco) 

 
2,49 

 
4,30  

 
5,30  

Tabla1: Liberación 

de Calcio:

Tabla 2: Liberación de Fluor:

z



125

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA. UNCuyo. 2018. Volumen 1. Nº 1

Odontología Restauradora

Materiales bioactivos: experiencia clínica y de laboratorio
Od. Vannucci, María Agustina

Figura 19: Muestras. Figura 20: Muestras. Figura 21: Espectrofotómetro de absorción 

atómica.

Figura 22: 
Potenciómetro 

SHIMADZU.

mente para establecer o no la existencia 
de diferencias significativas

DISCUSIÓN
Varios estudios se han realizado en el 
pasado, y hasta la actualidad los resul-
tados varían considerablemente cuando 
se refieren a la liberación de fluoruro y 
otros elementos químicos contenidos 
en los materiales dentales. Las razones 
para diferentes resultados obtenidos se 
pueden atribuir a diferentes metodolo-
gías, y variables referidas al tamaño y 
cantidad de muestras, medios de alma-
cenamiento, etc.
Por la reciente aparición en el mercado 
odontológico, no existe la suficiente 
evidencias científica para evaluar con 
más precisión los nuevos materiales
bioactivos: Los biosilicatos y las resinas 
de intercambio iónico. El contenido de 
fluoruro y su liberación de los materiales 
de restauración debe ser alto, sin alterar 
sus propiedades físicas y la degradación 
indebida del relleno. Un alto nivel inicial 

de liberación de fluoruro en el entorno 
de la restauración reducirá la viabilidad 
de las bacterias por lo tanto inhibirá la 
caries dental mediante la inducción de 
la remineralización del esmalte / denti-
na./8 en tal sentido este estudio corro-
boro la liberación de fluoruro por parte 
del IV estudiado. Pero los materiales 
bioactivos estudiados, liberan otros 
elementos químicos importantes para 
la remineralización, como por ejemplo, 
calcio.(  biosilicatos  y  resinas  de  inter-
cambio  iónico) En cuanto al uso clíni-
co de estos materiales ningún paciente 
manifestó sensibilidad posoperaoria, 
notándose para el cemento Biodentine 
una mayor y rápida desintegración que 
obligo a efectuar la restauración defi-
nitiva con más premura, inestabilidad 

mecánica, se reabsorben y también tie-
nen como desventaja el tiempo de en-
durecimiento de doce minutos, el costo 
mayor que otros cementos de recons-
trucción y que se tiene que terminar 
con instrumentos y no con fresas.
En uno de los casos clínicos, aplicando 
el Biodentine pudo apreciarse su acción 
remineralizante al retirarlo a los 45 días 
y observar el cambio sustancial produci-
do en la dentina afectada.
Los componentes principales del bioac-
tive son: Resina iónica bioactiva, resina 
elastomérica y vidrio ionomérico bioac-
tivo.
El bioactive es una resina de intercam-
bio ionico, facilita la difusión de estos 
mismos, y la recarga con calcium, fosfa-
tos y fluoruros.
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CONCLUSIÓN:
Se necesitan investigaciones para eva-
luar la liberación de sustancias remine-
ralizantes después de su exposición a 
las condiciones dinámicas de la cavidad 
bucal.
La importancia clínica del flúor y del cal-

cio liberados aún no se han confirmado 
plenamente,muchos factores tales como 
el sitio en el que se difunden y la velo-
cidad de difusión influirán en su eficacia 
remineralizante.
Actualmente, los materiales basados en 
silicato de calcio son reconocidos por su 

biocompatibilidad y por ser inductores 
de tejidos mineralizados,
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INTRODUCCIÓN
Una restauración de resina compuesta 
poseerá un correcto sellado marginal 
cuando las fuerzas de adhesión superen 
a las fuerzas generadas por la contrac-
ción de polimerización y a las fuerzas 
generadas por los cambios dimensiona-
les térmicos posteriores a la polimeriza-
ción, es por esta razón, que una eficien-
te adhesión de la resina compuesta al 
esmalte y a la dentina es fundamental 
en el éxito de la restauración. Una ma-
nera de compensar el problema de la 
contracción de polimerización de las re-
sinas compuestas de obturación directa 
es mediante su uso como material de 
restauración indirecto. Las resinas com-
puestas indirectas poseen numerosas 
ventajas, siendo quizás la más impor-
tante, que la contracción de polimeri-
zación del material restaurador ocurre 
fuera de la cavidad bucal, y que por lo 
tanto la única contracción que se pro-
duce corresponde a la de la fina capa 
de agente cementante, mejorando de 
esta manera la adaptación y el sella-
do marginal. Este agente cementante 
puede ser un cemento de resina com-
puesta de polimerización dual o una 
resina compuestas fluída que posea la 
propiedad de ser autoacondicionante y 
autoadhesiva(1). En el primer caso, se 
requiere el uso de un sistema adhesivo, 

empleando previamente la técnica de 
grabado ácido; en el segundo sistema, 
el mismo cemento contiene los elemen-
tos de acondicionamiento ácido y de 
adhesión, no requiriendo ningún otro 
paso previo a su utilización.
Entre las posibles causas de la filtración 
marginal en las restauraciones de resi-
na compuesta directa encontramos un 
inapropiado control de la humedad du-
rante el trabajo operatorio, defectuosa 
manipulación del material restaurador, 
la contracción de polimerización de la 
resina utilizada, cambios dimensiona-
les térmicos, relación con el factor de 
configuración de la cavidad (factor C), 
adaptación y adhesión deficiente del 
material de restauración a la pared ca-
vitaria, entre otros(10,11).
Por tal motivo, se diseñó el presente 
trabajo con los siguientes objetivos:

OBJETIVO PRINCIPAL
Evaluar el comportamiento clínico y de la-
boratorio de incrustaciones de composite 
cementada con distintos protocolos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1.- EXPERIENCIA CLINICA
Evaluar el comportamiento de incruta-
ciones de composite cementadas con 
cementos duales y con cementos au-
toacondicionantes/autoadhesivos, en 

función de cambios de coloración y al-
teraciones en el borde cavo superficial.

2.- EXPERIENCIA DE LABORATO-
RIO
Determinar el grado de filtración mar-
ginalde incrustaciones de resina ce-
mentadas con cementos duales y con 
cementos autoacondicionantes/autoad-
hesivos.

EXPERIENCIA CLÍNICA
En pacientes con molares que tienen la 
indicación de restauración de inserción 
rígida, incrustaciones, se seleccionaron 
casos de incrustaciones próximo-oclu-
sales, que fueron cementadas con los 
siguientes materiales y protocolos me-
todológicos:
Material de restauración empleado: Bri-
llant NG (Coltene)
Resina para cementado de incrustacio-
nes dual ( Para Core, Coltene)
Resina para cementado autoadhesiva/
autoacondicionante(Relyx U200, 3M 
Oral Care)

Preparación cavitaria
Material para profilaxis: brochitas y pie-
dra pómez.
-Instrumental para eliminación de teji-
do cavitado deficiente (piedras, fresas, 
excavadores y micromotor) e instru-
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mental para las restauraciones estéticas 
(espátulas de titanio de frente y lado, 
condensadores).
a) Eliminación de tejido cariado. Fig. 1
b) Impresiones, modelos y registros de 
oclusión. Fig. 2
c) Confección de la incrustación. Fig 3
d) Protocolo de cementado para el ce-
mento dual (ParaCore) Fig 4
Este cemento se preparó y aplicó según 
las instrucciones del fabricante.
Previa aplicación de adhesivo autogra-
bante/autoadhesivo durante 30 segun-
dos y secado con aire, se fotopolimerizó 
durante 20 segundos.
Luego se aplicó el cemento dual directa-
mente en la restauración a cementar y al 
asentarla y aplicarle una ligera presión se 
retiraron los excesos del cemento.
Acabado y Pulido: Tras la eliminación 
todos los excesos del cemento y del 
ajuste de la  oclusión, se realiza un pri-
mer acabado con piedras de diamante 
para pulir de grano fino y superfino y 
se pulen las superficies libres con discos 

Sof-Lex de tamaño variable y las caras 
proximales con tiras de pulir extrafinas.
Protocolo de cementado para el cemen-
to autoacondicionante / autoadhesivo 
(RelyX U200)
Dispensado: el cemento se dispensó en 
el block de mezcla, con 2 clicks del ma-
terial.
Mezcla: 20 segundos-Tiempo de traba-
jo: 2:00 minutos.
Colocación y retiro de excedentes: 
Asentamiento de la restauración y pues-
ta en su lugar con una presión ligera. 
Los excesos de cemento deben ser re-
movidos ANTES de polimerizarse. Esto 
puede llevarse a cabo luego de exposi-
ción de 2 segundos .a la unidad de luz 
(halógena o LED) o bien controlando el 
estado de gel cuando se emplea el ce-
mento dual (2-3 min). 
Cada superficie se fotopolimeriza du-
rante 20 seg. obien se espere el auto-
curado por 6 min. (desde el inicio de la 
mezcla). 
Los excesos se remueven con un explo-
rador o sonda. Es importante controlar 
la oclusión después que el cemento 
está polimerizado. 
Acabado y Pulido: Tras la eliminación 
todos los excesos del cemento y del 
ajuste de la oclusión, se realiza un pri-
mer acabado con piedras de diamante 
para pulir de grano fino y superfino y 
se pulen las superficies libres con discos 
Sof-Lex de tamaño variable y las caras 
proximales con tiras de pulir extrafinas.
Ver Figs. 5, 6, 7

Las restauraciones fueron evaluadas a 
los 3 y 6 meses observando las modifi-
caciones de color y la decoloración del 
borde cavo superficial que puedan ha-
berse generado.

EXPERIENCIA DE LABORATORIO

MATERIAL Y MÉTODO 
20 terceros molares recientemente ex-
traídos y sanos,  fueron divididos en 
dos grupos de 10 molares cada uno. 
Cada molar al ser extraído fue lavado 
ligeramente con solución fisiológica y 
luego se utilizó una cureta estéril, para 
eliminar restos orgánicos. Posterior-
mente, fueron almacenados en frascos 
color caramelo para protegerlos de la 
luz conteniendo una solución de clora-
mina T al 0.5% y mantenidos en estufa 
a 37ºC.
Posteriormente las piezas dentarias se 
numeraron del 1 al 20, identificando 
las caras vestibulares y linguales/palati-
nas, y se realizaron cavidades de clase 
II en dichas caras aproximadamente 2 
mm de profundidad, 3 mm de altura 
y 4 mm de ancho. Una vez obtenidos 
los modelos de trabajo, se confecciona-
ron incrustaciones de resina compues-
ta (Brillant NG; color A2). Se realizaron 
20 incrustaciones de resina compuesta 
utilizando la técnica incremental, po-
limerizando cada incremento durante 
20 segundos con una lámpara de luz 
halógena convencional modelo XL2500 
Elipar marca 3M-Oral Care. Las incrus-

Figura 1: Eliminación de tejido cariado. Figura 2: Impresiones, modelos y registros de 

oclusión.

Figura 3: Confección de la incrustación. 

Figura 4: Incrustación.
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taciones de 10dientes fue cementada 
con resina compuesta fluida ( U 200 ) 
utilizando un “sistema autograbante” 
, y los 10 restantes fueron cementadas 
con cemento dual (ParaCore). 
Todas las incrustaciones se cementaron 
el mismo día. Después de tener las 20 
incrustaciones cementadas, se sellaron 
las superficies radiculares y ápices con 
cianocrilato, esmalte para uñas (dos 
capas); en aquellos dientes con una 
apertura apical mayor de un a 1 mm 
se aplicó un tapón de amalgama, lue-
go se cubrieron las piezas dentarias con 
acrílico de auto polimerización, dejan-
do expuestas sólo las restauraciones. 
Las muestras se guardaron en una es-
tufa con 100% de humedad ambiental 
a 37°C durante 48 horas. Pasado este 
tiempo las muestras fueron sometidas a 
un baño de termo ciclado de 80 ciclos 
con azul de metileno al 1% como mar-
cador. Cada ciclo consistió en mantener 
las muestras durante 30 segundos en 
un recipiente con una solución acuosa 

de azul de metileno al 1% a 4°C para 
luego se pasarlas a una misma solución 
pero a temperatura ambiente y final-
mente a una solución que se encon-
traba a 60°C. Cada estación duró 30 
segundos y se repitió todo el proceso 
80 veces. Una vez terminado el proceso 
las muestras se lavaron bajo un profuso 
chorro de agua durante 3 minutos. Con 
un micromotor y un disco de diaman-
te, se realizaron cortes transversales a 
la corona pasando por la mitad de las 
incrustaciones, de manera de observar 
el grado de filtración marginal alcan-
zada, los cortes se realizan en seco sin 
refrigeración, manteniendo las pausas 
necesarias para evitar el aumento exce-
sivo de calor .
Ver Figs: 8, 9, 10
Entendiendo por filtración marginal la 
penetración del colorante a través de la 
interfase existente entre la pared axial de 
la pieza dentaria de la cavidad y la pared 
conformada por la restauración., se esta-
bleció el siguiente puntaje de evaluación:

Grado 0.- No se observa penetración 
del colorante
Grado 1.- El colorante penetra en el es-
malte
Grado 2.- El colorante penetra en todo 
el esmalte y alcanza la superficie de 
dentina
Grado 3.- El colorante penetra en todo 
el esmalte y en toda la dentina
Grado 4.- El colorante penetra en la cá-
mara pulpar
Para su evaluación y determinación del 
grado de filtración marginal, las mues-
tras fueron observadas en un microsco-
pio óptico, por un mismo operador con 
una lente graduada y un aumento 10X 
(aumento mínimo, lupa), Se midió la 
distancia que el colorante recorrió en la 
interfaz. Con dicha distancia se calculó 
el porcentaje de filtración en relación a 
la longitud total de la profundidad de 
la cavidad. Los resultados obtenidos se 
indican en la Tabla I.
 Los resultados fueron sometidos al test 
de Student (prueba de t)para determi-

Figura 5 y 6: Protocolo de cementado para el cemento dual (ParaCore). Figura 7: Incrustación cementada.

Figura 8, 9 y 10: Experiencia de laboratorio in vitro.
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nar la existencia o no de diferencias sig-
nificativas. Ver Tabla1

RESULTADOS CLÍNICOS
Al cabo de 60 días, no se observaron 
alteraciones del borde cabo superficial 
en las restauraciones cementadas con 
ambos cementos. Tampoco se observa-
ron cambios de color, desgastes del ma-
terial restaurador y cambios oclusales. 
Uno de los casos cementados con el ce-
mento autoacondicionante/autoadhesi-
vo registró un pérdida de la capacidad 
retentiva que requirió el recementado 
de la restauración. Habiendo dispuesto 
de un mayor tiempo de evaluación clíni-
ca, pudieron evaluarse restauraciones a 
5 meses, sin que se registraran cambios 
o alteraciones significativas en los pará-
metros estudiados.

RESULTADOS DE LABORATORIO
En la experiencia de laboratorio no se en-
contraron diferencias significativas entre 
el uso de un medio cementante y otro.

DISCUSIÓN
La Integridad del sellado marginal de 
las restauraciones directas e indirectas 
de resina compuesta (composite)se ve 
afectada por numerosos factores, que 
con el  transcurrir del tiempo general-
mente provocan el paso, no detectable 
clínicamente, de bacterias, fluidos, mo-

léculas o iones por la brecha generada 
entre el diente y la restauración, proce-
so denominado filtración marginal(2-6).
En relación a las restauraciones indirec-
tas (incrustaciones) y en lo que se refiere 
al sellado marginal de las mismas, exis-
ten controversias respecto a los resul-
tados clínicos obtenidos al utilizar sis-
temas de cementación con uno u otro 
tipo de cemento. En tal sentido, estu-
dios realizados por Aguilera A et al.(8) 
y RüyaYazici A et al.(9) reportan que las 
ventajas de la utilización del sistema 
adhesivo con grabado ácido (grabado 
total)por sobre otros sistemas radican 
en una buena resistencia adhesiva a la 
tracción tanto en el esmalte como en la 
dentina. En la dentina, se forma la capa 
híbrida con el colágeno de la misma y 
prolongaciones o “tags” de resina en 
el interior de los túbulos dentinarios, lo 
que constituye el mecanismo principal 
de unión de estos sistemas adhesivos a 
la dentina. En el esmalte se genera un 
patrón de grabado profundo y unifor-
me que permite una buena penetración 
de la resina adhesiva y con ello el se-
llado y la retención de la restauración. 
En cambio, los sistemas adhesivos auto-
grabantes o autoacondicionantes, que 
fueron los últimos , presentan ventajas 
y desventajas con respecto a sus ante-
cesores (8). Entre las ventajas de los sis-
temas autograbantes, se encuentran:

1. No se elimina el barro dentinario, el 
cual pasa a formar parte de la articula-
ción adhesiva, quedando de esta manera 
obliterados los túbulos dentinarios, favo-
reciendo la integridad marginal y dismi-
nuyendo la sensibilidad postoperatoria.
 2. Los procesos de desmineralización e 
infiltración de la resina ocurren simultá-
neamente, generando una infiltración 
uniforme y completa de los polímeros en 
la dentina acondicionada. 
3. Evita la deshidratación excesiva de la 
dentina posterior al lavado y secado del 
acondicionador como en la técnica de 
grabado total, que puede hacer colapsar 
la red colágena expuesta. 
4. Se reduce el tiempo de trabajo clíni-
co(8). Durante la aplicación de los siste-
mas adhesivos de autograbado, la eva-
poración de sus solventes (agua, etanol 
y acetona) es de vital importancia, ya que 
un déficit en este proceso, puede derivar 
en una disminución de la resistencia ad-
hesiva en esmalte y dentina(8)
Para lograr adhesión a estructuras denta-
rias se pueden utilizar sistemas adhesivos 
con un grabado ácido de las estructuras 
dentarias, o actuando ellos mismos como 
agentes acondicionantes y adhesivos, 
como por ejemplo los adhesivos autogra-
bantes(7). Los sistemas adhesivos de gra-
bado ácido y lavado utiliza ácido fosfóri-
co en concentración variable entre 10% 
y 37% durante 15 a 25 segundos, con lo 

FILTRACION MARGINAL (Grado)  

Material  Porcentaje (%) Desviacion Estandar 

Paracore 1,5  (+ - o,o1) 

U 200 1,6  (+ -o,o1) 

                                                                                                            (P < O,5 )  

*No se observó diferencia significativa.  

Tabla 1
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cual se elimina el barro dentinario, se au-
menta la permeabilidad de la dentina y 
descalcifica la dentina inter y peritubular.
Los resultados obtenidos en este traba-
jo concordaron con otras investigacio-
nes realizadas con el fin de analizar la 
resistencia adhesiva de restauraciones 
de resina compuesta con un sitema 
autograbante versus uno dual, y estos 
sugieren que los valores no poseen di-

ferencia significativa entre ellos.
También es posible que algunos valores 
de filtración marginal obtenidos sean 
por la falta de evaporación del solvente 
ya que, como se describe en la literatura, 
un déficit en este proceso, puede derivar 
en una disminución de la resistencia ad-
hesiva en esmalte y dentina o producida 
por una mala manipulación del operador 
en el momento del cementado.

CONCLUSIÓN 
De acuerdo a este modelo experimen-
tal, podemos concluir lo siguiente: los 
dos grupos de sistemas adhesivos, al 
ser cortados transversalmente y obser-
vados bajo un microscopio óptico, exhi-
bieron filtración marginal.
Con el análisis estadístico se determinó 
que no hubo diferencia significativa en-
tre un sistema y otro. 
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INTRODUCCIÓN
El paso final en la terminación de una 
restauración directa con resinas com-
puestas (composite) consiste en un pro-
tocolo que se divide a su vez en etapas. 
La primera de ellas denominada contor-
neado de la restauración , la segunda 
etapa denominada acabado, y la terce-
ra que se denomina pulido es quizás la 
que determina las propiedades estéticas 
y ópticas. 
Debe considerarse como objetivo pri-
mordial del pulido, conservar las super-
ficies de las restauraciones; es decir, sin 
que presenten manchas o acúmulos de 
placa bacteriana, y porosidades y esto lo 
logra reduciendo las superficies ásperas, 
los márgenes inadecuadamente acaba-
dos y retirando los excesos del material, 
sobre todo en los bordes próximos a la 
gíngiva, ya que estos factores condicio-
nan la recidiva de caries o caries secun-
daria.
La bibliografía registra trabajos en los 
que se propone una simplificación de las 
técnicas de acabado y pulido e incluso, 
el desarrollo industrial y comercial de 
instrumentos para estos pasos, tiende 
a reducir el número de los mismos. Sin 
embargo, estos intentos todavía no lo-
gran el consenso general entre los clí-
nicos y entre los investigadores para 
unificar un solo protocolo; la existencia 

de varios tipos de resinas generan tales 
inconvenientes y la necesidad de adap-
tar una técnica o protocolo para cada 
caso en particular. Asimismo, la indus-
tria dental propone distintos sistemas de 
pulido sin aclarar adecuadamente, para 
qué tipo de resinas deben aplicarse tales 
sistemas. 
Por lo general, se recurre a sistemas de 
distinto grado de abrasión y de pulido 
en base a instrumentos o dispositivos 
de granulación o acción abrasiva decre-
ciente, es decir que existen instrumentos 
(fresas, piedras y discos) con granulación 
inicialmente gruesa y terminación con 
una granulación fina y extrafina.
Ante esta situación, se plantea el obje-
tivo de este trabajo: establecer protoco-
los de terminación y pulido de resinas 
compuestas (composites) microhíbridas 
y nanoparticuladas, evaluadas en una 
experiencia de laboratorio y en su co-
rrespondiente aplicación clínica.

Objetivo general: 
Comparar dos sistemas de pulido in-
dicados para restauraciones directas 
efectuadas con resinas compuestas mi-
crohíbridas y con resinas compuestas 
nanoparticuladas

Objetivos específicos
1.- Experiencia clínica: aplicar y com-

parar los resultados obtenidos con dos 
sistemas de pulido para restauraciones 
directas con resinas microhíbridas y con 
resinas nanoparticuladas, efectuadas en 
pacientes.
2.- Experiencia de laboratorio: Com-
parar las superficies obtenidas con dos 
sistemas de pulido en probetas confec-
cionadas con resinas nanoparticuladas y 
resinas microhíbridas.

EXPERIENCIAS CLÍNICAS
Se efectuaron (poner un número entre 6 
y 8 )restauraciones con resinas nanopar-
ticuladas (Brillant NG, Coltene) y resinas 
microhíbridas ( Amaris , Voco).
Todas las restauraciones fueron efectua-
das en el sector anterior de la cavidad 
bucal.
Ambos materiales fueron pulidos con las 
mismas técnicas y sistemas.
Los sistemas de pulido empleados fue-
ron: 
Sistema A 
Discos de pulidos (Kenda C. G. I., Lich-
tenstein)
 
Sistema B
Discos de pulidos Super-Snap ( Shofu) 
 
Ambos sistemas se complementaron 
con:
Tiras de pulir de grano grueso y fino
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Sistema A: Discos de pulidos (Kenda C. G. 

I., Lichtenstein) 

Sistema B: Discos de pulidos Super-Snap 

(Shofu) 

Pastas para pulir a base de diamante y 
de óxido de aluminio
 
Protocolo clínico de pulido
Una vez realizadas las restauraciones se-
gún las técnicas operatorias empleadas 
en la Carrera de Especialización, sin reti-
rar el dique de goma, se procedió a:
1.- Contorneado de la restauración me-
diante piedras de diamante de grano 
grueso, fino y extrafino y bajo abundan-
te refrigeración acuosa, retirando exce-
sos y dando forma a la restauración.
2.- Acabado y pulido. Comienzo con dis-
cos de abrasividad decreciente (grueso, 
fino y extrafino). Pasaje de tiras de pulir 
de grano grueso y fino, sin afectar la re-
lación de contacto.
3.- Pulido final con las pastas para puli-
do, diamantada primero y luego a base 
de óxido de aluminio.
4.- Control de la oclusión.
5.- Toma de fotografías. (Ver fotos 1 a 4)
Los pacientes fueron recitados para su 
control a los 30 y 60 días.

EXPERIENCIA DE LABORATORIO.

Materiales y métodos
Con las resinas empleadas clínicamente 
se prepararon doce muestras (seis de 
composite microhíbrido y seis de com-
posite nanoparticulado) de 6mm x 3mm 
que fueron incluídas en acrílico de au-
tocurado para su mejor manipulación. 
A su vez en cada grupo de resinas tres 
fueron pulidas con sistema A y tres con 
sistema B.
Tras lograr que las superficies del acrílico 
y de la resinas quedaran perfectamente 
planas y enrasadas, se procedió al pulido 
de las mimas mediante el empleo sola-
mente de los discos de ambos sistemas 
con granulación decreciente. Los discos 
fueron accionados con un micromotor 
a baja velocidad (micromotor eléctrico 
a 10.000rpm). Tras cada disco abrasivo, 
se procedía a lavar y secar la muestra; y 
a continuación el pulido final se realizó 

con las pastas diamantadas y de óxido 
de aluminio, en ese orden, aplicadas con 
una badana de algodón a baja veloci-
dad.
Las muestras así pulidas fueron obser-
vadas inmediatamente en un microsco-
pio metalográfico (Mikoba -400Series) 
provisto de una escala de medición, 
para el análisis de lisura superficial. De 
esa manera se pudo establecer un gra-
diente de pulido según la resina y según 
el sistema utilizado.

Los resultados obtenidos fueron someti-
dos a un análisis estadístico de compara-
ción no paramétrico 

Figura 1: Caso clínico restauración con filtración marginal y remoción de la misma.

Figura 2: Contorneado con piedras diamantadas y pulido  interproximal con tiras de pulir.
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RESULTADOS 
Resultados clínicos:
Las restauraciones efectuadas en los 
pacientes fueron evaluadas a los 30 y 
60 días para considerar los criterios de 
armonía óptica e integridad marginal 
adaptados de los criterios de evaluación 
clínica de Ryge
El examen clínico efectuado por dos ob-
servadores ajenos a este trabajo conclu-
yó que no se observaron alteraciones en 
el color, en la forma y en la integridad de 
los márgenes superficiales en ambos ti-
pos de resinas, independientemente del 
sistema de pulido empleado.

FOTOS DE CONTROL
Foto 5.- Dos Casos clínicos y su evolu-
ción (izquierda con resina Microhíbrida y 
derecha con resina Nanoparticulada)
Foto 6.- Control post operatorio inme-
diato. Foto 7.- Control a los 6 meses
 
Resultados de laboratorio:
Las observaciones efectuadas con el mi-
croscopio metalográfico se muestran en 
las fotos 8 a 11 correspondientes a cada 
resina evaluada y  al sistema de pulido 
empleado. Los resultados de la compa-
ración del espesor de las rayas encon-
tradas de las muestras se indican en la 
Tabla 1.

Foto 8.- Superficie Nanoparticulada puli-
da con Sistema A (Kenda)
Foto9.- Superficie Nanoparticulada puli-
da con Sistema B (Shofu) 
Foto 10.- Superficie Microhíbrida pulida 
con Sistema A (Kenda)
Foto 11.- Superficie Microhíbrida pulida 
con Sistema B (Shofu) 

TABLA 1: Nos muestra el ancho pro-
medio de las rayas observados en cada 
muestra

Se detectaron diferencias significativas 
tanto en la cantidad de rayas observadas 
como en el ancho de las mismas.

Figura 3: Pulido con discos Kenda de grano decreciente.

Figura 4: Aplicación de pasta de pulir y retiro de goma dique.

Figura 5: Dos Casos clínicos y su evolución (izquierda con resina Microhíbrida y derecha con 

resina Nanoparticulada.

Figura 6: Control post operatorio inmediato.
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Figura 7: Control a los 6 meses.

Figura 8: Superficie Nanoparticulada pulida 

con Sistema A (Kenda).

Figura 9: Superficie Nanoparticulada pulida 

con Sistema B (Shofu) .

Figura 10: Superficie Microhíbrida pulida 

con Sistema A (Kenda).

Tabla 1: Nos muestra el ancho promedio de las rayas observados en cada muestra.

Figura 10: Superficie Microhíbrida pulida 

con Sistema B (Shofu).

 
VARIABLE SISTEMA A (KENDA) SISTEMA B (SHOFU) 

 
NANOPARTICULADO 11,8333 

 

18,5020 

  
MIBROHIBRIDO 11,3888 16,2832

(p>0.05) 

*Valores expresados en Micrómetros. 

DISCUSIÓN
El acabado y pulido de restauraciones 
de resina compuesta son pasos críticos 
para mejorar la estética y la longevidad 
de los dientes restaurados [5].Realizados 
correctamente proporcionan superficies 
de mayor estabilidad de color y mejores 
propiedades mecánicas ya que minimi-
zan la retención de la placa formadora 
de manchas y otros problemas que re-
sultan de la exposición de superficies ru-
gosas al medio ambiente bucal [3-8-9]. 
Esto adquiere fundamental importancia 
en las resinas que restauran el sector an-
terior de la cavidad bucal.  
Es por ello, que la bibliografía registra 
numerosos trabajos de investigación clí-
nica y de laboratorio sobre este tema.  
Así, la eficacia de los procedimientos de 
pulido es de importancia fundamental 
para cualquier restauración. [6]
Este trabajo concuerda con los estudios 
realizados en donde los mejores resulta-
dos se obtuvieron en las resinas nano-
particuladas. [1-3-8]
Los resultados de esta experiencia, 
muestran que si bien en la clínica estas 
diferencias no son apreciables, en lo que 
se refiere al estudio de laboratorio se ha-
cen evidentes y siguen una lógica que 
se funda en diversos estudios, debido a 
que cuanto menor sea el tamaño de la 
partícula de relleno mejores serán los re-
sultados obtenidos.
La explicación posible de los mejores re-
sultados de pulido se basa en establecer 
un protocolo acertado y correcto, ade-
cuado al tipo de resina utilizado.-  Se 
sobrentendería que no es lo mismo pu-
lir una superficie nanoparticulada que 
una superficie microhíbrida o, más aún, 
híbrida con partículas de relleno más 
grandes. En tal sentido habiendo tantas 
variedades de resinas de restauración 
con tamaños de partículas de relleno tan 
variables, se hace necesario para el pro-
fesional, conocer qué tipo de material 
está empleando y seguir las instruccio-
nes del fabricante al pie de la letra, es-
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pecialmente si hay indicaciones de cómo 
pulirlo.
 
RESUMEN Y CONCLUSIONES
Para el acabado y pulido de las resinas de 
restauración directa, debe establecerse un 
protocolo clínico de acuerdo al tipo de re-
sina empleada.
Los protocolos indicados en este estudio 
parten de otras experiencias y corrobo-
ran que es necesario utilizar piedras de 

diamante para el acabado (contorneado) 
y discos y tiras para el pulido, todas con 
granulación decreciente (del grano más 
grueso al extrafino) siempre siguiendo la 
secuencia del sistema elegido establecido 
por el fabricante. [4]
De esta forma y viendo los datos obtenidos 
tanto para las resinas microhíbridas como 
para las nanoparticuladas, sería aconseja-
ble usar un sistema similar al A, aunque 
esa diferencia no será apreciable a la vista 

normal. Solamente lo será si se somete a 
un estudio de laboratorio ya sea a través 
de microscopia óptica (como en este caso), 
o utilizando microscopio de barrido elec-
trónico [3], o un perfilómetro [8].
Así entonces independientemente del tipo 
de resina que se empleen  es necesario el 
acabado y el pulido teniendo en cuenta los 
distintos instrumentos y dispositivos dispo-
nibles al alcance del profesional para lograr 
resultados estéticos y duraderos.
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INTRODUCCIÓN
Las resinas reforzadas (composites) para 
restauraciones directas o de inserción 
plástica, se han constituido en uno de 
los materiales restauradores más utiliza-
dos en la práctica odontológica actual. 
Merced a sus excelentes propiedades 
estéticas y a su capacidad de adherirse 
al diente mediante procedimientos ad-
hesivos específicos, por su adecuada 
plasticidad para su manipulación y por 
las posibilidades de preservar la estruc-
tura dentaria sana sin necesidad de ex-
tenderse hacia un diseño cavitario, estos 
materiales permiten el ejercicio de una 
verdadera odontología de invasión mí-
nima.
Las resinas compuestas endurecen por 
una reacción química de polimerización 
que genera una contracción de polime-
rización y un estrés o tensión que se 
traduce en una disminución volumétrica 
del material durante su mecanismo de 
endurecimiento.
Estas alteraciones dimensionales cons-
tituyen uno de los problemas más sig-
nificativos para las resinas actuales y 
pueden llevar al fracaso de las restau-
raciones. Las fallas en la adhesión que 
alteran el sellado total pueden generar 
una brecha entre el tejido dentario y la 
restauración (fenómenos de filtración 
marginal y nanofiltración marginal) pro-

duciéndose la aparición de caries secun-
daria y síntomas de sensibilidad posto-
peratorios difíciles de solucionar.
Estas modificaciones volumétricas pre-
sentes en las resinas (composite) no 
pueden ser evitadas, pero si disminuidas 
o contrarrestadas mediante varios pro-
cedimientos técnicos a los que el profe-
sional odontólogo debe recurrir.
Uno de esos procedimientos es la de-
nominada técnica incremental que con-
siste en la construcción progresiva de la 
restauración, mediante el agregado de 
capas de resina no mayores de 2 mm y 
fotoactivando cada incremento antes de 
llevar el siguiente a la preparación. De-
pendiendo del factor cavitario (factor C) 
o transformando un alto valor C a uno 
menor, se puede reducir el efecto de la 
contracción de polimerización y el estrés 
de contracción, ya que el volumen del 
material es menor que el tamaño de la 
restauración.
Aunque la técnica incremental ha dado 
buenos resultados, tiene algunos pro-
blemas clínicos al adicionar más pasos 
operatorios, incrementando los tiem-
pos operatorios y aumentando la pro-
babilidad de cometer errores durante 
el procedimiento, como por ejemplo, la 
producción de burbujas de aire entre in-
crementos.
Con el propósito de solucionar dichos 

problemas se ha introducido en el mer-
cado una nueva generación de resinas 
compuestas denominada    monoincre-
mentales o de inserción en bloque, o 
como se las denomina en inglés “’Bulk 
Fill’’.
Estas resinas permitirían restaurar la pre-
paración dentaria mediante la aplicación 
del material en un único incremento de 
4 mm, o a lo sumo en dos, según la pro-
fundidad de la preparación con el fin de 
asegurar la penetración adecuada de la 
energía de fotocurado en el espesor de 
la masa del incremento.
Para poder emplear esta técnica es nece-
sario contar con resinas compuestas de 
baja contracción de polimerización, alta 
sensibilidad de fotoactivación en pro-
fundidad y ser fácilmente adaptables a 
la preparación dentaria.
En este trabajo se empleó una resina de 
aplicación en bloque o monoincremen-
tal (Tetric N Ceram Bulk Fill, Ivoclar Vi-
vadent).
Se trata de una resina compuesta de 
fotopolimerización de baja contracción 
de polimerización por el diseño de la 
resina y del relleno empleado por el fa-
bricante, e indicada para su aplicación 
en bloque en preparaciones de todas 
clases en dientes posteriores, precisa-
mente por el tipo y cantidad de relleno 
cerámico seleccionado con el objetivo 
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de comparar su empleo clínico y su 
comportamiento en una experiencia de 
laboratorio con el de una resina con-
vencional para técnica incremental, se 
diseñó el presente estudio.

Objetivo general:
Comparar el empleo clínico y algunas 
propiedades físicas y mecánicas de dos 
tipos de resinas compuestas para res-
tauraciones: una de inserción en bloque 
(Bulk Fill) y otra de inserción convencio-
nal en capas.

Objetivo específico:
Comparar las propiedades mecánicas y 
la densidad del material en 20 muestras 
de resina (10 realizadas con técnica es-
tratificada, y 10 realizadas en un solo 
incremento con Bulk Fill), y presentar 
dos casos clínicos realizados con Bulk 
Fill y su evolución en el tiempo.

Experiencia clínica
Desarrollar y aplicar un protocolo de 
restauración con resinas (Bulk Fill), en 
dos pacientes y controlar en un periodo 
de tiempo, los probables cambios en el 
material.

Experiencia de Laboratorio
Comparar la resistencia diametral y la 
densidad de ambos tipos de resinas 
descriptas (Tetric N Ceram Bulk Fill y 
Brillant NG, técnica estratificada)

Experiencia clínica:
Se emplearon dos resinas compuestas 
para restauración:
a. Resina compuesta de nanopartículas 
(Brillant NG, Coltene)
b. Resina compuesta para inserción en 
bloque (Tetric N Ceram Bulk Fill, Ivoclar 
Vivadent)
Con ambos materiales se efectuaron 
restauraciones en pacientes con caries 
diagnosticadas en molares, localización 
2 extensión 3, según los siguientes pro-
tocolos:

1. Protocolo para resinas Bulk 
Fill:
- Limpieza profiláctica.
- Selección del color teniendo en cuenta 
la aplicación por capas de color opacos, 
cervical, dentina, esmalte e incisal.
- Anestesia.
- Apertura en esmalte con alta veloci-
dad y piedra de diamante redonda pe-
queña.
- Aislamiento absoluto.
- Eliminación del tejido cariado con ins-
trumental de mano y fresas de carburo 
redondas grandes para baja velocidad.
- Grabado del esmalte y acondiciona-
miento de la dentina con ácido fosfóri-
co al 37% durante 15 segundos.
- Lavado con abundante agua durante 
20 segundos.
- Secado respetando la humedad del 
diente, sin deshidratarlo.
- Aplicación del sistema adhesivo, con 
microbrush, frotando la supericie du-
rante 20 segundos; aireado y fotopoli-
merización del mismo.
- Colocación de la resina compuesta en 
capas no mayores a 4 mm de espesor.
- Fotopolimerización durante 20 a 40 
segundos.
- Control de la oclusión con papel de 
articular.
- Eliminación de los excesos con fresa 
de diamante grano normal.
- Pulido con piedras de diamante de 
grano fino y extrafino.
- Obtención del brillo y la lisura final 
con puntas y discos de goma siliconada.

2. Protocolo para resinas con 
técnica estratificada o por capas
-  Selección del color teniendo en cuen-
ta la aplicación por capas de color opa-
cos, cervical, dentina, esmalte e incisal.
- Anestesia.
- Apertura en esmalte con piedras de 
diamante de grano grueso y normal.
- Aislamiento absoluto del campo ope-
ratorio.
- Eliminación del tejido cariado con fre-

sas de carburo redonda grande para 
baja velocidad y cucharita de Black o 
excavadores.
- Grabado del esmalte y acondiciona-
miento de la dentina con ácido fosfóri-
co al 37% durante 15 segundos.
- Lavado con abundante agua durante 
20 segundos.
- Secado respetando la humedad del 
diente, sin deshidratar.
- Aplicación del sistema adhesivo, con 
un microbrush frotando la superficie 
durante 20 segundos, aireado y foto-
polimerización del adhesivo.
- Colocación de la resina en capas de 
hasta 2 mm.
- Fotopolimerización durante 20 a 40 
segundos.
- Control de la oclusión con papel de 
articular.
- Eliminación de los excesos con fresa 
de diamante grano regular.
- Pulido con piedras de diamante de 
grano fino y extrafino y brillo

CASO CLÍNICO Nº 1
FOTO PREOPERATORIA
FOTO POSTOPERATORIA

CASO CLÍNICO Nº 2
Todas las restauraciones efectuadas 
fueron controladas y observadas a los 
tres meses, en los cuales no se observó 
ningún cambio significativo.

Experiencia de laboratorio

Materiales y métodos
1. Ensayo de los valores de den-
sidad
Se prepararon 20 probetas cilíndricas de 
6 mm de alto y 3mm de diámetro (10 
con cada material) y se calculó la masa 
del cuerpo inmediatamente después de 
confeccionados., depositándolos sobre 
el platillo de la balanza. A continuación 
se suspendió el cuerpo de un soporte y 
se introdujo en un vaso o probeta lleno 
de agua sumergiéndolo totalmente y se 
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vio el empuje que experimentó a través 
del registro de desplazamiento del agua 
(Principio de Arquímedes). Posterior-
mente se pesó la probeta nuevamente 
para determinar su pérdida de masa por 
solubilidad. Ver Foto 6

2. Ensayo de resistencia diame-
tral
Los mismos cilindros fueron sometidos 
al ensayo de resistencia diametral in-
sertándolos entre las mordazas de una 
máquina universal (Instrom testing ma-
chine) para ser sometidos a una presión 
constante con una velocidad de despla-
zamiento fija de 1mm/min. La carga se 
ejerció sobre su diámetro, generando 
compresión en el plano de aplicación 
de la fuerza y tracción desde el centro 
hacia fuera del cuerpo de prueba hasta 
el punto de su resistencia máxima,hasta 
el momento de su fractura.
- Los valores obtenidos para densidad 
y para resistencia diametral fueron so-
metidos a análisis estadísticos para de-
terminar si había o no diferencias sig-
nificativas:

Resultados:
Los resultados obtenidos para las prue-
bas de densidad se indican en la tabla I

-Los resultados obtenidos para la resis-
tencia diametral se indican en la tabla II

Discusión
Debido a la evolución de los materiales 
dentales, en la actualidad, han apareci-
do diversos tipos de resinas, las cuales 
poseen propiedad es y características 
distintivas con respecto a las ya existen-
tes. En efecto, las llamadas resinas de 
inserción en bloque o “Bulk Fill”, cam-
bian las técnicas de inserción de las re-
sinas tradicionales con técnicas de apli-
cación estratificada, para insertarlas en 
bloque de hasta 5 mm lo que permite 
simplificar las técnicas para el odontó-
logo actual.

Figura 1: Caso clínico 1. Preoperatorio. Figura 2: Caso clínico 1. Posoperatorio. 

Figura 4: Caso Clínico 2.

Figura 6: Pesaje. Experiencia de laboratorio.

Figura 8: Ensayo de resistencia diametral. Experiencia de laboratorio.

 

Figura 7: Fórmula. Experiencia de laboratorio.

Figura 5: Caso Clínico 2

Figura 3: Caso Clínico 2.
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DENSIDAD PROMEDIO 
(gr/cm3)

MATERIAL DENSIDAD PROMEDIO (gr/cm3) 

Resina en bloque (Bulk Fill) 15 

Resina Nanoparticulada 14 
 

Tabla I: Densidad 

promedio.

RESISTENCIA COMPRESIVA 
(Mpa)

MATERIAL MEDIA DS 

Resina en bloque (Bulk Fill) 42.149 3 

Resina nanoparticulada 43.521 6 

P<0,05 

Tabla II: Resistencia compresiva.

Hoy en día las resinas compuestas son 
consideradas materiales de elección 
en odontología restauradora, debido 
a la creciente demanda estética de los 
pacientes. Sin embargo, a pesar de la 
continua evolución de este material si-
guen presentes inconvenientes como: 
la contracción de polimerización, el es-
trés de contracción y la microfiltración 
marginal.entre otros de no menor im-
portancia.
Además de utilizar los materiales ade-
cuados, una exitosa odontología, re-
quiere atención en todas las fases del 
tratamiento, comenzando con un ais-
lamiento absoluto para controlar la hu-
medad bucal, una correcta colocación 
del ácido grabador y su adhesivo, y una 
adecuada intensidad en la lámpara de 
fotocurado hacia la restauración para 
lograr la completa polimerización del 
material.

Los requisitos mínimos de intensidad de 
energía para polimerizar una resina con 
técnica estratificada, se encuentra en-
tre 6 J/cm2 y 23J/cm2,en incrementos 
de 2 mm de
material.
La distancia entre el material de restau-
ración el extremo de salida del haz de 
luz de polimerización es otra considera-
ción importante. La intensidad de la luz 
disminuye a medida que la luz se en-
cuentra más alejada del material. Esto 
puede ocasionar un menor grado de 
conversión por la disminución de la lle-
gada de la luz, que en algunas restau-
raciones de difícil acceso es más crítica.
Este material de monoincremento (Bulk 
Fill) genera una contracción de polime-
rización inferior, y tiene propiedades de 
transmisión de luz más altas debido a la 
reducción de la dispersión de la luz en 
la interfaz del relleno con la matriz que 

se consigue disminuyendo el aumento 
de la carga cerámica. Esto permite un 
tiempo de tratamiento más corto, ya 
que no es necesario colocar múltiples 
capas, haciendo el trabajo más rápido 
y fácil. Así mismo, deben ser colocados 
en incrementos de 2 mm si hubieran 
condiciones de luz desfavorables de cu-
rado, tales como el acceso restringida 
al extremo de la unidad de luz visible.
La profundidad de polimerización de 4 
mm es posible por las modificaciones in-
troducidas en el fotoiniciador (ejemplo: 
Ivocerin,Ivoclar Vivadent) que potencia 
la polimerización por ser más reactivo 
que los iniciadores convencionales. Este 
mejora el sistema fotoiniciador, posibi-
litando que pueda fotopolimerizarse de 
manera confiable en solo 10 segundos. 
Otra modificación introducida es una 
monómero de polimerización por adi-
ción fragmentado, que permite una 
mayor conversión sin incremento de la 
contracción de polimerización (3M-O-
ralCare).
La desventaja de estos materiales en 
bloque es la limitada cantidad de tonos 
disponibles y su translucidez, lo que 
afecta la estética y limita su uso al sec-
tor posterior. Una eventual ventaja es 
su menor contracción menor tiempo de 
exposición a la luz, lo que le permitiría 
indicarlo para restauraciones de dientes 
temporarios.
Los resultados de la experiencia de la-
boratorio y la evaluación clínica de los 
pacientes restaurados con estas resinas 
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de inserción en bloque, no mostraron 
mayores diferencias con las resinas que 
se emplean con técnicas incrementales.
Probablemente, algunos estudios com-
parativos de mayor envergadura, per-

mitan definir el real papel de estos ma-
teriales.

Resumen y conclusiones
Las resinas en bloque (Bulk Fill) no 

muestran mejores resultados en com-
paración con las resinas usadas en la 
técnica incremental, salvo los indicados 
de tiempo de trabajo e indicaciones clí-
nicas.
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INTRODUCCIÓN
La caries dental como enfermedad siguen 
siendo un problema sanitario a nivel 
mundial, ya que los métodos de preven-
ción y remoción de los tejidos cariados 
cuando hay cavitación no son totalmente 
eficaces. Ante la presencia de cavidades 
por caries y la necesidad de tratarla, se 
han empleados muchos métodos a lo lar-
go de la historia odontológica.
Los medios tradicionales de preparación 
de la cavidad se basaban en una filosofía 
de la extensión para la prevención recu-
rriendo a instrumental de mano y rotato-
rio de velocidad variable. Estos métodos 
generalmente inducen dolor, sonidos 
molestos, vibración, y elimina la estruc-
tura sana del diente afectado, siendo la 
restauración realizada menos duradera a 
largo plazo.
Una alternativa a la tradicional forma 
de remoción de los tejidos cariados con 
instrumental rotatorio: constituye la re-
moción de caries mediante agentes quí-
micos, complementada por instrumenta-
ción manual.
Recientemente se desarrolló en la Ar-
gentina un gel para la remoción de te-
jido cariado, BRIX3000 comprende una 
actividad enzimática de 3.000 U/mg*, 
en donde la papaína se encuentra bio-
encapsulada con la exclusiva tecnología 
E.B.E. (Emulsión Buffer Encapsulante) 

que inmoviliza y le confiere estabilidad, 
lo cual aumenta la actividad enzimática 
del producto final exponencialmente con 
respecto al estado de la técnica actual. 
Consecuentemente, se logra una mayor 
efectividad proteolítica para remover fi-
bras de colágeno en tejido cariado, una 
menor disolución del principio activo por 
los fluidos bucales, una mayor resistencia 
al almacenamiento aun en condiciones 
desfavorables no requiriendo de refrige-
ración, y una mayor potencia antibacte-
riana y antifúngica con aumento de su 
poder antiséptico a nivel de los tejidos. 
Contiene excipientes autorizados por la 
ANMAT, asegurando así una máxima se-
guridad toxicológica.
Por otra parte, el uso de productos quími-
cos en la preparación de cavidades podría 
influir en el grado de adhesión de aque-
llas restauraciones basadas en principios 
adhesivos. La eliminación de caries por 
métodos químicos mecánicos nos ofrece 
mejores condiciones previas para la re-
tención micromecánica y la penetración 
del ionómero vítreo que se traduce en 
una mayor resistencia de la unión.
Los ionómeros vítreos constituyen un 
grupo de materiales muy utilizados en los 
procedimientos de invasión mínima así 
como ayudan en forma eficiente en di-
versas aplicaciones de la odontología en 
general. (Edelberg, 2003).

OBJETIVOS: 
Verificar si la adhesión de un cemento 
de ionómero vítreo se modifica o no me-
diante un tratamiento de remoción qui-
mio-mecánica de la dentina infectada por 
caries mediante un ensayo de resistencia 
adhesiva.

MATERIALES Y MÉTODOS

Trabajo clínico: 
Se llevó a cabo la selección de pacientes 
que tienen caries amelodentinaria tanto 
en el sector anterior como en el sector 
posterior, sin compromiso pulpar ni sin-
tomatología.
• Diagnóstico de precisión
• Toma de Rx inicial, si fuera posible
• Toma fotográfica pre (lesión)

Protocolo de aplicación de “Brix 
3000”.
El tratamiento se realizó sin anestesia lo-
cal, por tratarse de un tratamiento atrau-
mático, sin el uso de instrumental rota-
torio.
• Aislación relativa del campo operatorio: 
rollos de algodón, suctor de alta potencia
• Aplicación del gel de papaina (Brix 
3000) dentro de la cavidad, se dejó ac-
tuar entre 40” y 60”
• Remover con instrumento romo el gel so-
bre la dentina infectada sin ejercer presión
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• Lavar con agua en spray y chequear la 
dentina 
• Repetir la maniobra hasta determinar 
dentina afectada (potencialmente remi-
neralizable)
• Lavar la preparación con Clorhexidina 
al 0,12%, o lavar con abundante agua 
en spray, secar sin resecar la superficie 
tratada
• Toma fotográfica post (lesión tratada , 
preparación previa a la inserción del ionó-
mero vítreo)
• Restaurar con ionómero vítreo conven-
cional
• Proteger con adhesivo de autocurado 
o de fotocurado (fotopolimerizar durante 
10”)
• Brindar indicaciones al paciente acerca 
del cuidado post operatorio
• Rx post y toma fotográfica.
 
Caso Clínico 1
Ver fotos 1 a 8
Caso Clínico 2
Ver fotos 9 a 22

Figura 1: Caso clínico 1.

Figura 4: Caso clínico 1.

Figura 2: Caso clínico 1.

Figura 5: Caso clínico 1. 

Figura 7: Caso clínico 1.

Figura 9: Caso clínico 2.

Figura 3: Caso clínico 1.

Figura 6: Caso clínico 1. 

Figura 8: Caso clínico 1.

Figura 10: Caso clínico 2.
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Experiencia en laboratorio
Se seleccionaron ocho dientes humanos 
permanentes recientemente extraídos 
con caries amelodentinarias y se almace-
naran en una solución de cloramina T al 
0,5%, siguiendo los protocolos de bioéti-
ca correspondientes.
A través del centro de la lesión de caries 
los dientes fueron seccionados mesio-dis-
talmente utilizando discos de diamante 
a baja velocidad; una vez seccionados 
quedaron 16 muestras, divididas en dos 
grupos. Los cortes fueron incluidos en 
resina acrílica de autocurado para su me-
jor manipulación y las superficies fueron 
tratadas con lijas 0-00-000 para obtener 
una superficie plana y colocando un dis-
positivo para la contención del material 
de restauración.
 
Grupo A: Método convencional: se eli-
minó el tejido cariado con instrumental 
manual, cucharitas, excavadores y/o ras-
padores. Luego se procedió a la restau-
ración con ionómero vítreo convencional 
para restauraciones (MASTER DENT)

PROTOCOLO
Para la remoción de caries de forma ma-
nual se emplearon los instrumentos de 
mano con movimientos de raspado y no 
de corte, Posteriormente las probetas 
fueron lavadas y secadas para su obtu-
ración con los ionómeros vítreos corres-
pondientes.
Grupo B: Tratamiento químico: se trata-
ron las muestras con removedor de gel de 
papaína BRIX 3000 utilizado de acuerdo 
a las indicaciones del fabricante y luego 
se restauraron con ionómero vítreo con-
vencional para restauraciones (MASTER 
DENT).

PROTOCOLO
• Se lavaron con spray las probetas y se 
secaron con torundas de algodón.
• Se aplicó el gel y se dejó actuar durante 
40 a 60 segundos

Figura 11: Caso clínico 2.

Figura 13: Caso clínico 2.

Figura 15: Caso clínico 2.

Figura 17: Caso clínico 2.

Figura 12: Caso clínico 2.

Figura 14: Caso clínico 2.

Figura 16: Caso clínico 2.

Figura 18: Caso clínico 2.
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• Se utilizó la parte sin corte del instru-
mento de mano seleccionado con movi-
mientos de arrastre, raspando y no cor-
tando, para remover el tejido infectado.
• Se efectuó una segunda aplicación si-
milar a la anterior.
• La indicación de que todo el tejido in-
fectado fue removido fue el aspecto ví-
treo que tomaba la muestra.-
• Se aplicó ácido poliacrílico con una to-
runda de algodón durante 10 segundos.
• Se lavó y se secó durante 10 a 20 se-
gundos.-
• Se restauró la muestra, con el ionómero 
de vidrio indicado 

Todas las restauraciones con ionómero 
vítreo fueron preparadas utilizando un 
conformador cilíndrico de 5 mm. de al-
tura adaptándolo a la superficie del sus-
trato a restaurar, de modo de disponer la 
probeta para ser sometida a un ensayo 
de resistencia adhesiva al corte.
Todas las probetas se conservaron en so-
lución de Cloramina T hasta el momento 
de su ensayo.
Treinta días después las probetas fueron 
ensayadas en una máquina de ensayo 
universal “INSTRON” para evaluar la re-
sistencia adhesiva mediantes ensayos de 
cizalla o corte. El ensayo se realizó apli-
cando cargas de corte con una velocidad 
de desplazamiento de 1 mm por minuto.

RESULTADOS:
Los resultados obtenidos expresados en 
kgf corresponden a la carga de compre-
sión por corte, ensayada para ambos gru-
pos, con sus respectivas media aritmética 
(X) y desviación estándar (DS).
Resultados del tratamiento de la dentina 
infectada con técnica manual.
Tabla 1
Resultados del tratamiento quimio mecá-
nico de la dentina infectada 
Tabla 2
Resultados comparativos de ambas téc-
nicas:

Ver Tabla 3

Figura 19: Caso clínico 2.

Figura 21: Caso clínico 2.

Figura 23: Experiencia de laboratorio.

Figura 20: Caso clínico 2.

Figura 22: Caso clínico 2.

Figura 24: Experiencia de laboratorio. Figura 25: Experiencia de laboratorio.



146

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA. UNCuyo. 2018. Volumen 1. Nº 1

Odontología Restauradora

Tratamiento quimio - mecánico de la caries dental
Od. Velazco Macarena

De los resultados se desprende el pro-
medio de las cargas por comprensión de 
corte, de las probetas ensayadas y fueron 
evaluadas estadísticamente mediante la 
prueba T de student.

Ver Tabla 4
Estadísticos para una muestra

El análisis estadístico demostró que no 
existieron diferencias significativas entre 
los resultados obtenidos tanto en técni-
cas manuales como en técnicas con trata-
miento químico. En efecto, los valores de 
resistencia adhesiva fueron similares para 
ambos grupos.

DISCUSIÓN:
El método quimio-mecánica de la elimi-
nación de la caries se introdujo por pri-
mera vez en 1975 por Habib mediante 
el uso de hipoclorito de sodio al 5% con 
un efecto proteolítico no especifico que 
removía el tejido dentario infectado; sin 
embargo, no dejaba de ser un agente 
muy tóxico e irritante para los tejidos 
bucales, que fue seguido por la intro-
ducción del sistema de CARIDEX sistema 
comercializado que incluía el hipoclorito 
y una mezcla de tres aminoácidos. Este 
primer intento, que incluía acido N-mo-
no-cloro-DL-2-aminobutirico ( NMAB ) 
,por su técnica compleja, falta de popula-

rización del sistema y numerosas objecio-
nes por parte del profesional desventajas, 
tales como algún grado de ineficacia en 
la remoción del tejido cariado, alto costo, 
necesidad de usar gran volumen de so-
lución, instrumentos de compleja mani-
pulación así como un protocolo de difícil 
aplicación (Anusavice, Kincheloe,1987)
Con el nombre de CARISOLV TM (Me-
di-Team Dental Gothenburg, Suecia) a 
principios de la década de 1990 fue pre-
sentada una diferente propuesta para la 
remoción quimio-mecánica de la caries 
dental, en base a un mecanismo de ac-
ción similar al del Caridex TM. Sustituyen-
do el ácido NMAB por tres aminoácidos 

Grafico 1: Técnica Manual

GRUPO A (MANUAL) CARGA POR COMPRESION Kgf 
1 0,01 
2 0,99 
3 1,7 
4 1,45 
5 0,12 
6 0,09 
7 0,95 
8 0,99 

 

X = 0,065 
DS +/- 0,6 

 

Tabla 1: Resultados del tratamiento de la dentina infectada con técnica 

manual.

Gráfico 2: Técnica Química.

GRUPO B (QUIMICA) CARGA POR COMPRESION Kgf 
9 0,64 

10 0,99 
11 0,99 
12 0,99 
13 0,99 
14 0,97 
15 0,11 
16 0,97 

 

X = 0,47 
DS = 0,31 

 

Tabla 2: Resultados del tratamiento quimio mecánico

 de la dentina infectada 
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diferentes (ácido glutámico, leucina, y 
lisina) en una suspensión de gel de hipo-
clorito de sodio al 0,5% que después del 
año 2000, fue llevada al 0.9%. Este pro-
ducto produce un rápido quiebre de las 
uniones de las fibras colágenas del tejido 
afectado reblandeciéndolo para su fácil 
eliminación con instrumentos manuales. 
El material puede ser removido suave-
mente con unos excavadores especiales 
que tienen la característica de cortar y 
raspar en dos o más direcciones de traba-
jo. El costo elevado del producto especial-
mente para los países en vías de desarro-
llo y su técnica todavía compleja, llevó a 
la discontinuidad comercial del material.
En el año 2003, se desarrolló en Brasil 
un producto a base de papaína llamado 
PAPACARIE como método de remoción 
químico- mecánico de la lesión de caries 
dentinaria. La papaína es una enzima 
proteolítica extraída del látex de las ho-
jas y frutos de la papaya y demostró ser 

eficaz para la eliminación de la dentina 
infectada, con un costo/beneficio rela-
tivamente bajo y con una prolongada 
vida útil. La papaína, además, es una 
endoproteína semejante a la pepsina 
humana, posee actividad bactericida, 
bacteriostática y antiinflamatoria, es-
pecialmente su variedad verde madura, 
Carica papaya, cultivada en los países 

tropicales como Brasil, India, Ceilán, 
África del Sur y Hawái. La papaína po-
see algunas ventajas en relación a otras 
enzimas naturales, como la estabilidad 
en condiciones desfavorables de tempe-
ratura, humedad y presión atmosférica, 
calidad y actividad enzimática.
El tratamiento restaurador atraumático 
(ART) constituye una nueva visión de la 

 N Media Desviación típ. Error típico. de la media 

MANUAL 8 ,7875 ,64548 ,22821 
QUÍMICA 8 ,8313 ,31534 ,11149 

P<0,05 test de student realizado mediante programa estadístico spss
 Tabla 4: Estadísticos 

para una muestra.

Gráfico 4: Compa-

ración entre técnicas.

Gráfico 3: Resultados comparativos de ambas técnicas:

MANUAL (CC Kgf) QUIMICA (CC Kgf) 
0,01 0,64 
0,99 0,99 
1,7 0,99 

1,45 0,99 
0,12 0,99 
0,09 0,97 
0,95 0,11 
0,99 0,97 

 

Tabla 3: Resultados comparativos de ambas técnicas:
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odontología, fue creado en la década 
de los 80 en Tanzania. Esta técnica 
se diseñó con la finalidad de atender 
las necesidades de salud bucal de los 
pacientes más desposeídos y aquellos 
que viven en zonas remotas en donde 
no existen equipos sofisticados, servi-
cios de electricidad, ni agua potable. 
Estos tratamientos consisten en elimi-
nar la menor cantidad de tejido dental, 
empleando instrumentos manuales, 
cemento de vidrio ionomérico como 
material de obturación, sin la necesi-
dad de equipos odontológicos ya que 
cualquier espacio y mueble en donde 
un paciente se pueda acostar le per-
mitirá a este recibir el tratamiento. 
Es una técnica sencilla que puede ser 
ejecutada por personal asistente, bajo 

la supervisión del odontólogo, lo cual 
permite tener una mayor cobertura en 
la población, adicionalmente es poco 
costosa.      
En este estudio se compararon dos 
métodos de remoción de caries, en 
uno trabajando la dentina infectada 
de manera manual y en el segundo 
método tratando la dentina infectada 
con método quimio mecánico con gel 
de papaína que comprende una acti-
vidad enzimática, con el que se logra 
una mayor efectividad proteolítica para 
remover fibras de colágeno en teji-
do cariado y la subsiguiente adhesión 
generada por cementos de ionómeros 
vítreos. De Los resultados obtenidos se 
desprende que en ambas técnicas, la 
resistencia adhesiva es similar.

CONCLUSIÓN:
La técnica manual tradicional, asi como 
las remoción quimio mecánica, para el 
tratamiento de las lesiones de caries, nos 
permiten obtener un sustrato apto para la 
adhesión de cementos de ionómero Vítreo 
(material ampliamente utilizado en la histo-
ria de la Odontología con grandes benefi-
cios comprobados científicamente) logran-
do valores similares en ambas técnicas. 
Si bien aún faltan investigaciones com-
plementarias, podríamos considerar a la 
técnica quimio-mecánica como una gran 
alternativa en el tratamiento de estas lesio-
nes, ya que presenta una serie de ventajas 
sobre el tratamiento convencional, sobre 
todo cuando el profesional odontólogo no 
cuenta con los medios técnicos asistencia-
les para realizar esta.
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Editorial

Odontología en personas 
con discapacidad 
Desde julio de 1993, la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional de Cuyo, en 
Mendoza, Argentina, ha incorporado la atención odontológica de las personas con discapa-
cidad en diferentes áreas.
En el mes de julio de ese año se inaugura el Centro de Atención Odontológica al Discapaci-
tado. Un lugar nuevo, un espacio único, con infraestructura y equipamiento adaptado para 
la atención de la salud bucal de estos pacientes y con profesionales que con amor y respeto 
iniciaron, con vocación de servicio, un trabajo inédito en un grupo poblacional olvidado por 
las ciencias de la salud.
Unos años antes, ya se ofrecía la capacitación de los estudiantes de grado a través del dicta-
do de cursos optativos en esta temática y luego se logró la incorporación definitiva al plan de 
estudios de la carrera odontología. 
Algo estaba cambiando. Desde lo académico y la extensión universitaria se producía un 
diálogo de saberes.
La Facultad de Odontología, convencida de la demanda de estas familias crea un centro 
odontológico para su atención y entendiendo que la oferta de efectores era escasa, incor-
pora competencias para una formación integral del futuro Odontólogo con el propósito de 
ejercer el rol de “primer” eslabón en la atención primaria de la salud bucal de las personas 
con discapacidad.
Ha pasado mucho tiempo, la infraestructura mejoró, la calidad de nuestros egresados tam-
bién, y especialmente en esta disciplina.
Pero faltaba un escalón de esta hermosa “cadena de valores”.
Era, la formación de posgrado, para aquellos que les interesaba y buscaban completar su 
formación profesional y otros que deseaban perfeccionar y mejorar sus saberes. 
Así nació la Diplomatura de Posgrado Odontología para Lactantes y Niños con Discapacidad. 
Una decena de colegas de Mendoza y San Juan atendieron pacientes, dictaron temas en el 
exterior, realizaron trabajos. Y completaron las obligaciones académicas, graduándose en 
esta oferta posgradual.
Aquí están sus tesinas, sus aportes, su experiencia, su estudio. Emociona ver la dedicación y 
el compromiso con que llevaron este desafío adelante. Emociona comprobar que la respon-
sabilidad por el prójimo y su amor a él, fueron las lucecitas que las guiaron siempre.
Abracé esta disciplina hace más de 30 años, La discapacidad me tocó muy de cerca, FELICITO 
a este grupo de Profesionales con mayúsculas, que definieron su futuro vocacional al lado de 
estas familias que tanto las necesitan, especialmente, por su mirada desde la salud bucal de 
bebés y niños con discapacidad.
Y como alguien dijo por ahí, la VIDA lo devolverá con creces, en felicidad, disfrute, cariño, 
alegría.
La Facultad de Odontología, está orgullosa de uds, y de haber encabezado la posta, siendo 
la primera Unidad Académica del país que inicia una oferta de formación científica y clínica 
como ésta.
Felicitaciones nuevamente.

Dra. Patricia DI NASSO
Directora
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RESUMEN
Los trastornos mentales constituyen una importante 
carga social y económica, tanto por su frecuencia, 
coexistencia y co-morbilidad, como por la discapaci-
dad que producen. En el caso de los Trastornos del 
Espectro Autista (TEA), se produce un impacto con-
siderable, no sólo en el desarrollo y bienestar de los 
afectados, sino también en sus familiares. El carácter 
crónico y la gravedad de estos trastornos, hace que 
se precise un plan de detección precoz y tratamiento 
multidisciplinario, lo que conlleva a tener en cuenta 
un importante costo económico y social a lo largo de 
toda la vida.
 Un 62,5% de las familias afirma que tuvieron dificul-

tades en la realización del diagnóstico debidas al des-
conocimiento del trastorno por parte de los profesio-
nales (28,2%), la diversidad de diagnósticos (23,1%), 
retrasos en la obtención del diagnóstico (15,4%), 
desconocimiento sobre dónde acudir (12,8%), poca 
o ninguna coordinación entre los profesionales impli-
cados (12,8%), y necesidad de desplazarse a otra ciu-
dad (7,7%). Respecto al tiempo que tardaron en reci-
bir un diagnóstico definitivo, el 41,4% de las familias 
expresan que tardaron más de cuatro años en recibir 
un diagnóstico definitivo. Por su parte, el 80% de los 
profesionales sanitarios consideraron que conocen 
poco o nada sobre el autismo y el 20% bastante.
 

OBJETIVOS
La evidencia de que los TEA son más 
frecuentes de lo que se pensaba ha au-
mentado en las últimas décadas. Esto 
conlleva a que los profesionales sanita-
rios encargados de la Atención Prima-
ria en conjunto con otros profesiona-
les (educación, servicios sociales), son 
agentes fundamentales en la detección 
precoz y consiguiente instauración de 
la mejor atención integral a los niños 
y niñas. Son además los más indicados 
para proporcionar a la familia informa-
ción, apoyo y pautas. 
El objetivo de este trabajo es conocer 
la enfermedad para tratar de mejorar la 
atención de las personas que padecen 
estos trastornos, reducir el estigma y la 
marginación al que se ven sometidos e 

impulsar las actividades de prevención, 
diagnóstico precoz, tratamiento, reha-
bilitación e integración social.

DESARROLLO
DEFINICIÓN
Los Trastornos del Espectro Autista 
(TEA) forman parte de los problemas de 
salud mental. Los TEA son una serie de 
trastornos neuropsiquiátricos, catalo-
gados como “trastornos generalizados 
del desarrollo” según la clasificación 
diagnóstica del DSM-IV-TR, los cuales 
pueden detectarse a edades muy tem-
pranas (por definición, el trastorno au-
tista es de inicio anterior a los 3 años de 
edad). Este trastorno provoca un gran 
impacto no sólo en el correcto desarro-
llo y bienestar de la persona afectada, 

sino también de los familiares, debido 
a una gran cantidad de cuidados per-
sonalizados que necesitan. La prevalen-
cia de dichos trastornos ha aumentado 
considerablemente, lo que unido a su 
carácter crónico y gravedad hace que 
precisen un plan de tratamiento multi-
disciplinar personalizado y permanente 
a lo largo de todo el ciclo vital, en cons-
tante revisión y monitorización, que fa-
vorezca el pleno desarrollo del potencial 
de las personas con TEA y favorezca su 
integración social y su calidad de vida.
Además se ha observado que los hombres 
tienen más riesgo que las mujeres de pa-
decer este trastorno, no encontrándose 
diferencias significativas en la proporción 
de casos de autismo entre las diferentes 
clases sociales y culturas estudiadas.
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La edad de inicio de los trastornos es 
muy temprana; en algunos casos se han 
podido observar las primeras manifes-
taciones durante el primer año de vida, 
de ahí la importancia de una detección 
precoz l.
En cuanto a la afectación de la capa-
cidad cognitiva, según algunos autores 
la discapacidad intelectual en los niños 
con Trastornos de Espectro Autista es 
variable, siendo mayor en los pacientes 
con Trastornos Generalizados del Desa-
rrollo no especificado y nulo en los ni-
ños Síndrome de Asperger

ETIOLOGÍA
Con frecuencia las causas del autis-
mo son desconocidas; aunque en mu-
chos casos se sospecha que se debe a 
cambios o mutaciones en los genes, 
no todos los genes involucrados en el 
desarrollo de esta enfermedad han sido 
identificados. Las investigaciones cien-
tíficas han relacionado la aparición del 
autismo en el niño con las siguientes 
causas:
Agentes genéticos como causa del 
autismo: se ha demostrado que en el 
trastorno autista existe una cierta car-
ga genética. El autismo es un trastorno 
poligénico en el que las interacciones 
entre varios genes pueden dar lugar al 
fenotipo característico de los TEA en 
grados de intensidad variable.
Agentes neuroquimicos: Posibles 
neuroquímicos pueden alterar o modi-
ficar la maduración del SNC en algunas 
etapa del desarrollo temprano (seroto-
nina, oxitocina, dopamina, noradrenali-
na y acetilcolina).
Agentes infecciosos y ambientales 
como causa del autismo: determina-
das infecciones o exposición a ciertas 
sustancias durante el embarazo (pre-
sencia de autoanticuerpos IgG en el 
plasma materno durante el embarazo 
contra proteínas del cerebro fetal, Va-
cuna triple-vírica, el ácido valproico y 
otros antiepilépticos, la cocaína, el al-

cohol, la talidomida (aunque es un fár-
maco contraindicado en las embaraza-
das, desde hace décadas), el plomo, la 
exposición crónica de la madre y el feto 
a niveles bajos de monóxido de carbo-
no) pueden provocar malformaciones y 
alteraciones del desarrollo neuronal del 
feto que en el momento del nacimien-
to, pueden manifestarse con diversas 
alteraciones como, por ejemplo, tras-
tornos del espectro autista.

DIAGNÓSTICO
Aunque el diagnóstico del autismo 
siempre debe ser realizado por un equi-
po multidisciplinar (neurólogo, psicólo-
go, psiquiatra, terapeuta del lenguaje 
y, en ocasiones, otros profesionales es-
pecialistas en este tipo de trastornos), 
existen ciertos síntomas que pueden 
hacer sospechar de la presencia de este 
trastorno. Estos síntomas son:
Síntomas del autismo en el primer año 
(lactante)
El bebé muestra escaso interés por el 
entorno.
Es capaz de permanecer un tiempo pro-
longado en la cuna sin requerir aten-
ción.
Ausencia de respuesta al abrazo de la 
madre.
Al cabo de cuatro meses de vida no 
muestra sonrisa social.
Pueden existir muestras de alegría no 
justificadas en casi ninguno de los casos 
de tipo social.
No muestra interés ni respuesta ante el 
rostro materno.
No es capaz de diferenciar a los fami-
liares.
Ausencia de interés social.
Indiferente al juego y carantoñas.
Llanto no justificado de tiempo prolon-
gado.
Ausencia de respuesta ante la verbaliza-
ción de su nombre.
Segundo y tercer año
Ausencia de respuestas emocionales 
hacia los familiares más cercanos (pa-

dres, abuelos, hermanos, etc).
Ausencia total o falta muy intensa de 
comunicación verbal.
Ausencia total o falta muy marcada de 
contacto visual.
Desarrollo de movimientos repetitivos 
estereotipados (automecerse, golpearse 
la cabeza, aletear las manos).
Carencia de respuesta dolorosa.
Temor ante los ruidos.
Llanto no controlable sin agente causal 
aparente.
Ausencia de juego con objetos.
Retraso en la adquisición de hábitos de 
higiene personal.
Control de esfínteres ausente o defi-
ciente.
Síntomas del autismo en la niñez
Mismos rasgos distintivos que en etapas 
anteriores, pero tienden a acentuarse 
en lugar de atenuarse, como en el resto 
de los niños.
No son capaces de vestirse solos correc-
tamente sin supervisión externa.
No se relacionan con otros niños y no 
tienden al juego social ni imaginativo, 
prefiriendo la soledad.
Tendencia compulsiva al orden de los 
objetos (alineación de las cosas). Por lo 
general, el niño suele mostrar patrones 
de interés anormales en intensidad y 
enfoque, y son muy restringidos (mues-
tra interés anormal y excesivo por un 
abanico escaso de cosas).
Comunicación de vivencias y autoexpe-
riencias bajo o inexistente.
La comunicación verbal es escasa y de-
fectuosa. En muchos casos de tipo re-
petitivo e inusual
Aparición de arrebatos contra sí mismo 
o contra el entorno, sin aparente agen-
te causal, y de intensidad elevada 
Síntomas del autismo en la adolescen-
cia-adultez
En esta etapa los síntomas son similares 
a los del retraso mental, ya que depen-
den de factores como:
Lenguaje: presentan dificultades para 
expresar necesidades, lo que puede 
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ocasionar frustración y otras alteracio-
nes emocionales.
Hábitos de autoayuda: el sujeto tiende 
hacia la independencia en labores en 
las que suele precisar ayuda externa 
para su correcta ejecución, tales como 
higiene personal, alimentación, vesti-
menta. Solo a través del entrenamiento 
precoz el sujeto podrá lograr esa inde-
pendencia de ejecución.
El diagnóstico del trastorno autista se 
compone de distintas pruebas cogniti-
vas y de lenguaje, así como una evalua-
ción neurológica detallada. El objetivo 
de estas pruebas, además del propio 
diagnóstico de la enfermedad, es des-
cartar que se trate de otras patologías, 
como los trastornos de audición o la 
esquizofrenia (aunque las personas con 
esquizofrenia pueden mostrar determi-
nadas conductas de carácter similar al 
autismo, por lo general sus síntomas no 
suelen manifestarse hasta el final de la 
adolescencia o el comienzo de la edad 
adulta, y suelen presentar alteraciones 
de percepción como alucinaciones y 
delirios, inexistentes en las personas 
con trastornos del espectro autista).
En función del grado de afectación y 
las habilidades comprometidas, los su-
jetos son diagnosticados de un tipo u 
otro de alteración del espectro autis-
ta. Así, los niños con síntomas autistas 
pero con habilidades de lenguaje bien 
estructuradas y desarrolladas, suelen 
ser diagnosticados de “Síndrome de 
Asperger”, mientras que si reúnen un 
conjunto marcado de síntomas de ca-
rácter autista, pero no los suficientes 
para conformar autismo clásico, se sue-
le realizar un diagnóstico de “Trastorno 
generalizado del desarrollo no especi-
ficado”.

CARACTERÍSTICAS
 Los trastornos que se presentan prin-
cipalmente en los pacientes con TEA 
abarcan tres áreas del desarrollo: alte-
raciones en sus habilidades de comu-

nicación y lenguaje, alteraciones en sus 
habilidades de interacción social, así 
como por la presencia de un repertorio 
muy restringido de intereses y compor-
tamientos, que limitan la variedad de 
las actividades y de las conductas coti-
dianas de la persona. 
En ocasiones, el niño puede presentar 
también algunas características inu-
suales, como una gran sensibilidad a 
algunos estímulos auditivos (sonidos), 
táctiles (tejidos, texturas…), olfativos, e 
incluso ante diferentes sabores. 
En la mayoría de los casos, los niños 
muestran una apariencia física normal, 
aunque puedan presentar, diferentes 
alteraciones en su comportamiento. Por 
ello, hasta que no se van alcanzando 
determinados momentos característicos 
del desarrollo, y se observan diferencias 
en relación al desarrollo ordinario, no 
se perciben las señales de alerta que 
pueden indicar la presencia de un TEA. 
En ocasiones, los TEA pueden ir acom-
pañados de otros problemas de salud 
asociados como epilepsia, discapacidad 
cognitiva, problemas del movimiento, 
alteraciones oculares y auditivas, hipe-
ractividad, ansiedad, insomnio y otros. 
Además, a partir de la adolescencia, 
pueden empezar a manifestarse otros 
trastornos de salud mental asociados 
como el trastorno obsesivo compulsivo, 
ansiedad, depresión y otros trastornos 
del estado del ánimo, sobre todo en ni-
ños con autismo sin discapacidad inte-
lectual asociada. 
Los TEA son trastornos crónicos; no se 
curan, es decir, no desaparecen a lo lar-
go de la vida. Sin embargo, disponien-
do de intervenciones y de los apoyos 
adecuados los niños pueden desarrollar 
sus habilidades en diferentes ámbitos 
(social, de comunicación, rutinas diarias 
y otros). Además, existe una tendencia 
a la disminución de las dificultades con-
ductuales con el curso de la edad. La 
discapacidad cognitiva puede afectar 
a habilidades tales como la atención, 

comprensión, memoria, capacidad de 
aprender, comunicación y toma de de-
cisiones. 

CLASIFICACIÓN 
El autismo es un síndrome conductual 
de diferente etiología y pronostico va-
riable. El DSM-IV define el Síndrome 
Autista como un Trastorno Generaliza-
do del Desarrollo, que tiene su inicio en 
la infancia y se caracteriza por dificultad 
en la interacción social, comunicación 
verbal y no verbal, creatividad y por un 
marcado repertorio de actividad y moti-
vaciones restringidas de aparición antes 
de los tres años.
El diagnóstico precoz es fundamental, 
aunque no necesario en casos de niños 
muy pequeños, para iniciar una precoz 
intervención psicoeducativa. Resultan-
do tan importante o más, no el diag-
nóstico sino como se lo transmitimos y 
explicamos a la familia.
Debemos aclarar a las familias que “un 
diagnóstico no es un predictor de fu-
turo”. Habitualmente existen múltiples 
etiquetas diagnósticas que confunden 
a las familias y les crean expectativas 
ilusorias que hacen que la comprensión 
del diagnóstico sea mucho más difícil.
Existen muchos diagnósticos y etique-
tas que definen lo mismo; algunos más 
claros, otros más confusos; algunos 
más actuales y otros más obsoletos. 
Esto hace que la familia se sienta cada 
vez más perdida en este mundo de ter-
minologías encargadas de explicar lo 
mismo con diferentes términos, todos 
desconocidos para ellos. Algunos de 
estos términos crean expectativas que 
después tienen que afrontar de manera 
más ardua y que hacen que tengan que 
pasar dos veces por el proceso de acep-
tación de un diagnóstico de autismo,
Algunos de los diagnósticos que pode-
mos encontrar son los siguientes:
– Autismo leve
– Autismo
– Autismo de Kanner
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– Autismo atípico
– Autismo severo
– Trastorno del Espectro Autista
– Asperger
– Asperger leve
– Trastorno Generalizado del desarrollo
– Trastorno Generalizado del Desarrollo 
no especificado
– TGD/Autismo
– TGD/ Asperger
– Autismo moderado
– Autismo infantil
– Trastorno Socio-comunicativo
Pero se plantean las siguientes cues-
tiones: ¿Cuál de estas definiciones son 
correctas? ¿Es más adecuada una que 
otra? ¿Es más fácil aceptar el diagnósti-
co por parte de la familia? ¿Realmente 
le ayudamos o le confundimos?
Disponemos de diferentes manuales 
diagnósticos que nos ayudan a dar una 
definición correcta. 
(Ver gráfico )
El resto de etiquetas nombradas que no 
están recogidas en estos manuales sólo 
crean confusión y hacen que la acep-
tación del diagnóstico por parte de la 
familia sea más complicada ya que usan 
terminologías desconocidas para ellos, 
algunas con esperanzas de un pronós-
tico mejor.
Actualmente el concepto de autismo se 
encuentra en profunda revisión, como 
ya ha quedado descrito en la nueva 
clasificación del DSM-V. Este cambio 
conceptual y diagnóstico entre la anti-
gua y nueva edición del DSM, se carac-
teriza en primer lugar por un cambio 
en la nomenclatura desapareciendo el 
concepto de Trastorno Generalizado 
del Desarrollo y todas la variantes del 
autismo que contenía, pasando a de-
nominarse como único concepto, Tras-
torno del Espectro Autista, que englo-
baría a todas ellas. En segundo lugar, 
se produce una nueva visión en cuanto 
al planteamiento diagnóstico, pasando 
de un diagnóstico categorial (DSM- IV 
y CIE-10) a un diagnóstico dimensional 

(espectro), reconociendo de esta ma-
nera la heterogeneidad y diversidad de 
presentación que definen el Síndrome 
Autista, reflejando desde un extremo 
del espectro más negativo (autismo se-
vero) a otro más positivo (autismo leve), 
que llegue a rozar la normalidad como 
el fenotipo autista ampliado. Por otro 
lado, de las tres áreas anteriores que 
definían el cuadro, hoy en día se consi-
dera dos dimensiones (socio-comunica-
tiva y patrón de actividades repetitivas 
e intereses restringidos), que deben ser 
evaluados de forma más exhaustiva, te-
niendo en cuenta la manifestación de 
la sintomatología en las distintas etapas 
del neurodesarrollo y el cumplimiento 
de unos marcadores de severidad y pro-
nóstico.
Es muy importante tener en cuenta la 
posibilidad de aparición de comorbili-
dades asociadas en la evaluación de un 
niño. Algunas de estas comorbilidades 
son: epilepsia, discapacidad intelec-
tual, Trastorno por Déficit de Atención 
e Hiperactividad, y Trastorno del Pro-
cesamiento Sensorial. El Trastorno del 
Procesamiento Sensorial ha sido reco-
nocido e incluido como un criterio del 
DSM- V, en el que reconoce Hiper o 

hipo reactividad a los estímulos senso-
riales o interés inhabitual por aspectos 
sensoriales del entorno. Existe riesgo de 
epilepsia con dos momentos de presen-
tación, edad temprana y adolescencia y 
es posible detectar Electroencefalogra-
mas con una actividad anormal. La dis-
capacidad intelectual es difícil diagnos-
ticar ante de los 5 años, salvo en caso 
muy severos.
Es muy importante usar estos manua-
les de categorías diagnósticas a la hora 
de dar un diagnóstico ya que etiquetas 
como “autismo leve” son contraprodu-
centes. Sin olvidar que el diagnóstico no 
es un predictor de futuro y que debe ser 
entendido como el punto de partida en 
el proceso de intervención.
La devolución del diagnóstico a las fa-
milias es muy importante. Tenemos que 
tener en cuenta que es uno de los días 
más duros de la vida para unos padres y 
que implica una serie de fases definidas, 
en las que cada miembro tendrá una ve-
locidad para afrontar la aceptación del 
diagnóstico de autismo. Una etiqueta 
confusa no ayuda a que sea más liviano, 
lo que provoca es un alivio a corto plazo 
que hará que la realidad sea más difícil 
de afrontar en un futuro, y lo más im-

SUBTIPOS DSM - IV
TGD

SUBTIPOS DSM - V SUBTIPOS CIE - 10

Trastorno Autista

Trastorno del Espectro
Autista (grados de
severidad)

Autismo Infantil

Trastorno Generalizado
del Desarrollo no
especificado Autismo Atípico 

Trastorno de Asperger Síndrome de Asperger 

Trastorno de Rett Síndrome de Rett 

Trastorno desintegrativo
de la niñez

Otros trastornos
desintegrativos
de la niñez   
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portante dificulta la toma de conciencia 
de la familia de cara a la implicación del 
tratamiento psico-educativo.
Es fundamental revisar el diagnóstico 
en edades tempranas porque hay niños 
que inexplicablemente pierden el diag-
nóstico y otros que aparentemente tie-
ne buen pronóstico se estancan y em-
peorar a lo largo del tiempo. Sin olvidar 
que un diagnóstico siempre debe ir 
acompañado de los puntos fuertes del 
niño para realizar una programación in-
dividualizada.
El diagnóstico debe trasmitirse de for-
ma sencilla, con un lenguaje sin tec-
nicismo ajustado a la familia para que 
tengan una información de calidad y se 
impliquen en la intervención ya que la 
mayor parte del éxito de esta depen-
de de ellas. Es fundamental formar un 
equipo con la familia para que se impli-
quen en el trabajo con el niño.
Y recuerden, que cuando reciban un 
diagnóstico de Trastorno del Espectro 
Autista, es el momento de ocuparte y 
no de preocuparse. Para lo segundo ya 
tendrán tiempo.

TRATAMIENTO
Ninguno de los trastornos del espectro 
autista tiene cura. Todas las terapias 
están enfocadas a la paliación de los 
síntomas y a la mejora de la calidad de 
vida del paciente. La terapia suele ser 
individualizada y ajustada a las necesi-
dades que precisa cubrir el sujeto, con-
siguiendo mejor pronóstico cuanto más 
precoz sea su inicio. El tratamiento del 
autismo en este sentido suele incluir:
Intervenciones conductuales educa-
tivas: se realizan tanto en el sujeto 
diagnosticado de autismo, como en su 
ambiente familiar cercano. La terapia 
consiste en una serie de sesiones cuyo 
objetivo es la obtención de capacida-
des intensivas y de alta estructuración, 
orientadas a que los sujetos desarrollen 
habilidades sociales y del lenguaje.. Se 
suele emplear el Análisis Conductual 

Aplicado. La terapia incluye también a 
las personas que conforman el entorno 
del sujeto (padres, hermanos, educado-
res, etcétera), a fin de prestar un apoyo 
a estos en el desarrollo de la vida dia-
ria con una persona diagnosticada de 
trastorno autista y en la adquisición de 
habilidades para relacionarse con esta 
persona.
Intervenciones emocionales y psíquicas: 
tienen como objetivo la adquisición y 
desarrollo de habilidades emocionales 
de expresión y reconocimiento de sen-
timientos, desarrollo de la empatía… 
Al igual que las intervenciones sociales 
educativas, la terapia incluye el círculo 
social cercano, con los que se trabaja 
también la expresión de sus sentimien-
tos, frustraciones, impresiones, etcéte-
ra, hacia el sujeto con trastorno autista.
Medicamentos: no existen medicamen-
tos específicos para el tratamiento del 
trastorno autista, por lo que se emplea 
siempre terapia paliativa de la sintoma-
tología desarrollada por el sujeto. Así, si 
existen convulsiones, se prescriben uno 
o varios anticonvulsivos específicos, y si 
existe impulsividad o hiperactividad, se 
recurre al empleo de medicamentos de 
uso habitual en pacientes con trastor-
no de déficit de atención. Los medica-
mentos más habituales administrados 
a estos pacientes son los ansiolíticos, 
antidepresivos y los empleados en el 
trastorno obsesivo-compulsivo

TRATAMIENTO ODONTOLÓGICO
La patología bucal en autistas no tiene 
características específicas propias de 
este grupo de pacientes. Pueden pre-
sentar un mayor riesgo de patología 
oral debido a su capacidad disminuida 
de entender o participar en su higiene 
diaria y cooperar con los programas 
preventivos. 
 Las personas con autismo están, en 
su mayoría, sometidas a tratamientos 
con fármacos para atacar la ansiedad, 
los problemas del comportamiento (ta-

les como agresividad, hiperactividad y 
comportamiento estereotipado), la es-
quizofrenia y episodios maníacos, y la 
epilepsia entre otros. Estos fármacos 
producen unos efectos secundarios 
que, en lo que se refiere al índice ca-
riogénico, afecta en la secreción salival 
disminuyéndola produciendo sequedad 
de boca o xerostomía, derivando en un 
aumento del riesgo de caries.
 Llama la atención la gran cantidad de 
manías, hábitos nocivos que tienen re-
lacionados con la boca. Desde respira-
ción bucal, a morderse la ropa, meterse 
los dedos en la boca, chupar objetos, 
morderse los labios, morder las esqui-
nas de las paredes, onicofagia, entre 
otros. Como consecuencia de todos 
estos hábitos nocivos en las personas 
autistas se producen con una mayor 
frecuencia una maloclusión. Dan lugar 
a problemas en las principales funcio-
nes del sistema estomatognático como 
son: fonación, deglución, masticación.
 Es importante destacar la presencia de 
Bruxismo, que se relaciona con estados 
de ansiedad y estrés. 
 Las personas con autismo padecen dis-
tintos grados de retraso mental y con-
trol motor, abarcando conductas au-
tolesivas que tendremos que tener en 
cuenta y valorar. (Cachetearse la cara, 
golpearse la cabeza, úlceras traumáti-
cas por mordisqueo.) 
Recomendaciones para estimular su 
lenguaje y conocimiento en la consulta 
y posterior tratamiento:
- Háblale e incítale a hablar. No le dejes 
que pida las cosas señalándolas, tiene 
que hacer el esfuerzo de pronunciar su 
nombre.
- Nunca le presiones para que hable 
bien. Evita frases como “no te pongas 
nervioso”, “habla más despacio”, “dilo 
rápido para no confundirte”, “piensa 
bien antes de hablar”, etc. Estos co-
mentarios sólo tienden a confundirlo y 
angustiarlo con algo de lo que aún no 
es consciente.
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- No le corrijas continuamente. Si lo 
haces, tendrá miedo a hablar y dejará 
de hacerlo. Es preferible que más tarde 
repitas tú correctamente -y dentro del 
contexto de una frase- la palabra que 
él ha dicho mal. Le servirá de ejemplo.
- Háblale de forma clara y sencilla, pero 
siempre de manera “adulta”. Si adop-
tas tú las palabras mal dichas de tu hijo, 
como “pipi” en vez de “pájaro”, no le 
ayudarás en nada, sino todo lo contra-
rio.
- No le interrumpas mientras habla, 
aunque tarde mucho en decir lo que 
desea. Dale su tiempo.
- Hablarle y explicarle cosas es muy po-
sitivo, pero aún lo es más escucharle y 
hacerlo relajadamente, aunque repita 
frases o palabras.
- Léele cuentos y permite que él tam-
bién te cuente sus historias: lo que ha 
hecho durante el día, o una aventura 
mágica que inventar entre los dos…

COMO MANEJAR UNA RABIETA
¿Por qué ocurre esto? 
Hay dos razones principales:
Sobrecarga sensorial
Deseo de algo que el niño no puede 
tener
Cada escenario requiere un enfoque di-
ferente.
Las crisis por una sobrecarga sensorial 
son muy comunes en lugares públicos, 
Hay muchos estimulantes sensoriales en 
un supermercado u otro lugar público.
Luces fluorescentes y luces brillantes que 
pueden parpadear o hacer un zumbido 
muy molesto para las personas con autis-
mo
Las variaciones de temperatura pueden 
ser irritantes al igual que el ruido del aire 
acondicionado
Los olores. Los productos usados en el 
consultorio emiten olores que pueden ser 
incómodos para un niño o persona con 
autismo
Olor a otras personas – otros compradores 
pueden usar perfume o el olor corporal

Ruidos inesperados desconocidos y 
abrasivos, música de fondo
La proximidad de las personas.
Las personas con diferencias -a veces 
los niños con autismo pueden no en-
tender a las personas con diferencias y 
puede querer hacer comentarios al res-
pecto muy fuerte- ¿por qué ese hombre 
es gordo?, ¿Por qué esa señora tiene 
una sola pierna?, ¿por qué ese chico 
está en silla de ruedas? Ese bebé es muy 
raro, etc.
El padre o cuidador puede ya estar es-
tresado, cansado y distraído y perder 
algunas de las claves de que el colapso 
es inminente. 
Cuando un niño con autismo quie-
re algo que no puede tener la rabieta 
resultante es una gran causa de su-
frimiento para el niño y su familia. El 
tema se relaciona generalmente con 
interés obsesivo del niño, y por lo tanto 
la angustia de no conseguir el tema es 
muy grande y lo expresa en un volumen 
alto. La rabieta resultante puede hacer 
que el padre trate de salir del consul-
torio muy rápido, muy avergonzado y 
molesto con el niño y arrastrando las 
compras.
Ser firme con el niño y recompensar el 
buen comportamiento
Tener una distracción o utilizar un sis-
tema de recompensas en el que el niño 
pueda escoger la opción que desee 
como una recompensa después de ga-
nar los puntos suficientes
Manténgase firme. Los niños con au-
tismo tienen que saber que no siempre 
pueden tener lo que quieren.
Elija un momento en el que haya me-
nos gente -suena obvio, pero ir en un 
momento más tranquilo puede hacer 
mucha diferencia
 Mantenga la calma. Este es el aspec-
to más difícil de manejar en una crisis. 
Su hijo lo necesita para estar tranquilo 
ahora más que nunca
Hable con voz firme y suave. Si el niño 
está sobrecargado una gran voz sólo 

servirá para aumentar la confusión. 
Una voz firme y suave puede propor-
cionar al niño algo en qué centrarse y 
comodidad
Use pocas palabras – hablar demasia-
do, no ayudará al niño, sólo lo sobre-
cargará más
Use el nombre del niño. Diga: “Basta. 
Ponete de pie. Tiempo de ir”
Llevarlo de la mano, o del brazo si es 
necesario y caminar con firmeza pero 
con calma, alejarse de donde está te-
niendo la crisis. Puede que tenga que 
salir del centro por completo.
Busque un espacio seguro -los niños 
necesitan un lugar fresco y oscuro o fa-
miliar para clamarse
Enfriamiento -asegúrese de que el niño 
no se haya sobre calentado o deshidra-
tado, el sobrecalentamiento y la deshi-
dratación pueden causar o exacerbar la 
situación
Ignore a los demás. Los miembros del 
público miran, hacen comentarios que 
en general son poco útiles. No haga 
caso. Puede usar tarjetas de toma de 
conciencia del autismo que digan: “Por 
favor disculpe el comportamiento de 
mi hijo que él / ella tiene autismo”
Recuerde que todo comportamiento es 
un intento de comunicación – que po-
dría significar:
Sobrecargado
Aburrido
Frustrado
En el dolor o malestar

CONCLUSIÓN 
Tengamos siempre en cuenta que los 
niños con TEA tienen las mismas ne-
cesidades de afecto y apoyo familiar 
que los demás niños, aunque a veces 
tengan dificultad para expresarlo. Cada 
niño posee una personalidad única y 
la expresión del trastorno, por tanto, 
es diferente en cada caso. Cuanto an-
tes se conozcan los puntos fuertes y 
los puntos débiles del niño, y antes se 
comprendan sus características y nece-
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sidades, antes se podrán también ini-
ciar las acciones específicas para favo-
recer su desarrollo e integración social. 
Es fundamental conocer qué enfoques 
de tratamiento e intervención
Hoy por hoy, la educación individualiza-
da y los apoyos especializados son las 
herramientas más efectivas para favo-

recer el desarrollo de su hijo o hija Aun-
que no es fácil identificar con exactitud 
a un niño con este trastorno, lo cierto 
es que existen algunos síntomas que 
hacen sospechar la presencia del autis-
mo. Los síntomas del autismo pueden 
variar significativamente, no sólo de 
una persona a otra, sino en el mismo 

paciente con el transcurso del tiempo
Sin embargo, con relativa frecuencia, se 
ofrecen algunos enfoques terapéuticos 
que defienden remedios mágicos, mila-
grosos y no probados científicamente, 
que son ineficaces y sólo van a generar 
más frustración a los padres, así como 
un gasto económico innecesario
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RESUMEN
El Autismo, como trastorno del desarrollo, manifiesta 
afección en su capacidad de interacción social, lenguaje 
y comportamiento.
Mediante la Educación Especial y Personalizada se in-
tenta acercarles a la realidad según sus posibilidades. 
También en la Salud deben ser incluidos, no sólo en la 
atención, sino también en los programas preventivos a 
fin de mejorar su calidad de vida.
A nivel odontológico, situación de estrés por excelencia, 
es indispensable que el profesional redoble esfuerzos en 

la vinculación .Para eso debe prepararse adecuadamen-
te ya que no hay lugar para la improvisación. Sin esta 
vinculación y un buen Protocolo de Desensibilización, 
será imposible realizar ningún tipo de tratamiento odon-
tológico.
El gran desafío será también incluirlos en programas de 
prevención y de mantenimiento de la salud oral.
Esta tarea es imposible sin la colaboración de padres, 
educadores y cuidadores, para lo que deben ser entre-
nados y motivados.

OBJETIVOS
Reflexionar sobre el Trastorno genera-
lizado del desarrollo (TGD), no sólo en 
sus dificultades sino también en sus for-
talezas.
Animar a los profesionales odontólogos 
a comprometerse con la gran tarea de 
la vinculación con estos pacientes.
Dar fundamentos para el uso del sonido 
como facilitador del vínculo odontólo-
go – paciente.
Insistir en el uso del Protocolo de De-
sensibilización.
Renovar la responsabilidad con la ver-
dadera Inclusión.

DESARROLLO
La primera descripción de Autismo fue 

realizada en 1943 por Leo Kanner (psi-
quiatra austríaco): poca adaptación a 
los cambios imprevistos, memoria ex-
celente, expresión inteligente, ausen-
cia de rasgos físicos característicos de 
la enfermedad, hipersensibilidad a los 
estímulos, mutismo o lenguaje sin in-
teracción comunicativa real y limitación 
en la actividad espontánea.
En 1944, Hans Asperger publicó un ar-
tículo similar utilizando el término “psi-
copatía autista”.
Antes, Heller en1908 y Bleuler en 1911 
ya habían reportado casos con caracte-
rísticas similares. Heller fue el primero 
en utilizar el término “Autismo”.
El Autismo, como entidad clínica, se re-
conoce a partir de Kanner.

Actualmente el Diagnostic and Satis-
tical Manual of Mental Disorders (Ma-
nual Diagnóstico y Estadístico de los 
Trastornos Mentales) ha acuñado el 
término “Trastorno Generalizado del 
Desarrollo” (TGD). Este último com-
prende el Autismo y otros cuatro desór-
denes asociados por compartir signos y 
síntomas. Ellos son: S. de Asperger, S. 
de Rett, Trastorno desintegrativo de la 
Infancia y Trastorno Extendido del De-
sarrollo No Específico.

Psiquismo fetal
El Dr. Rolando Benenzon conceptualiza 
al niño autista como una prolongación 
patológica y deformada del psiquismo 
fetal. Así es cómo se muestra muy com-
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penetrado en lo que le ocurre a sí mis-
mo y totalmente ajeno al afuera. Es por 
eso que desarrolla una malformación en 
la conducta de carácter defensivo para 
con el mundo externo. Esto explica:
Tendencia al aislamiento (característico 
de la etapa fetal).
Predisposición para buscar lugares re-
cubiertos para cobijarse y protegerse, 
ej, rincones, debajo de mesas y sillas. 
Generalmente lo hacen en posición fe-
tal.
Gran placer al contacto con el agua (le 
recuerda al líquido amniótico).
Rechazo al contacto del cuerpo del 
otro: provoca una reacción parecida 
al reflejo fetal. Se alejan del estímulo 
como un verdadero arco reflejo.
Posibilidad de acercamiento a través de 
vibraciones o del sonido.
Poseen un tiempo psicobiológico parti-
cular: es diferente a todos los tiempos y 
tiene que ver con la forma y los interva-
los de respuesta frente a los estímulos. 
Este es el tiempo que les da sensación 
de misterio a estos niños.

Manifestaciones
El Autismo se expresa de manera muy 
variable en cuanto a presencia, intensi-
dad y frecuencia de los signos y sínto-
mas pero básicamente afecta tres áreas:
Habilidades Sociales: poca o nula inte-

racción con otros, rechazo a demostra-
ciones de afecto, poco o nulo contacto 
visual, poca sonrisa o risa sin motivo 
etc. Falta de conexión emocional con el 
mundo.” Algunos niños se encuadran 
dentro de la Simbiosis Infantil y, ante la 
presencia de la madre, se esfuerzan por 
evitar las “ansiedades catastróficas” 
que les producirá separarse de ella” 
(Benenzon), entonces se aferran a ella 
como el único objeto de comunicación; 
en cambio, cuando están solos, se com-
portan como niños autistas. (ver Fig. 1)
Lenguaje: es el área más comúnmente 
afectada, el lenguaje se encuentra re-
trasado pudiendo reducirse a un míni-
mo. Puede haber ecolalia (repetición de 
palabras), ecolalia retrasada (repetición 
de palabras escuchadas en el pasado) 
o sonidos onomatopéyicos. Tiene un 
simbolismo particular, extraño, propio. 
Puede llegar al Mutismo y confundirse 
con un niño sordo.
Comportamiento Ritualista: se sienten 
seguros repitiendo rutinas experimen-
tando gran frustración frente a los 
cambios. Es por eso que se propone un 
programa de “desensibilización siste-
mática” previo al tratamiento dental, 
de tal modo que el niño conozca en 
todo momento los pasos a seguir, fami-
liarizándose con el ámbito y la rutina de 
trabajo” (Gomez B; Badillo V; Martinez 

E M; Panells P. Intervención Odontológi-
ca actual en niños con Autismo. La de-
sensibilización sistemática. Cient Dent 
2009; 6;3:207-215).

Otros:
Notable habilidad para manipular ob-
jetos inanimados con los que establece 
relación afectiva.
Apariencia física de inteligencia.
Algunos tienen buen desarrollo de con-
ducta motriz y otros llegan a la autoa-
gresión.
Los TGD. Pueden asociarse a otros sin-
dromes como S. de Down, Parálisis Ce-
rebral etc.
Estructura bloqueante del Niño Autista
(Ver Estructura Bloqueante del Niño 
Simbiótico)
Fig 1 Benenzon R. – La Musicoterapia 
aplicada al Autismo Infantil. Musicote-
rapia – de la Teoría a la Práctica; Edición 
ampliada 2011; Ed. Paidos; pag 182 y 
183.

Factores que comprometen la 
salud oral si bien no hay dife-
rencia significativa en la sucep-
tibilidad a caries y enfermedad 
periodontal:
Preferencia por la dieta dulce y blanda.
Poca habilidad masticatoria y capacidad 
de autoclisis.

Figura 1: Benenzon R. – La Musicoterapia aplicada al Autismo Infantil. Musicoterapia – de la 

Teoría a la Práctica; Edición ampliada 2011; Ed. Paidos; pag 182 y 183.

Figura: Estructura Bloqueante del Niño Sim-

biótico.
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Poco cuidado de la higiene.
Hábitos como: bruxismo, autolesión de 
lengua, labios, encías.
Onicofagia. Mayor incidencia a trauma-
tismos.

VINCULACIÓN
Como en el Niño Autista está afectada 
la interacción social, es impensable in-
tentar cualquier vínculo sin trabajar la 
apertura de dichos canales de comuni-

cación. “La Musicoterapia es la primer 
técnica de acercamiento al niño autista 
que permite la apertura de canales de 
comunicación” (Benenzon R.; La Mu-
sicoterapia aplicada al Autismo infantil 
– “Musicoterapia, de la Teoría a la Prác-
tica; Edición ampliada 2011; Ed. Paidos; 
pag 179).
Cabe aclarar que el odontólogo, que no 
es musicoterapeuta pero atiende este 
tipo de pacientes, puede entrenarse en 
el uso del sonido como una herramien-
ta valiosísima. 
Para vincularse con este niño lo lógico 
es recrear situaciones ambientales y 
estímulos que le recuerden el período 
gestacional.
Además es importante tener en cuenta:

ISO y Objeto Intermediario
Es muy difícil en el niño autista encon-
trar el ISO (Principio de Identidad So-
nora: son todas aquellas energías acús-
ticas, de movimiento y sonoras que le 
pertenecen a ese individuo y lo identi-
fican).
El “Objeto Intermediario” es todo aquel 
que permita el paso de energía de co-
municación entre un individuo y otro 
sin desencadenar estados de alarma o 
de peligro. Este objeto debe ser real, 
concreto e inocuo. (En el Psicodrama se 
utilizan títeres)
En el Autismo es muy importante tener 
en cuenta que el primer objeto inter-
mediario de cualquier ser humano es 
el propio cuerpo de la madre (esto es 

importante a la hora de decidir intentar 
algún tipo de contención manual).
Dependerá del paciente y de la sensi-
bilidad del odontólogo, la elección de 
ese objeto intermediario. Puede ser un 
títere, un instrumento musical, algún 
elemento del consultorio

Tiempo Terapéutico
Es aquel tiempo donde se encuentran 
los tiempos de comunicación propios 
del terapeuta/odontólogo y el paciente 
y se produce el VÏNCULO. Allí se da el 
principio del placer del feedback o re-
troalimentación.
Cada encuentro o consulta tendrá su 
propio “Tiempo Terapéutico”.
Este tiempo es diferente del “Tiempo de 
Latencia” y del “Tiempo de Tolerancia”.
Puede suceder que:
El Tiempo de Tolerancia sea exten-
so pero se logre un brevísimo o nulo 
“Tiempo Terapéutico” (hablando siem-
pre desde lo vincular – comunicacional)
El Tiempo de Tolerancia sea corto (ej. 
que se vaya del consultorio repentina-
mente) pero un buen porcentaje de ese 
tiempo haya sido Terapéutico.
El Tiempo de Latencia sea tan extenso 
que resulte muy difícil detectar el Tiem-
po Terapéutico.
Etc.
 
Distancia Óptima
Es una medida del espacio donde se 
desarrolla la vinculación. En el caso del 
Autismo es muy importante tener la 
delicadeza y la sensibilidad para saber 
cuánto y cuándo acercarnos y alejarnos 
de nuestro paciente.
Esto depende de la “territorialidad” de 
ambos. Cuando invadimos la territoria-
lidad del niño con TGD, este huye, grita 
o manifiesta esterotipias.
Tal vez, a lo largo del proceso, esta dis-
tancia óptima se vaya acortando y así 
pueda llegar el momento en que poda-
mos realizar alguna tarea en su cavidad 
oral.

       Objeto Intermediario Títere      Objeto Intermediario Instrumento Musical

 * Su emisión sonora parte        * Emisión sonora propia, independiente del
 Del terapeuta/odontólogo.      terapeuta/odontólogo.

 * El Títere aislado no tiene vida.  * El instrumento musical aislado tiene                                      
                                                                           identidad vital.

 * Varía según quién lo maneje.  * Tiene su propia Identidad Sonora frente a la 
                                                                          emisión de cualquiera de los dos (terapeuta o 
                                                                          paciente).

Figura 1:

Figura 2: Tiempo Terapéutico.

Figura 3: Distancia óptima de trabajo.
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No es recomendable apurarse en tocar 
o acariciar al paciente hasta estar segu-
ros de estar en terreno firme y que no 
será vivido como una invasión.

Reflexión
El odontólogo que quiere trabajar en 
discapacidad debe no sólo entender, 
sino no olvidar, que el desafío no es 
odontológico sino personal – vincular: 
Sólo así podrá hacerse Odontología 
teniendo como pilares la prevención y 
el mantenimiento del estado de salud 
logrado.
En la vinculación con nuestro paciente 
con discapacidad, en especial si es TGD 
(Trastorno Generalizado de Desarrollo), 
lo No Verbal es contundente y su mane-
jo no debe caer en la “sobreactuación” 
y el exceso de recursos o elementos uti-
lizados. Tiene que ver con la prudencia, 
el respeto, la seriedad a la hora de bus-
car el Objeto Intermediario adecuado 
y de encontrar el ISO de ese paciente. 
Se necesita tener buen manejo de los 
distintos tipos de tiempos (Tolerancia, 
Latencia, Terapéutico) y de la Distancia 
Óptima.

Propuesta
Desde la musicoterapia propongo la 
exploración de todos los elementos del 
equipo odontológico y del instrumental 

que usamos, en todas sus posibilidades 
sonoras, acústicas, vibracionales, gravi-
tacionales y de movimiento.
He experimentado resultados positivos:
Utilizando los movimientos de mayor o 
menor inclinación del respaldo del sillón 
odontológico remedando una situación 
de acunar a un bebé.
Haciendo percusión y explorando soni-
dos con: el cepillo dental y un pequeño 
tambor, el cepillo en los propios dien-
tes, el uso de la turbina (sin colocarle la 
fresa) como un instrumento aerófono, 
sonidos de la cara con boca abierta y 
con boca cerrada.
Trabajando con el sonido del agua: la-
vamanos, salivadera, llenado del vaso, 
suctor de saliva.
Utilizando instrumentos como: calimba, 
tambor, panderetta, triángulo, chas-
chas, vibrafón, etc.
Utilizando instrumentos creados para el 
paciente, ej. Clepsidra
Teniendo en cuenta todo lo antes re-
flexionado y en pos de vincularnos para 
hacer Odontología y así mejorar su 
calidad de vida, pasamos al centro de 
nuestra práctica:

Protocolo de Desensibilización 
Sistemática
Primero realizar la Historia Clínica con 
los padres donde se recogerá toda la 

información sobre las características in-
dividuales del paciente: estado general 
de su salud, medicación, experiencias 
previas tanto médicas como odontoló-
gicas, técnica de cepillado, hábitos, etc.
Selección de materiales como: picto-
gramas, videos, música, juguetes, mo-
vimientos y personal dentro del con-
sultorio, material de exploración .Este 
último, si es descartable, puede ser 
mejor aceptado por no ser metálico. Se 
puede incluir el espejo de exploración 
plástico en el set de juguetes seleccio-
nados, ya que su manipulación no es 
peligrosa y permite la incorporación 
paulatina de nuestro instrumental bási-
co de trabajo.
Utilización de “decir, mostrar y hacer”.
La anestesia general se usará siempre 
como último recurso. Debemos ser 
conscientes de la importancia de este 
trabajo de agotar todas las estrategias 
posibles y el uso de la creatividad. El 
logro de la “Boca Sana” en quirófano 
mediante anestesia general, sólo tendrá 
sentido si el niño y sus padres o cuida-
dores pudieron incorporar estrategias 
y hábitos para el “Mantenimiento de 
esa Salud”; si se logró efectivamente 
un cambio de conducta sostenible en 
el tiempo. Esto se da sólo mediante un 
cuidadoso Protocolo de Desensibiliza-
ción.

Figura 4: Vinculación paciente-profesional. Figura 5: Involucrar a padres, cuidadores y educadores.
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Figura 6: Actividades de prevención. Figura 7: Relación con el niño y familiares

Las medidas preventivas obviamente de-
ben ser personalizadas al igual que cada 
una de las estrategias de vinculación.
Educar a padres y cuidadores es la úni-
ca garantía que podemos dar a nuestro 
trabajo.
El uso de pictogramas es muy útil para 
poner énfasis en la Técnica de Higiene 
Oral.
Evaluar si puede realizar por sí mismo la 
higiene oral, aunque casi siempre debe 

ser reforzada por padres/cuidadores. 
Ellos también deben ser entrenados en 
la THO (Técnica de Higiene Oral).

CONCLUSIONES
En la vinculación con el paciente con 
TGD, lo No Verbal es contundente y no 
debe caerse en la “sobreactuación” y el 
exceso de recursos.
Dedicar tiempo a la búsqueda del Obje-
to Intermediario.

Cuidar la Distancia Óptima.
Cuidar el espacio donde se trabajará en 
la vinculación.
Tener buen manejo de los distintos tiempos.
Sin duda la prevención es lo más impor-
tante.
Los odontólogos deben involucrar a pa-
dres, cuidadores y educadores en las acti-
vidades de Promoción de la Salud.
Es importante la consulta odontológica lo 
más temprana posible.
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INTRODUCCIÓN
Una discapacidad es una condición que 
hace que una persona sea considerada 
como discapacitada. El origen de una 
discapacidad suele ser algún trastorno 
en las facultades físicas o mentales.
En los últimos años, la discapacidad 
comenzó a ser considerada a partir de 
una perspectiva de derechos humanos. 
El objetivo pasó a ser la integración de 
los discapacitados en la comunidad fa-
cilitando esto a partir de la idea de ac-
cesibilidad.

DEFINICIÓN:
Las personas con discapacidad incluyen 
aquellas que tengan deficiencias físicas, 
mentales, intelectuales o sensoriales lar-
go plazo que al interactuar con diversas 
barreras, éstas pueden impedir su parti-
cipación plena y efectiva en la sociedad 
y en igualdad de condiciones con los 
demás.
Si se les da la oportunidad de prospe-
rar como a los demás niños, aquellos 
que tienen discapacidades poseerán 
el potencial para llevar vidas plenas y 
contribuir a la vitalidad social, cultural y 

económica de sus comunidades.
En muchos países, las respuestas más 
frecuentes a la situación de los niños y 
niñas con discapacidad son la institucio-
nalización, el abandono o el descuido. 
Estas respuestas son el problema y se 
originan en nociones negativas o pater-
nalistas sobre la incapacidad, la depen-
dencia y las diferencias, que se perpe-
túan a causa de la ignorancia. Lo que se 
requiere es un compromiso con los de-
rechos y el futuro de estos niños y niñas.

DESARROLLO
La Organización Mundial de la Salud de-
fine: Discapacidad: Es cualquier restric-
ción o impedimento de la capacidad de 
realizar una actividad en la forma o den-
tro del margen que se considera normal 
para el ser humano. (Anexo 1)
La discapacidad es antes que nada, un 
fenómeno social objetivo y aún visible. 
Está constituido básicamente por una 
situación de menoscabo físico, psíquico 
o sensorial que afecta a personas con-
cretas.
Hablar de discapacidad es hacer refe-
rencia a posibilidades limitadas del de-

sarrollo humano y esta no se encuen-
tra, solamente, por las carencias físicas, 
mentales o de otro tipo de quien está 
impedido, sino por la misma sociedad 
que le ofrece alternativas para superar-
se.
Sabemos que aun hoy persisten prejui-
cios hacia las personas con discapacidad 
que les dificulta el acceso a la salud, 
educación y puestos de trabajo. Hay 
muchas maneras de contrarrestar los 
prejuicios, salvo una: NO HACER NADA.
En la República Argentina a las Personas 
con Discapacidad se las ignora o direc-
tamente se las esconde. La discapacidad 
afecta a un porcentaje no inferior al 7% 
y no mayor al 15 % de la población de 
un país en forma permanente y que los 
mismos guarismos pertenecen a los dis-
capacitados
Transitorios. Tomando esta premisa de 
un porcentaje medio entre el piso y el 
techo que se encuentra en el mundo, y 
haciéndolo en nuestro país con un por-
centaje de un 10% de la población, te-
nemos que en nuestro territorio estarían 
afectadas no menos de tres millones 
quinientas mil personas (3.500.000) en 



166

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA. UNCuyo. 2018. Volumen 1. Nº 1

Diplomatura en discapacidad

forma permanente y la misma cantidad 
de personas en forma transitoria; y, si a 
esto agregamos que cada persona dis-
capacitada compone un núcleo familiar 
promedio de 3,4 personas (1), tenemos 
que por discapacidad está siendo afecta-
da en forma directa más de un 50% de 
la población.
La discapacidad es un problema de to-
dos, nadie está exento de ser afectado 
directa o indirectamente (un ser queri-
do) por la discapacidad.
Las vidas de los niños y niñas con dis-
capacidad cambiarán muy poco mien-
tras no cambien las actitudes. La igno-
rancia sobre la naturaleza y las causas 
de los impedimentos la invisibilidad de 
los niños que padecen discapacidad, la 
subvaloración de su potencial, y los obs-
táculos a la igualdad de oportunidades y 
al tratamiento conspiran para mantener 
marginados y en silencio a estos niños. 
Dar cabida al tema de la discapacidad 
en el debate político y social puede sen-
sibilizar a los encargados de tomar deci-
siones y a los proveedores de servicios, 
y demostrar al conjunto de la sociedad 
que las discapacidades forman parte de 
la condición humana.
En reuniones previas llevadas a cabo con 
los padres de los alumnos y con el plan-
tel docente se puede inferir, a manera de 
conclusiones preliminares, los siguientes 
tópicos de atención:
Escasa asistencia a la consulta odonto-
lógica.
Resistencia de los profesionales a la aten-
ción odontológica de chicos especiales 
por el desconocimiento que gira en torno 
a la temática.
Desinterés de los progenitores por la sa-
lud bucal de sus hijos.
La ausencia de conocimiento acerca de 
los recursos humanos e institucionales 
que pueden ayudar en este problema.
La falta de articulación interinstitucional 
para coordinar dinámicas de intervención.

FUNDAMENTACIÓN

Hablar de intervenciones odontológicas 
en niños/as con capacidades especiales 
y/o diferentes, implica un arduo traba-
jo motivacional tanto del paciente que 
reviste las patologías discapacitantes, 
como del grupo familiar que oficia de 
apoyo o red de contención.
Generar lazos de confianza en el cir-
cuito paciente-familia-odontólogo, es 
el desafío a lograr, más aun cuando los 
núcleos familiares no son lo suficiente-
mente propensos a las costumbres hi-
giénicas referidas al cuidado de la boca.
La posibilidad que brinda el presente 
proyecto de intervención es, justamen-
te, el de generar un espacio en el que 
se pueda reflexionar acerca de los pro-
blemas de salud que trae aparejado una 
mala higiene bucal, las alternativas de 
solución que pueden llevarse adelante 
mediante la intervención profesional, 
la concientización del entorno familiar, 
como así también la necesidad de que 
en esta tarea se visualice el compromiso 
concreto de los padres y docentes, quie-
nes ejercen un rol fundamental para lo-
grar los objetivos fijados.
De lo anterior se desprende una nece-
sidad imperiosa de participación proac-
tiva, generando mayores niveles de 
inclusión de este grupo etario, lo que 
redundara en un aumento del apoyo en 
favor de la atención basada en la familia 
y la rehabilitación del chico/a con capa-
cidades diferentes.
Las reflexiones expuestas en lo concer-
niente a la ausencia de atención odon-
tológica en niños/as con capacidades 
especiales permiten esbozar un proble-
ma que de no ser afrontado en tiempo 
y forma, tendera a agravarse, por los 
temores, los miedos, la ignorancia, pro-
pias de formas de vida y costumbres de 
estos núcleos familiares.
Una premisa esencial es que la presen-
te propuesta de trabajo se sustenta en 
una continua y permanente articulación 
con recursos de variadas instituciones, 
en un intento de aprovechar las opor-

tunidades y fortalezas que el medio 
nos brinda, mitigando las debilidades 
y amenazas que el propio entorno del 
niño/a genera, oficiando de obstáculos 
que se creen insalvables.

OBJETIVO GENERAL
Promover prácticas odontológicas salu-
dables en alumnos/as, de Atención Tem-
prana, Nivel Inicial, Primero, Segundo y 
Tercero, con capacidades especiales a 
través de talleres educativos y asisten-
cia en consultorio y/o quirófano, a fin 
de mejorar la salud buco-dental de este 
segmento de la comunidad educativa.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
Planificar talleres informativos dirigidos 
a las comunidades educativas
Concretar actividades de prevención 
buco-dental.
Coordinar y asistir prestaciones odonto-
lógicas en consultorios y/o de compleji-
dad en quirófano.
Evaluar los resultados y alcances de las 
acciones implementadas
(Ver Gráfico)
ACTIVIDADES-TAREAS-CRONOGRAMA

Metodología
La propuesta de trabajo presentada, 
conlleva la observación de elementos 
de carácter tanto cuantitativos como 
cualitativos, que implican:
- la observación de las condiciones bu-
codentales de los pacientes.
- la indagación de los factores de riesgo 
(Clínicos y Socioculturales).
- Llenado de Odontograma e Historia 
Clínica.
- Confección de estadística mensual.
- Formulación de Conclusiones.
- Redefinición de Estrategias de Inter-
vención

TÉCNICAS A IMPLEMENTAR
Objetivo N° 1: Técnica de “Tirando la Pe-
lota para la Presentación”.
Técnica “Charla Informal”.
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Objetivo N° 2: Técnica de Cepillado.
Técnica de Aplicación de Flúor.
Objetivo N° 3: Técnica “Digo, Muestro y 
Hago”.
Objetivo N° 4: Técnica “Me gusta – No 
me gusta”.
Técnica Encuesta de Satisfacción

METAS
Lograr la atención odontológica de los 
alumnos en escuelas.
Lograr que los padres y niños obtengan 
nociones básicas de técnicas de cepillado.
Aplicar al 100% de los alumnos topica-
ción con flúor.
Lograr que el 100% de los alumnos po-
sea su cepillo de dientes.
Lograr que los alumnos, que lo requie-
ran, sean intervenidos quirúrgicamente.

CONCLUSIONES PRELIMINARES.
La cultura de conciencia y respeto de la 
que se habla ,asi como la integración de 
las personas con discapacidad debe ba-
sarse en resaltar sus capacidades y no 
su incapacidad, asi como tambien su 
valor como seres humanos y el respeto 
al principio de igualdad.
Con respeto a lo trabajado se puede 
concluir, que las escuelas  sirven como 
nexo para llegar a las comunidades (Ni-
ños, padres).Logrando la confianza de 
los niños, de los padres, para la aten-
ción necesaria ,con la mejor ayuda que 
es la del docente.
Anexo 1
La Organización Mundial de la Salud 
ofrece estas definiciones:
Discapacidad: Es cualquier restricción o 
impedimento de la capacidad de reali-
zar una actividad en la forma o dentro 
del margen que se considera normal 
para el ser humano. La discapacidad se 
caracteriza por excesos o insuficiencias 
en el desempeño de una actividad ru-
tinaria normal, los cuales pueden ser 
temporales o permanentes, reversibles 
o surgir como consecuencia directa de 
la deficiencia o como una respuesta del 

propio individuo, sobre todo la psicoló-
gica, a deficiencias físicas, sensoriales o 
de otro tipo.
Deficiencia: Es la pérdida o la anormali-
dad de una estructura o de una función 
psicológica, fisiológica o anatómica, 
que puede ser temporal o permanen-
te. Entre las deficiencias se incluye la 
existencia o aparición de una anoma-
lía, defecto o pérdida producida por 
un miembro, órgano, tejido o cualquier 

otra estructura del cuerpo, incluidos los 
sistemas de la función mental.

Clasificación
Discapacidad física: Esta es la clasifi-
cación que cuenta con las alteraciones 
más frecuentes, las cuales son secuelas 
de poliomielitis, lesión medular (para-
pléjico o cuadripléjico) y amputaciones.
Discapacidad sensorial: Comprende a 
las personas con deficiencias visuales, a 

1- Plani�car talleres 
informativos dirigidos a la 
comunidades educativas

1a-  Buceo bibliográ�co.
1b- Coordinación de reuniones 
con padres y directivos de la 
escuela y/o hospital.
1c- Diseño de estrategias 
comunicacionales.
1d- Aplicación de técnicas 
participativas.
1e- Conclusiones del 
encuentro.

- Acuerdos con las autoridades 
institucionales.
-Gestión de días, horarios y 
lugares de reunión.
-Búsqueda bibliográ�ca.
-Selección de técnicas.
-Reunión del material necesario 
para las técnicas seleccionadas.
-Evaluación de los encuentros y 
de las técnicas aplicadas.

1° mes

2- Concretar actividades 
de prevención buco-
dental

2a- Enseñanza de técnicas de 
cepillado dental
2b- Aplicación de �úor

- Gestión y obtención de cepillos 
dentales.
- Gestión y obtención de �úor.
- Explicación práctica de cepillado 
dental.
- Entrega de cepillos dentales a 
los alumnos.
- Explicación del modo de uso y 
administración del �úor.
- Señalamiento de los cuidados 
posteriores.
-Administración del �úor a los 
alumnos.

2° Meses

3-Coordinar y asistir 
prestaciones odontológi-
cas en consultorio y/o de 
complejidad en quirófano.

3a- Estrategias de concurrencia 
a consultorio odontológico.
3b- Familiarización con 
aparatología odontológica.
3c- Evaluacion odontológica 
del paciente.
3c- Intervencion odontológica.

- Gestión y obtención de 
instrumental y material 
odontológico.
- Gestión de turnos.
- Explicación al paciente y familiar 
responsable de las prácticas a 
realizarle.
- Revisación odontológica.
- Llenado de historia o 
dontológica.
- Práctica odontológica concreta.
- Evaluación de los resultados 
obtenidos.
- Recomendaciones para 
cuidados posteriores.

°12 Meses

4-Evaluar los
resultados y alcances de 
las acciones implementa-
das.

4a- Diseño de técnicas de 
evaluación.
4b- Aplicación de técnicas de 
evaluación.
4c- Redaccion de conclusiones.

- Búsqueda de bibliografía 
referida al tema.
- Selección de las técnicas de 
evaluación.
- Ensayo de los instrumentos 
seleccionados.
- Ejecución de técnicas de 
evaluación de proceso.
- Ejecución de técnicas de 
evaluación �nal concreta.
- Determinación de los resultados 
arrojados.
- Publicación de las conclusiones.

°2 meses

Objetivos Especí�cos Actividades Tareas Tiempo

Tabla 1: Actividades - Tareas - Cronograma
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los sordos y a quienes presentan proble-
mas en COMUNICACION y el lenguaje.
Discapacidad intelectual: Se caracteri-
za por una disminución de las funcio-
nes mentales superiores (inteligencia, 
lenguaje, aprendizaje, entre otros), así 
como de las funciones motoras. Esta 
discapacidad abarca toda una serie de 
enfermedades y trastornos, dentro de 
los cuales se encuentra el retraso men-
tal, el síndrome Down y la parálisis ce-
rebral.
Discapacidad psíquica: Las personas su-
fren alteraciones neurológicas y trastor-
nos cerebrales.

Capacidad intelectual
Definiciones de los términos de 
discapacidad. 
Los términos usados en esta definición 
de un niño con una discapacidad son 
definidos de la siguiente manera
Autismo: significa una discapacidad del 
desarrollo que afecta significativamen-
te la comunicación verbal y no-verbal y 
los intercambios sociales, generalmente 
evidente antes de los 3 años de edad, 
que afecta adversamente el rendimien-
to académico del niño. Otras caracte-
rísticas asociadas a menudo con el au-
tismo son la ocupación en actividades 
repetitivas y movimientos estereotípi-
cos, la resistencia a cambios ambien-
tales o a cambios en las rutinas diarias 
y respuestas poco comunes a las expe-
riencias sensoriales.
El término autismo no se aplica si el 
rendimiento académico del niño es 
afectado adversamente principalmente 
porque el niño tiene un trastorno emo-
cional, tal como definido en el párrafo 
de esta sección.
(1) Un niño que manifiesta las caracte-
rísticas del autismo después de la edad 
de tres años podría ser identificado 
como tener autismo si se cumplen con 
los criterios en el párrafo de esta sec-
ción.
(2) Sordera-ceguera: significa impedi-

mentos auditivos y visuales concomi-
tantes, cuya combinación causa nece-
sidades tan severas en la comunicación 
y otras necesidades educacionales y del 
desarrollo que no se pueden acomodar 
en los programas de educación especial 
sólo para niños con sordera o niños con 
ceguera.
(3) Sordera: significa un impedimen-
to auditivo tan severo que el niño está 
impedido en el procesamiento de infor-
mación lingüística por vía auditiva, con 
o sin amplificación, que afecta adver-
samente el rendimiento académico del 
niño.
(4) Trastorno emocional: significa una 
condición que exhibe una o más de las 
siguientes características a través de un 
periodo de tiempo prolongado y hasta 
un grado marcado que afecta adver-
samente el rendimiento académico del 
niño.
(A) Una inhabilidad de aprender que no 
puede explicarse por factores intelec-
tuales, sensoriales o de la salud.
(B) Una inhabilidad de formar o mante-
ner relaciones interpersonales satisfac-
torias con sus pares y maestros.
(C) Conducta o sentimientos inapropia-
dos bajo circunstancias normales.
(D) Un humor general de tristeza o de-
presión.
(E) Una tendencia a desarrollar síntomas 
físicos o temores asociados con proble-
mas personales o escolares.
(F) El término incluye esquizofrenia. El 
término no se aplica a los niños que son 
socialmente mala justados, a menos 
que se determine que tienen un tras-
torno emocional bajo el párrafo de esta 
sección.
(5) Auditivo: significa un impedimento 
en la audición, ya sea permanente o 
fluctuante, que afecta adversamente el 
rendimiento académico del niño pero 
que no se incluye bajo la definición de 
sordera en esta sección.
(6) Discapacidad intelectual: significa un 
funcionamiento intelectual general sig-

nificativamente bajo del promedio, que 
existe concurrentemente con déficits en 
la conducta adaptativa y manifestado 
durante el periodo de desarrollo, que 
afecta adversamente el rendimiento 
académico del niño.
(7) Discapacidades múltiples: significa 
impedimentos concomitantes (como 
retraso mental-ceguera o retraso men-
tal-impedimento ortopédico), cuya 
combinación causa necesidades educa-
tivas tan severas que no se pueden aco-
modar en los programas de educación 
especial dedicados únicamente a uno 
de los impedimentos. Las discapacida-
des múltiples no incluyen la sordera-ce-
guera.
Impedimento ortopédico: significa un 
impedimento ortopédico severo que 
afecta adversamente al rendimiento 
académico del niño. El término incluye 
impedimentos causados por una ano-
malía congénita, impedimentos causa-
dos por una enfermedad (por ejemplo, 
poliomielitis, tuberculosis ósea) e impe-
dimentos por otras causas (por ejemplo, 
parálisis cerebral, amputaciones y frac-
turas o quemaduras que causan con-
tracturas).
Otro impedimento en la salud: significa 
tener fuerza, vitalidad o vigilancia limi-
tada, incluyendo una vigilancia elevada 
a los estímulos ambientales, que resulta 
en una vigilancia limitada con respecto 
al ambiente educacional, que—Se debe 
a problemas crónicos o agudos de la sa-
lud como el asma, desorden deficitario 
de la atención o desorden deficitario de 
la atención/hiperactividad (AD/HD), dia-
betes, epilepsia, una condición cardíaca, 
hemofilia, envenenamiento con plomo, 
leucemia, nefritis, fiebre reumática, ane-
mia falciforme y síndrome de Tourette; 
y Afecta adversamente el rendimiento 
académico del niño.
Impedimento del habla o lenguaje: sig-
nifica un desorden en la comunicación 
como el tartamudeo, un impedimento 
de la articulación, un impedimento del 
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lenguaje o un impedimento de la voz, 
que afecta adversamente el rendimiento 
académico del niño.
Lesión cerebral traumática: significa un 
daño adquirido al cerebro causado por 
una fuerza física externa, que resulta en 
una discapacidad funcional total o par-
cial, o en un impedimento psicosocial, o 
ambos, que afecta adversamente el ren-
dimiento académico del niño. La lesión 

cerebral traumática se aplica a heridas 
abiertas o cerradas que resultan en im-
pedimentos en una o más áreas como 
la cognición; el lenguaje; la memoria; 
la atención; el razonamiento; el pensa-
miento abstracto; el juicio; la resolución 
de problemas; las habilidades sensoria-
les, perceptuales y motrices; la conducta 
psico-social; las funciones físicas; el pro-
cesamiento de información; y el habla. 

La lesión cerebral traumática no se aplica 
a heridas cerebrales que son congénitas 
o degenerativas, o a heridas cerebrales 
inducidas por trauma en el nacimiento.
Impedimento visual: incluyendo la ce-
guera significa un impedimento en la 
visión que, aun con corrección, afecta 
adversamente el rendimiento académico 
del niño. El término incluye la vista par-
cial y la ceguera.
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RESUMEN
Es una rara enfermedad genética que produce un enve-
jecimiento rápido en los niños.
Causas
La progeria es una rara afección que se destaca porque 
los síntomas se asemejan bastante al envejecimiento 
humano normal, pero ocurre en niños pequeños. Por 
lo regular, no se transmite de padres a hijos. En raras 
ocasiones, se observa en más de un niño en una familia.
Síntomas
Deficiencia en el crecimiento durante el primer año de 
vida
Cara estrecha, encogida y arrugada
Calvicie
Pérdida de las pestañas y las cejas
Estatura baja
Cabeza grande para el tamaño de la cara (macrocefalia)
La fontanela abierta
Mandíbula pequeña (micrognacia)
Piel seca, descamativa y delgada
Rango de movimiento limitado
Retardo o ausencia en la formación de los dientes
Tratamiento
No hay ningún tratamiento específico para la progeria, 
pero el ácido acetilsalicílico (aspirin) y las estatinas se 
pueden usar para proteger contra un ataque cardíaco o 
un accidente cerebrovascular.
Expectativas (pronóstico)
La progeria causa la muerte prematura. Los pacientes 
generalmente sólo viven hasta los años de la adolescen-
cia (un período de vida promedio de 13 años); sin em-
bargo, algunos pacientes pueden vivir hasta poco más 
de los 20 años. La causa de muerte generalmente está 
relacionada con el corazón o un accidente cerebrovas-
cular.

ABSTRACT
It is a rare genetic disease that produces rapid aging in 
children.
Causes
Progeria is a rare condition that is remarkable because its 
symptoms strongly resemble normal human aging, but 
occur in young children. Usually, it is not transmitted 
from parent to child. On rare occasions, seen in more 
than one child in a family.
Symptoms
• Poor growth during the first year of life
• Narrow, shrunken or wrinkled face
• Baldness
• Loss of eyelashes and eyebrows
•	 Short stature
• large for the size of face (macrocephaly)
• The open fontanelle
• small jaw (micrognathia)
• Dry, scaly, thin skin
• Limited range of motion
• Delayed or absent tooth formation
Treatment
There is no specific treatment for progeria, but 
acetylsalicylic acid (aspirin) and statins can be used to 
protect against a heart attack or stroke.
Expectations (prognosis)
Progeria causes premature death. Patients usually only 
live up to the teenage years (a period of average life of 
13 years); however, some patients can live to just over 
20 years. The cause of death is usually related to the 
heart or a stroke.
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OBJETIVOS
-Aprender a considerar los distintos diag-
nósticos diferenciales acordes a los sínto-
mas de la mencionada enfermedad.
-De acuerdo a su pronóstico, planificar el 
tratamiento específico de acuerdo al grado 
de la patología.
-Tomar estricto conocimiento de sus signos 
y síntomas para el correcto abordaje asis-
tencial.

DESARROLLO
Progeria (del griego pro, “hacia, a favor 
de” y geron, “viejo”) es una enfermedad 
genética de la infancia extremadamente 
rara, presenta envejecimiento brusco y pre-
maturo en niños entre su primer y segundo 
año de vida. Esta rara afección la padece 
uno de cada 7 millones de recién nacidos 
vivos. No se ha evidenciado preferencia por 
ningún sexo en particular, pero se han co-
municado muchos más pacientes de etnia 
blanca (97% de los pacientes afectados). 
La progeria daña diferentes órganos y teji-
dos: hueso, músculos, piel, tejido subcutá-
neo y vasos. Los niños tienen baja estatura, 
cráneo de gran tamaño, alopecia, piel seca 
y arrugada, ausencia de grasa subcutánea, 
rigidez articular. Al no existir cura ni trata-
miento, las personas que lo padecen viven 
un promedio de 13 años, aunque algunos 
pacientes pueden vivir hasta poco más de 
los 20.1
La forma más severa de esta enfermedad 
es la llamada síndrome de Hutchinson-Gil-
ford nombrada así en honor de Jonathan 
Hutchinson, quien fue el primero en descu-
brirla en 1886 y de Hastings Gilford quien 
realizó diferentes estudios acerca de su de-
sarrollo y características en 1904.
Características clínicas
Baja estatura.
Piel seca y arrugada.
Calvicie prematura.
Canas en la infancia.
Ojos prominentes.
Cráneo de gran tamaño.
Venas craneales sobresalientes.

Ausencia de cejas y pestañas.
Nariz grande y aguileña.
Mentón retraído.
Problemas cardíacos.
Pecho angosto, con costillas marcadas.
Extremidades finas y esqueléticas.
Estrechamiento de las arterias coronarias.
Articulaciones grandes y rígidas.
Manchas en la piel semejantes a las de la 
vejez por mal metabolismo de la melanina.
Presencia de enfermedades degenerativas 
como la artritis o cataratas, propias de la 
vejez.
Mitosis con retardo reticoendoplasmático.
Falta de gametos sexuales y pensativos.
Alteración en la dentición.
Osteólisis del tercio distal de las clavículas.
Osteólisis de falanges distales en manos y 
pies.
Osteoporosis.
Arterosclerosis.
Muerte natural antes de los 18 años.

CAUSAS
La progeria está reconocida como una la-
minopatía, asociada a mutaciones en el 
gen LMNA que codifica para la lámina A/C, 
el componente principal de las láminas nu-
cleares. La mutación más frecuente es una 
mutación puntual en la posición 1824 en el 
exón 11, que crea una mutación en el co-
dón 608 y activa el sitio críptico de procesa-
miento llevando a una lámina A truncada. 
Como consecuencia, se produce la pérdida 
de 50 aminoácidos en el terminal-C de la 
forma de la proteína conocida como proge-
rina o lámina AD50. Esto lleva a la disrup-
ción del ensamblaje normal de la envoltura 
nuclear, la función nuclear y la función de 
la lámina A. Afecta específicamente la ma-
duración de la prelaminina A a la laminina 
A; por lo tanto, la progeria es un desorden 
que tiene un efecto profundo en la integri-
dad del tejido conectivo. Esto es crítico para 
el soporte nuclear y para la organización de 
la cromatina.
Teniendo en cuenta lo anterior, los estudios 
se han basado en fibroblastos, ya que la 

enfermedad se manifiesta en el tejido co-
nectivo. Se han encontrado cambios en la 
glicosilación de los fibroblastos, pero aún 
no se sabe si esto se debe a algún estado 
de la enfermedad, o a la adquisición de 
mutaciones genómicas.
Las células presentan un núcleo con alte-
raciones estructurales (herniaciones y lóbu-
los) así como defectos en la organización 
de la heterocromatina. Molecularmente 
presentan un defecto en el mecanismo de 
reparación del ADN como consecuencia de 
la rotura de la hélice doble.

DIAGNÓSTICO
Al nacer, en los niños con progeria no se 
aprecian características especiales, aunque 
en algunos casos pueden percibirse: for-
ma esculpida de la nariz, esclerodermas y 
cianosis facial. Los síntomas se manifiestan 
durante el primer año, con una o varias de 
las siguientes anomalías: retardo en el cre-
cimiento, alopecia y anomalías en la piel, 
debido a la disminución de la producción 
de sudor por parte de las glándulas sudo-
ríparas. Hacia el segundo año se añaden 
otros síntomas, como la caída del cabello. 
Las manifestaciones clínicas de la progeria 
se clasifican en criterios mayores y signos 
que usualmente están presentes. Los cri-
terios mayores incluyen facies delgadas o 
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finas, alopecia, venas prominentes en la ca-
lota, ojos grandes, micrognatia, dentición 
anormal y retardada, tórax “acampanado” 
en apariencia de pera, clavículas cortas, 
piernas arqueadas como jinete, extremida-
des superiores delgadas con articulaciones 
prominentes, talla baja, peso bajo para la 
talla, maduración sexual incompleta y dis-
minución de la grasa subcutánea. Los sig-
nos que usualmente están presentes son 
piel esclerodérmica, alopecia generalizada, 
orejas prominentes con ausencia de lóbu-
los, nariz ganchuda, labios delgados con 
cianosis periodal, paladar alto, fontanela 
anterior permeable, voz de tono alto y uñas 
distróficas. En conclusión, el diagnóstico de 

la progeria es fundamentalmente clínico y 
se declara en niños que presentan los sig-
nos iniciales de la enfermedad menciona-
dos al comienzo y que manifiesten todos 
los criterios mayores. Cabe mencionar que 
no existe un examen concluyente que certi-
fique el diagnóstico de la progeria.
El diagnóstico diferencial debe plantearse 
con los síndromes progeroides entre los 
cuales se encuentran:
El Síndrome de Werner, también conocido 
como “progeria de los adultos”, teniendo 
una incidencia de 1 de cada 100,000 habi-
tantes en el mundo.
El Síndrome de Mulvill-Smith: en el cual 
existe retardo de crecimiento intrauterino, 
talla baja, microcefalia, hipodontia, entre 
otros.
El síndrome de Cockayne: sus caracterís-
ticas clínicas se presentan en la segunda 
década de la vida, con fotosensibilidad cu-
tánea, defectos oculares entre otros.

PRONÓSTICO
El promedio de vida en niños enfermos es 
de 13 años, pero puede estar entre 7-27 
años, aunque la supervivencia más allá de 
la adolescencia es inusual, se ha descrito un 
paciente que falleció a los 47 años por un 
infarto del miocardio. En más del 80% de 
los casos la muerte se debe a complicacio-
nes que surgen, como la arteroesclerosis, 
fallos en el corazón, infarto de miocardio y 
trombosis coronaria.
No existe cura ni medicamento para este 

tipo de enfermedad, tampoco un trata-
miento de probada eficacia; sin embargo, 
en recientes estudios[cita requerida], se 
comprobó que la progerina, responsable 
de la degeneración celular, podía ser redu-
cida, aunque el medicamento usado es aún 
un prototipo, se espera que ayude no sólo 
a curar la aneuploidía, sino también frenar 
el proceso de “envejecimiento”, e incluso 
detener el envejecimiento, aumentando así 
increíblemente la esperanza de vida.
La mayoría de los tratamientos se limitan 
a prevenir o frenar las complicaciones que 
puedan surgir de esta enfermedad, como 
son las complicaciones cardiológicas. Se 
utilizan aspirina en bajas dosis y dietas hi-
percalóricas; también se han intentado 
tratamientos con hormona de crecimiento 
humano.
Después de descubrir el gen causante de 
la enfermedad y su funcionamiento, se ha 
propuesto un tratamiento con un tipo de 
fármaco anticancerígeno, inhibidor de la 
farnesyltransferasa (FTIs), probándose su 
eficacia en modelos con ratones.
A partir de mayo de 2007 se inició un pe-
ríodo de pruebas clínicas con pacientes uti-
lizando FTI Lonafarnib.
Aunque recientemente se ha descubierto 
específicamente el gen causante de la pro-
geria, aún no existe cura.
El factor de que los pacientes mueren jóve-
nes, casi siempre en la segunda década de 
vida, no ayuda en el descubrimiento de la 
cura, ya que no se pueden llevar a cabo es-
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tudios más completos y especializados, los 
cuales llevarían años.

Casos famosos
En 1981 el programa That’s Incredible! 
presentó dentro de sus historias el caso 
del niño sudafricano Fransie Geringer de 8 
años de edad y que tenía progeria, quien 
fue a visitar en Texas a Mickey Hays, otro 
niño con el mismo síndrome, y juntos fue-
ron de paseo a Disneylandia en Anaheim 
(California).
También está el caso de Hayley Okines, una 
niña que apareció en un documental de 
National Geographic Channel a la edad de 
13 años.
Un documental del año 2013 de Sean Fine 
y Andrea Nix, llamado Life According to 
Sam (La vida según Sam), y motivado por el 
caso de Sam Berns, explicó qué era la pro-
geria, el proceso de descubrir las anomalías 
en las proteínas que la causaban e intentar 
obtener la aceptación de la primera medici-
na para tratar esta enfermedad o sus sínto-
mas, llamada Lonafarnib. 2

CONCLUSION
“La progeria es el nombre genérico que se 
da a distintos síndromes de envejecimiento 

acelerado. La más conocida es el síndrome 
de Hutchinson-Gilford y causa la muerte 
de los pacientes de forma prematura por 
la acumulación de una proteína tóxica para 
las células que se denomina progerina”, le 
explicó a BBC Mundo el investigador es-
pañol de la Universidad de Oviedo, Carlos 
López-Otín A pesar de que actualmente 
no hay una cura para la progeria, se han 
encontrado distintas posibilidades para 
bloquear el efecto nocivo de la progerina 
y también hallar la raíz de la falla genética 
que causa la enfermedad.
“Es una enfermedad incurable, pero en 
apenas diez años se ha progresado de ma-
nera extraordinaria en la identificación de 
las mutaciones genéticas que causan las 
distintas progerias así como en el estudio 
de los mecanismos moleculares que se al-
teran como consecuencia de dichas muta-
ciones”, afirmó López-Otín.
Científicos de la Universidad de Durham, 
en Reino Unido, afirmaron que lograron re-
vertir algunos de los efectos que causa esta 
degeneración en el organismo.
La investigación dejó como conclusión que 
la enfermedad es causada en parte por da-
ños al ADN provocados por agentes quími-
cos altamente reactivos al oxígeno, llama-

dos especies reactivas del oxígeno (ERO).
Un fármaco llamado acetilcisteía-n parece 
controlar ese daño, agrega el informe.
El aspecto frágil de Sampson Berns, similar 
al de un anciano, podría resultar engañoso. 
En todos los videos que ahora circulan por 
internet con su figura quebradiza se nota 
el impulso de un hombre que quería hacer 
una diferencia.
“No importa en lo que me convierta. Yo 
creo que puedo cambiar el mundo”, dijo 
con su voz de niño durante una reciente 
charla del ciclo de TEDx en Estados Unidos.
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RESUMEN
En los Trastornos Generalizado del Desarrollo, la detec-
ción precoz es fundamental. La finalidad es realizar el 
diagnóstico y la intervención multidisciplinaria lo más 
pronto posible. La experiencia de la última década sobre 
el diagnóstico de los niños con TGD, ponen en evidencia 
la necesidad de que exista una detección precoz efectiva, 
ya que no se diagnostican antes de los 3 años de edad, 
pese a presentar sospechas hacia los 18 meses o antes.
La causa de autismo es biológico y no psicológico. Sin 
embargo cada vez más se va profundizando en el estu-

OBJETIVOS
Anticipar todo tipo de información y 
preparación de la visita previa a la con-
sulta odontológica.
Lograr a través del juego el primer con-
tacto con los elementos odontológicos 
y estímulos que puedan provocar altera-
ciones sensoriales.
Lograr la alianza odontólogo – paciente.
Disminuir las situaciones traumáticas 
para el paciente.
Motivar al paciente y padres/cuidadores 
en el cuidado oral.
Lograr la prevención y curación de las 
enfermedades orales.

DESARROLLO
Las personas con discapacidad tienen 
el derecho al más alto nivel posible de 
salud sin discriminación debido a su dis-

capacidad. Los estados adoptarán las 
medidas pertinentes para asegurar el 
acceso de las personas con discapacidad 
a los servicios de salud. (...) Los estados 
exigirán a los profesionales de la salud 
que presten a las personas con discapa-
cidad la misma calidad de atención que 
a las demás personas, mediante la sensi-
bilización respecto de los derechos, dig-
nidad y necesidades de las personas con 
discapacidad a través de la capacitación 
y la promulgación de normas ólicas para 
la atención a la salud de estas personas. 
Prohibirán la discriminación contra las 
personas con discapacidad en la presta-
ción de los servicios de salud...”. (Resu-
men del artículo 25 de la Convención 
Internacional sobre los Derechos de las 
Personas con Discapacidad aprobada 
por la ONU en diciembre de 2006).

Autismo proviene del griego “autos” 
y significa “sí mismo” fue tomado por 
Kanner para referirse a los pacientes 
con esquizofrenia que tendían a retirar-
se del mundo social para sumergirse en 
sí mismos a las fantasías de sus pensa-
mientos (Frith, 1999)
Los TEA son trastornos del desarrollo 
que se manifiesta en tres ámbitos de 
funcionamiento: las relaciones socia-
les, la comunicación y las habilidades 
de ficción e imaginación. Esta tríada de 
alteraciones pueden manifestarse con 
gran variabilidad tanto cualitativa como 
cuantitativa.
En la actualidad, podría nombrarse la 
evolución de las entidades nosológicas 
que incluyen a los Trastornos Generali-
zados del Desarrollo atendiendo a la:
Característica: perturbación grave y ge-

dio de los rasgos conductuales, podríamos denominarlos 
marcadores conductuales, que son específicos del autis-
mo, que se pueden observar a los pocos meses de edad.
El abordaje en niños autistas es fundamental el trabajo 
interdisciplinario – multidisciplinario en las primeras eta-
pas de vida.
Las consultas previas con el gabinete psicológico antici-
pando los estímulos sensoriales y fortaleciendo el vínculo 
odontólogo – paciente será una herramienta crucial en la 
atención de los pacientes con autismo.
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neralizada de algunas áreas del desarro-
llo como:
Interacción social
Comunicación
Presencia de temas de interés
Comportamiento esteriotipado
Clasificación: se incluyen:
Síndrome de Rett
Trastorno desintegrativo de la infancia
Síndrome de Asperger 
Trastorno de espectro autista
Trastorno generalizado del desarrollo no 
especificado
La etiología del Autismo es biológica y 
no psicológica. Hay factores que se in-
fluyen e interactúan para que se mani-
fieste un Síndrome del Espectro autista/
autismo. Estos factores pueden ser:
Factores genéticos 
Infecciones víricas
Complicaciones perinatales 
Otras causas
Los trastornos psiquiátricos, emociona-
les, mentales y de conducta son también 
habituales y desarrollan en las personas 
con TEA una psicopatología asociada. 
La ansiedad, los comportamientos ob-
sesivo-compulsivos y rituales, los tras-
tornos del humor, constituyen toda una 
gama de problemas asociados, así como 
las alteraciones alimentarias.
Las personas con trastornos del espectro 
autista presentan, en determinados casos, 
trastornos asociados con: epilepsia, fragili-
dad X, esclerosis tuberosa, Angelman, Pra-
der-willi, Sown, mucopolisacaridose, wet. 
La epilepsia es relativamente frecuente 
en personas con TEA, pero debido a las 
dificultades de comunicación puede no 
tener en cuenta las crisis de ausencia pa-
sando en muchos casos desapercibidas. 
La hiperactividad, dificultad de atención 
a ciertos aspectos del ambiente, es ca-
racterística de las personas con TEA.
Para lograr una atención adecuada es 
importante conocer la problemática 
real de estos pacientes para tomar las 
medidas adecuadas en el momento que 
sean necesarias.

Las alteraciones en el área social y co-
municativa que presentan los niños con 
TEA son esenciales para llevar a cabo 
una detección precoz del trastorno.
Conductas analizables en el diagnóstico 
del autismo.
Contacto ocular limitado.
Dificultad para compartir emociones 
positivas.
Ausencia de comunicación para com-
partir atención e intereses.
Ausencia de gestos convencionales y 
simbólicos.
Formas de comunicarse poco conven-
cionales (uso de la mano de otra perso-
na como instrumento, autoagresiones, 
ecolalia)
Poca coordinación de gestos, sonidos y 
miradas.
Uso limitado de lenguaje.
Comprensión pobre del lenguaje.
Limitación del uso convencional de ob-
jetos y ausencia de juego simbólico que 
puede contrastar con un buen juego 
constructivo.
Antes de los 24 meses de edad los pa-
dres observan dificultades en el desarro-
llo madurativo de sus hijos, las cuales se 
centran en las áreas de comunicación, 
sociabilización y conducta. Manifesta-
ciones como:
Comunicación:
No responde a su nombre
No puede expresar lo que desea
Retraso del lenguaje
Ha dejado de usar palabras que decía
No va hacia donde se le señala
No sigue las instrucciones orales
A veces parece sordo
Unas veces parece oír y otras no 
No señala con el dedo
No mueve la mano para indicar despedida
Sociabilización:
No sonríe socialmente 
No tiene contacto ocular
Parece preferir estar sólo
Toma las cosas por si sólo
Está en su propio mundo 
No sintoniza con los padres

No se interesa por otros niños
Conducta:
Tiene muchas rabietas
Es hiperactivo
No cooperativo
No sabe cómo utilizar los juguetes
Apego inusual a ciertos juguetes u ob-
jetos
Tiende a alinear objetos
Repite las cosas una y otra vez
Es muy sensible a ciertos sonidos o tex-
turas
Tiene movimientos anormales
Anda de puntillas

CASO CLÍNICO
CASO N° 1
1 ° HISTORIA CLÍNICA – DATOS PERSO-
NALES
Nombre: JOSIA
Edad: 9 años
Fecha de nacimiento: 12/12/2005
Lugar de nacimiento: Jujuy
Nacionalidad: Argentino
Sexo: Masculino
Fecha ingreso al CAOD: 11/08/15 
DATOS FAMILIARES Y SISTÉMICOS
Composición familiar: dos hermanos, 
Gabriel de 12 años, Adriel de 5 años.
Discapacidad: TGD
Antigüedad: 2009
Análisis sistémico: motores, sensoria-
les, intelectuales, genético, capacidades 
personales (manejo del celular, tecnolo-
gía), le gusta los dibujos animados de 
carreras de autos. Actividades autónomas.
Medicación actual: Quetiapina 25 mg 
2/día
Nombre comercial: Seroquel.
Acción Terapéutica: Antipsicótico atípi-
co, de última generación

Indicaciones:  
La quetiapina está indicada para el tra-
tamiento de la Esquizofrenia y del Tras-
torno Bipolar.a
Escolaridad: CPI – calle 9 de julio- ciudad 
Antecedentes personales: hepatitis (no 
sabe cuál), gastritis, diarreas frecuentes.
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Antecedentes psicológicos: miedo a los 
puentes, TV, sirena de ambulancias.
Antecedentes odontológicos: 1° visita a 
los 5 años en Jujuy, última 2015.
Higiene oral: pasta dental saborizada, 
no hay frecuencia de cepillado. 

PLAN DE TRATAMIENTO
Motivación. Lograr el vínculo odon-
tólogo – paciente, contacto visual, su 
atención, la enseñanza de THO, que se 
siente en el sillón, completar el odonto-
grama y acceder al tratamiento odonto-
lógico adecuado.

TRATAMIENTO
1° Consulta odontológica
Se realiza la historia clínica del paciente 
con los datos más relevantes con la ma-
dre. Entre las cosas que más le gusta nos 
indica la madre que el celular lo maneja 
muy bien.
Luego se lo invita a que observe el con-
sultorio. Se le entrega un cepillo dental.
El paciente presenta mucha inquietud y 
curiosidad con los elementos e instru-
mentos guardados. Pero no escucha las 
ordenes de su madre. Fig 1 y 2.
La madre intenta mostrarle un celular, lo 

cual Josia no le presta atención. Fig. 3
Se le indica a la madre que se siente en 
el sillón jugando con el celular, sin lla-
marlo.
Fig.4
Josia observa todo el consultorio, pero 
no se sienta en el sillón. Pero si fomen-
tamos a abrir cajones para que observe 
todo. Se indica la consulta con el gabi-
nete psicológico para la consulta previa.
2° Consulta odontológica
Motivación, previamente se realiza la 
consulta previa con el gabinete de psi-
cología, donde se anticipa los procedi-
mientos odontológicos.
Se lo invita al consultorio. Josia ingresa 
inmediatamente con el celular en sus 
manos y se sienta en el sillón. Respon-
diendo “ya lo sé” sin contacto visual. Se 
le muestra un espejo, a través del celular 
cuando intenta sacar una foto se inter-
pone el espejo. Luego se lo toca con el 
espejo sobre sus labios y se indica que 
debe abrir la boca, Josia responde “ya 
lo sé”.
Fig. 6
Después de un rato intentamos mostrar 
la jeringa triple jugando con el aire.
En la primera consulta odontológica en 

el cual no quería sentarse en el sillón y se 
logró un cambio notable en la segunda 
consulta abordándolo interdisciplinaria-
mente con el equipo psicológico, con 
una visita previa, anticipando los pro-
cedimientos y saciando toda curiosidad, 
disminuyendo su ansiedad. Se logra un 
vínculo odontólogo – paciente favora-
ble, con una experiencia no traumática 
para el paciente, aumentando en cada 
cita el tiempo de tolerancia y de latencia.
Fig. 7, 8 y 9 
El equipo no solo se debe formar con 
agentes de la salud si no también nece-
sita el acompañamiento de la familia del 
paciente. Quienes serán los multiplica-
dores del cuidado de la salud bucal dan-
do la misma importancia que merece.

CONCLUSIÓN
El trabajo interdisciplinario es funda-
mental para lograr la promoción y pre-
vención de la salud bucal en niños autis-
tas. La familia es el eje de la continuidad 
en el tiempo.
Un plan de tratamiento a utilizar por los 
diferentes servicios de salud, deberán 
tener en cuenta toda una serie de ele-
mentos, que contemplen informaciones 

Figuras 1, 2 y 3: Atención odontológica de un niño con TGD.
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claras, simples, y breves, según la disca-
pacidad que presenta el paciente. Y una 
fluida comunicación entre los profesio-
nales de los avances o retrocesos en el 
tratamiento.
Para prestar una buena atención es pre-
ciso conocer la problemática real del pa-
ciente para tomar las medidas adecua-
das. Las alteraciones sensoriales pueden 

plantear respuestas paradójicas a cierto 
tipo de estímulos, ya sea la luz del sillón 
dental, los gustos, aromas o algún leve 
ruido.
El objetivo será anticipar todo tipo de 
información y preparación de la visita 
odontológica. Utilizando como herra-
mienta el sistema de cita previa con el 
gabinete psicológico, donde anticiparán 

a través del juego algunos estímulos, ya 
sea la luz del sillón dental, los gustos de 
pastas, aromas a utilizar durante el tra-
tamiento.
Las primeras consultas serán de desensi-
bilización donde se deja al paciente que 
explore por sí mismo el lugar dejando 
que pase la situación de novedad, por 
ende, disminuir los niveles de ansiedad. 

Figura 4, 5 y 6: Interrelación entre la madre, niño y profesional.

Figura 7, 8 y 9: Relación con el profesional odontólogo.
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Utilizar el cambio de roles con los pa-
dres o cuidador anticipa la situación de 
tratamiento, evitando la posibilidad de 
procedimientos invasivos con el pacien-
te y de esta forma evitar un posible trau-
ma odontológico para él.
Incluir en la historia clínica un interro-

gatorio exhaustivo, de forma periódica 
a los padres o tutores del paciente, para 
conocer con más detalle características 
de éste como medicación, dieta, com-
portamiento agresivo o colaborador y 
tener en cuenta el nivel de desarrollo del 
paciente procurando siempre un trato 

personalizado , elaborando estrategias 
que sean aplicables según el paciente.
Utilizar elementos visuales, como por 
ejemplo títeres, pictogramas, tecnolo-
gía actual como celulares, tablets, de 
gran utilidad en las personas con Tras-
tornos del Espectro Autista (TEA).
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RESUMEN
En el presente trabajo, se tratará ua de las patologías 
discapacitantes de prevalencia en nuestra población. 
En marcado en los trastorno de inteligencia, dentro de 
las hipofunciones, encontramos al retraso mental.
El fin de éste trabajo, es dar a conocer a la patología, 
apuntando a la atención odontológica; en el cual el 
profesional de las ciencias de la salud encontrará una 

OBJETIVOS:
General: concientizar a familiares de ni-
ños con discapacidad, sobre la importan-
cia de la visita odontológica.
Específicos:
- Conocer ritmos de vida de dichas familias.
-Enseñanza de THO y asesoramiento de 
dieta a padres y a pacientes.
-Disminuir los niveles de infección, respe-
tando el tiempo de tolerancia de nuestros 
pacientes.

DESARROLLO:
Para comenzar hablando de discapaci-
dad, voy a tener en cuenta que es Dis-
capacidad para la OMS (2016): es un 
término general que abarca las deficien-
cias, las limitaciones de la actividad y 
las restricciones de la participación. Las 
deficiencias son problemas que afectan 
a una estructura o función corporal; las 
limitaciones de la actividad son dificul-

tades para ejecutar acciones o tareas, y 
las restricciones de la participación son 
problemas para participar en situaciones 
vitales.
Por consiguiente, la discapacidad es un 
fenómeno complejo que refleja una inte-
racción entre las características del orga-
nismo humano y las características de la 
sociedad en la que vive.
Se las puede clasificar (clasificación inter-
nacional- CI) por su tipo, gravedad, dura-
ción. (Eulália Bassedas 2010)

TIPO: 
Motoras: pueden ser ambulatorias, semi 
ambulatorias y no ambulatorias.
Sensoriales: auditivas, visuales.
Mentales: INTELECTUALES, personalidad.
Asociadas.
GRAVEDAD:
Ligero,
Moderado,

Grave,
Profundo.

DURACIÓN:
Transitorias,
Permanentes.
No debemos dejar de conocer a las pa-
tologías discapacitantes, que son las si-
guientes:
_ Trastornos Motores:
Parálisis traumática,
Parálisis cerebral
_Trastornos de Inteligencia:
Hiperfunción: superdotados.
Hipofunción: fronterizos, RETARDO MEN-
TAL (leve, moderado, severo y profundo).
_Trastornos audiocomunicación:
Deficiencia visual,
Deficiencia auditiva.
_Afecciones sistémicas: Renales, cardia-
cas, hemáticas, ect.
_ Trastornos genéticos: Sd de Down.

breve reseña de tal patología y el abordaje odontoló-
gico con concejos y casos clínicos de niños y adoles-
centes.
Se encontrará adjunto un caso clínico de Síndrome X 
frágil. También brindando una reseña de la patología 
y un caso clínico de un chico de 14 años, en el cual 
presenta retraso mental.
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Figura 1: Caso Clí-

nico Julieta.

Figura 2: Julieta. Figura 3: Historia clínica.

RETRASO MENTAL.
Se puede comenzar definiendo a éste 
como un funcionamiento intelectual ge-
neral a un nivel abajo del promedio, con 
deficiencia en la conducta de adaptación 
y se manifiesta durante el desarrollo, 
afectando al normal rendimiento educa-
tivo del niño.
Como tal, no es una enfermedad, no se 
contagia y no se cura; pero se aporta 

un alto porcentaje de acompañamiento 
familiar, profesional. El cual, se trabaja 
durante un periodo continuo, el funcio-
namiento vital de la persona con retardo 
mental generalmente mejora.
Etiología. 
Tenemos varias formas de clasificación de 
la etiología, por ejemplo puede ser según: 
condiciones genéticas, problemas duran-
te el embarazo, al nacer y de la salud.

Otro tipo sería etiología leve, moderada y 
grave-profunda.
GENÉTICOS: Genes anormales, errores de 
combinación genética, ej: Sd de Down, 
Sd frágil X y Phenylketonuria (PKU).
EMBARAZO (PRENATAL): Mal desarrollo 
intrauterino, consumo de alcohol, infec-
ciones como rubeola, radiaciones, incom-
patibilidad sanguínea.
AL NACER (PERINATAL): Complicaciones 
durante el parto que produzcan anoxia.
DE SALUD (POSNATALES): Tos convulsa, 
varicela, meningitis bacteriana o encefali-
tis viral, malnutrición extrema, exposición 
a venenos como plamo o Hg, traumatis-
mos por accidentes automovilísticos.
LEVE: 
MODERADA:
EMBARAZO: Infecciones, traumas o 
agentes físicos, desorden del metabolis-
mo y nutrición, “anomalías cromosómi-
cas”
En el embarazo tenemos las prenatales 
que atacan al SN (rubeola, sífilis) o tam-
bién las posnatales como la meningitis, 
encefalitis.
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Figura 6: Caso Clínico Rodrigo. Figura 7: Historia clínica.

INTOXICACONES: Antes o tras nacer, 
casusa algún daño permanente, anti-
cuerpos maternos a células sanguíneas 
fatales, causan lesión cerebral y RM ( 
madre RH-), envenenamiento por plomo 
postnatal.
TRAUMAS Y OTROS AGENTES FÍSICOS: 
Como es el caso de las anoxias, a mayor 
células dañadas y mayor tiempo sin oxí-
geno mayor es el RM. También se puede 
incluir a las lesiones físicas, accidentes o 
agresión postnatal.
DESORDEN DEL METABOLISMO: Como la 
fenilcetonuria siendo de origen heredita-
rio o enfermedades diversas que afectan 
al SN y producen cambios en el cerebreo.

ANORMALIDADES.
GRAVE Y PROFUNDA: Es directamente 
específico médico en gestación o parto.
Afecciones maternas,
Exposición intrauterina: alcohol, cocaína, 
Pl, medicación, Rx.
Trauma obstétrico 
RM prematuro extremo: menos de 25 se-
manas de gestación, menos de 1,500 gr.
Países subdesarrollados, pobre asistencia 
médica

CARACTERÍTICAS CLÍNICAS DEL RM:
Según la severidad y cuadro médico aso-
ciado:
Inteligencia inferior a la media,
Etiología precoz
Dificultad para su adaptación social y ca-
pacidad de aprendizaje.
Incapacidad de seguir pautas de desarro-
llo intelectual y satisfacer exigencias edu-
cativas
Fascie retraida

Figura 5: TratamientoFigura 4: Tratamiento.
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Dificultad o demora en sentarse, gatear, 
caminar, hablar.
Retraso en control de esfínteres.
Dificultad en memorización.
No piensan consecuencias de sus actos.
Persistencia de comportamiento infantil.
87% serán más lentos en aprender infor-
mación nueva.
13% restante, tienen más dificultad en 
escuela, casa, comunidad, necesitarán 
apoyo todo su vida. 
CARACTERÍSTICAS BUCALES:
Deficiente THO,
Caries,
EGP,
Pérdidas dentarias.
Dificultad para hablar, comer, dolores, au-
toestima, en su calidad de vida ( proble-
mas dentales, limitación de su actividad).
Podemos hablar de responsables de tales 
enfermedades como caries, EGP: la fre-
cuencia de cepillado, nivel socioeconómi-
co, tipo de retraso mental, comprensión 
del niño sobre la importancia de higiene 
bucal, fármacos que disminuyen el flujo 
salival; y principalmente el deficiente sis-
tema sanitario. Por ejemplo en los progra-
mas nacionales no se incluye a todas las 
escuelas de educación especial.( ejemplo 
ProSaNe).

En la consulta diaria tenemos como 
aliados a los padres y/o cuidadores, son 
quienes jugarán un papel fundamental 
en el tratamiento de sus niños. Donde 
ellos participarán principalmente apor-
tando y trabajando en tareas educativas 
q implementarán en sus hogares, por 
ejemplo realizando la THO a sus hijos en 
casos graves y/o ayudando en los casos 
leves- moderados. Ellos son quienes nos 
aportarán información negativa del pa-
ciente, que nos será de gran utilidad a la 
hora del abordaje odontológico. Los pa-
pás serán el nexo para transmitir informa-
ción a los niños. A ellos les explicaremos 
las limitaciones médicas, físicas, sociales, 
que llevan a la dificultad del tratamiento 
odontológico. Y principalmente siempre 
recordar los tiempos del niño y el tiempo 
de latencia durante la atención odonto-
lógica.
PREVENCIÓN.
THO,
Dieta,
Control de PB,
Colutorios con CHX/ F,
Sellantes (resinas/VI),
Fluor,
Control periódico.
CONSIDERACIONES.
Conocer situaciones sistémicas relaciona-
das a su patología,

Cooperación de profesional de salud 
(odontólogo, asistente dental), padres/
cuidadores y paciente,
Clima tranquilo,
Los niños son amigables y afectivos, 
por eso es fundamental: DECIR- MOS-
TRAR-HACER.
Esto permite que el niño se prepare para 
lo que vendrá, se produce la angustia se-
ñal, para elaborar su adaptación, señales 
y defensa de lo nuevo.
Hablar lento, palabras simples,
Una instrucción por vez, 
Felicitar en cada sesión,
Escuchar atento al paciente y su acom-
pañante,
Sesiones cortas (de fácil a difícil) para fa-
miliarizarse con el ambiente odontológico,
Citar al paciente a la hora de menos fa-
tiga.
Evitar movimientos bruscos

CASOS CLÍNICOS.

DATOS PERSONALES:
Julieta,
9 años,
Nació: 13/11/06
ANTECEDENTES MÉDICOS:
DIAGNÓSTICO: Retraso mental mode-
rado, deterioro del comportamiento de 
grado no especificado.

Figura 9: Elemento 53 para extraer. Figura 10: Elemento extraído.

Figura 8: Enseñanza de higiene oral. 



183

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA. UNCuyo. 2018. Volumen 1. Nº 1

Diplomatura en discapacidad

Abordaje Odontológico: Retraso mental
Od. Daiana Luna

Alteraciones renales, tuvo infección uri-
naria, asiste a controles periódicos, 
Soplos, concurre al cardiólogo una vez al 
año (sin tratamiento).
Presenta estreñimiento, se controla con 
la dieta,
Miopía y estrabismo. 
Control hormonal, por el momento sin 
tratamiento.

TRATAMIENTO Terapia básica.
Enseñanza de THO, Asesoramiento dieté-
tico a Julieta y a su Madre, Flúor, Refuer-
zo y motivación, Prueba y motivación de 
anestesia, Cariostático en elemento 46 
oclusal.

DATOS PERSONALES:
Rodrigo
14 años,
Nació 13/06/01
ANTECEDENTES MÉDICOS.
DIAGNOSTICO: Retraso madurativo, ori-
gen: Genético.( Tía y primo en primer 
grado vía materna con retraso mental)
A los 3 años tuvo convulsiones, por cua-
dro febril.
Estuvo bajo tratamiento con medicación 
sistémica por sinusitis.
Está controlado, pero sin ningún tipo de 
medicación.

TRATAMIENTO Terapia básica:
Enseñanza de THO,
Asesoramiento dietético a Rodrigo y a 
su Madre, Flúor, Refuerzo y motivación, 
Prueba y motivación de anestesia, Exo-
doncia de elemento 53, por palatino. 
Raspaje supra gingival.
SÍNDROME X FRÁGIL.
El síndrome del X frágil (SXF), también co-
nocido como síndrome de Martin-Bell, es 
un trastorno hereditario que ocasiona de-
ficiencia mental, pudiendo ser éste desde 
moderado a grave, y siendo la segunda 
causa genética del mismo, sólo superada 
por el síndrome de Down.
En 1943, Martin y Bell descubrieron un 
tipo de deficiencia mental hereditario li-
gado al cromosoma X, que hoy conoce-
mos como síndrome del X frágil.
En 1991, Verkerk y col. describieron un 
gen asociado al trastorno: el gen FMR-1 1 
(acrónimo inglés de Fragile X linkedMen-
tal Retardation type 1; deficiencia mental 

ligado al X de tipo 1). Este descubrimien-
to ha traído consigo grandes mejoras en 
el diagnóstico prenatal y en la identifica-
ción de personas afectadas y en el rango 
de premutación.
Rasgos y síntomas
Rasgos y síntomas: cara alargada, frente 
prominente, mentón pronunciado, gran-
des orejas.
• Deficiencia mental.
• Hiperactividad.
• Problemas de atención.
• Contacto visual escaso.
• Habla reiterativa.
• Articulaciones hiperextensibles.
• Testículos grandes.
• Orejas prominentes.
• Bajo tono muscular.

DATOS PERSONALES:
Ignacio
Nació 23/04/01.
14 años.

Figura 12: Historia clínica.

Figura 11: Caso clínico 3 Ignacio.  
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ANTECEDENTES MÉDICOS:
Alérgico a picaduras de insectos,
Consume respiridina 1mg en la mañana 
y 1mg en la tarde, todavía su medicación 
no ha producido alteraciones cardiacas,
2 cirugías inguinales.
TRATAMIENTO Terapia básica.
Enseñanza de THO, Asesoramiento dieté-
tico a Rodrigo y a su Madre, Flúor, Refuer-
zo y motivación,
 
CONCLUSIÓN
Para concluir con éste trabajo, debo decir 
que “El miedo es la más grande discapaci-
dad de todas”( Nick Vujicic), haciendo re-
ferencia a la comunidad de profesionales 
de las ciencias de la salud. Por mi poca y 
vaga experiencia en dicha rama, he visto 

el abandono de tales pacientes, en diver-
sos centros de atención (públicos y/o pri-
vados). Por miedo a la patología de base 
del paciente, en éste caso, por temor al 
abordaje odontológico.
Por tal razón, en ésta Diplomatura he vis-
to que se apunta a desarraigar tal temor, 
a aprender y darnos las herramientas para 
la atención odontológica.
En éste caso, traté a pacientes con Retra-
so Mental leve y moderados, donde en 
algunos centros públicos se los derivaba a 
hospitales de referencia a nivel provincial. 
Pero debido a las distancias geográficas y 
ocupaciones familiares, en algunos casos 
no han accedido a tal atención.
Por mi lado se les brindó contención, ex-
plicando a sus padres que no es imposible 

la atención odontológica ambulatoria; 
sólo que debemos trabajar lentamente y 
respetando los tiempos de cada pacien-
te, acorde a su condición. Recalcando en 
todo momento la prevención, la impor-
tancia de la práctica diaria de la Técnica 
de Higiene Oral. Debido a su tratamiento 
médico, tienen y respetan su dieta, siendo 
libre de azúcares, ricas en frutas y verdu-
ras, por recomendación y control del mé-
dico clínico.
Debo decir que fue y es satisfactoria ésta 
instancia de mi vida, por haber comparti-
do conocimiento, experiencias de profe-
sionales especializados. Que nos guiarán 
en éste largo camino que es la atención 
odontológica al paciente con discapaci-
dad.

1. Eulália Bassedas 2010 Alumnado con discapacidad intelectual 
y retraso del desarrollo. 
2. M.J. Sainsbury 1978. Introducción a la psiquiatría. 
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RESUMEN
La parálisis cerebral infantil (PCI) es la causa más común 
de discapacidad física grave en la infancia. Se describe 
como un grupo de alteraciones no progresivas del mo-
vimiento y la postura que limitan la actividad, esto se 
debe a una lesión producida en el cerebro durante el 
desarrollo cerebral del feto o en el cerebro inmaduro 

OBJETIVOS:
Buscar y relacionar la información dis-
ponible sobre parálisis cerebral (PC).
Describir las características generales.
Detallar las características a nivel bucal 
y su tratamiento.
Confirmar que el diagnóstico temprano 
favorece la calidad de vida. 
Facilitar el trabajo interdisciplinario.

DESARROLLO:
La parálisis cerebral (PC) describe un 
grupo de alteraciones del desarrollo del 
movimiento y la postura, causantes de 
la limitación de la actividad, que se atri-
buyen a trastornos no progresivos que 
ocurrieron en el cerebro fetal o infan-
til en desarrollo. Los trastornos moto-
res se acompañan de retraso mental, 
alteraciones sensoriales, de lenguaje, 
de aprendizaje, síndromes convulsivos, 
frecuentes episodios de enfermedades 
del tracto nasofaríngeo y respiratorio, 

problemas emocionales y anomalías 
dentomaxilares. 
La frecuencia es de 2-3 por cada 1000 
nacidos vivos [1]. Desde 1970 los cam-
bios en el cuidado intensivo neonatal 
se han acompañado de una reducción 
de las cifras de mortalidad, incluso en 
los recién nacidos con menos de 1.500 
g. Sin embargo, no ha sucedido lo mis-
mo con la morbilidad: sobreviven más 
niños, pero muchos de ellos presentan 
problemas, por lo que el estudio de la 
morbilidad perinatal se ha convertido 
en una prioridad sanitaria. Interesa sa-
ber cómo se encuentran estos niños, si 
tienen limitaciones y qué necesidades 
especiales precisan. Todo esto ha pro-
vocado un interés creciente por la epi-
demiología de la parálisis cerebral (PC). 
Pediatras, neurólogos y epidemiólogos 
se interrogan desde hace décadas sobre 
el impacto de los cambios perinatales 
en la PC y para buscar respuestas han 

creado registros de PC de base pobla-
cional. Su objetivo es monitorizar la 
frecuencia de este problema para orga-
nizar de forma adecuada la asistencia a 
los pacientes [2].
Etiología:
Es cada vez más evidente que la PC 
puede ser el resultado de la interacción 
de múltiples factores de riesgo y que la 
causa última no siempre se identifica. 
Aun así, debe hacerse el esfuerzo de 
identificar la causa del trastorno y el 
tiempo en que la agresión al SNC tuvo 
lugar [3]:
• Prenatal: la etiología prenatal es la 
causa más frecuente de PC, en niños 
a término; frecuente sobre todo en 
algunas formas clínicas (hemiparesia, 
ataxia). Causas: infecciones intraute-
rinas; procesos vasculares; malforma-
ciones cerebrales de etiología diversa; 
causas genéticas, etc.
• Perinatal: Causas: hemorragia cere-

después del nacimiento y antes de los 5 años de edad.
A nivel bucal se encuentra asociada a una mayor inciden-
cia y severidad de patologías orales, por lo que resulta 
fundamental la incorporación de medidas preventivas a 
temprana edad y un adecuado abordaje para resolución 
de cada caso.  
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Figura 1: Accesorios que permiten mantener una apertura bucal óptima para realizar el trata-

miento odontológico.

Figura 2 y 3: enseñanza de técnica de higiene oral a los padres de paciente con PC, de sexo femenino, 6 años de edad.

bral (asociada fundamentalmente a 
prematuridad y bajo peso), encefalopa-
tía hipóxico-isquémica, trastornos cir-
culatorios (shock neonatal), infecciones 

(sepsis o meningitis) y trastornos meta-
bólicos (hipoglucemia, etc.).
• Postnatal: responsables de < 10% ca-
sos de PC. Causas: meningitis o sepsis 

graves, encefalitis, accidentes vascula-
res (malformaciones vasculares, cirugía 
cardiaca), traumatismos, casi ahoga-
miento, etc.
Clínica y Clasificación:
En función del tipo de trastorno motor 
dominante:
• PC espástica: Caracterizada por: 
hipertonía e hiperreflexia con dismi-
nución del movimiento voluntario; 
aumento del reflejo miotático y predo-
minio característico de la actividad de 
determinados grupos musculares que 
condicionará la aparición de contractu-
ras y deformidades. 
• PC disquinética: Caracterizada por: 
presencia de movimientos involunta-
rios, cambios bruscos de tono y persis-
tencia exagerada de reflejos arcaicos.
• PC atáxica: Caracterizada por: hipo-
tonía, incoordinación del movimiento 
(dismetría), temblor intencional y déficit 
de equilibrio (ataxia truncal).
• Formas mixtas: La existencia de varios 
tipos de alteración motora es frecuente, 
pero, en general, se denominan en fun-
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PCI, usualmente aparecen antes de los 
18 meses de edad; los padres o fami-
liares son los primeros que notan que 
los niños no presentan destrezas mo-
toras acorde a su edad. El examen neu-
rológico refleja retardo en el desarrollo 
neuromotor y habilidades motoras. Los 
reflejos del recién nacido pueden con-
tinuar presentes después de la edad 
en que usualmente desaparecen. La 
mayoría de los niños presentan tono 
muscular anormal, inicialmente el tono 
muscular puede estar disminuido para 
cambiar a hipertonía en un periodo de 
3 a 6meses. Al estar el tono muscular 
aumentado, el niño tiene disminuido 
los movimientos espontáneos de sus 
extremidades o presentan movimientos 
anormales. Es importante reconocer los 
efectos adversos a largo plazo que el 
trastorno motor (Hipotonía o Hiperto-
nía) con desbalance muscular y defor-
midad dinámica de las articulaciones 
ejerce sobre el desarrollo de los múscu-
los (acortamiento y atrofia), tendones y 
huesos (acortamiento) y articulaciones 
(contracturas fijas o estáticas), si no se 

corrigen a tiempo [4].
Los signos que deben aumentar las sos-
pechas sobre un trastorno motor, por 
ejemplo en un niño de 4 meses de edad 
son: 
1. Anormalidades en las funciones oro-
linguales (succión – deglución)
 2. Aumento del tono extensor a nivel 
del cuello
3. Retrasos en la desaparición de los re-
flejos primitivos neonatales
4. Dificultad o fracaso para mantener 
su peso sobre los antebrazos en posi-
ción prona
5. Imposibilidad de mantenerse senta-
do con ayuda y con la cabeza erecta
6. Efectuar una maniobra de volteo fá-
cilmente
7. Demostrar poco interés social o indi-
ferencia a los estímulos visuales
Características a nivel bucal:
No existen anomalías intraorales exclu-
sivas, pero sí podemos mencionar ma-
yor frecuencia de patologías orales y en 
muchos casos de mayor gravedad.
La alteración del tono muscular afecta 
tres aspectos fundamentales:

ción del trastorno motor predominante.
En función de la extensión:
Unilateral: (un solo hemicuerpo afecta-
do): Hemiparesia o raramente monopa-
resia.
Bilateral: Diplejia: afectación de las 4 
extremidades con predominio claro de 
afectación en extremidades inferiores. 
Triparesia: afectación de ambas extre-
midades inferiores y una extremidad 
superior. Tetraparesia: afectación de 
las 4 extremidades con igual o mayor 
afectación de extremidades superiores 
e inferiores. Aunque en ocasiones es 
claro, a veces es difícil decidir si se trata 
de una diparesia o una tetraparesia por 
lo que la clasificación más reciente pre-
fiere agrupar ambas como afectación 
bilateral.
Se considera importante incluir también 
en la extensión de la afectación, la im-
plicación o no de tronco y región bulbar 
(que provocará dificultades de movili-
dad lingual, deglución, etc.).

Signos clínicos:
Los signos y síntomas tempranos de 
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Dificulta el logro de una correcta higie-
ne bucal, que además puede verse aún 
más complicada por la presencia de al-
teraciones cognitivas que disminuyen la 
colaboración al momento del cepillado 
dental. 
Impide una adecuada masticación y 
autoclisis. La dificultad para deglutir 

(disfagia), es un problema común en pa-
cientes con parálisis cerebral. La comida 
se quedará en la cavidad oral por más 
tiempo que lo usual, incrementando el 
riesgo de caries dental. Adicionalmente, 
las comidas son de consistencia blanda se 
quedarán adheridas al diente [5]. 
Altera la oclusión dando lugar a una 
sobremordida o a una mordida cruzada 
(debido a la rigidez muscular) o en casos 
de hipotonicidad a una mordida abierta, 
protrusión de los dientes anterosuperio-
res, con movimientos anormales de labios 
y lengua que se interponen e incontinen-
cia salival. La prevalencia de maloclusio-
nes es aproximadamente el doble que en 
la población en general [6].
Hipoplasia o defectos en el esmalte 
dental que hacen al diente más suscep-
tible a la caries.
Respiración bucal que da lugar a postu-
ras de boca abierta que favorecen que 
las encías se sequen y sangren fácil-
mente (gingivitis/enf. periodontal). 
Mayor frecuencia de traumatismos y 

fracturas dentales debido a la pérdida 
del equilibrio y a la presencia de dientes 
anteriores protruidos que sobresalen 
del labio superior.
La medicación constante con alto con-
tenido de azúcares o corticosteroides 
que reducen el flujo salival favorecen 
la aparición de caries y la los anticon-
vulsivantes que dan lugar a hiperplasia 
gingival.
Algunos pacientes con PCI, además 
presentan un bruxismo severo que oca-
siona una pérdida de dimensión vertical 
oclusal y problemas de ATM
Manejo clínico odontológico:
Durante la primera consulta se procede 
a la elaboración de una historia clínica 
completa: antecedentes, trastornos sis-
témicos, alergias, etc. Detallar diferentes 
aspectos como: capacidad de compren-
sión y/o comunicación, ansiedad frente al 
tratamiento odontológico, necesidad de 
utilización de accesorios para mantener 
una apertura bucal que facilite el trata-
miento y de la colaboración de los fami-

Figura 7, 8 y 9: paciente que consulta por traumatismo, sexo masculino, 7 años de edad. Se 

reconstruye borde incisal de incisivo central superior derecho.

Figura 9
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liares para el control de movimientos in-
voluntarios del paciente. En esta consulta 
se debe realizar una valoración del estado 
bucal actual. El trabajo interdiciplinario, las 
interconsultas y la derivación oportuna es 
la base fundamental a tener en cuenta en 
el tratamiento de estos pacientes.
Las disfunciones neuromusculares pueden 
provocar que el niño rechine los dientes 
(bruxismo) que de acuerdo a la fuerza se 
escuche como fricciona, en estos casos 
puede recurrirse a placas de relajación que 
deberán cambiarse periódicamente ya que 
son perforadas después de un tiempo. 
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“Por supuesto que cuanto antes se realice 
el diagnóstico y se instale un Programa de 
Atención Temprana menor será el tiempo 
en que se interioricen hábitos patológicos 
que luego resulten más difícil de corregir” 
[7].

CONCLUSIÓN:
Podemos decir que la parálisis cerebral 
(PC) es una de las discapacidades motoras 
más frecuentes en la práctica diaria odon-
tológica. 
Las patologías bucales son las mismas que 
se encuentran en la población en general, 

en muchos casos de mayor gravedad debi-
do a las dificultades motoras que presen-
tan estos pacientes. Resulta fundamental 
que el odontólogo sepa identificar y/o 
reconocer dichas dificultades para llevar a 
cabo un tratamiento eficaz y así brindarles 
una mejor calidad de vida. La salud bucal 
es un componente importante de la salud 
en general. 
El tratamiento general del paciente se basa 
en las intervenciones oportunas del equi-
po interdisciplinario. En los últimos años el 
pronóstico ha mejorado gracias a nuevas 
herramientas y enfoques terapéuticos.
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RESUMEN
El Síndrome de Down es el desorden cromosomal 
más común, descripto por primera vez por Langdon 
Down. (1). También conocido como “Trisomía 21”, es 
una anomalía donde un material genético sobrante 
provoca retrasos en la forma en que se desarrolla el 
niño, tanto mental como físicamente. Los rasgos fí-
sicos y los problemas médicos asociados al Síndrome 
de Down varían considerablemente de un niño a otro. 
(2).El diagnóstico del Síndrome de Down se realiza al 
poco tiempo de nacido a través del FENOTIPO (es la 
expresión del genotipo en función de un determinado 
ambiente) y el diagnóstico definitivo se hace en base al 
estudio de los CROMOSOMAS (son la estructuras en-
cargadas de transportar el ADN y los genes durante la 
división celular).
A pesar de que no se sabe con seguridad por qué ocu-

OBJETIVOS
Los Objetivos de la presente Monografía 
son:

-A Repasar las Características clínicas sis-
témicas propias del paciente con síndro-
me de Down, porque algunas de ellas se 
tienen en cuenta para el tratamiento y 
abordaje odontológico. 
-B Enumerar las manifestaciones orales 
más frecuentes en el síndrome de Down 

rre el síndrome de Down y no hay ninguna forma de 
prevenir el error cromosómico que lo provoca, los cien-
tíficos saben que las mujeres mayores de 35 años tie-
nen un riesgo significativamente superior de tener un 
niño que presente ésta anomalía.(3).
El Síndrome de Down es la causa genética más fre-
cuente de discapacidad intelectual. 
Es la única alteración genética en la que la esperanza 
de vida se ha doblado en los últimos 30 años. (4).Al 
estar incrementado el tiempo de vida de éstos pacien-
tes, es imprescindible el aporte del Odontólogo como 
profesional y educador de los padres para mantener la 
boca sana durante toda su vida.
Se describen las características más comunes del Sín-
drome de Down y se relata el Caso Clínico de un pa-
ciente con Síndrome de Down.

y las Medidas de prevención para el man-
tenimiento de la salud bucal.
-C Mostrar algunas pautas para la aten-
ción odontológica del paciente con sín-
drome de Down.
-D Destacar la importancia del papel de 
los padres en el cuidado bucal del pa-
ciente con Síndrome de Down.
-E Se describe un Caso clínico para ver un 
ejemplo de atención odontológica de un 
paciente con síndrome de Down.

DESARROLLO
Manifestaciones sistémicas del 
Síndrome de Down.
Generalmente son pacientes de baja esta-
tura.
Un 30 a 60% de los pacientes con sín-
drome de Down tiene, Cardiopatía con-
génita. En éste caso será necesaria la 
Profiláxis antibiótica para poder realizar 
cualquier tratamiento odontológico que 
suponga un riesgo de ENDOCARDITIS 
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logo para el tratamiento lo más precoz-
mente posible de éstos hábitos.
Algunos niños con síndrome de Down 
presentan Bruxismo diurno y/o noctur-
no. En el caso de un paciente adulto 
es útil el uso de una Placa de oclusión, 
que impedirá la atrición dentaria, la 
contracción y dolor de la musculatura 
oral y el dolor de la ATM. 
Es común la: Apnea Obstructiva del 
Sueño, que es una afección que ocu-
rre durante la respiración en la cual 
el flujo de aire sufre una pausa o una 
disminución, mientras la persona está 
durmiendo, provocada porque la vía 
respiratoria se ha tornado estrecha o 
se ha bloqueado. Como resultado de 
la apnea el paciente no duerme bien y 
por lo tanto no descansa y se despierta 
cansado, de mal humor y poco cola-
borador. Por lo tanto, no se les deben 
dar los turnos que sean muy tempranos 
durante la mañana porque no serán 
pacientes colaboradores.
Puede verse: Queilitis Angular; es la 
presencia en las comisuras labiales de 
grietas rodeadas por tejido inflamato-
rio. Es causado por Hongos oportunis-
tas, como la: Cándida Albicans. Estos 
hongos se albergan en las comisuras 
por la presencia de humedad constan-
te producto del babeo. Este babeo se 
debe a que los pacientes permanen-
cen con la boca abierta permitiendo la 
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Figura 2: Macroglosia 

Figura 3: Oclusión: Clase III de Angle.

Figura 4: Respiración bucal: labios secos y 

entreabiertos.

Figura 1: Fa-

cie de pacien-

te con Síndro-

me de Down. 

BACTERIANA. Los pacientes también 
pueden presentar: Hipotiroidismo, En-
fermedad celíaca, Problemas intestinales 
(Obstrucciones del intestino o esófago), 
Hipotonía muscular generalizada, Laxi-
tud pronunciada en los ligamentos, En-
fermedades respiratorias a repetición 
(por defecto del sistema Inmunológico).
El síndrome de Down siempre incluye: 
Retardo Mental, que generalmente es de 
grado leve a moderado. Además pueden 
presentarse como discapacidades aso-
ciadas al síndrome de Down: Trastornos 
del Espectro Autista, Trastornos Motores, 
Trastornos sensoriales, Trastornos convul-
sivos, Ligamentos con laxitud pronuncia-
da, Hipotonía muscular generalizada.

Manifestaciones oro-faciales del 
Síndrome de Down
Presentan: cara redonda y aplanada, 
cuello corto, manos y pies pequeños, 
surcos marcados en las palmas de las 
manos, orejas con implantación baja. 
A nivel de los ojos son frecuentes las 
Manchas de Brushfield (son pequeñas 
decoloraciones blanquecinas en la pe-
riferia del Iris del ojo humano y son 
normales, no son patológicas). (5) y 
Epicanto (es un pliegue del párpado 
superior que cubre la esquina interna 
del ojo).
En el Macizo cráneo-facial se obser-
va: microcefalia, retrusión y atrofia del 
maxilar superior, pseudoprognatismo o 
prognatismo mandibular y puente na-
sal deprimido. La Oclusión es del tipo: 
Clase III de Angle. 
El hábito de Respiración bucal está pre-
sente por: atrofia del maxilar superior, 
paladar superior (alto y estrecho), hi-
pertrofia de amígdalas y/o adenoides 
que dificultan la respiración nasal. Por 
éste hábito ingresa aire por la cavidad 
oral provocando gingivitis y labios se-
cos y agrietados.Otro hábito que pue-
de aparecer: Deglución atípica. Es im-
portante asesorar a los padres sobre la 
necesidad de consultar un Fonoaudió-
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pérdida de saliva. Este tipo de queilitis 
requiere la medicación con antifúngi-
cos como el Miconazol, durante 10 a 
15 días. Además es necesario un tra-
tamiento fonoaudiológico para que el 
niño cierre la boca para evitar el babeo.
La lengua de mayor tamaño(macroglo-
sia) e hipotónica y los labios hipotóni-
cos predisponen a la posición mandibu-
lar en reposo con: Boca semi-abierta, 
Mordida abierta, Protrusión lingual, 
Respiración bucal y Babeo. Además 
la lengua tiene surcos profundos que 
predisponen a la acumulación de placa 
bacteriana que genera halitosis y mico-
sis lingual. Por lo tanto es importante 
la limpieza diaria con cepillo dental (ce-
pillando desde atrás hacia adelante) o 
con cepillo lingual.
A nivel bucal en el Síndrome de Down 
se observa: retraso en la eurpción de las 
denticiones temporaria y permanente. 
Es común la Agenesia dental perma-
nente, por lo tanto antes de realizar la 
exodoncia de un diente temporario se 
debe sacar una Radiografía panorámica 
o periapical, para comprobar la presen-
cia del diente permanente que lo va a 
reemplazar. 
Generalmente presenta una menor in-
cidencia de caries por características 
peculiares del síndrome como: piezas 
dentarias con anomalías de forma (co-
noides), microdoncia,diastemas, surcos 
menos profundos y PH salival alcalino. 
Hay autores que opinan que también 
influye la erupción tardía de los dientes. 

Hay casos en los que hay una alta inci-
dencia de caries, pero al parecer esto 
es consecuencia de una higiene bucal 
inadecuada.(7).
Los niños y adultos con síndrome de 
Down son más susceptibles a presen-
tar: Enfermedad periodontal. La Pre-
vención es la mejor manera de com-
batir el desarrollo de ésta enfermedad, 
es decir con una buena técnica y un 
hábito de cepillado diario. Hay que ce-
pillar no solo los dientes, sino también 
la unión diente-encía, ya que es en el 
surco gingival donde se acumula más 
sarro.En condiciones normales no mide 
más de 1-2 mm. y no sangra; en cam-
bio cuando hay gingivitis y/o enferme-
dad periodontal puede medir más de 
3mm.,sangrar y molestar.(6). El cepilla-
do más importante es el de la noche.
Los padres deben estar al menos 5 mi-
nutos cepillando los dientes a sus hijos 
y de forma muy especial en esa zona 
del surco gingival, con un cepillo suave 
que no dañará al niño. Luego se le dará 
al niño otro cepillo “usado” para que 
él ejercite su cepillado.En muchos ca-
sos, además los padres pasarán un rato 
estupendo con sus hijos. Un cepillo in-
fantil puede durar 1 mes; cuando las 
cerdas se doblen se debe cambiar ( o 
dejarlo para que se cepille él). En jóve-
nes y adultos con Periodontitis se debe 
realizar Detartraje, uso de colutorios y 
pastas con Clorhexidina que ayudan al 
control de la placa bacteriana y el sa-
rro en las fases activas de sangrado de 

encías. Las pastas de mantenimiento 
que tengan Triclosán ( es un potente 
antibacteriano y fungicida que se usa 
para en control químico de la placa 
bacteriana (9)) se usan para prevenir la 
enfermedad periodontal. En pacientes 
discapacitados que no puedan realizar 
buches hay un formato en spray con 
clorhexidina, muy fácil de usar. También 
se puede recurrir a los cepillos eléctri-
cos cuando es deficiente la destreza 
manual. Esta mayor susceptibilidad a 
la Enfermedad periodontal se debe a 
la deficiencia inmunitaria presente en 
el síndrome de Down, focalizada en los 
Linfocitos T.

Aspectos del Abordaje y del Tra-
tamiento odontológico en el pa-
ciente con Síndrome de Down. 
 El Abordaje odontológico de un pa-
ciente discapacitado es diferente del 
abordaje de un paciente normal. Espe-
cificamente, el abordaje de un paciente 
con Síndrome de Down depende:-a- 
del grado de Retardo Mental (leve,-
moderado, grave) y –b- del tipo de las 
Discapacidades asociadas:Trastornos 
motores, Trastornos del Espectro au-
tista, Trastornos sensoriales, Trastornos 
convulsivos.
Además las Discapacidades asociadas 
pueden influir en el tratamiento odon-
tológico. Por ejemplo en éste caso clíni-
co el paciente con síndrome de Down, 
de 5 años de edad, por presentar un 
Trastorno convulsivo es tratado con 

Figura 5: Queilitis angular: a nivel de las 

comisuras labiales.

Figura 6: Agenesia dental. Figura 7: Dientes conides. 
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medicación Anticonvulsiva que provo-
ca: Hiperplasia gingival fibrosa, que cu-
bre la totalidad de los elementos tem-
porarios y que dificulta la masticación. 
El Tratamiento será quirúrgico: Gingi-
vectomía y preventivo.
El éxito del Tratamiento odontológico 
del paciente con síndrome de Down 
depende en gran parte de la colabora-
ción de la familia, ya que toda persona 
con una discapacidad es dependiente 
(en mayor o menor grado) y durante 
toda su vida. 
En lo que respecta al Tratamiento Or-
todóncico en el paciente con síndrome 
de Down: -a- En épocas pasadas se 
utilizaban aparatos ortodóncicos ex-
traorales llamados “mentoneras” que 
intentaban sujetar el crecimiento óseo 
mandibular adelantado. Su efectividad 
está cuestionada por lo que no es reco-
mendable.(8). -b-Se trata de evitar tra-
tamientos ortodóncicos muy prolonga-
dos que excedan los dos años, ya que 
resultan pesados tanto para los padres 
como para los hijos.(8).-c-Para que el 
uso del aparato de ortodoncia tenga 
éxito se debe esperar a que el paciente 
sea lo suficientemente maduro como 
para aceptarlo. Además la madre debe 
ser conciente de que el cepillado debe-
rá ser más minucioso y más frecuente, 
ya que el aparato retendrá más placa 
bacteriana. También el cepillo deberá 
cambiarse más frecuentemente que si 
no usara ortodoncia.-d-Cuando el pa-
ciente con síndrome de Down sufre 

trastornos en el habla, el uso de un 
aparato los puede agravar, por lo tanto 
tal vez sea mejor atrasar el uso de or-
todoncia y priorizar el tratamiento fo-
noaudiológico hasta que se desarrolle 
mejor el lenguaje.

Caso clínico de un paciente con 
Síndrome de Down.
El paciente de sexo masculino, llega 
al Centro de Atención Odontológica 
al Discapacitado (CAOD), Facultad de 
Odontología, Universidad Nacional de 
Cuyo, con 3 años de edad. Actualmen-
te tiene 7 años.Se llama “Daniel”. Su 
discapacidad es síndrome de Down con 
Retardo Mental de grado leve a mode-
rado. No habla y se comunica a través 
de gestos con las manos. La madre es 
la única persona que lo trae durante 
todo el tratamiento hasta la actualidad. 
Antes de asistir al CAOD, la mamá llevó 
a Daniel al Fonoaudiólogo para corregir 
la Respiración bucal, Protrusión lingual 
e Hipotonía labial.
En la primera sesión se realiza la Histo-
ria clínica. El paciente presenta Hipoti-
roidismo y está medicado con Levoti-
roxina. No tiene Cardiopatía congénita. 
El “Motivo de la consulta” es dolor en 
un molar de leche. Se procede a tratar 
la urgencia.
Es la primera vez que Daniel visita a un 
Dentista. Se le presenta a la Asistente 
dental y se le muestra la sala de espera 
y el consultorio para familiarizarlo con 
el ambiente odontológico y disminuir 

el temor a lo desconocido .Para poder 
realizar el exámen bucal, la madre se 
sienta en el sillón dental y sobre su re-
gazo se sienta a Daniel.El paciente llora 
por un momento,hasta que es conteni-
do por el abrazo de la madre. Se man-
tiene la boca abierta con un “dedo de 
acrílico”sostenido por la asistente den-
tal, y se observa una caries macropene-
trante y un abceso en el elemento 54, 
que está provocando el dolor.
Se medica con antibiótico en suspen-
sión pediátrica (Amoxicilina) y anti-in-
flamatorio en jarabe (Ibuprofeno) y se 
recita en una semana.
Daniel llega a la segunda sesión con 
menor ansiedad, porque ya no tiene 
dolor dental y porque ya reconoce al 
personal y ambiente odontológico. Se 
realiza el “Odontograma”y se detecta 
la presencia de “Caries rampantes o de 
biberón” en la mayoría de los elemen-
tos temporarios; producidas porque el 
niño se queda dormido conteniendo en 
su boca la mamadera con leche o be-
bidas muy azucaradas y a que la madre 
no le cepilla por desconocimiento de 
la técnica e importancia del cepillado 
dental. A Se observa que la cronología 
de erupción es normal, a pesar de que 
en el síndrome de Down es común el 
retraso en la erupción dental.
En ésta segunda sesión se constata la 
remisión del proceso infeccioso y se 
hace Motivación y Enseñanza del cepi-
llado dental a la madre y al niño. Se en-
seña la técnica, frecuencia y el tipo de 

Figura 8: Agenesia dental. Figura 9: Enfermedad periodontal grave en 

paciente adulto.

Figura 10: Hiperplasia gingival: en paciente 

con síndrome de Down.
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cepillo (chicoy suave). También se in-
dica pasta dental fluorada: “Fluorogel 
2001 para los chiquitos”, porque el pa-
ciente no puede aún salivar y éste gel 
contiene la mitad de la concentración 
de fluor que una pasta para adulto. Por 
la alta “Actividad de Caries” de Daniel 
además se indica después del uso del 
éste gel, el cepillado nocturno con un 
colutorio fluorado: “Fluordent PX” y 
no enjuagar.
Se le explica a la mamá que el niño se 
debe cepillar para aumentar su auto-
estima y para desarrollar la motricidad 
fina y luego ella debe reforzar el cepi-
llado. Una forma de motivar al niño es 
cepillarse junto con los padres o her-
manos y de ésta manera el niño los 
“imitará”.
En cuanto a la dieta, se le sugiere a la 
madre (con consulta con el pediatra) 
disminuir la ingesta de azúcares refi-
nados y usar endulzantes naturales, no 
cariogénicos, como: “Stevia o Sucro-
sa”. Ofrecerle al niño alternativas sin 
azúcar refinada, como: productos que 
contengan Xilitol , jugos de fruta natu-
rales( que contiene fructosa que es un 
tipo de azúcar menos cariogénica), fru-
tos secos. Se le enseña a la madre que 
es más peligrosa la alta frecuencia de 
consumo de azúcar que la cantidad de 
azúcar ingerida. El niño no debe “pico-
tear” dulces durante todo el día.
El Xilitol es un azúcar natural que está 

en varias frutas, verduras y en la made-
ra de abedul. Se usa como edulcorante( 
endulzante de bajas calorías). No es ca-
riogénico como la sacarosa. Reduce el 
desarrollo de caries (10). 
En todas las sesiones se refuerza la 
Motivación de la madre y el niño con 
respecto a las Medidas de prevención.
 En la cuarta sesión se constata el 
vínculo de confianza de Daniel con el 
odontólogo, por lo que se procede a 
realizar un tratamiento más invasivo 
como es el tratamiento de formocresol 
en el 54, con el uso de turbina y dedal 
de acrílico.
 En las sesiones siguientes las Caries 
que no llegan a pulpa se tratan con 
“Cariostático”( en tres sesiones, una 
sesión por semana) y la aplicación de 
“Laca fluorada” o “Fluor profesional”. 
Se le explica a la mamá que para que 
el Carióstatico remineralice las caries 
es de vital importancia el cepillado con 
fluor en el hogar. Las Caries que llegan 
a pulpa se tratan con terapia de “For-
mocresol”.
La obturación definitiva se realiza con 
“Ionómero vítreo” del tipo “Restaura-
ción” (como por ejemplo: “Fuji IX”), 
ya que éste material tiene adherencia 
química y libera fluor, condiciones que 
previenen la filtración marginal y pos-
terior recidiva de caries. En molares se 
coloca “Miracle Mix” porque en éste 
material se combinan las ventajas del 

ionómero con la resistencia a la com-
presión de la aleación de amalgama.
Al erupcionar los primeros molares 
permanentes se realizan Sellantes. 
Actualmente Daniel tiene 7 años. Se le 
realiza el mantenimiento de la BOCA 
INACTIVA con Controles bucales pe-
riódicos y refuerzo de las medidas de 
Prevención. Además está usando un 
Aparato de ortodoncia superior con 
parrilla que controla la protrusión lin-
gual y la progresión más pronunciada 
de la mandíbula hacia adelante.

-3-5- Aspectos de interés en el 
tratamiento dental de Daniel
 Se comprueba la actitud fuertemen-
te colaboradora de la madre durante 
todo el tratamiento odontológico de 
Daniel, cumpliendo con la asistencia 
puntual a todas las sesiones y con el 
cepillado dental en el hogar, lo que in-
fluye positivamente en el resultado del 
tratamiento odontológico.
La mamá relata en confianza su ansie-
dad por la incapacidad de Daniel para 
hablar y pide consejo para derivarlo 
a una institución que se dedique a la 
estimulación del “Lenguaje hablado”. 
Se le sugiere asistir al Instituto: “Apan-
do”, especializado en niños con sín-
drome de Down.
Como estrategias de Motivación y de 
Abordaje odontológico se utilizaron: 
-a-“Dibujo, Juego y hacer amigos” en 

Figura 11: Cepillado dental realizado por los 

padres: es fundamental para la prevención de 

enfermedades bucales prevalentes en el pa-

ciente con síndrome de Down.

Figura 12: Daniel es contenido por su mamá 

en el sillón dental antes de realizar el examen 

bucal.

Figura 13: Madre aprendiendo la técnica de 

cepillado para hacerlo en la casa.
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la sala de espera, -b-“Técnica: Digo, 
Muestro y Hago” durante la atención 
y al finalizar la sesión odontológica,-c- 
regalar “Cepillo dental, Globos con 
guantes de látex” y palabras de felici-
tación por el buen comportamiento.         
Con éstas estrategias se logró que Da-
niel formara un vínculo de confianza 
con la odontóloga y la asistente dental 
y se transformara en un paciente muy 
colaborador, lo que facilitó en gran 
medida la atención odontológica. Así, 
Daniel en la primera sesión en la que 
lloraba rechazando la atención en se-
siones posteriores pasó a subirse soli-
to al sillón dental y dejarse atender. En 
éste caso clínico se observó a través de 
la motivación un cambio positivo en 
la conducta del paciente, cosa que no 
ocurre en todos los casos clínicos. 

CONCLUSIÓN
El repaso de las manifestaciones sis-
témicas y orofaciales del síndrome de 
Down le permite al odontólogo contar 
con más conocimientos para brindar 
una atención más eficiente.
Los tratamientos odontológicos y los 
materiales dentales usados en el pa-
ciente discapacitado no difieren de los 
utilizados en el paciente normal.
La principal diferencia que existe entre 
la atención odontológica de un pacien-

Figura 14: Aplicación de Sellante con Aisla-

miento relativo. Ahora Daniel tiene 7 años

Figura 15: Haciendo amistad en la sala de 

espera. 

Figura 16: Daniel se sienta solito en el sillón 

dental.

te normal y la de un paciente con sín-
drome de Down reside en el: Abordaje 
odontológico, que es el conjunto de 
estrategias que utiliza el odontólogo 
para poder acceder a la cavida oral del 
paciente.
El Abordaje odontológico en el sín-
drome de Down depende de factores 
como: grado de retardo mental y tipo 
de la discapacidad asociada.
Uno de los pilares fundamentales para 
que el resultado del tratamiento odon-

tológico de las personas con síndrome 
de Down sea exitoso es el compromi-
so y la colaboración de la familia, que 
debe mantenerse durante toda la vida 
del paciente; porque el paciente con 
éste síndrome siempre será una perso-
na dependiente.
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RESUMEN
Lo citado contiene los enfoques, procesos y metodolo-
gías construidos desde el área de Odontología, depen-
diente del Ministerio de Salud Pública de la Provincia de 
San Juan, para la prestación de servicios de atención in-
clusiva e integral a personas con capacidades diferentes, 
que se llevaran a cabo en Centro Odontológico de Aten-
ción Integral para Pacientes con Capacidades Especiales, 
orientados hacia el desarrollo de las capacidades indivi-
duales y colectivas de quienes conviven con la condición 
de discapacidad en la Provincia de San Juan, Argentina. 
La propuesta de política pública para esta comunidad, 
concibe a la condición de la discapacidad como una rea-
lidad susceptible de ser transformada a través de la ges-
tión multisectorial, para eso, se propone generar proce-
sos que modifiquen imaginarios y prácticas sociales que 
permitan ir abriendo las puertas que impiden aún a las 
personas con capacidades diferentes el disfrute de una 
vida plena. En este sentido, el Modelo de gestión para 
la atención inclusiva e integral a personas con capacida-
des especiales entiende al cuidado como un bien público 
y a la prestación de servicios de atención Odontológica 

INTRODUCCIÓN
Cuando nos referimos a personas con 
capacidades especiales no hablamos de 
un problema, más bien, son hermanas, 
hermanos, amigas o amigos que tienen 
una canción, un juego o un plato favo-
ritos; una hija o un hijo con sueños y el 
deseo de verlos cumplidos; una persona 
que sufre de alguna discapacidad, pero 
que tiene los mismos derechos que cual-

como un espacio fundamental de gestión de la política 
pública para personas con capacidades especiales de la 
Provincia. La meta para el 2016 es contar con servicios 
con infraestructura adecuada; profesionales capaces de 
brindar atención Odontológica oportuna, cálida, confia-
ble; insumos que permitan concretar prácticas de salud 
preventiva y articulación interinstitucional permanente 
que den forma a un servicio integral. Para ello, el Centro 
Odontológico de Atención Integral para Pacientes con 
Capacidades Especiales en sus diferentes modalidades 
potencia la ejecución del cuidado a través del fortale-
cimiento de las habilidades y capacidades de la perso-
na, pero también de su familia y de quienes asumen su 
cuidado de manera directa. En reconocimiento de los 
derechos de las personas con capacidades especiales 
el presente modelo se concreta en generar un servicio 
público que concentre su esfuerzo en alcanzar niveles 
progresivamente mayores de autonomía que permita 
mejorar la calidad de vida de la persona con capacidades 
diferentes y de quienes están vinculados a su cuidado de 
manera sostenida.

quier persona. Si se les da la oportunidad 
de prosperar como a los demás, aque-
llos que poseen capacidades diferentes 
poseerán el potencial para llevar vidas 
plenas y contribuir a la vitalidad social, 
cultural y económica de sus comunida-
des. En muchos países, las respuestas 
más frecuentes a la situación de las per-
sonas con capacidades especiales son 
la institucionalización, el abandono o el 

descuido. Estas respuestas son el proble-
ma y se originan en nociones negativas o 
paternalistas sobre la incapacidad, la de-
pendencia y las diferencias, que se per-
petúan a causa de la ignorancia. Lo que 
se requiere es un compromiso con los 
derechos y el futuro de estas personas.
La discapacidad en Argentina represen-
ta hoy un importante tema dentro de la 
comunidad. Actualmente, atendemos a 
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como una enfermedad y avanza hacia el 
modelo Biopsicosocial, que la compren-
de como un concepto complejo y mul-
ticausal cuya comprensión requiere la 
no-adscripción a posturas dicotómicas, 
unidimensionales y excluyentes sino la 
adopción de diversas posturas concep-
tuales y la entiende como el resultado 
de una relación dinámica de la persona 
con los entornos políticos, sociales, eco-
nómicos, ambientales y culturales donde 
encuentra limitaciones o barreras para su 
desempeño y participación en las activi-
dades de la vida diaria en estos entor-
nos. En este sentido, el proyecto busca 
dar una respuesta integral y de inclusión 
a las personas con capacidades diferen-
tes, su familia, y su entorno a través de 
la estructuración de Planes de Atención 
Integral que agrupen la respuesta institu-
cional que necesita la persona, su familia 
y la sociedad en la que se encuentra in-
merso. Estos Planes de Atención Integral 
permiten tener una única puerta de va-
loración e ingreso a los servicios sociales 
y también la gestión y referenciación a 
servicios distritales de inclusión de la po-
blación.
Se considera como uno de los principios 
centrales del proyecto que el Plan de 
Atención Integral sea una respuesta ar-
ticulada, estos centros tendrán como ta-
rea principal realizar la valoración social y 
de necesidades de la persona, su familia 
y sus cuidadores, así como gestionar y 
canalizar los servicios requeridos para su 
atención integral.

Marco Teórico
Se puede definir a una persona porta-
dora de discapacidad como aquella que 
padece una alteración funcional perma-
nente o prolongada; motora, sensorial o 
mental, las cuales la hacen dependiente 
total o parcialmente de otros para sus 
necesidades básicas, implicando estas 
desventajas considerables para su inte-
gración familiar, social, educacional o la-
boral. La OMS introduce términos como 

deficiencia, discapacidad y minusvalía 
para definir la persona con capacidades 
diferentes
Deficiencia: es toda pérdida o anormali-
dad de una estructura o función sicológi-
ca, fisiológica o anatómica.
Discapacidad: es toda restricción o au-
sencia (debido a una deficiencia) de la 
capacidad para realizar una actividad en 
la forma o dentro del margen considera-
do normal para un ser humano.
Minusvalía: es una situación desventajo-
sa para un individuo determinado, con-
secuencia de una deficiencia o de una 
discapacidad, que limita o impide el de-
sempeño de un papel que es normal en 
su caso (en función de edad, sexo, facto-
res sociales y culturales).
Al unir estos tres conceptos se entiende 
que no solo se trata de una persona que 
presenta una patología, sino que como 
consecuencia de la misma, no puede de-
sarrollar sus potencialidades en su vida y 
en su medio social.

Existen cinco tipos principales de disca-
pacidad, clasificadas según los ámbitos 
del ser humano que afectan: (Ver Anexo 
1)
* Discapacidad mental
* Discapacidad física
* Discapacidad síquica
* Discapacidad auditiva
* Discapacidad visual
La Clasificación Internacional del Fun-
cionamiento, de la Discapacidad y de 
la Salud (CIF) define la discapacidad 
como un término genérico que abarca 
deficiencias, limitaciones de la actividad 
y restricciones a la participación. Se en-
tiende por discapacidad la interacción 
entre las personas que padecen alguna 
enfermedad (por ejemplo, parálisis ce-
rebral, síndrome de Down y depresión) 
y factores personales y ambientales (por 
ejemplo, actitudes negativas, transporte 
y edificios públicos inaccesibles y un apo-
yo social limitado).
En la provincia de San Juan tenemos 
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un cambio de paradigma en lo que res-
pecta a esta temática. La migración de 
una concepción basada en un enfoque 
médico o vinculado a la beneficencia 
para pasar a la adopción de un punto de 
vista que enfoca la discapacidad desde la 
óptica de los Derechos Humanos, inte-
gración e inclusión. En el plano mundial, 
se ha producido este cambio de perspec-
tiva, pues ya no es el enfoque centrado 
en la salud o en la caridad sino que son 
los Derechos Humanos desde donde se 
parte a la hora de analizar la discapaci-
dad. Esto tiene como punto de anclaje 
el considerar sujetos, y no objetos, a las 
personas con capacidades diferentes.
Según la OMS (Organización Mundial de 
Salud), la Discapacidad es un término ge-
neral que abarca las deficiencias, las limi-
taciones de la actividad y las restricciones 
de la participación.
Las deficiencias son problemas que afec-
tan a una estructura o función corporal; 
las limitaciones de la actividad son difi-
cultades para ejecutar acciones o tareas, 
y las restricciones de la participación 
son problemas para formar parte en si-
tuaciones vitales. Por consiguiente, la 
discapacidad es un fenómeno complejo 
que refleja una interacción entre las ca-
racterísticas del organismo humano y las 
características de la sociedad en la que 
vive.
Las discapacidades en la historia, perso-
nas con capacidades diferentes existie-
ron siempre, lo que ha ido cambiando es 
la apreciación de la misma a lo largo del 
tiempo, en distintas partes del mundo y 
en las distintas culturas. A lo largo de la 
historia con diferentes enfoques se hace 
presente la discapacidad en todas las so-
ciedades y ya desde la prehistoria existen 
pruebas que demuestran la existencia de 
la misma.
Por último es preciso señalar que la Polí-
tica cambia la mirada y postura tradicio-
nal sobre las personas con capacidades 
diferentes, abandonando el modelo mé-
dico donde la discapacidad es abordada 
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700.000 habitantes de los cuales 40.000 
son personas que padecen capacidades 
diferentes, dato obtenido del Ministerio 
de Desarrollo Humano, Dirección de Dis-
capacidad.
El último Censo realizado en el país en 
2010 establece que aproximadamente 
el 7,2% de la población de la Argentina 
porta al menos una discapacidad, lo que 
implica alrededor de 2.900.000 personas.
A nivel mundial se calcula que más de 
mil millones de personas —es decir, un 
15% de la población— están aquejadas 
por la discapacidad en alguna forma. Tie-
nen dificultades importantes para fun-
cionar entre 110 millones (2,2%) y 190 
millones (3,8%) personas mayores de 15 
años. Eso no es todo, pues las tasas de 
discapacidad están aumentando debido 
en parte al envejecimiento de la pobla-
ción y al aumento de la prevalencia de 
enfermedades crónicas.
Las necesidades insatisfechas de asis-
tencia sanitaria son obtenidas ya que 
las personas con capacidades diferentes 
tienen una mayor demanda de asistencia 
sanitaria que quienes no padecen disca-
pacidad, y también tienen más necesida-
des insatisfechas en esta esfera.
En la vida cotidiana estas personas son 
particularmente vulnerables debido a las 
deficiencias de los servicios de asistencia 
sanitaria. Dependiendo del grupo y las 
circunstancias, las personas con capaci-
dades diferentes pueden experimentar 
una mayor vulnerabilidad a afecciones 
secundarias, comorbilidad, enferme-
dades relacionadas con la edad y una 
frecuencia más elevada de comporta-
mientos nocivos para la salud y muerte 
prematura. Las afecciones secundarias 
acompañan a una enfermedad primaria 
y están relacionadas con esta; a menudo, 
ambas son previsibles y evitables.
Las personas con capacidades diferentes 
tropiezan con una gran variedad de obs-
táculos cuando buscan asistencia sanita-
ria, barreras que impiden el acceso a la 
asistencia, entre ellos los siguientes

Costos prohibitivos
La asequibilidad de los servicios de salud 
y el transporte son dos de los motivos 
principales por los que las personas con 
capacidades diferentes no reciben los 
cuidados que necesitan.
Oferta limitada de servicios
La falta de servicios apropiados para las 
personas con capacidades diferentes es 
una barrera importante que impide el ac-
ceso a la asistencia sanitaria.

Obstáculos físicos
El acceso desigual a los edificios (hospi-
tales, centros de salud), el equipo médi-
co inaccesible, la mala señalización, las 
puertas estrechas, las escaleras interio-
res, los baños inadecuados y las zonas de 
estacionamiento inaccesibles crean obs-
táculos para usar los establecimientos de 
asistencia sanitaria.
Aptitudes y conocimientos inadecuados 
del personal sanitario
Las personas con capacidades diferentes 
notifican con frecuencia que el personal 
sanitario carece de las aptitudes para 
atender sus necesidades.
Cómo allanar las barreras que impiden el 
acceso a la asistencia sanitaria
Los gobiernos pueden mejorar la salud 
de las personas con discapacidad si me-
joran el acceso a servicios de asistencia 
sanitaria de buena calidad, asequibles y 
que utilicen de manera óptima los recur-
sos. Habida cuenta de que varios facto-
res entorpecen el acceso a dicha asisten-
cia, hacen falta reformas en todos los 
componentes del sistema de asistencia 
sanitaria que interactúan.
Políticas y legislación
Evaluar las políticas vigentes y los servi-
cios actuales, determinar las prioridades 
para reducir las desigualdades sanitarias 
y planificar el mejoramiento del acceso y 
la inclusión. Realizar cambios para cum-
plir con la Convención sobre los dere-
chos de las personas con discapacidad. 
Establecer normas de asistencia en rela-
ción con las personas con discapacidad, 

acompañadas de mecanismos para velar 
por su cumplimiento.
Financiación
Procurar que las personas con capacida-
des diferentes se beneficien de los pro-
gramas de salud pública en pie de igual-
dad. Aplicar incentivos económicos para 
estimular a los proveedores de asistencia 
sanitaria a hacer accesibles los servicios 
y proporcionar exámenes, tratamientos y 
seguimiento integrales.

Prestación de los servicios
Realizar una amplia variedad de modifi-
caciones y ajustes (alojamiento razona-
ble) para facilitar el acceso a los servicios 
de asistencia sanitaria. Por ejemplo, mo-
dificar la planta de los consultorios para 
dar acceso a las personas que tienen di-
ficultades para moverse o proporcionar 
información sanitaria en formas accesi-
bles, como la escritura Braille. Habilitar a 
las personas con discapacidad para que 
mejoren su salud proporcionándoles in-
formación, capacitación y apoyo de otras 
personas en la misma situación. Promo-
ver la rehabilitación en la comunidad 
para facilitar el acceso de las personas 
con discapacidad a los servicios existen-
tes. Reconocer a los grupos que necesi-
tan modelos alternativos de prestación 
de servicios, por ejemplo, servicios foca-
lizados o coordinación asistencial para 
mejorar el acceso a la asistencia sanitaria.

Recursos humanos
Incorporar la enseñanza de la discapa-
cidad en los programas de pregrado 
y de educación continua de todos los 
profesionales de la salud. Capacitar a 
los agentes de la comunidad para que 
puedan participar en la prestación de 
servicios preventivos. Proporcionar direc-
trices con fundamento científico para la 
evaluación y el tratamiento.
Respuesta de la OMS
Con el fin de mejorar el acceso de las 
personas con discapacidad a los servicios 
de salud, la OMS:

Atención odontológica integral a personas con discapacidad
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-Orienta y apoya a los Estados Miembros 
para que aumenten la conciencia con res-
pecto a los problemas de la discapacidad 
y promueve la inclusión de esta como un 
componente de las políticas y programas 
nacionales de salud;
-Facilita la recopilación y divulgación de 
datos e información acerca de la disca-
pacidad;
-Elabora instrumentos normativos, en 
particular directrices para fortalecer la 
asistencia sanitaria;
-Genera capacidad entre los formulado-
res de políticas y los prestadores de servi-
cios de salud;
-Fomenta la ampliación de la rehabilita-
ción en la comunidad;
-Promueve estrategias para velar por que 
las personas con capacidades diferentes 
estén enteradas acerca de sus propios 
problemas de salud y porque el personal 
sanitario apoye a estas personas y proteja 
sus derechos y dignidad.
Argentina es contemplada como un Es-
tado Social de Derecho y el tema de la 
discapacidad empieza a ser considerado 
y estudiado con mayor fuerza por las 
entidades públicas y privadas de las pro-
vincias, permitiendo con ello tomar con-
ciencia respecto al tema y fortalecer el 
desarrollo legislativo que ha contribuido 
a la incorporación del mismo en las agen-
das políticas y sociales del país.
Conocer los derechos mejora las condi-
ciones de vida y da la posibilidad de de-
fender las condiciones de dignidad de los 
seres humanos.
La participación e igualdad plenas
Este es el primer tratado del sistema de 
derechos humanos del siglo XXI, destina-
do a proteger y reforzar los derechos y la 
igualdad de oportunidades de las cerca 
650 millones de personas con discapaci-
dad que se estima hay a nivel mundial. 
En él se establece que todos los seres hu-
manos tenemos derechos que deben ser 
respetados, algunos de los derechos que 
enuncia son:
Todos tenemos derecho a la vida y como 

seres humanos nacemos libres e iguales,
Derecho a la autonomía
A la no discriminación y a la participación 
en la sociedad,
A la igualdad de oportunidades
A la accesibilidad,
A la seguridad de nuestra persona
Al reconocimiento de nuestra persona 
ante la ley y la justicia
A la libertad de expresión
A la libertad de circulación
A una nacionalidad
A un trabajo y a un salario igualitario
Al respeto de nuestra privacidad
A contraer matrimonio y fundar una fa-
milia
A la salud
A un nivel adecuado de protección social
A la educación y
A tener una vida digna
Los países firmantes de la convención de-
berán adoptar nuevas leyes nacionales, y 
quitar viejas leyes, de modo que las per-
sonas con capacidades diferentes, por 
ejemplo, tengan los mismos derechos a 
la salud, educación, empleo, y a la vida 
socio-cultural.

LEY Nº: 8463: Observatorio de la Disca-
pacidad
Ley 22431: Sistema de protección inte-
gral de las personas discapacitadas.
Ley 25504: SISTEMA DE PROTECCION 
INTEGRAL DE LOS DISCAPACITADOS
Modificación de la Ley Nº 22.431.
Ley N. 24.314: Accesibilidad de personas 
con movilidad reducida. Modificación de 
la ley N° 22.431.
LEY N° 24.901: SISTEMA DE PRESTACIO-
NES BÁSICAS EN HABILITACIÓN Y REHA-
BILITACIÓN INTEGRAL A FAVOR DE LAS 
PERSONAS CON DISCAPACIDAD.
LEY 25.280: APROBACION DE LA CON-
VENCION INTERAMERICANA PARA LA 
ELIMINACION DE TODAS LAS FORMAS 
DE DISCRIMINACION CONTRA LAS PER-
SONAS CON DISCAPACIDAD.
LEY 23.661:SISTEMA NACIONAL DEL SE-
GURO DE SALUD.

LEY Nº: 8516: Ley de prevención del mal-
trato en todas sus formas hacia niñas, 
niños, adolescentes y personas con dis-
capacidad, que realicen actividades con 
una o más personas adultas y que éstos, 
no sean su padre, madre, guardador, tu-
tor o curador. La protección de la integri-
dad física, psíquica, moral y sexual de los 
sujetos protegidos.

OBJETIVO GENERAL
Promover un servicio Provincial de abor-
daje terapéutico interdisciplinario para la 
resolución de problemáticas buco-denta-
les, orientado a niños y adultos con capa-
cidades especiales que permita mejorar 
su calidad de vida a través de la integra-
ción e inclusión social, familiar y comu-
nitaria, reconociendo y fortaleciendo los 
derechos que los asisten y generando 
igualdad de oportunidades.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS.
1)- Acondicionar espacios para la aten-
ción odontológica, psicológica, kinesio-
lógica y social del pacientes con capaci-
dades especiales, que cuenten o no con 
cobertura social.
2)- Concretar actividades de promoción 
y prevención de la salud bucal, mediante 
talleres recreativos destinado al paciente 
con discapacidad, su familia y personal 
de instituciones especializadas, para lo-
grar protección específica y generar me-
didas paliativas de los factores de riesgo.
3)- Atender la salud bucal de personas 
con discapacidad en consultorio odonto-
lógico, en móvil odontológico y/o quiró-
fano en caso de que lo requiera.
4)- Promover la inclusión del paciente 
con capacidades diferentes en los diver-
sos ámbitos sociales, favoreciendo una 
visión integral de la persona y su familia
5)- Promover el trabajo en equipo y la 
articulación con diferentes entidades a 
fin de desarrollar prácticas de salud que 
reduzcan o superen las consecuencias de 
las limitaciones psicofísicas.
6)- Promover acciones comunitarias que 
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permitan disminuir los niveles de discri-
minación, contribuyendo a la elimina-
ción de barreras sociales y/o físicas.
7)- Brindar atención odontológica en zo-
nas alejadas, a pacientes con capacida-
des especiales, llegando a la comunidad 
en móvil odontológico.
8)- Capacitar a los equipos de profesio-
nales odontólogos de zonas alejadas de 
la provincia, en la temática de atención 
odontológica de personas con capacida-
des diferentes.
9)- Fortalecer la comunicación y articu-
lación inter e intra institucional, con-
formando redes sociales que oficien de 
apoyo y sostén del paciente, su grupo 
familiar y entorno comunitario.
10)- Conformar equipos interdisciplina-
rias que apoyen la labor del profesional 
odontólogo, a fin de garantizar un abor-
daje integral de las problemáticas psico-
físicas y sociales del paciente.

METODOLOGÍA DE TRABAJO.
El presente proyecto se sustenta en la 
conjunción de cuatro ejes vertebradores 
que se articulan conformando un mo-
delo de atención inclusiva, indagando y 
respondiendo a cuestiones que hacen a 
las necesidades, fortalezas, debilidades y 
posibilidades del paciente con capacida-
des especiales.
Se pretende un abordaje que contemple 
parámetros cuantitativos y cualitativos 
que nos permita obtener una visión am-
plia de las problemáticas que padecen.
El primer eje hace referencia a la nece-
sidad de crear un Centro Odontológico 
de Atención Integral para Pacientes con 
Capacidades Especiales, para lo cual se 
requiere del financiamiento estatal que 
permita, en el futuro inmediato, ren-
tar un espacio físico con las condicio-
nes edilicias y sanitarias adecuadas. Y a 
mediano plazo, la posibilidad de contar 
con instalaciones definitivas en la futura 
construcción del Instituto Odontológico 
de la Provincia.
Como segundo eje se apunta a la aten-

ción odontológica Integral de pacientes 
con capacidades especiales de zonas pe-
riféricas y/o alejadas de la Provincia, me-
diante la adquisición de una unidad mó-
vil adaptada y acondicionada para tal fin.
El tercer eje a concretar requiere de la ar-
ticulación intra e inter institucional a fin 
de coordinar los espacios y aparatología 
necesaria para efectuar intervenciones 
quirúrgicas odontológicas, en quirófano, 
de los pacientes que requieran ser inter-
venidos.
Para el cuarto eje se considera primordial 
la conformación de un equipo interdis-
ciplinarios, que cuenten con el financia-
miento estatal para capacitarse en la te-
mática de las capacidades especiales y de 
esa manera poder abordar desde una es-
trategia bio-psico-social a la persona con 
capacidades diferentes, abarcando sus 
problemáticas específicas, su contexto 
familiar y su inclusión  socio-comunitaria.

METODOS DE ABORDAJE
Nuestro objetivo principal es brindar a 
las personas con necesidades especiales 
un abordaje terapéutico interdisciplina-
rio que les posibilite alcanzar la máxima 
autonomía personal, el desarrollo de sus 
capacidades y la adquisición de habilida-
des sociales tendientes a la integración 
familiar, social, laboral, educativa y re-
creativa.
A partir de la elaboración de un diag-
nóstico acertado, proyectamos el abor-
daje terapéutico teniendo en cuenta la 
singularidad de cada paciente, evitando 
el progresivo deterioro de la capacidad 
creativa, lúdica y productiva, promovien-
do alivio al padecimiento que sufre y un 
mejoramiento de su calidad de vida.

Odontología.
Los métodos de abordaje son diferentes 
estrategias que debe realizar el profe-
sional con el fin de poder iniciar el tra-
tamiento odontológico, específicamen-
te cuando nos referimos a técnicas de 
abordaje en personas con capacidades 

diferentes, se trata de la selección de la 
técnica de acuerdo a la deficiencia que 
presente el paciente, que contribuyan a 
una estrecha relación de confianza entre 
el paciente y el odontólogo. Este aborda-
je será utilizado en la atención en Centro 
Odontológico de Atención Integral para 
Pacientes con Capacidades Especiales, 
como en el móvil odontológico que cir-
culara por las zonas alejadas de la Provin-
cia. Las técnicas de motivación se aplica-
rán en todas las sesiones odontológicas. 
Como primera medida, si no existiese 
una situación de urgencia odontológica, 
se deben respetar los “tiempos” de cada 
paciente referidos al reconocimiento del 
ambiente en el que serán atendidos. La 
técnica de muestro, digo y hago es de 
frecuente elección, sin importar la capa-
cidad cognitiva. Otras técnicas no verba-
les (como por ejemplo la música, el dibu-
jo, los aromas, el juego, entre otras) que 
apelen a una mayor conexión afectiva 
pueden ser muy efectivas.
Las técnicas de contención física son de 
elección cuando el paciente presenta al-
teraciones motoras asociada con movi-
mientos involuntarios que requieran un 
control de los mismos. En los casos que 
debamos aplicarlos se deberá motivar y 
preparar al individuo con el fin de evitar 
cualquier situación traumática. Luego de 
trabajar escalonadamente con técnicas 
de motivaciones graduales y no logran-
do la cooperación para tratamientos que 
requieran intervención de mayor tiem-
po o complejidad se deberá acudir a la 
atención bajo sedación farmacológica, 
realizando la consulta previamente con 
el médico clínico pediatra Y/o neurólogo.
Por último en los casos más severos 
donde no puede lograrse una mínima 
adaptación de la situación odontológica 
será necesario recurrir a la atención bajo 
anestesia general, con el compromiso de 
realizar los controles y el monitoreo del 
tratamiento realizado.
El enfoque que Salud ofrece desde la 
captación del paciente, en el área odon-
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tológica, es un tratamiento integral que 
contempla, no sólo las necesidades del 
paciente, sino también de la familia y su 
entorno social.
Asistente Dental y Personal Administra-
tivo.
Es de suma importancia integrar un co-
rrecto equipo de personal auxiliar. Para 
lograrlo debemos seleccionar un perso-
nal que pueda ser motivado como un 
verdadero integrante del equipo de sa-
lud, en establecer una correcta comu-
nicación interna (entre los integrantes 
de equipo) y externa (con los pacien-
tes). Contar con asistente dental, es de 
suma importancia, que el mismo esté 
capacitado, motivado y en permanente 
formación. Integrados en una atmósfera 
de trabajo, amistad y respeto, con ver-
dadera calidad humana. Logrando estos 
objetivos, esa misma atmósfera la respi-
ra el paciente, percibiendo contención e 
integración en la atención odontológica.
Psicoterapia Individual, y Familiar.
Los terapeutas trabajan promoviendo la 
elaboración y resolución de situaciones 
que le resulten críticas al paciente, así 
como también distintas problemáticas 
socio-familiares y vinculares.
En el espacio terapéutico se propone el 
trabajo sobre la imagen positiva del pa-
ciente aumentando la confianza en sí 
mismo tanto como la autoestima. Brin-
damos estrategias para el desarrollo de 
la autonomía funcional, tolerancia a la 
frustración, asertividad, desarrollo de 
recursos de comunicación, desarrollo de 
vínculos de confianza y seguridad, ense-
ñanza de habilidades de autovalimento y 
de habilidades sociales.
Espacio de Asesoramiento y Orientación 
a Padres.
Se ofrece un especial apoyo a los padres 
ya que son ellos quienes deben atravesar 
las dificultades junto a sus hijos.
En el centro encontrarán orientación y 
contención por parte del equipo de sa-
lud, con respecto a la resolución de si-
tuaciones cotidianas en la relación del 

entorno familiar con el niño, y también 
orientación y acompañamiento en todos 
aquellos trámites de gestión que deban 
realizar.

Área de Psicopedagogía.
Los psicopedagogos apuntan a estudiar 
el problema de aprendizaje que presenta 
el niño en su particularidad, para luego 
propiciar en él la creación de estrategias 
y habilidades eficaces que le permitan 
aprender de manera autónoma y eficien-
te. En este “aprender a aprender” tam-
bién se hace hincapié en el desarrollo de 
la autonomía, tan desdibujada en los ca-
sos de discapacidad.
Fonoaudiología.
A partir de un diagnóstico fonoaudioló-
gico estos profesionales especializados 
en esta área se dedican a la detección e 
intervención temprana, así como a la re-
cuperación y terapéutica de las deficien-
cias auditivas, lingüísticas y fonatorias 
capaces de generar discapacidades.
Se trabaja desde el modelo neuro-psico-
linguístico, a partir del cual se abordan 
dificultades desde leve a severas o pro-
fundas, utilizando tecnologías que opti-
mizan la rehabilitación de los procesos 
de comunicación en sus distintos niveles.
Abordaje Escolar.
En Salud tenemos una mirada holística 
del niño. Consideramos que los ámbi-
tos escolares junto a los familiares, son 
los primeros espacios de aprendizaje, 
crecimiento y desarrollo cognitivo y so-
cial. Es por ello que nuestro trabajo se 
desarrolla en permanente contacto con 
las instituciones educativas a las que con-
curren nuestros pacientes, asesorando a 
los educadores con distintas estrategias a 
desarrollar dependiendo de las necesida-
des individuales de cada persona, desde 
la promoción y prevención.

Trabajo Social
Esta área, trata de potenciar todas las 
virtualidades de las personas con capa-
cidades diferentes, de las familias, de los 

grupos, de las organizaciones y comuni-
dades en que desarrollan su vida, para 
conseguir el máximo de bienestar social 
y calidad de vida.
Servicios de atención a personas con 
capacidades especiales: servicios de ase-
soramiento, valoración e información de 
recursos; servicios de atención precoz; 
servicios de diagnóstico, tratamiento y 
rehabilitación; formación e inserción so-
cio-laboral; asociacionismo de personas 
afectadas y de familiares o grupos sensi-
bilizados; voluntariado; pisos protegidos; 
defensa y tutela de los bienes de perso-
nas con incapacidad.

Kinesiología.
La kinesiología como terapia fundamen-
tal en la rehabilitación para personas con 
capacidades especiales.
La Kinesiología utiliza la información que 
tiene la persona a través del lenguaje 
corporal, que se encuentra guardada en 
sus músculos, y a la cual accedemos apli-
cando técnicas que utiliza de forma or-
ganizada los mecanismos de facilitación 
e inhibición funcional, principalmente el 
test muscular para evaluar la afectación 
del estrés de la persona facilitando sus 
mecanismos de adaptación. Se Combi-
nan técnicas, su premisa fundamental 
es que el cuerpo tiene energía innata 
para la curación y constantemente está 
haciendo lo que puede para recuperarse, 
pero a veces necesita que le ayuden a lo-
grar esa recuperación.

Áreas de Recreación.
Arte.
El arte como terapia para personas con 
capacidades diferentes, El arte es un 
magnífico vehículo de expresión. Permi-
te desarrollar la imaginación, potencia la 
autonomía y favorece la integración. Sus 
beneficios son indiscutibles y, por ello, 
se aprovechan para mejorar la calidad 
de vida de las personas con capacidades 
diferentes. El arte puede ser entendido 
como terapia o como educación artística. 
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El objetivo es que “se empiecen a valorar 
las potencialidades de la persona, no su 
cociente intelectual”.

Deporte
El deporte adaptado para personas con 
capacidades especiales representa una 
real importancia en el desarrollo perso-
nal y social del individuo que lo practica. 
Uno de los principales beneficios a tener 
en cuenta es aquel de índole psicológico. 
Toda persona con alguna disminución de 
sus capacidades deberá enfrentar una 
sociedad construida sobre parámetros 
“normales”, siendo muchas veces estos 
parámetros las barreras que diariamente 
las personas con capacidades diferentes 
deberán sortear.
El deporte ayudará en un principio a 
abstraerse por momentos de los incon-
venientes que esas barreras acarrean; 
además fortalecerá su psiquis (afectivi-
dad, emotividad, control, percepción, 
cognición). Pero lo que es más importan-
te es que el deporte crea un campo ade-
cuado y sencillo para la auto-superación, 
ella busca establecer objetivos a alcanzar 
para poder superarse día a día y luego a 
partir de ellos proyectar otros objetivos 
buscando un reajuste permanente, un 
“feed-back”. La auto-superación no sólo 
acarrea beneficios de índole psicológica 
sino también social.
Los beneficios psicológicos del Deporte 
se pueden dar, según Arnold, a través de 
la Deportividad, la cual nos lleva a:
“...aceptar tácitamente someterse a las 
reglas, a actuar de acuerdo a lo justo y a 
aceptar las tradiciones del deporte”.Tam-
bién otro de los medios para estos bene-
ficios están dados por el Entrenamiento 
que según Guiraldes: “Es el conjunto de 
actividades que tienden a desarrollar las 
cualidades mentales y físicas con el obje-
tivo de alcanzar el máximo de entrena-
miento personal”. Rodríguez Facal nos 
dice que: “El entrenamiento a partir de 
sus principios pedagógicos no es un me-
dio en sí mismo sino un mejoramiento de 

la salud y una preparación para la vida”.

Nuestro equipo interdisciplinario
El equipo trabajara en forma Interdisci-
plinaria contribuyendo al mejoramiento 
de la calidad de vida del paciente desde 
el aporte teórico-metodológico de cada 
disciplina y junto al paciente y su familia 
sosteniendo una meta en común. Res-
petando las medidas de Bio Seguridad 
(Anexo 2)
       
Destinatarios
El presente proyecto se encuentra destina-
do a Personas con capacidades especiales 
de la Provincia de San Juan.
Grupo Familiares que tienes a cargo per-
sonas que padezcan alguna discapaci-
dad.
Instituciones de salud, educativas y/o re-
creativas.

Localización
El presente proyecto abarca el total de 
la geografía de la provincia de San Juan. 
Tomando como referente el Centro 
Odontológico de Atención Integral para 
Pacientes con Capacidades Especiales, 
quien articulara con los referentes de 
las diversas zonas sanitarias en la plani-
ficación, intervención y evaluación de las 
actividades
                 
Recursos Humanos Generales
Para la concreción de este proyecto se 
debe contar con el apoyo y financia-
miento que garantice el cumplimiento 
de los objetivos planteados, como así 
también del personal idóneo, capacitado 
para trabajar en labores que impliquen 
la intervención con personas que poseen 
capacidades especiales. En función de lo 
expuesto los recursos humanos necesa-
rios son:
Personas con Capacidades Diferentes y 
su grupo Familiar
Autoridades del Gobierno de la Provincia 
de San Juan
Autoridades del Ministerio de Salud Pú-

blica de la Provincia de San Juan
Autoridades del Departamento de 
Odontología de la Provincia de San Juan
Autoridades del Ministerio de Desarrollo 
Humano y Promoción Social de la Provin-
cia de San Juan
Autoridades de la Dirección de Perso-
nas con Discapacidad de la Provincia de 
San Juan
Autoridades del Ministerio de Educación 
de la Provincia de San juan
Autoridades del Ministerio de Salud Pú-
blica de la Nación
Autoridades de la Secretaria de Deporte 
de la Provincia de San Juan
Equipos interdisciplinarios de salud 
(odontólogos, asistente dental y perso-
nal administrativo, psicólogo, psicope-
dagogo, fonoaudiólogo, kinesiólogo, 
trabajador social, profesores de manuali-
dad, profesores de gimnasia.)

Recursos Humanos Específicos
Para poner en funcionamiento el Centro 
Odontológico de Atención Integral para 
Pacientes con Capacidades Especiales, 
es necesario contar con un equipo inter-
disciplinario capacitado y formado para 
lograr la atención integral del paciente.
Se requiere de:
Recurso Humano Organizador
1 Coordinador Odontólogo
Equipo Interdisciplinario.
4 Odontólogos
1 Asistente Dental
1 Secretaria
1 Psicólogo
1 Fonoaudiólogo
1 Psicopedagogo
1 Trabajador Social
1 Kinesiólogo
2 Profesores de Arte (ej. manualidades, 
baile, canto...etc)
2 Profesores de Gimnasia

Recursos Institucionales.
Gobierno de la Provincia de San Juan
Ministerio de Salud Pública de la Provin-
cia de San Juan
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Departamento de Odontología de la 
Provincia de San Juan
Ministerio de Desarrollo Humano y Pro-
moción Social de la Provincia de San Juan
Dirección de Personas con Discapacidad 
de la Provincia de San Juan
Ministerio de Educación de la Provincia 
de San Juan
Ministerio de Salud Pública de la Nación
Secretaria de Deporte de la Provincia de 
San Juan
Ministerio de Educación de la Provincia 
de San Juan

Estructura Edilicias
En el corto plazo se requiere del alquiler 
de un espacio físico para llevar a cabo el 
funcionamiento del Centro Odontológi-
co de Atención Integral para Pacientes 
con Capacidades Especiales, el mismo 
deberá cumplir con la siguiente disposi-
ción:
Dos habitaciones que serán equipadas 
para el uso de consultorios odontológi-
cos.
Una habitación que será usada para ac-
tividades que tienen que ver con el abor-
daje integral del paciente desde el área 
de Psicología, Fonoaudiología, Psicope-
dagogía, Trabajo Social, y Kinesiología.
Un espacio destinado a las actividades 
recreativas, talleres, gimnasia, etc.
Una sala de espera.
Dos baños, adaptados con lo necesario 
para la visita de las personas con capaci-
dades diferentes.
Una cocina con el fin de ser utilizada 
como sala de revelado.
Dicho lugar debe contar con un fácil ac-
ceso para los pacientes discapacitados, 
rampas, barandas, como así también un 
amplio lugar para el estacionamiento.
A largo plazo el Centro Odontológico de 
Atención Integral para Pacientes con Ca-
pacidades Especiales, formara parte de la 
construcción del Instituto Odontológico 
de la Provincia, brindando un servicio el 
cual se basara en la inclusión y atención 
integral del paciente y su familia, favo-

reciendo al bienestar bio-psico-social. El 
Centro Odontológico de Atención In-
tegral para Pacientes con Capacidades 
Especiales deberá reunir las siguientes 
características
Dos consultorios odontológicos, cada 
uno deberá cumplir con la siguientes 
medidas 3mts. x 4mts.
Un consultorio donde funcionara Kine-
siología que deberá cumplir con la si-
guiente medida 3mts. X 4mts
Dos consultorios en los cuales se llevara 
a cabo la atención de Psicología, Fonoau-
diología, Psicopedagogía y Trabajo Social 
que sus medidas deben ser de 3mts. X 
3mts.
La sala de espera deberá contar con una 
longitud de 10mts. x 5mts.
Un Espacio destinado al fácil estaciona-
miento, que permita el acceso de los pa-
cientes el cual debe cumplir con 6mts x 
8mts
La puerta de acceso tiene que ser vaivén 
de un metro de ancho y contar con una 
rampa con una pendiente máxima de 1:7 
de un metro de ancho libre entre pasa 
manos, el piso deberá ser firme, unifor-
me y antiderrapante, la longitud no ma-
yor de 6 mts de largo, señalamientos que 
prohíbe la obstrucción de la misma.
Sala de revelado.

Accesos
a. Accesos exteriores
Evitar o absorber desniveles.
Zona de aproximación al borde de la ram-
pa o escalera, de 120 cm de ancho.
Marco en color de alto contraste para re-
marcar el acceso.
Puertas de 100 cm de ancho libre como 
mínimo.
Chapas con manija tipo palanca.
Señalamiento que indique el permiso de 
acceso a perros guía.
b. Accesos interiores
Puertas en color de alto contraste entre 
muro y cancel.
Puertas de 100 cm de ancho libre como 
mínimo.

Chapas con manija tipo palanca.
Abatimiento hacia el muro más cercano si 
está en esquina.
Señalización normativa y con relieve en 
los accesos de locales que atienden al 
público.
c. Salidas de emergencia
Señalización normativa, en relieve y color 
contrastante con el fondo.
Señalización Braille únicamente en unida-
des hospitalarias de alta especialidad.
Abatimiento de la puerta hacia el exterior.
2. Circulaciones
a. Rampas
Cuando no sea posible evitar los cambios 
de nivel en pisos deberán ser absorbidos 
mediante rampas con las siguientes ca-
racterísticas:
Ancho libre mínimo de 100 cm.
Pendiente no mayor del 6 %.
Bordes laterales de 5 cm de altura.
Pasamanos laterales con sección redonda 
de 3.8 cm de diámetro colocados a 75 
cm y 90 cm de altura sobre el nivel del 
piso.
Piso uniforme y antiderrapante.
Longitud no mayor de 600 cm.
Cuando la longitud requerida sobrepase 
los 600 cm, se considerará descansos de 
150 cm de longitud, entre rampas.
Zona de aproximación a la rampa de 120 
cm de ancho, con textura diferente al 
piso predominante.
Señalamiento que prohíba la obstrucción 
de la rampa con cualquier tipo de ele-
mento.
Símbolo internacional de acceso a perso-
nas con discapacidad.
b. Escaleras
Ancho mínimo de 180 cm.
Zona de aproximación a la escalera, de 
120 cm de ancho, con textura diferente 
al piso predominante.
Invariablemente se especificarán para las 
huellas, materiales con textura antiderra-
pante.
Se considerarán como medidas máximas 
14 cm para peraltes y 32 cm para huellas.
Desarrollo de la escalera con un máximo 
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de 15 peraltes. Los peraltes serán verti-
cales o con una inclinación no mayor a 
los 2.5 cm.
Para las huellas podrá especificarse toda 
la gama de losetas cerámicas, concretos o 
materiales pétreos, contenidos en la norma 
correspondiente.
Podrán especificarse materiales no inclui-
dos en la norma, siempre y cuando satisfa-
gan los requisitos de textura y color.
Pasamanos con sección redonda de 3.8 cm 
de diámetro colocados en ambos lados a 
75 cm y 90 cm del nivel de piso y prolon-
gados 60 cm en el arranque y llegada de 
la escalera.
c. Elevadores
Se requiere elevador a partir de dos niveles, 
con las siguientes características:
Ubicación cercana al acceso principal.
Área interior libre, de 150 por 150 cm 
como mínimo. Ancho mínimo de puerta de 
100 cm.
Controles de llamada colocados a 120 cm 
del nivel de piso a la parte superior.
Dos tableros de control de niveles coloca-
dos en ambos lados de la puerta. 
En elevadores existentes con dimensiones 
menores a las especificadas, uno de los ta-
bleros se colocará en la pared lateral a la 
altura ya indicada.
Barandales interiores colocados a 75 y 90 
cm de altura en tres lados, separados 5 cm 
de la pared.
Los botones contarán con números ará-
bigos en relieve y caracteres en lenguaje 
Braille, dependiendo del tipo de unidad 
hospitalaria.
Los mecanismos de cierre automático de 
puerta deberán tener 15 segundos de aper-
tura como mínimo.
Exactitud en la parada con relación al nivel 
de piso.
Señalización del número de piso en relieve 
y lenguaje Braille a 140 cm de altura, sobre 
los controles de llamada, dependiendo del 
tipo de unidad hospitalaria.
Señalización del número de piso en relieve 
colocado en el marco de la puerta a una al-
tura de 140 cm del nivel de piso terminado.

Señales audibles y visibles de aviso antici-
pado de llegada.
d. Circulaciones Horizontales de Comu-
nicación
Ancho libre mínimo de 180 cm.
Pasamanos tubulares continuos de 3.8 
cm de diámetro, colocados a 75 y 90 cm 
de altura, separados 5 cm de la pared y 
pintados de color contrastante.
Sistema de alarma de emergencia a base 
de señales audibles y visibles con sonido 
intermitente y lámpara de destellos.
Señalización conductiva.
3. Atención a público
a. Puesto de Atención
Las áreas de atención contarán con un 
mueble de control cuya altura no sea 
mayor a los 90 cm y que no obstaculice 
la aproximación de personas en sillas de 
ruedas.
Área de atención de 150 cm de ancho 
como mínimo para permitir el acceso de 
silla de ruedas.
5. Salas de espera
a. Se destinará un área para personas en 
silla de ruedas por cada 16 lugares de 
espera (mínimo uno) con las siguientes 
características:
Área de 120 por 120 cm.
Circulación de 150 cm como mínimo.
Señalamiento de área reservada.
b. Se reservará un asiento para personas 
con muletas o bastones por cada 16 lu-
gares de espera (mínimo uno).
Señalamiento de área preferencial.
Gancho para colgar muletas o bastones, 
colocado a una altura de 160 cm.
7. Sanitarios para público
En unidades médicas con capacidad de 
tres muebles (inodoros y mingitorios) en 
adelante se considerará:
a. Sanitario para personas que usan mu-
letas o bastones.
Ancho libre mínimo del gabinete, 90 cm.
Puerta de 90 cm de ancho como mínimo.
Barra de apoyo lateral combinada “hori-
zontal - vertical” colocada a 150 cm de 
altura en su parte superior y a 40 cm del 
muro posterior del inodoro.

Barra de apoyo lateral horizontal coloca-
da a 75 cm de altura y a 30 cm del muro 
posterior del inodoro.
Gancho o ménsula para colgar muletas, 
colocado a 160 cm de altura.
b. Sanitario para personas en silla de 
ruedas
Dimensiones de 200 cm de fondo por 
160 cm de frente.
Puerta de 100 cm de ancho mínimo.
Inodoro de 52 cm de altura, colocado a 
56 cm de su eje, con respecto al paño de 
la pared.
Barras de apoyo horizontales de 90 cm 
de longitud colocadas a 50 cm y 90 cm 
de altura del lado de la pared más cerca-
na al inodoro y a 30 cm del muro pos-
terior.
Barra de apoyo esquinera combinada 
“horizontal - vertical” colocada a 75 cm 
de altura del lado de la pared más cerca-
na al inodoro.
Fluxómetro manual o con sensor de pre-
sencia.
c. Mingitorio.
Mueble colocado a 45 cm de su eje al 
paño de los elementos delimitantes.
Barras verticales de apoyo de 75 cm de 
longitud, colocadas en la pared posterior 
a 30 cm del eje del mingitorio en ambos 
lados del mismo a una altura de 160 cm 
en su parte superior.
Gancho o ménsula para colgar muletas, 
de 12 cm de longitud a una altura de 
160 cm en ambos lados del mingitorio.
Fluxómetro manual o con sensor de pre-
sencia.
d. Lavabos.
Mueble colocado a 76 cm de altura libre, 
anclado al muro para soportar un peso 
de 100 kg.
Desagüe hacia la pared posterior para 
permitir el paso de las piernas de la per-
sona en silla de ruedas.
Distancia a ejes, de 90 cm entre lavabos.
Grifo colocado a 35 cm de la pared sepa-
rados 20 cm entre sí.
Cuando exista agua caliente, el grifo co-
rrespondiente se señalará con color rojo.
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Los manerales serán tipo aleta.
Los accesorios como toallero y secador 
de manos se colocarán a 100 cm de altu-
ra como máximo.
Gancho o ménsula para colgar muletas, 
de 12 cm de longitud, colocado a 160 
cm de altura.
En todos los casos se considerará:
Piso antiderrapante.
Muros macizos en sanitarios para perso-
nas con discapacidad.
Circulación interna de 150 cm de ancho.
Puertas del sanitario con abatimiento ha-
cia fuera.
Barras de apoyo de fierro galvanizado es-
maltado o acero inoxidable de 3.8 cm de 
diámetro.

Anexo 1
La Organización Mundial de la Salud 
ofrece estas definiciones:
Discapacidad: Es cualquier restricción o 
impedimento de la capacidad de realizar 
una actividad en la forma o dentro del 
margen que se considera normal para el 
ser humano. La discapacidad se carac-
teriza por excesos o insuficiencias en el 
desempeño de una actividad rutinaria 
normal, los cuales pueden ser temporales 
o permanentes, reversibles o surgir como 
consecuencia directa de la deficiencia o 
como una respuesta del propio indivi-
duo, sobre todo la psicológica, a defi-
ciencias físicas, sensoriales o de otro tipo.
Deficiencia: Es la pérdida o la anormali-
dad de una estructura o de una función 
psicológica, fisiológica o anatómica, que 
puede ser temporal o permanente. Entre 
las deficiencias se incluye la existencia 
o aparición de una anomalía, defecto o 
pérdida producida por un miembro, ór-
gano, tejido o cualquier otra estructura 
del cuerpo, incluidos los sistemas de la 
función mental.

Clasificación
Discapacidad física: Esta es la clasifica-
ción que cuenta con las alteraciones más 
frecuentes, las cuales son secuelas de po-

liomielitis, lesión medular (parapléjico o 
cuadripléjico) y amputaciones.
Discapacidad sensorial: Comprende a las 
personas con deficiencias visuales, a los 
sordos y a quienes presentan problemas 
en la comunicación y el lenguaje.
Discapacidad intelectual: Se caracteri-
za por una disminución de las funcio-
nes mentales superiores (inteligencia, 
lenguaje, aprendizaje, entre otros), así 
como de las funciones motoras. Esta dis-
capacidad abarca toda una serie de en-
fermedades y trastornos, dentro de los 
cuales se encuentra el retraso mental, el 
síndrome Down y la parálisis cerebral.
Discapacidad psíquica: Las personas su-
fren alteraciones neurológicas y trastor-
nos cerebrales.

Capacidad intelectual
GENERAL: Niño con una discapacidad 
significa un niño evaluado en confor-
midad con 300.304 hasta 300.311 que 
puede tener retraso mental, un impedi-
mento auditivo (incluyendo la sordera), 
un impedimento en el lenguaje o en el 
habla, un impedimento visual (incluyen-
do la ceguera), un trastorno emocional 
serio (referido en esta parte como “tras-
torno emocional”), un impedimento or-
topédico, autismo, una lesión cerebral 
traumática, otro impedimento en la 
salud, una discapacidad específica del 
aprendizaje, sordera-ceguera, o discapa-
cidades múltiples, y quien, por la misma 
razón, necesita educación especial y ser-
vicios relacionados.
Si, consistente con §300.39, el servicio 
relacionado requerido por el niño es 
considerado educación especial en lugar 
de un servicio relacionado bajo los están-
dares Estatales, el niño sería determina-
do como niño con una discapacidad bajo 
el párrafo de esta sección.
Niños entre tres y nueve años de edad 
que experimentan retrasos en el desa-
rrollo. Niño con una discapacidad para 
niños entre tres y nueve años de edad 
(o cualquier subgrupo de ese rango de 

edad, incluido el de tres a cinco años), 
puede, sujeto a las condiciones descritas 
en §300.111, incluir a un niño Que ex-
perimenta retrasos en el desarrollo, tal y 
como es definido por el estado y medido 
por procedimientos e instrumentos de 
diagnóstico apropiados, en una o más 
de las áreas siguientes— Desarrollo físi-
co, desarrollo cognoscitivo, desarrollo en 
la comunicación, desarrollo emocional o 
social o desarrollo en la adaptación; y
Que, por la misma razón, necesita edu-
cación especial y servicios relacionados.

a) Definiciones de los términos de dis-
capacidad. Los términos usados en esta 
definición de un niño con una disca-
pacidad son definidos de la siguiente 
manera
Autismo: significa una discapacidad 
del desarrollo que afecta significa-
tivamente la comunicación verbal y 
no-verbal y los intercambios sociales, 
generalmente evidente antes de los 3 
años de edad, que afecta adversamen-
te el rendimiento académico del niño. 
Otras características asociadas a menu-
do con el autismo son la ocupación en 
actividades repetitivas y movimientos 
estereotípicos, la resistencia a cambios 
ambientales o a cambios en las rutinas 
diarias y respuestas poco comunes a las 
experiencias sensoriales.
El término autismo no se aplica si el 
rendimiento académico del niño es 
afectado adversamente principalmente 
porque el niño tiene un trastorno emo-
cional, tal como definido en el párrafo 
de esta sección.
(1)Un niño que manifiesta las caracterís-
ticas del autismo después de la edad de 
tres años podría ser identificado como 
tener autismo si se cumplen con los cri-
terios en el párrafo de esta sección.
(2) Sordera-ceguera: significa impedi-
mentos auditivos y visuales concomi-
tantes, cuya combinación causa nece-
sidades tan severas en la comunicación 
y otras necesidades educacionales y del 
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desarrollo que no se pueden acomodar 
en los programas de educación especial 
sólo para niños con sordera o niños con 
ceguera.
(3) Sordera: significa un impedimento 
auditivo tan severo que el niño está im-
pedido en el procesamiento de informa-
ción lingüística por vía auditiva, con o sin 
amplificación, que afecta adversamente 
el rendimiento académico del niño.
(4) Trastorno emocional: significa una 
condición que exhibe una o más de las si-
guientes características a través de un pe-
riodo de tiempo prolongado y hasta un 
grado marcado que afecta adversamente 
el rendimiento académico del niño.
(A) Una inhabilidad de aprender que no 
puede explicarse por factores intelectua-
les, sensoriales o de la salud.
(B) Una inhabilidad de formar o mante-
ner relaciones interpersonales satisfacto-
rias con sus pares y maestros.
(C) Conducta o sentimientos inapropia-
dos bajo circunstancias normales.
(D) Un humor general de tristeza o de-
presión.
(E) Una tendencia a desarrollar síntomas 
físicos o temores asociados con proble-
mas personales o escolares.
(F) El término incluye esquizofrenia. El 
término no se aplica a los niños que son 
socialmente mala justados, a menos que 
se determine que tienen un trastorno 
emocional bajo el párrafo de esta sec-
ción.
(5) Auditivo: significa un impedimen-
to en la audición, ya sea permanente o 
fluctuante, que afecta adversamente el 
rendimiento académico del niño pero 
que no se incluye bajo la definición de 
sordera en esta sección.
(6) Discapacidad intelectual: significa un 
funcionamiento intelectual general sig-
nificativamente bajo del promedio, que 
existe concurrentemente con déficits en 
la conducta adaptativa y manifestado 
durante el periodo de desarrollo, que 
afecta adversamente el rendimiento aca-
démico del niño.

(7) Discapacidades múltiples: significa 
impedimentos concomitantes (como 
retraso mental-ceguera o retraso men-
tal-impedimento ortopédico), cuya com-
binación causa necesidades educativas 
tan severas que no se pueden acomodar 
en los programas de educación especial 
dedicados únicamente a uno de los im-
pedimentos. Las discapacidades múlti-
ples no incluyen la sordera-ceguera.
Impedimento ortopédico: significa un 
impedimento ortopédico severo que 
afecta adversamente al rendimiento aca-
démico del niño. El término incluye im-
pedimentos causados por una anomalía 
congénita, impedimentos causados por 
una enfermedad (por ejemplo, poliomie-
litis, tuberculosis ósea) e impedimentos 
por otras causas (por ejemplo, parálisis 
cerebral, amputaciones y fracturas o 
quemaduras que causan contracturas).
Otro impedimento en la salud :significa 
tener fuerza, vitalidad o vigilancia limi-
tada, incluyendo una vigilancia elevada 
a los estímulos ambientales, que resulta 
en una vigilancia limitada con respecto 
al ambiente educacional, que—Se debe 
a problemas crónicos o agudos de la sa-
lud como el asma, desorden deficitario 
de la atención o desorden deficitario de 
la atención/hiperactividad (AD/HD), dia-
betes, epilepsia, una condición cardíaca, 
hemofilia, envenenamiento con plomo, 
leucemia, nefritis, fiebre reumática, ane-
mia falciforme y síndrome de Tourette; y 
Afecta adversamente el rendimiento aca-
démico del niño.
Impedimento del habla o lenguaje: sig-
nifica un desorden en la comunicación 
como el tartamudeo, un impedimento 
de la articulación, un impedimento del 
lenguaje o un impedimento de la voz, 
que afecta adversamente el rendimiento 
académico del niño.
Lesión cerebral traumática: significa un 
daño adquirido al cerebro causado por 
una fuerza física externa, que resulta en 
una discapacidad funcional total o par-
cial, o en un impedimento psicosocial, o 

ambos, que afecta adversamente el ren-
dimiento académico del niño. La lesión 
cerebral traumática se aplica a heridas 
abiertas o cerradas que resultan en im-
pedimentos en una o más áreas como 
la cognición; el lenguaje; la memoria; 
la atención; el razonamiento; el pensa-
miento abstracto; el juicio; la resolución 
de problemas; las habilidades sensoria-
les, perceptuales y motrices; la conducta 
psico-social; las funciones físicas; el pro-
cesamiento de información; y el habla. 
La lesión cerebral traumática no se aplica 
a heridas cerebrales que son congénitas 
o degenerativas, o a heridas cerebrales 
inducidas por trauma en el nacimiento.
Impedimento visual: incluyendo la ce-
guera significa un impedimento en la 
visión que, aun con corrección, afecta 
adversamente el rendimiento académico 
del niño. El término incluye la vista par-
cial y la ceguera.

Anexo 2
NORMAS DE BIO SEGURIDAD
Introducción
Los profesionales de la odontología y el 
personal que trabajan en el consulto-
rio odontológico están expuestos a una 
gran variedad de microorganismos desde 
esporas, bacterias, hongos, virus y pro-
tozoarios que pueden encontrarse en la 
sangre y/o saliva de los pacientes. Cual-
quiera de estos microorganismos puede 
causar una enfermedad infectocontagio-
sa a través de pinchazos y/o salpicaduras 
producidas por el aerosol utilizado en la 
práctica dental y de una manera indirec-
ta en el momento de limpiar el instru-
mental o eliminar los desechos.
Por otro lado, los microorganismos más 
comunes son virus como el de la influen-
za, hepatitis B (VHB), hepatitis C (VHC) 
hepatitis simple (tipo I y II) y el virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH). Existen 
otros virus que pueden ser transmitidos 
en el consultorio odontológico, entre 
ellos están la rubeola, varicela zoster, 
Epstein-barr, citomegalovirus, papiloma 
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humano (VPH) y adenovirus. También 
se deben mencionar las bacterias como 
estafilococos, estreptococos y el Myco-
bacterium tuberculosis. El contagio pue-
de establecerse por contacto directo con 
sangre, fluidos orales u otras secreciones, 
o por contacto indirecto con instrumen-
tos, equipos y superficies ambientales 
contaminadas. Sin embargo, para que 
exista una infección se requiere que tres 
condiciones estén presentes (cadena de 
la infección):
1) Un huésped susceptible.
2) Un agente patógeno en número sufi-
ciente para producir la enfermedad.
3) Una puerta de entrada en el huésped.
A partir de 1978, gracias a la preocu-
pación por la infección causada por el 
virus de la hepatitis B, la Asociación 
Dental Americana emitió las primeras di-
rectrices sobre el control de infecciones 
en la odontología, pero no fue sino has-
ta 1986 cuando el Centro de Control y 
Prevención de Enfermedades de Atlanta 
(CDC), en Estados Unidos de Norteamé-
rica, da a conocer su primera declaración 
sobre precauciones universales, las cua-
les fueron introducidas para minimizar la 
transmisión de los patógenos que viven 
en la sangre de individuos infectados a 
trabajadores de la salud. Actualmente, 
el CDC ha establecido el uso de barreras 
protectoras, manejo del instrumental e 
indicaciones para la desinfección y esteri-
lización del instrumental.
Las precauciones universales o de biose-
guridad son particularmente relevantes 
en los procedimientos odontológicos, 
pues éstos pueden involucrar sangre y/o 
saliva contaminadas. Tales recomenda-
ciones para el control de infecciones son 
de vital importancia para el odontólogo y 
el personal que trabaja en el consultorio 
odontológico. A partir de 1996, el CDC 
ha actualizado el protocolo para el con-
trol de infecciones y ha incluido un nú-
mero mayor de precauciones universales 
para la prevención de transmisiones de 
patógenos que viven en la sangre, ex-

pandiendo así los principios de biosegu-
ridad a todos los fluidos corporales para 
minimizar el riesgo de infección cruzada 
entre pacientes y trabajadores de la sa-
lud.
Así mismo, las normas de bioseguridad 
surgieron con el fin de controlar y pre-
venir la transmisión de enfermedades 
infectocontagiosas, las cuales cobraron 
mayor importancia con la aparición del 
VIH y que son todos aquellos principios, 
procedimientos y cuidados que se deben 
practicar al atender pacientes y/o mani-
pular instrumental, equipos y espacios 
contaminados para evitar el riesgo de in-
fección. La bioseguridad debe entender-
se como una doctrina de comportamien-
tos encaminada a promover actitudes 
y conductas que reduzcan el riesgo del 
trabajador de la salud de adquirir infec-
ciones en el medio laboral. Los principios 
de la bioseguridad se pueden resumir de 
la siguiente manera:
A) Universalidad: las medidas deben in-
volucrar a todos los pacientes de todos 
los servicios, independientemente de si 
se conoce o no su serología. Todo el per-
sonal que labora en el ambiente odon-
tológico debe prevenir la exposición de 
la piel y de las membranas mucosas a 
elementos contaminados.
B) Uso de barreras: es fundamental evi-
tar la exposición directa a sangre y otros 
fluidos orgánicos potencialmente conta-
minados mediante la utilización de ma-
teriales adecuados que se interpongan al 
contacto de los mismos. El uso de estas 
barreras no descarta los accidentes la-
borales, pero sí disminuye el riesgo y las 
consecuencias de los mismos.
C) Medio de eliminación de material 
contaminado: comprende el conjunto de 
procedimientos mediante los cuales son 
depositados y eliminados sin riesgo los 
materiales utilizados en la atención de 
los pacientes. Las medidas de bioseguri-
dad y control de infecciones se basan en 
los siguientes puntos:
1. Inmunización del personal.

2. Barreras protectoras.
3. Lavado y cuidado de las manos.
4. Utilización racional del instrumental 
punzante.
5. Desinfección y esterilización del ins-
trumental.
6. Limpieza y desinfección de superficies 
contaminadas.
7. Eliminación de desechos y material 
contaminado.
Inmunización del personal de salud
La hepatitis B es considerada una de las 
infecciones de mayor riesgo para los pro-
fesionales de la salud. Por esta razón, el 
CDC les recomienda, incluidos los odon-
tólogos y su personal auxiliar, que dado 
que están expuestos a sangre o fluidos 
corporales contaminados con sangre, 
sean inmunizados contra el VHB. Se 
han establecido tres dosis: la segunda y 
la tercera a un mes y seis meses de la 
primera, respectivamente; sin embargo, 
para acelerar la inmunización se indica 
la segunda y la tercera al mes y dos me-
ses de la primera, y una dosis adicional al 
año. La vacuna de la hepatitis B reduce a 
más de 95% la posibilidad de una infec-
ción frente a una exposición ocupacional 
con el VHB.

Barreras protectoras
Las salpicaduras de productos biológicos 
contaminados de origen bucal suponen 
un riesgo de contagio cuando entran en 
contacto con la mucosa conjuntival, o 
bien, el tejido cutáneo que presente so-
lución de continuidad o procesos infla-
matorios que faciliten la penetración de 
un posible agente microbiano a la der-
mis. El CDC y la ADA recomiendan em-
plear sistemáticamente diversas barreras 
biomecánicas como métodos de preven-
ción. El uso de estas barreras se ha arrai-
gado cada vez más en la conducta del 
odontólogo y de su personal auxiliar a 
través de diversas técnicas que compren-
den la protección de los ojos, las manos, 
la boca y la nariz (utilización de guantes, 
tapaboca y máscara, entre otros).
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Guantes. La principal vía de transmisión 
en las infecciones cruzadas son las ma-
nos; en ese sentido, el empleo de los 
guantes es una de las barreras mecánicas 
más eficaces. El personal de limpieza de 
las salas clínicas debe limpiar y desinfec-
tar el instrumental y las superficies. Los 
guantes pueden ser desinfectados y reu-
sados.
Tapaboca. El tapaboca o mascarilla prote-
ge principalmente la mucosa nasal y bu-
cal e impide la penetración en el aparato 
respiratorio o digestivo de los dentritus, 
aerosoles y salpicaduras que se producen 
durante la limpieza del consultorio den-
tal. El tapaboca protege de las posibles 
inhalaciones de las microgotas de agua 
que están en el ambiente del consultorio 
producto de la formación de aerosoles al 
ponerse en contacto el agua con la sa-
liva del paciente (la saliva es un medio 
contaminado) o por la inhalación de mi-
crogotas de sangre que se pueden gene-
rar en algunos procedimientos clínicos. 
El tapaboca también evita la inhalación 
de vapores de ciertas sustancias tóxicas, 
irritantes o alergenas que se hallan en el 
consultorio.
Protección ocular. Todo el equipo de sa-
lud odontológica debe utilizar protección 
ocular, ya que es la forma de prevenir 
traumas o infecciones a nivel ocular con 
salpicaduras, aerosoles o microgotas flo-
tantes en el ambiente. Los ojos, por su 
limitada vascularidad y baja capacidad 
inmunitaria, son susceptibles de sufrir le-
siones microscópicas. Los lentes protec-
tores son insuficientes, pues no cubren 
por completo la cara del operador y per-
sonal auxiliar. Esto ha llevado a implantar 
un mecanismo de protección más segu-
ro; se trata de la máscara, la cual debe 
sobrepasar por lo menos 8 cm por de-
bajo del mentón y debe ser de plástico 
semirrígido para impedir su deformación. 
La máscara tiene la ventaja de permitir el 
uso de los lentes correctores debajo de 
ésta. La utilización de la máscara no exi-
me del empleo del tapaboca para la pro-

tección de aerosoles contaminados. Este 
tipo de elementos debe cumplir con las 
siguientes características: proporcionar 
protección periférica, poderse desinfec-
tar, no distorsionar la visión, ser ligeros 
y resistentes.
Gorro. Se recomienda que el odontólo-
go y su personal auxiliar usen gorro en 
el lugar de trabajo, ya que existe clara 
evidencia de la contaminación del cabe-
llo y el cuero cabelludo con el aerosol o 
microgotas de saliva producidos durante 
la práctica dental. Además, evita la caída 
de algún cabello en la boca del paciente. 
El gorro puede ser de tela o de material 
desechable, sin embargo, en cualquiera 
de los casos debe ser eliminado después 
de terminadas las labores.
Bata. Su finalidad es evitar la contamina-
ción de la ropa normal durante la limpie-
za del consultorio. La bata ideal es aque-
lla elaborada con material impermeable 
o de algodón poliéster, de manga larga, 
con puños elásticos, cuello redondeado 
y de corte alto, sin bolsillos, ni pliegues, 
ni dobleces que permitan la retención 
de material contaminado; debe abarcar 
hasta el tercio medio de la pierna. Las 
batas deben ser cambiadas diariamente 
o cuando se vea sucia o contaminada por 
fluidos, y no debe utilizarse fuera del am-
biente de trabajo.
Calzado. Debe ser cómodo, cerrado y de 
corte alto, no debe tener ninguna par-
te del pie expuesta al medio ambiente y 
debe ser de uso único, es decir, sólo para 
estar dentro de las instalaciones de la la-
bor odontológica.

Lavado de las manos
La piel intacta y saludable provee la me-
jor protección contra los microorganis-
mos. En la piel de los trabajadores de la 
salud se pueden encontrar microorga-
nismos residentes y transitorios. La flora 
residente o saprófita se halla en la capa 
superficial de la piel y tiene poca viru-
lencia. En cambio, la flora transitoria es 
aquella que se adquiere al entrar en con-

tacto con pacientes con enfermedades 
infectocontagiosas. El lavado adecuado 
de las manos podrá remover o inhibir a 
ambas poblaciones de microorganismos, 
sin embargo, la flora transitoria es remo-
vida más fácilmente por los jabones, y la 
flora residente es mucho más lábil a los 
antisépticos.
El lavado de las manos es el procedi-
miento más importante para reducir la 
cantidad de microorganismos presen-
tes en la piel y uñas, por lo tanto, se ha 
convertido en el método de prevención 
por excelencia. Todos los trabajadores 
del equipo de salud odontológica deben 
lavarse las manos antes y después de 
realizar sus labores, antes y después de 
colocarse los guantes, después de tocar 
cualquier objeto inanimado susceptible 
a la contaminación con sangre, saliva o 
secreciones respiratorias provenientes de 
algún paciente.
La zona que se halla por debajo de las 
uñas puede albergar microorganismos y 
sangre residuales hasta por un periodo 
de cinco días cuando no se utilizan sis-
temáticamente los guantes, es por ello 
que durante el lavado de las manos se 
debe poner atención especial al área por 
debajo de las uñas y la cutícula. Para la 
higiene de las manos en procedimien-
tos no invasivos es adecuado el uso de 
agua y jabón común, aunque se pueden 
emplear igualmente antimicrobianos 
(como hexaclorofeno al 3%), cloruro de 
benzalcónico o yodopovidina al 0.75%. 
En ambos casos es recomendable el la-
vado con agua fría, ya que ésta provoca 
el cierre de los poros de las manos. La 
presentación líquida de los jabones es la 
más segura, pues la presentación sólida 
o en barra puede favorecer el crecimien-
to bacteriano y las infecciones cruzadas.

Cuidado de las manos
Cuando la piel está irritada, sus propie-
dades como elemento de barrera na-
tural se ven comprometidas, lo cual la 
hace más susceptible a la penetración 
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de cuerpos extraños de cualquier índo-
le. En consecuencia, los integrantes del 
equipo odontológico que presenten le-
siones exudativas o cualquier tipo de 
dermatitis en las manos, no deben ex-
ponerse directamente a los fluidos del 
paciente. No obstante, cualquier corte 
o abrasión debe ser cubierto con algún 
adhesivo o similar antes de la colocación 
de los guantes. Las cremas evanescentes 
para las manos, hidratantes, lubricantes 
o emolientes de la piel se recomiendan 
para aliviar la resequedad producida por 
el lavado de manos frecuente y evitar la 
dispersión de los microbios de la piel al 
medio ambiente. Una zona importante 
es la cutícula, la cual al recortarse o elimi-
narse totalmente se puede convertir en 
una puerta de entrada para hongos, virus 
y bacterias, por lo que es fundamental 
prepararla por lo menos 48 horas antes 
de acudir al lugar de trabajo con el fin de 
que el tejido epitelial se regenere.

Limpieza y desinfección de super-
ficies contaminadas
Las superficies del consultorio odontoló-
gico se contaminan fácilmente a través 
de salpicaduras generadas por el aero-
sol producido durante los tratamientos 
odontológicos. Dependiendo de la natu-
raleza de los patógenos y de las carac-
terísticas del ambiente, como tempera-
tura y humedad, estos agentes pueden 
sobrevivir en las superficies por periodos 
desde pocos minutos a varias semanas e, 
inclusive, meses.
El contacto con superficies contaminadas 
puede contaminar directamente las ma-
nos. Algunos autores señalan que estas 
salpicaduras pueden afectar el área del 
antebrazo del operador, la región del 
cuello y del pecho del paciente, por lo 
que se recomienda la utilización de la 
alta succión en los procedimientos que 
involucren producción de aerosoles.
La eficiencia de la desinfección de-pende 
principalmente de establecer un protoco-
lo para el uso del producto seleccionado 

y la aplicación de éste regular y correc-
tamente. Las superficies deben ser de-
sinfectadas después del tratamiento de 
cada paciente y al final del trabajo diario. 
Para desinfectar las zonas contaminadas 
con sangre o fluidos corporales, se reco-
mienda proceder con guantes industria-
les, colocando primero el papel y/u otro 
material absorbente y descontaminar 
luego con una solución desinfectante de 
nivel alto o intermedio.
Si la cantidad de sangre o material fuera 
mucha, se puede verter primero la solu-
ción de desinfectante de alto nivel, dejar 
actuar por 10 minutos y proceder luego 
al lavado. Para este tipo de contamina-
ción no es conveniente el uso de alcohol, 
ya que se evapora rápidamente y coagu-
la los residuos orgánicos sin penetrar en 
ellos. Se deben limpiar y desinfectar pa-
redes, pisos, estantes y la unidad diaria-
mente con una solución de desinfectante 
de nivel intermedio. Se ha comprobado 
que existe acumulación de microbios en 
las líneas de agua de las unidades, es-
pecialmente en la noche y en los fines 
de semana. Por dicha razón, se aconse-
ja que al comenzar el día se deje fluir el 
agua durante varios minutos en todas las 
posibles salidas (no sólo en la pieza de 
alta velocidad). La escupidera debe de-
sinfectarse entre paciente y paciente con 
la misma solución desinfectante. Así mis-
mo, se deben hacer funcionar los eyecto-
res con esta solución una vez finalizada 
la consulta para descontaminar la parte 
interna de las cañerías. 

Eliminación de desechos y mate-
rial contaminado
Resulta obligatorio denunciar y velar por 
la correcta eliminación de residuos, los 
cuales incluyen aquellos que contienen 
una elevada cantidad de gérmenes ca-
paces de transmitir o generar enferme-
dades contagiosas que representen un 
riesgo sanitario o causar contaminación 
del aire o del agua. El material punzante 
desechable como agujas, cartuchos de 

anestesia, hojas de bisturí y otros, de-
ben ser colocados en envases resistentes 
a perforaciones, de paredes rígidas, de 
boca angosta para evitar su fácil salida al 
exterior, de amplia capacidad, de mate-
rial compatible con la incineración y debe 
estar ubicado cerca del área de trabajo. 
Luego de llenadas las tres cuartas partes 
de la capacidad del envase, se obturará 
la boca del mismo y se eliminará.
Es conveniente descontaminar las gasas, 
algodones y otros elementos contami-
nados con sangre o saliva que sean de-
sechables, no punzantes o cortantes en 
una solución de hipoclorito de sodio al 
2% antes de ser puestos en bolsas re-
sistentes, impermeables y debidamente 
rotuladas. El instrumental desechable 
como conos y cepillos de profilaxis, eyec-
tores de saliva, puntas de alta succión y 
protectores de jeringas de aire/agua de-
ben emplearse en un solo paciente y ser 
eliminados, ya que no están diseñados 
para limpiarse, desinfectarse o esterili-
zarse.
La basura –como los guantes, tapaboca, 
papeles absorbentes, cubiertas que pu-
dieran estar contaminadas con fluidos 
corporales– debe manejarse cuidado-
samente con guantes industriales y ser 
colocada en bolsas plásticas gruesas, im-
permeables y selladas para minimizar el 
contacto humano. De igual modo, antes 
de su eliminación, puede desinfectarse 
en una autoclave. Los desperdicios se-
mejantes a la basura doméstica común 
pueden ponerse junto con la basura ha-
bitual de la consulta en bolsas de plástico 
cerradas y resistentes.

Método
El nivel de esta investigación es des-
criptivo porque lo que se desea es 
descubrir la situación de las clínicas en 
cuanto a lo que el personal que allí la-
bora conoce acerca de las normas de 
bioseguridad y control de infecciones, 
y si éstas se aplican totalmente al rea-
lizar la limpieza de las salas. Se incluyó 
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al total de los trabajadores de limpieza 
de dichas salas (nueve personas). Los 
datos recopilados en este trabajo fue-
ron procesados con el paquete estadís-
tico SPSS 10.0 en su versión en español 
para sistemas operativos Windows y el 
programa de cálculo minitab.

Conclusión
Es necesario que el equipo de salud que 
se desempeña en el consultorio odonto-
lógico (odontólogo, higienista, personal 
de limpieza y técnico) reciba entrena-
miento sobre la aplicación de las normas 
de bioseguridad y control de infección, 

con lo cual se reducirá el riesgo de trans-
misión de infecciones durante los proce-
dimientos odontológicos. El cumplimien-
to de dichas normas debe ser supervisado 
periódicamente por el odontólogo para 
garantizar su ejecución y así evitar infec-
ciones cruzadas

Atención odontológica integral a personas con discapacidad
Od. Natalia E. Ramirez
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INTRODUCCIÓN
Definimos como trastornos cognitivos 
como la alteración de funciones tales 
como memoria, orientación, lenguaje, 
atención, aprendizaje, conducta, etc., 
que afectan a la actividad y a las relacio-
nes sociales de quien lo padece. El de-
terioro de las capacidades cognitivas y 
de las actividades de la vida diaria tiene 
implicaciones en su salud bucodental.
-Objetivos: el objetivo principal de 
nuestro trabajo es el manejo de la con-
ducta del paciente estableciendo una 
adecuada vía de comunicación que nos 
permita ganarnos su confianza y poder 
trabajar con ellos.
-Método: se mostrarán distintas estra-
tegias que aplica el odontólogo para 
iniciar el tratamiento, la selección de 
las mismas se realizan de acuerdo a la 
discapacidad, es fundamental la moti-
vación en todas las sesiones, si no hay 
urgencia hay que respetar los tiempos 
de cada paciente y siempre teniendo en 
cuenta “Decir- Mostrar- Hacer”

Desarrollo: 
DIAGNÓSTICO
Debemos observar el funcionamiento 
intelectual y la conducta adaptativa del 
paciente para lograr obtener un buen 
diagnóstico.

TRATAMIENTO GENERAL
El tratamiento se realizará en función 

de la estimulación temprana y del tra-
bajo de las conductas adaptativas.
 
ACTITUD Y ATENCIÓN ODONTO-
LOGICA
- HC Médico- Odontológica
- Interconsulta con equipo interdiscipli-
nario
- Evaluación de drogas que utiliza en su 
terapia
- Motivación reiterada
- Estrategias específicas de acuerdo a la 
patología sistémica
- Prevención de enfermedades bucales 
(Flúor- Clorhexidina)
- Posible elección de sedación conscien-
te

METODOS DE ABORDAJE
- Son las distintas estrategias que rea-
liza el odontólogo para iniciar el trata-
miento.
- Selección de la técnica de acuerdo a la 
discapacidad
- Técnica de motivación en todas las 
sesiones
- Manejo adecuado de la conducta
- Tener presente que todos tienen en 
mayor o menor grado disminuidas sus 
capacidades intelectuales
- Si no hay colaboración en la consul-
ta odontológica deberemos lograr una 
adecuada vía de comunicación para ga-
narnos su confianza
- Si no hay urgencia hay que respetar 

los «tiempos» de cada paciente
- “Decir- Mostrar- Hacer”

SINDROME DE DOWN
Debe su nombre al médico John Lang-
don Down, que fue el primero en des-
cribirlo en 1866.
En 1958 se descubre que es una altera-
ción cromosómica del par 21.
 Es la principal causa de discapacidad 
intelectual y la alteración genética hu-
mana más común.
1/700 concepciones.

Caso Clínico:
Francisco
Edad: 8 años 
Sexo: Masculino
Fecha de nacimiento: 06/04/07
Nacionalidad:  Argentino
Obra social: No tiene
Datos padre: 55 años, metalúrgico, ar-
gentino
Datos madre: 52 años, ama de casa, 
argentina
 
MOTIVO DE LA CONSULTA: “Tie-
ne muelas careadas”. Refiere la 
mamá 
Francisco entró solo al consultorio, y 
mediante una buena motivación pudi-
mos explicarle T.H.O. y logramos que él 
se cepillara solito. En las siguientes se-
siones continuamos con la motivación, 
técnicas de cepillado y topicaciones con 
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flúor. Lo importante es que el paciente 
entra confiado a la consulta y podemos 
realizarle una buena atención odonto-
lógica.

COLOBOMA
Es un agujero o defecto del iris del ojo. 
La mayoría de los colobomas están pre-
sentes desde el nacimiento (congéni-
tos). ( Dr. Juan Carlos Zenteno)
El coloboma puede ocurrir debido a:
Cirugía del ojo
Afecciones hereditarias
Traumatismo del ojo

La mayoría de los casos de coloboma 
son de causa desconocida y no se rela-
cionan con otras anomalías. Un peque-
ño número de personas con coloboma 
tiene otros problemas hereditarios del 
desarrollo.

Caso Clínico:
Aylén - Edad: 6 años
Sexo: Femenino
Nacionalidad:  Argentina
Obra social: PROFE
Datos padre: 39 años, pintor de autos, 
argentino

Datos madre: 39 años, ama de casa, 
argentina

MOTIVO DE LA CONSULTA: «la 
mamá quiere que le hagan un 
aparatito» 
Aylén concurre al CAOD con su mamá. 
Habla poco pero entiende todo lo que le 
explicamos. 
Mediante la motivación en las primeras 
sesiones pudimos realizarle la exodoncia 
del elemento 71. En las siguientes con-
sultas se realizaron obturaciones con Io-
nómero Vítreo (Fuji 9) y la toma de im-

Figura 1 y 2: Caso clínico 1. Francisco

Abordaje odontologico en pacientes con trastornos cognitivos: casos clínicos
Od. Tabernaro, Carolina Hebe

Figura 3, 4: Caso clínico 2. Aylen. Placa Shwart con levante de mordida. 
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Figura 6: Placa Shwart.Figura 5: Aylèn.
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presión para la confección de una placa 
Shwart con levante de mordida (Fig.3). 
Estamos trabajando en forma conjunta 
con Fonoaudióloga usando placa y ta-
pping, para posicionar la lengua y darle 
tonicidad a la musculatura facial.

IMPORTANTE
Debemos tener presente :
Medicación 
Altera el flujo salival
Aumenta la cantidad de caries
Higiene deficiente

Aumenta la presencia de EP
Autoagresiones
Labio
Carrillo
Lengua
Hábito de bruxar

Las técnicas empleadas 
nos ayudan a aumentar el éxito de las 
intervenciones y a minimizar la “no coo-
peración”. Al mismo tiempo le brinda-
mos herramientas para adquirir nuevas 
conductas en relación a su salud bucal.

Conclusiones
Es importante que el plan de trata-
miento y los cuidados en la salud bu-
codental de estos pacientes se realice 
en consenso con sus familiares y/o cui-
dadores, ya que tienen un papel fun-
damental en acompañar al paciente a 
las sesiones necesarias para su trata-
miento y el mantenimiento de la salud 
lograda comprometiéndolos a supervi-
sar o en casos más complejos a rea-
lizar la higiene oral diaria de nuestro 
paciente.






