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factores socio-demográficos:
Estudio con adultos. 

Como ya lo señalaba hace varios años Josep Xercavins i Valls “si en la 
oscuridad y dificultad analítica actual hubiera que asociar con una sola palabra 
y un solo concepto –y aunque sobre ellos también haya aún mucha oscuridad- 
la caracterización de la gran revolución, en la que estaríamos inmersos, de las 
formas de vida de la humanidad en el planeta Tierra y de la nueva realidad 
civilizatoria que con ella se estaría alumbrando, entonces, ciertamente, la pala-
bra sería globalización y el concepto, en principio, mundo global”1.

En esa línea de pensamiento, la Facultad de Odontología de la Univer-
sidad Nacional del Nordeste, ha impulsado enérgicamente el  fortaleci-
miento de las relaciones con sus pares de la región y del mundo, en el 
convencimiento de que para avanzar en la calidad académica, del posgra-
do, de la investigación, y de la gestión en sí misma considerada, deben 
compartirse y socializarse las experiencias con otras instituciones de 
educación superior, nacionales y extranjeras, estableciendo un feed-back 
que nos permita la mejora permanente.

Una de las herramientas más eficientes y eficaces para operar colaborati-
vamente en la actualidad, es el trabajo en redes y consorcios en el marco 
de los cuales se generan espacios de análisis, discusión y flujo recíproco 
de experiencias entre las instituciones integrantes.

En ese sentido, nuestra Facultad de Odontología, se propuso un objetivo 
claro y concreto, en el sentido de promover la creación de la “Red de 
Facultades de Odontología de la Región MERCOSUR”, con el 
acompañamiento de las Facultades de Odontología de la Universidad 
Nacional de Rosario (Argentina), la Universidad Federal de Rio Grande 
do Sul (Brasil), la Universidad de la República (Uruguay) y la Universidad 
Nacional de Asunción (Paraguay).

1 XERCAVINS I VALLS, Josep: “La Educación superior y las Instituciones de Educación Superior ante una 
crisis paradigmático-civilizatoria: Reflexiones, análisis y elementos propositivos desde un foro de organizaciones 
internacionales de la sociedad civil”, en “La Educación Superior en el Mundo -3- Educación Superior: 
Nuevos retos y roles emergentes para el desarrollo humano y social”, GUNI, Ed. Mundi-Prensa, año 
2008, p.38.

Red de Facultades
de Odontología
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Dicha red, tiene como meta fundamental, constituirse en un espacio 
integrado de de cooperación, intercambio de buenas prácticas y reflexión 
en materia de internacionalización de las actividades académicas, de inves-
tigación, de extensión y vinculación y transferencia tecnológica, específica-
mente en el área de la salud bucal.

Se ha sembrado, de este modo, una semilla que anhelamos haga crecer un 
árbol de relaciones interinstitucionales entre las Facultades de Odontolo-
gía de la Región MERCOSUR, del cual deriven frutos que beneficien a toda 
nuestra comunidad académica y científica.
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Acción del óleo calcáreo en el tratamiento 
de las queilitis por contacto crónicas.

Resumen

Las queilitis por contacto crónicas son patolo-
gías con una alta incidencia, que cursa con escasa 
sintomatología, siendo sus probables transfor-
maciones los motivos por la cual merezca ser 
atendida.

El proceso es una reacción inflamatoria ines-
pecífica a la acción de agentes exógenos físicos 
como la luz actínica, los rayos ultravioletas, y quí-
micas como cosméticos, alimentos, galatos, den-
tífricos, cepillos dentales, metales, prótesis den-
tales y plantas. La incidencia es mayor en el labio 
inferior y preferentemente en el sexo femenino. 

El linimento óleo calcáreo ha demostrado ser 
de utilidad en el tratamiento sintomático de las 
queilitis por contacto agudas. El presente trabajo 
busca evaluar la acción terapéutica del linimento 
óleo calcáreo en el tratamiento de las queilitis 
por contacto crónicas.

Palabras Clave
Inflamación - labio - queilitis - tratamiento far-
macológico - citología.

Summary

The cheilitis for contact chronicles is pathologies 
with a high incidence that studies with scarce 
symptomatology, being their probable transfor-
mations the reasons for which deserves to be 
assisted.

The process is a reaction inflammatory un-
specific to the action of physical exogenous agents 
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as the actinic light, the ultraviolet, and chemical 
rays as cosmetics, foods, gallates, toothpastes, 
dental brushes, metals, dental prosthesis and you 
plant. The incidence is bigger in the inferior lip 
and preferably in the feminine sex.

The liniment calcareous oil has demonstrated 
being of utility in the symptomatic treatment of 
the cheilitis for sharp contact. The present work 
looks for to evaluate the therapeutic action of 
the liniment calcareous oil in the treatment of 
the cheilitis for chronic contact.

Keywords
Inflammation - lip - cheilitis - pharmacological 
treatment - cytology.

Resumo

Os queilite de contato crônicas são doenças com 
alta incidência, a sintomatologia é limitada, e seus 
prováveis   motivos para as mudanças que merece 
ser servido.

O processo é uma reação inflamatória inespe-
cífica à ação de agentes físicos exógenos, como a 
luz actínica, raios ultravioletas, e produtos quími-
cos, como cosméticos, alimentos, galatos, creme 
dental, escovas de dentes, metal, dentaduras, e 
andares. A incidência é maior no lábio inferior e 
de preferência na fêmea.

O linimento óleo calcário tem se mostrado 
útil no tratamento sintomático da queilite de 
contato aguda. Este trabalho visa avaliar a ação 
terapêutica de linimento óleo calcário no trata-
mento da queilite de contato crônica. 

Palavras chave
Inflamação - lábio - queilite - tratamento medica-
mentoso - Pap.

Introducción

Las inflamaciones de los labios revisten singular 
importancia dado la peculiaridad histológica de la 
zona de transición de la piel a la mucosa, identifi-
cada como semimucosa labial, bermellón o zona 
de transición de Klein, que se manifiesta desde el 
punto de vista terapéutico como un órgano con 
poca expresividad, en el sentido de que causas 
muy diversas pueden tener las mismas exteriori-
zaciones clínicas1, 2.

Las queilitis son patologías cada vez más fre-
cuentes debido al incremento exposición a la 
luz solar agregado a la disminución de la capa de 
ozono con el consiguiente aumento a las accio-
nes de rayos ultravioletas, por el uso de cosmé-
ticos, alimentos, medicamentos en especial tó-
picos que contienen galatos, dentífricos, cepillos 
dentales, metales, prótesis dentales, plantas otras 
sustancias exógenos químicos o físico que deter-
minan una incidencia mayor en personas jóvenes 
con localización en el labio inferior y preferente-
mente en el sexo femenino3, 4.

Las queilipatías se clasifican clínicamente en 
agudas, subagudas o crónicas y circunscriptas a 
la semimucosa labial, se expresan mediante lesio-
nes elementales caracterizadas por eczemas, es-
camas, ampollas, fisuras, erosiones superficiales 
que se pueden cubrir de costras y fácilmente se 
agregan infecciones generalmente de tipo micó-
ticas5, 6, 7.

Las enfermedades inflamatorias de los labios, 
en particular la recurrencia de las queilitis por 
contacto inespecíficas plantea situaciones que 
merecen ser atendidas por los riesgos que im-
plica la evolución hacia la cronicidad, que en al-
gunos casos, pueden sufrir una transformación 
maligna8, 9.

El contacto de los labios con agentes irri-
tantes externos genera una reacción inflamato-
ria producida por un mecanismo inespecífico o 
específico, manifestado como reacción alérgica 
generalmente. Es así que las queilitis de contacto 
surgen cuando a partir de una o más aplicaciones 
de un agente de origen externo dan inicio al pro-
ceso inflamatorio10, 11, 12.

Estos cambios histológicos deben ser monito-
reados y la mejor manera de efectuar el proceso 
es a través de los estudios anátomopatológicos13, 

14 específicamente por medio citología exfoliativa 
tanto de la evolución de la enfermedad como del 
tratamiento15, 16.

Las queilitis de contacto a que se hace refe-
rencia en este estudio son las queilitis exfoliativas 
o descamativas que surgen como resultado de 
las exposiciones o bien de aplicaciones de agen-
tes externos en la zona labial que ocasionan una 
respuesta inflamatoria mediada por un mecanis-
mo irritativo primario17, 18, 19, 20.

La noxa que entra en contacto con la semi-
mucosa labial es generalmente una sustancia de 
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bajo peso molecular y no alergénica por sí mis-
ma, que causa irritación y se manifiesta como una 
reacción clínica eritematosa22, 23, 24.

Las queilitis por contacto descamativas tienen 
su manifestación inicial con una fase aguda del 
proceso inflamatorio caracterizado por síntomas 
como dolor, ardor o quemazón25, 26.

Los signos en los labios son el producto de la 
vasodilatación y de la congestión activa que con-
fieren a los labios las características de edema-
tosa, eritematosa y caliente. 3. Luego se produce 
una diapédesis leucocitaria y una exudación plas-
mática producida por un exceso de líquido en el 
espacio intersticial27, 28.

El cuadro clínico caracterizado inicialmente 
por calor y dolor provoca en muchos casos di-
ficultades en la fonación y deglución. Posterior-
mente, se forman vesículas y ampollas que evo-
lucionan hacia la formación de costras serosas o 
serohemáticas, que si son arrancadas pueden de-
jar fisuras y erosiones habilitando de este modo 
el asentamiento de infecciones secundarias29, 30.

Las lesiones se localizan en la semimucosa, y 
aunque inicialmente surgen en la zona de con-
tacto con el agente causal, luego se pueden ex-
tender a otras zonas vecinas. La sintomatología 
desaparece a los pocos días después de eliminar 
el factor causal, aunque en ciertos casos puede 
cursar hacia la cronicidad1, 5, 31.

De persistir la causa, este puede interactuar 
con proteínas celulares de la piel y actuar como 
un complejo molecular induciendo un proceso 
de sensibilización en un período de tiempo de 
una a cuatro semanas al cabo de las cuales, una 
nueva exposición al agente causal, desencade-
nará una reacción alérgica, como las generadas 
por el contacto con materiales utilizados en las 
prótesis dentales en la que los labios forman par-
te de las estructuras anatómicas de preferencia 
para el asiento de esta patología32, 33. En el caso 
de que el agente causal sea la irritación actínica 
pueden derivarse a cánceres labiales que en un 
80 % son de tipo espinocelular34.

El tratamiento de este tipo de queilitis, re-
quiere como primera medida la identificación y 
la anulación del agente productor35. Para las ero-
siones y úlceras se pueden utilizar protectores 
como linimento óleo calcáreo, en todo caso una 
buena protección del área lesionada mediante 
sustancias emolientes que imiten la humectación 

natural es suficiente sin la necesidad de adicio-
nar medicamentos con actividad intrínseca. En 
un trabajo previo se evaluó la efectividad de las 
formulaciones de linimento óleo calcáreo en pa-
cientes con lesiones de hasta 48 hs de evolución. 
Los resultados estadísticos con muestras no pa-
ramétricas dan cuenta de una primacía cuantita-
tiva de la formulación experimental.36. En casos 
más graves, corticoides tópicos como triamcino-
lona vehiculizado en un bioadhesivo. En el caso 
de reacción alérgica grave puede estar indicada la 
administración de corticoides por vía general37.

Materiales y Método

Es un estudio comparativo, pros pectivo, sobre la 
utilización de linimento óleo calcáreo compues-
to respecto del linimento óleo calcáreo simple 
elaborado según la Farmacopea Nacional Argen-
tina. El estudio cuenta con la aprobación del Co-
mité de Bioética de la Investigación de la Facultad 
de Odontología de la Universidad Nacional del 
Nordeste.

La muestra se conformó con pacientes de de-
manda espontánea que concurrieron a la Clínica 
Asistencial de la Cátedra de Clínica Estomatoló-
gica y con pacientes derivados de otras Cátedras 
Clínicas, del Servicio de Urgencia y del Hospital 
Odontológico. En todos aquellos pacientes con 
diagnóstico de queilitis por contacto se confec-
cionó la historia clínica diseñada para el presente 
estudio. Para que los pacientes puedan participar 
en el estudio se tuvieron en cuenta los siguientes 
criterios de inclusión:
•	 Pacientes de ambos sexos mayores de 15 

años de edad.
•	 Pacientes con alteraciones en los labios con 

diagnóstico clínico de queilitis por contacto 
con más de 48 horas de evolución.

Y como criterios de exclusión a los pacientes 
que:
•	 No acordó los términos y condiciones del 

formulario de aceptación.
•	 La enfermedad diagnosticada clínicamente 

tenía menos de 48 hs de evolución.
•	 Pacientes menores de 15 años de edad.
•	 Pacientes que padecían enfermedades de 

alto riesgo médico, antecedentes de alergia 
o paciente con antecedentes de atopía.

•	 Pacientes que consumían sustancias adicti-

INVESTIGACIÓN
Acción del óleo calcáreo en el tratamiento 
de las queilitis por contacto crónicas.
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vas, que alteraron el grado de cumplimiento 
del tratamiento.

•	 Inestabilidad domiciliaria.
Los pacientes luego de haber consentido por 

escrito participar en el estudio, mediante un for-
mulario elaborado al efecto, fueron incorpora-
dos al estudio y se agruparon en forma aleatoria 
simple en dos grupos, el primero fue identificado 
como grupo control y el segundo como el grupo 
experimental.

El primer grupo recibió el tratamiento con 
una formulación simple de linimento de óleo 
calcáreo (L.O.C.f.s.) y el segundo grupo se trató 
con linimento de oleo calcáreo formulación ob-
jeto de estudio (L.O.C.f.o.e.).

Se realizó el registro de cada historia clínica 
con un número de orden creciente que permi-
tió asignar por muestreo probabilístico aleatorio 
sim ple a dos grupos, uno corresponde a los que 
recibieron el tratamiento con L.O.C.f.s. y el otro 
grupo fue tratado con la L.O.C.f.o.e. esta última 
posee los componentes clásicos del linimento 
óleo calcáreo a los que se les adiciona manzanilla 
al 10% por las propiedades emolientes y regena-
doras epiteliales y vitamina A al 1% por su acción 
queratoplástica.

Se consideró como criterio de salida a los 
pacientes que interrumpieron el tratamiento o 
dejaron de asistir a los controles.

Previo al inicio de la terapéutica se eliminó la 
causa etiológica y se recolectaron muestras para 
un primer estudio de citología exfoliativa que se 
tomaron como parámetro histológico de base 
en este estudio comparativo y se implementó el 
tratamiento, con una posología de seis aplicacio-
nes diarias.

El control y la evaluación del tratamiento se 
realizaron en varios tiempos operatorios a am-
bos grupos, correspondientes a los tres y siete 
días, que coincidió con la supresión de la medi-
cación y la toma de muestras para un segundo y 
tercer estudio citológico respectivos.

Las muestras se tomaron por frotis conven-
cionales y los extendidos fueron procesados en 
Servicio de Anatomía Patológica de la Facultad 
de Odontología, coloreados con la técnica de 
Papanicolaou (Hematoxilina, EA36, Orange), ob-
servados y evaluados con microscopio óptico a 
40X; 100X y 400X.

Se registraron los datos observados en Pro-

tocolos Sistematizados de Citología. Se utilizó 
un mismo observador calibrado que realizó el 
diagnóstico citológico especificando si hay infla-
mación (Dc1) o no hay inflamación (Dc2) y la 
intensidad de la misma en base al porcentaje de 
elementos inflamatorios observados.

En cada control se consignó el estado de la 
lesión, identificadas como leve mejoría, franca 
mejoría, cura completa o persistencia de la lesión 
de acuerdo a las modificaciones resultantes a la 
valoración de la sintomatología mediante una es-
cala de Downie modificada y los signos mediante 
una escala milimetrada la superficie afectada.

Resultados

Se realizaron exámenes estomatológicos a 44 
pacientes, 22 pacientes se incluyeron en el grupo 
de control que fueron tratados con L.O.C.f.s. y 
22 pacientes se incluyeron en el grupo experi-
mental que fueron tratados con L.O.C.f.o.e.

El primer estudio de citología exfoliativa 
(Cex1) previa a la administración de las formu-
laciones, coincidente con el tiempo 0, dio como 
resultado que en los 44 casos se registró exten-
dido inflamatorio, negativo para malignidad.

Al primer control correspondiente al tercer 
día, el total de pacientes del grupo control trata-
dos con L.O.C.f.s demostraron un estado evo-
lutivo de la lesión comprendido entre una leve 
mejoría en 14 casos y persistencia de la lesión en 
ocho casos. En el grupo experimental tratados 
con L.O.C.f.o.e, siete casos demostraron una 
leve mejoría y 15 casos una franca mejoría.

El segundo estudio de citología exfoliativa 
(Cex2) realizado en el primer control, arrojo el 
resultado de extendido inflamatorio en todos los 
pacientes de ambos grupos.

Al séptimo día, los pacientes del grupo con-
trol tratados con L.O.C.f.s. presentaron un es-
tado de leve mejoría en 13 casos, además siete 
pacientes lograron un estado de franca mejoría y 
dos pacientes accedieron al estado de cura com-
pleta. Mientras en el grupo experimental trata-
dos con L.O.C.f.o.e, siete pacientes mostraron 
un estado de franca mejoría y 15 pacientes un 
estado de cura completa.

El tercer estudio de citología exfoliativa 
(Cex3) realizada después de la administración 
de las formulaciones, dio como resultado que 
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en los pacientes del grupo control tratados con 
L.O.C.f.s. se logró la cura completa en dos casos 
y persistencia de la lesión con presencia de ex-
tendido inflamatorio en 22 casos. En los pacien-
tes grupo experimental tratados con L.O.C.f.o.e 
dio como resultado un estado de franca mejoría 
en siete pacientes y un estado de cura completa 
en 15 casos. 

Se realizó el cálculo de la proporción de pa-
cientes con presencia de inflamación y de los pa-
cientes sin inflamación, para el grupo control (fig. 
1) y para el grupo experimental (fig. 2), en un 
segundo control coincidente con la Cex3.

No se detectaron reacciones adversas de 
medicamentos (RAM) en ninguno de los grupos 
de estudio.

Se contrastó la hipótesis de igualdad de pro-
porciones de éxito en dos poblaciones, consi-
derando éxito la categoría Dc2. Los valores p 
obtenidos para los grupos control y experimen-
tal fueron p1=0.09 y p2=0.68 respectivamente. 
Se realizó la prueba basada en el estadístico de 
Fisher la cual arrojó un P-valor = 0.00006. Con-
cluyéndose que las diferencias son altamente sig-
nificativas. Para relacionar estado de la lesión al 
tiempo 2 de ambos grupos se realizó una tabla 
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Figura 1.

Grupo Control

Dc 2 (9%)

Dc 1 (91%)

Figura 2.

Grupo Control

Dc 1 (32%)

Dc 2 (68%)

Tabla 1. Frecuencias absolutas en el control del tratamiento en el tiempo 2.

Tiempo 2

Grupo Leve mejoría Franca mejoría Cura completa Total

Control 13 7 2 22

Experimental 0 7 15 22

Total 13 14 17 44

Tabla 2. Frecuencias relativas en el control del tratamiento en el tiempo 2.

Tiempo 2

Grupo Leve mejoría Franca mejoría Cura completa Total

Control 0.59 0.32 0.09 1.00

Experimental 0.00 0.32 0.68 1.00

Total 0.30 0.32 0.39 1.00
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de contingencia con frecuencias absolutas (tabla 
1) y otra tabla con frecuencias relativas por fila 
(tabla 2).

Estos resultados demuestran que para el 
grupo control sólo 9% tuvo una cura completa 
mientras que para el grupo experimental fue el 
68%. Y que para el grupo experimental el 100% 
tuvo una franca mejoría o cura completa mien-
tras que el grupo control un 59% tuvo una leve 
mejoría.

Discusión

La revisión de las historias clínicas de los pacien-
tes atendidos en este estudio, demuestran que 
las causas etiológicas en la generación de queilitis 
de contacto guardan similitud con los factores 
productores registrados en la bibliografía consul-
tada y que la exposición de los labios a la acción 
de los agentes externos es la responsable de una 
respuesta inflamatoria que se traduce en sínto-
mas y signos característicos como ardor, sensa-
ción de hinchazón, además de la aparición de es-
camas, fisuras y en algunos casos costras serosas 
o serohematicas. 2, 4, 5, 8. 

Con posterioridad a la eliminación de los agentes 
externos detectados compatibles con las obser-
vadas en documentos consultados 17, 20, 22, 23 y la 
aplicación de la formulación de linimento óleo 
calcáreo que ha demostrado ser efectiva en la 
remisión del cuadro clínico y en la consecuente 
recuperación de la salud labial, los resultados al-
canzados en el presente estudio son análogos a 
los obtenidos en estudios previos realizados en 
queilitis por contacto agudas y tratados con la 
misma formulación óleo calcáreas.36.

Se registró bienestar y alivio de síntomas por 
la actividad protectora del linimento óleo cal-
cáreo, sin la presencia de reacciones adversas. 
La formulación es de fácil uso por su aplicación 
tópica y carente de actividad intrínseca a dife-
rencia de los corticosteroides vehiculizados en 
bioadhesivos. Teniendo como punto de partida 
los buenos resultados obtenidos y con el fin de 
mejorar la presentación de la formulación se ha 
previsto un nuevo trabajo de investigación, basa-
do en la protección de la semimucosa labial lesio-
nada mediante el uso sustancias oleo calcáreas 
con modificaciones en algunos de sus compo-
nentes, con el fin de mejorar la fragancia propia 

del aceite de lino.

Conclusiones

Es importante destacar que la valoración compa-
rativa de las evoluciones de los grupos demues-
tra que ambas medicaciones reducen en grado 
variable la intensidad de los signos y la sintoma-
tología. 

Los resultados obtenidos dan cuenta de una 
importante supremacía de la formulación expe-
rimental, demostrada en la evolución de las le-
siones a un estado de normalidad y la remisión 
completa de la sintomatología. 

Las medicaciones ofrecen la posibilidad de 
una terapéutica tópica sin efectos adversos en 
pacientes con lesiones propias de queilitis irri-
tativas por contacto con evoluciones de más de 
48 horas.

Se recomienda el uso de la formulación de 
oleo calcáreo más vitamina A al 1% y manzanilla 
al 10% como sustituta de medicaciones de uso 
tópico en el tratamiento de las queilitis por con-
tacto, por su bajo costo, fácil elaboración y fácil 
aplicación.
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Frequency of noises you will articulate in 
carrying patients of partial removable proth-

esis. his relation with kennedy's classes.
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Resumen

Los ruidos articulares constituyen junto a las 
restricciones mandibulares, los signos clásicos 
de los trastornos temporomandibulares (TTM) 
que pueden ir acompañados por sintomatología 
dolorosa. Su etiología multifactorial reconoce 
estrés emocional, traumatismo, dolor profundo, 
actividad parafuncional y problemas oclusales. El 
objetivo de este estudio descriptivo transaversal 
fue determinar la frecuencia y tipos de ruidos ar-
ticulares y su relación con las clases de Kennedy 
y la presencia o ausencia de sintomatología do-
lorosa.

Se realizó exploración táctil y auscultación de 
la Articulación Temporomandibular (ATM) a 50 
pacientes concurrentes a la Cátedra Clínica de 
Prótesis I curso. La incidencia de ruidos articula-
res fue del 48%: clics simples 48,15%, clics recí-
procos 25,9%, pop 18,5%, y crepitaciones 7,4%. 

La anamnesis mostró presencia de dolor en 
un 14%. La coincidencia de ambos signos dolor y 
ruido coincidió en un 25%. Se presentó la alta in-
cidencia de clics simples relacionado con la clase 
II de Kennedy.

Palabras Claves
Desordenes temporomandibulares. Articula-
ción Temporo Mandibular (ATM), Transtornos 
Temporo Mandibulares (TTM).

Summary

The noises you will articulate they constitute 
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tes portadores de prótesis parcial removi-
ble. Su relación con las clases de Kennedy.

close to the pertaining to the jaw restrictions, the 
classic signs of the disorders temporomandibu-
lares (TTM) that can be accompanied by painful 
symptomatology. His etiology is multifactorial: 
emotional stress, traumatism, deep pain, activity 
parafuncional and problems oclusales. The aim of 
this publication is to determine the frequency in 
the appearance of the noises you will articulate in 
the partially toothless patients, where the clinical 
exploration was realized and I classify the type of 
desdentamiento, then there was realized a tactile 
exploration and auscultation of the Joint Tem-
poromandibular (ATM). One determined the 
frequency and types of noises you will articulate 
together with the presence or absence of painful 
symptomatology and the relation with Kennedy’s 
classes. Proved the incident of noises you will ar-
ticulate it was 48 %. As for the types 48,15% pop 
corresponded to simple clicks, 25,9% reciprocal 
clicks, 18,5%, and 7,4% crepitations. One did not 
find a preference on the one hand especially. It 
was situated with more frequency in the femi-
nine sex (47%) with regard to the masculine one 
(43%). The anamnesis revealed the presence of 
pain in 14%. The coincidence of both signs pain 
and noise coincided with 25%. One presented 
the high incident of click simple related to the 
class the IInd of Kennedy.

Key wods
Disorders temporomandibulares. Joint Tem-
poro Mandibular (ATM), Pertaining to the jaw 
Transtornos Temporo (TTM).

Resumo
Os ruídos articulares constituem junto às restri-
ções mandibulares, os signos clássicos dos trans-
tornos temporomandibulares (TTM) que podem 
ser acompanhados por sintomatología dolorosa. 
Seu etiología é multifactorial: estrés emocional, 
traumatismo, dor profunda, actividade parafun-
cional e problemas oclusales. O objectivo desta 
publicação é determinar a frequência no apareci-
mento dos ruídos articulares nos pacientes par-
cialmente desdentados, onde se realizou a explo-
ração clínica e se classifico o tipo de desdenta-
miento, depois se realizou uma exploração táctil 
e auscultación da Articulação Temporomandibu-
lar (ATM). Determinou-se a frequência e tipos 
de ruídos articulares junto com a presença ou 

ausência de sintomatología dolorosa e a relação 
com as classes de Kennedy. Resultados a inci-
dência de ruídos articulares foi de 48%. Quan-
to aos tipos o 48,15% correspondeu a cliques 
simples, 25,9% cliques recíprocos, 18,5% pop, 
e o 7,4% crepitaciones. Não se encontrou uma 
preferência por um lado em particular. Achou-
-se com mais frequência no sexo feminino (47%) 
com respeito ao masculino (43%). A anamnesis 
revelou a presença de dor num 14%. A coinci-
dência de ambos signos dor e ruído coincidiu em 
25%. Apresentou-se a alta incidência de clique 
simples relacionado com a classe II de Kennedy.

Palavras chaves
Desordenes temporomandibulares. Articu-
lação Temporo Mandibular (ATM) Transtor-
nos Temporo Mandibulares (TTM).

Introducción
La biomecánica de la ATM es un sistema com-
plejo debido a que estas articulaciones están co-
nectadas a la mandíbula y cada una actúa por se-
parado1-2, produciéndose cambios en su función, 
en uno o ambos lados de la misma, es más puede 
haber alteración sin que el paciente la padezca.

Los trastornos de la ATM se han identificado 
a través de los años con diferentes términos, los 
desórdenes craneomandibulares3 fueron descri-
tos por primera vez por el otorrinolaringólogo 
James Costen en 1934 por lo que se llamó “sín-
drome de Costen”. Después de 67 años de la 
descripción del mismo, este grupo de síntomas 
ha recibido diferentes nombres como: síndrome 
dolor disfunción temporomandibular descrito 
por Schwartz (1955), síndrome de disfunción de 
la articulación temporomandibular (Shore 1959) 
alteraciones funcionales de la ATM (Ramjford 
y Ash), síndrome de disfunción miofacial (Las-
kin1969), lesión crónica del menisco, dolor dis-
función miofacial, artralgia temporomandibular, 
actualmente desórdenes craneomandibulares, 
entre otros, sin llegar a estandarizar la definición, 
el diagnóstico y los tratamientos. Debido a va-
riedad de términos empleados en la literatura 
se hace confuso determinarla y conocerla como 
una sola entidad, por esto la American Dental 
Association adopta el término de trastornos 
temporomandibulares (TTM) considerando que 
en éste incluye a la ATM, así como a todos los 
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trastornos asociados con la función del sistema 
masticatorio4.
La función masticatoria puede ser afectada por 
algún tipo de alteración, si esta es importante y 
supera la tolerancia fisiológica del individuo crea 
una respuesta en el sistema. La respuesta pue-
de manifestarse con la presencia de diferentes 
síntomas clínicos relacionados con los TTM: rui-
dos articulares producidos por una alteración en 
el movimiento del cóndilo sobre el disco; dolor 
provocado por las alteraciones de la ATM o de la 
musculatura masticatoria por espasmo muscular; 
disminución en la amplitud de la apertura bucal; 
limitación de los movimientos mandibulares y 
desviación mandibular 5.
Estudios contemporáneos recomiendan utilizar 
cuatro factores para establecer el diagnóstico y 
precisar la evolución de los TTM:6,7

•	 Factor	 1:	 Compuesto	 por	 la	 limitación	 al	
movimiento, así como dolor en laterotru-
sión y a la palpación capsular.

•	 Factor	2:	Desviación	 lateral,	 rigidez	mandi-
bular, chasquido bilateral reproducible en 
apertura o cierre y crepitación bilateral fina.

•	 Factor	 3:	 Chasquido	 recíproco	 y	 bilateral,	
reproducible en lateralidad.

•	 Factor	4:	Crepitación	bilateral	gruesa.
El estudio de los TTM demuestra una etiología 
compleja y multifactorial que podría agruparse 
en relación a su origen
•	 Factores	predisponentes	(aumentan	el	ries-

go y crean un ambiente adecuado para la dis-
función).

•	 Factores	precipitantes	(incluyen	macrotrau-
matismos y microtraumatismos).

•	 Factores	perpetuantes	(mantienen	el	proble-
ma y dificultan su tratamiento).

Antiguamente se asociaba como única causa 
de los TTM a la desarmonía oclusal en el que la 
ATM ejerce una acción totalmente pasiva 8, re-
fuerza Campos9 esta teoría denominándola “en-
fermedad oclusal”. Vartan Behsmilan10 también 
forma parte de esta corriente explicando que la 
causa de los clics en la ATM es siempre la desar-
monía oclusal. Dicho autor afirma que la rehabili-
tación oclusal como única intervención mejora la 
función articular. Por su parte, Dawson11 siguien-
do con esta escuela sostenía que la armonización 
de la oclusión casi siempre da por resultado la 
corrección de la alteración, el ruido desaparece 

al ser corregida la oclusión.
Actualmente no existe la relación directa: 

causa - consecuencia entre desarmonía oclusal 
y alteración articular, hoy se sostiene que el ori-
gen de los TTM es multifactorial12, 13, 14, 15 Okeson 
postula que existen cinco factores asociados a 
estas patologías: condición oclusal, traumatismo, 
estrés emocional, dolor profundo y actividad pa-
rafuncional. Echeverry Guzman manifiesta que 
para exista una alteración a nivel articular debe 
haber una conjunción de trastornos fisiológicos 
y psicológicos, ya que si sólo actúa uno de ellos, 
el organismo lo tolera.

Se observa cuatro rasgos oclusales que apa-
recen frecuentemente en los pacientes con 
TTM: presencia de una mordida abierta anterior 
esquelética, deslizamiento desde la posición de 
contacto retruído hasta la posición de máxima 
intercuspidación superior a los 2 mm, resalte 
mayor a los 2 mm, y ausencia de cinco o más 
dientes posteriores perdidos y no sustituidos.

Material y Método

La muestra estuvo compuesta por 50 pacientes 
parcialmente desdentados bimaxilares que con-
currieron a la Cátedra Clínica de Prótesis I Cur-
so, perteneciente a la FOUNNE, durante el Ci-
clo Lectivo 2011. En la entrevista con el paciente 
se les explicó el motivo del estudio y se pidió su 
autorización para formar parte del mismo, me-
diante la firma del consentimiento informado.

En una breve anamnesis se registraron los da-
tos de filiación y antecedentes de bruxismo, trau-
matismos y cirugías en la ATM o zonas aledañas 
a la misma que pudieron haber desencadenado 
TTM.

Se prosiguió con un examen visual donde se 
estableció estado actual de las piezas dentarias 
remanentes y del terreno protético establecien-
do el tipo de desdentamiento según la clasifica-
ción de clase de Kennedy. 

Para la apertura bucal máxima se midió con 
una regla milimetrada la distancia entre los bor-
des incisales de los incisivos centrales superio-
res e inferiores. Se consideró normal aperturas 
entre 53 y los 58 mm. En los valores inferiores 
se realizó la prueba de end feel o sensación de 
top; en la cual se colocó el dedo pulgar sobre los 
incisivos superiores y el índice sobre los incisivos 
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inferiores aplicando una fuerza suave pero sos-
tenida para intentar aumentar de forma pasiva 
la distancia interincisiva. Un end feel blando es 
cuando se pudo conseguir el aumento mencio-
nado, generalmente se asume que en este caso 
la etiología de la restricción es muscular y duro 
cuando no se alcanzó dicho objetivo, en estos ca-
sos el origen responde a causas intracapsulares.

Para la simetría de la apertura bucal, se obser-
vó los pacientes de frente, se pidió que abran la 
boca y cierren sin más aclaraciones, debido a que 
cuando se les solicitaba que lo hagan en forma 
lenta o hasta cierta amplitud, éstos intentaban 
controlar los movimientos interfiriendo con la 
naturalidad de los mismos y alterando los resul-
tados. Se mantiene la simetría cuando el maxilar 
inferior desciende siguiendo la línea sagital del 
rostro durante todo su recorrido. Se conside-
ró deflexión mandibular cuando la describe una 
trayectoria que se alejaba de la línea media a me-
diada que progresaba la apertura y a la inversa 
durante el cierre y una desviación cuando en la 
apertura bucal la mandíbula se alejaba de la línea 
sagital hasta cierto punto para volver a ella con 
el progreso de la misma, y lo inverso durante el 
cierre.

Para relacionar los movimientos mandibula-
res con el dolor se preguntó acerca del mismo 
dejando que el paciente relate con sus propias 
palabras la sintomatología para luego con pre-
guntas dirigidas completar la información acerca 
de localización, intensidad, duración y origen al 
mismo. 

Luego se realizó la palpación de los múscu-
los masticadores (maseteros, temporales, pte-
rigoideos laterales y pterigoideos mediales), es-
ternocleidomastoideos, cervicales posteriores y 
región retro discal. Los músculos maseteros se 
palparon bilateralmente en sus inserciones supe-
riores e inferiores colocando los dedos sobre los 
arcos cigomáticos y se descendiendo los mismos 
hacia las inserciones inferiores en el borde infe-
rior de la mandíbula. Lo músculos temporales se 
palparon de forma bimanual por arriba del arco 
cigomático, articulación temporomandibular y 
cara externa del cráneo respectivos. Las inser-
ciones tendinosas en la apófisis coronoideas se 
palpo situando el dedo de una mano dentro de la 
boca en el borde anterior de la rama montante 
y el dedo de la otra, por fuera de la boca en la 

misma zona.
La palpación de los pterigoideos laterales se 

realizó por medio de la manipulación funcional 
haciendo que el paciente lleve a cabo un movi-
miento de protrusión en contra de una resis-
tencia creada por el operador que ejerció una 
fuerza anteroposterior a la altura del mentón y 
para el pterigoideo medial, se interpusieron en-
tre ambas arcadas torundas de algodón de gran 
volumen y se les indicó que muerdan sobre ellas 
para evaluar la existencia de dolor mediante es-
tos movimientos. Los músculos esternocleido-
mastoideos y cervicales posteriores simplemen-
te se palparon para analizar la existencia de pun-
tos gatillos, entendiéndose estos como focos de 
un estímulo doloroso profundo que puede que 
puede producir efectos excitatorios centrales, es 
decir, que trasmitirán el dolor a regiones distin-
tas y en este caso, a las ATM. 

Por último, se realizó una exploración táctil 
bimanual (con los dedos índices colocados en 
ambos cóndilos simultáneamente) y ausculta-
ción de la ATM, colocando primero de un lado 
y luego del otro, el diafragma grande (adulto) del 
estetoscopio Rappaport modelo BK3003 de ME-
LIPAL en la zona pretraguiana y se le solicitó al 
paciente que realice movimientos de lateralidad, 
protrusión, retrusión, apertura y cierre mandi-
bular. La presencia de ruidos fue caracterizada 
según el sonido, se denominó click simple al per-
cibido durante la apertura o cierre mandibular, 
similar al producido durante el calce de la tapa 
de un resaltador en el mismo. En cambio, cuando 
el mismo sonido se encontró presente tanto du-
rante la apertura como en el cierre, esto se de-
nominó click recíproco. La aparición de un ruido 
más intenso y brusco que incluso aturdió al ope-
rador que auscultaba y que se podía escucharse 
sin este instrumento, se caracterizó como pop. 
En cambio la crepitación puede describirse como 
el crujido producido por la frotación de dos la-
drillos entre sí. Luego se verifico la coincidencia 
de la aparición de ruidos con dolor.

A través de este examen se determinó la 
frecuencia de aparición de los ruidos articulares 
en los pacientes parcialmente desdentados, la 
caracterización de los diferentes tipos de ruidos 
articulares, el tipo de ruido articular más preva-
lente, la presencia o ausencia de sintomatología 
dolorosa durante la aparición de los mismos, la 
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relación de la presencia de ruidos articulares con 
las clases de Kennedy.

Resultados

	De los cincuenta pacientes registrados en 
las historias clínicas, 34 pertenecen al sexo 
femenino (68%) y 16 al masculino (32%).

	El promedio de apertura bucal fue de 42,4 
mm; con valores máximos de 55 mm y míni-
mos de 28 mm.

	La apertura bucal se mantuvo simétrica solo 
en el 32% de los casos, mientras que en el 
50% se detectó al menos una mínima de-
flexión y en el 18% restante, una desviación.

	Por otro lado, la incidencia de ruidos articu-
lares fue del 48%.

	La figura 1 representa la caracterización de 
los tipo de ruidos encontrado, de los cua-
les el 48,15% correspondió a clics simples, 
25,9% clics recíprocos, 18,5% pop, y el 7,4% 
crepitaciones. No se encontró una prefe-
rencia por un lado en particular, ya que se 
distribuyeron equitativamente en ambas ar-
ticulaciones.

	Los ruidos articulares, se los halló propor-
cionalmente con más frecuencia en el sexo 
femenino (47%) con respecto al masculino 
(43%).

	La anamnesis reveló que el 14% del total 
presentaron dolor de ATM, de los cuales, 
seis de ellos también padecían ruidos arti-
culares en la articulación afectada. Teniendo 
en cuenta que se registró un total de vein-
ticuatro pacientes con ruidos articulares, se 
puede decir que ambos signos y síntomas 
del trastorno temporomandibular coincidie-
ron en un 25%. Figura 2.

	El 14% de los pacientes presentaron antece-
dentes de traumatismo y el 100% desarrolló 
algún tipo de ruido articular. Incluso algunos 
relataron que el inicio de la aparición del rui-
do, coincidió con el padecimiento del trau-
matismo.

	Solo tres pacientes refieren haber tenido 
una intervención quirúrgica en zonas aleda-
ñas a la ATM. Uno de ellos presenta de un 
pop en la articulación temporomandibular 
derecha luego de una cirugía correctiva tras 

Figura 1. Caracterización de los tipos de Ruidos.

Click simple

Click recíproco

Pop

Crepitación

Figura 2. Presencia de dolor en pacientes que pre-
sentan ruido articular.

un traumatismo por accidente automovilís-
tico. Por otro lado, se encontró un caso al 
cual se le practicaron cirugías en ambos oí-
dos y durante la palpación realizada en los 
movimientos de apertura, se detectó que 
ambos cóndilos realizaron un “salto” ante-
ro-inferior anormal, inaudible con estetos-
copio.

	El 54% de los pacientes estudiados presentó 
algún signo y/o síntoma de bruxismo.

	Sin embargo, a pesar de la distribución des-
igual de las distintas clases de Kennedy para 
cada maxilar, al sumar las cifras halladas se 
encontró que con excepción de la clase IV 
que se registró en dos ocasiones solamente, 
las demás clases de Kennedy se encontra-
ron casi con la misma frecuencia: 32 la clase 
I, 36 la clase II y 30 la III. No obstante, la dis-
tribución de los ruidos no fue tan equitativa. 
Cuadro I.

	De este modo se observa la alta incidencia 
de click simples relacionado con la clase II 
de Kennedy. También, como en la clase III 

Caracterización de los ruidos articulares.

Pacientes con ruidos articulares.

Con dolor

Sin dolor
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se registran casi la misma cantidad de ruidos 
articulares totales que en la II pero con una 
distribución más balanceada.

	Utilizando el mismo método para relacionar 
las ATM sin ruidos articulares con las clases 
de Kennedy, se obtuvo el Cuadro II.

	Descartando a la clase IV por su baja fre-
cuencia y considerando ambos cuadros; la 
clase III de Kennedy es la menos vinculada 
con los ruidos articulares; sin embargo, no 
hay que olvidar que en la cinemática mandi-
bular se ponen en juego dos articulaciones 
temporomandibulares y dos arcadas denta-
rias que pueden presentar diferente patrón 
edentulismo parcial o total.

	Las alteraciones más notorias se evidencia-
das fueron

•	 la apertura bucal que se vio notoria-
mente disminuida junto a la desviación 
mandibular.

•	 la presencia de ruidos articulares se vio 
en la mayoría de los casos bilateralmen-
te

•	 el ruido fue más frecuente en el sexo 
femenino

•	 la presencia de ruidos no se correla-
ciona directamente con la presencia de 
dolor articular.

•	 alta frecuencia de bruximos en desden-
tados sobre todo del sector posterior 
(Clase I y II)

Discusión

Okeson, luego de una extensa recopilación bi-
bliográfica de diferentes estudios epidemiológi-
cos, concluyo que un 56% de la población mun-
dial presenta al menos un síntoma de los trastor-

Clase de Kennedy Click simple Click recíproco Pop Crepitación

I (12) xxxx xxxxx xxx

II (20) xxxxxxxxxxxxxx xxx xxx

III (21) xxxxxxx xxxxxx xxxx

IV (1) x

Cuadro I. Distribución de los ruidos según la clase de Kennedy.

nos temporomandibulares y que de 20 a 30%16, 17, 

18, 19 presentan ruidos o vibraciones en la articu-
lación; y un 41% aproximadamente, sintomato-
logía dolorosa. En estudios20 realizados con 739 
estudiantes universitarios de 18 a 25 años, revelo 
que el 76% de ellos presentaban uno o varios 
signos asociados a los TTM. Sin embargo, solo el 
26% de los estudiantes indicaba la presencia de 
un síntoma relacionado con el mismo trastorno. 
En otras palabras, el 50% del grupo presentaba 
signos que no eran detectados por el paciente, 
también se observó que solo el 10% presentaba 
síntomas como para solicitar tratamiento20.

Ash dentro de las causas locales que pueden 
desarrollar un TTM nombra a las interferencias 
oclusales de los apoyos y conectores mal di-
señados de una prótesis parcial removible que 
impiden la oclusión céntrica y/o movimientos 
excéntricos (lateralidad y protrución). El mismo 
realizó una recopilación bibliográfica sobre la in-
fluencia de los arcos dentales acortados, en el 
que concluyo que la perdida de todos los mola-
res es compatible con la estética pero no con la 
inestabilidad oclusal. Existen estudios en los que 
no se encontró aumento de la incidencia de los 
TTM mientras todos los premolares estuviesen 
presentes21. No obstante, otros reportes22, 23, 24, 

25 sugieren que la perdida de los dientes poste-
riores, puede tener un papel importante en la 
defunción de la articulación temporomandibular. 

Sadowsky26 determina que las extracciones 
de premolares por ortodoncia incrementa la 
aparición de ruidos articulares pero que estos no 
necesariamente acarrean un problema importan-
te como para alterar el normal funcionamiento 
de las ATM.

Un dato interesante es el que ofrece un es-
tudio27 en el que se determinó que el 21,4% de 
los individuos de edades comprendidas entre 15 
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Clases de Kennedy ATM sin ruidos articulares

I (21) xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

II (18) xxxxxxxxxxxxxxxxxx

III (12) xxxxxxxxxxxx

IV (1) x

Cuadro 2. Relación de clase de Kenndy sin presencia de ruidos articulares.

y 54 años empleaba prótesis; y en el grupo de 
55 a 64 años, eran portadores de prótesis par-
cial removible. Entre las personas parcialmente 
desdentadas que no usaban prótesis, las proba-
bilidades que los dientes ausentes fueran mandi-
bulares eran 6 veces superiores en comparación 
con los maxilares. La conjunción de este estudio 
y los que resaltan la relación entre la ausencia 
de dientes y los trastornos temporomandibula-
res incentiva a aumentar las medidas preventivas 
y conservadoras de la higiene/ salud bucodental. 
Por lo tanto la pérdida de más de cinco piezas 
dentarias, sobre todo del sector posterior, es un 
rasgo presente en pacientes con nalgun tipo de 
TTM. Ésta última característica estuvo presente 
en la gran mayoría de los pacientes registrados, 
ya que las clases I, II y III de Kennedy constitu-
yeron el 98% de las encontradas en la población 
estudiada.

Terán y otros realizaron una investigación so-
bre la prevalencia de trastornos funcionales del 
sistema masticatorio enpacientes edéntulos. Los 
resultados obtenidos arrojaron valores un poco 
superiores a los encontrados en el presente tra-
bajo. Según este estudio, el 67% de la población 
estudiada presentó signos de trastornos tem-
poromandibulares, 56% sonidos articulares en 
apertura y cierre, principalmente, clic (21-26%).
Por su parte, Hittunen y otros de la Universidad 
de Helsinki estudiaron el desequilibrio oclusal y 
su relación con la TTM en los ancianos con pér-
dida de soporte dentario. Los clasificaron según 
la zona de la boca y la severidad de la pérdida 
dentaria, sin encontrar relación entre la grave-
dad de la TTM y la falta de soporte dentario, ni 
observar mejoría de aquel con el uso de prótesis.

Los hallazgos de dicho ORTEGA trabajo de-
mostraron una tendencia significativa entre un 
mayor número medio de dientes perdidos y la 

frecuencia de TTM en los pacientes sanos control.  
La pérdida de soporte dental posterior pude 
favorecer una mayor incidencia de los TTM al 
incrementar la movilidad del cóndilo y la poste-
rior contracción de la musculatura masticatoria. 
Sin embargo, aunque esa asociación fue significa-
tiva entre los pacientes sanos de control, no se 
encontró una tendencia clara que relacionara un 
incremento de los TTM con un mayor número 
de dientes perdidos

La compleja biomecánica de la mandíbula 
obliga a que ambas articulacionestemporoman-
dibulares deban desarrollar actividades diferen-
tes de forma simultanea y coordinada con lo que 
Alonso denomina: “la articulación dentaria”. Mu-
chos autores mencionan que ésta es la causa de 
las alteraciones en la ATM, pero no todos los 
pacientes padecen de las mismas.

Actualmente se sostiene que el origen de los 
trastornos temporomandibulares es multifacto-
rial. Okeson postula que existen cinco factores 
asociados a esta tipo de patología: traumatismos, 
estrés emocional, dolor profundo, actividades 
parafuncionales y la condición oclusal (ausencia 
de piezas dentarias, contactos prematuros, mala 
alineación dentaria, etc.).

Conclusión

•	 Se	concluye	con	el	siguiente	trabajo	de	inves-
tigación que las alteraciones temporomandi-
bulares y los ruidos presentes en las misma 
tiene una mayor frecuencia en pacientes des-
dentados del sector posterior en clases I y II 
de Kennedy donde se envidencio la presen-
cia de ruidos mediante la ocultación.

•	 Considerando	que	todos	los	seres	humanos	
estamos dotados naturalmente de dos arti-
culaciones temporomandibulares y dos arca-
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das dentarias, resulta complejo y capaz, in-
apropiado, relacionar directamente una de-
terminada clase de Kennedy con la presencia 
de un tipo en particular de ruido articular. 
Esto es debido a que un mismo paciente con 
clases de Kennedy disímiles en cada maxilar, 
pueden presentarse ruidos articulares dife-
rentes para cada articulación.

•	 La	rehabilitación	con	prótesis	en	corto	plazo	
al desdentamiento permite un mejor.

•	 En	 los	 pacientes	 desdentados	 se	 encontró	
cuatro rasgos que aparecen frecuentemen-
te entre los pacientes con TTM y son raros 
en el otro grupo: presencia de una mordida 
abierta anterior esquelética, deslizamiento 
desde la posición de contacto retruído hasta 
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la posición de máxima intercuspidación su-
perior a los 2 mm, y ausencia de cinco o mas 
piezas dentarias posteriores perdidas. Ésta 
última característica estuvo presente en la 
gran mayoría de los pacientes registrados, ya 
que las clases I, II y III de Kennedy constitu-
yeron el 98% de las encontradas en la pobla-
ción estudiada.

•	 La	pérdida	de	soporte	dental	posterior	pudo	
favorecer una mayor incidencia de los TTM 
al incrementar la movilidad del cóndilo y 
la posterior contracción de la musculatura 
masticatoria. Sin embargo, no se encontró 
una tendencia clara que relacionara un incre-
mento de los TTM con un mayor número de 
dientes perdidos.



ISSN Nº 1668-7280 - Vol. VI Nº 1 - 2013

REVISTA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA

22 |
INVESTIGACIÓN
Rabaldo Bottan - Marin - Marchiori de AraújoISSN Nº 1668-7280 - Vol. VI Nº 2 - 2013

REVISTA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA

22 |
Frecuencia y distribución de maloclusión en pa-
cientes adultos jóvenes del Hospital Odontológico 
de la Facultad de Odontología de la UNNE.

Frequência má oclusão e distribuição de 
jovens adultos em hospital do paciente 
dental faculdade de Odontologia UNNE.

Frequency and distribution of malocclu-
sion in young adult patients of hospital 
dentistry faculty of Dentistry UNNE.

Fecha de Recepción
13 de septiembre de 2013

Aceptado para su publicación
22 de octubre de 2013

Resumen

El objetivo de este estudio fue determinar la 
frecuencia de los diferentes tipos de maloclusión 
aplicando la clasificación de Angle y su distribu-
ción según sexo, en pacientes adultos jóvenes 
del Hospital Odontológico de la Facultad de 
Odontología de la UNNE. Se realizó un estudio 
observacional, descriptivo de corte transversal, 
en 53 pacientes, entre 16 y 35 años, que concu-
rrieron al Hospital Odontológico de la Facultad 
de Odontología de la UNNE. Se determinó la 
relación molar según clasificación de Angle. Para 
el análisis estadístico se emplearon técnicas grá-
ficas de análisis descriptivo de datos y prueba de 
chi cuadrado. La clase I se presentó con mayor 
frecuencia en ambos sexos, con un 32,08% en el 
femenino y un 24,53% en el masculino, la clase II 
en el sexo femenino fue de 15,09% y 9,43% en 
el masculino, por último se presentó la clase III, 
con un 11,32% en el sexo masculino y 7,55% en 
el femenino. Se realizó la prueba de chi cuadrado 
(grados de libertad = 2; p = 0,99) determinando 
que no existe asociación entre frecuencia de 
maloclusión y sexo. Conclusión: La maloclusión 
más frecuente fue clase I, seguida de clase II y por 
último clase III.

Palabras claves
Anomalías de la oclusión, relación molar, clasifi-
cación de Angle.
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Summary

The aim of this study was to determine the 
frequency of different types of malocclusion 
Angle's classification applied and their distribu-
tion by sex in young adult patients of Dental 
Hospital, Faculty of Dentistry UNNE. We per-
formed an observational, descriptive, cross-sec-
tional, in 53 patients, between 16 and 35 years, 
who attended the Hospital Dentistry, Faculty of 
Dentistry UNNE. Molar ratio was determined 
according to Angle classification. For statistical 
analysis, graphical techniques were used descrip-
tive data analysis and chi square test. The class 
I was presented with greater frequency in both 
sexes, with 32.08% among females and 24.53% in 
males, class II in females was 15.09% and 9.43% 
in the male finally presented the class III with a 
11.32% in males and 7.55% in females. We per-
formed chi-square test (df = 2, p = 0.99) deter-
mining that there is no association between 
frequency of malocclusion and sex. Conclusion: 
The most frequent malocclusion class I, class II 
followed and finally class III.

Keywords
Anomalies of occlusion, molar relation, Angle 
classification.

Resumo

O objetivo deste estudo foi determinar a fre-
qüência de diferentes tipos de classificação da má 
oclusão de Angle aplicada e sua distribuição por 
sexo em pacientes jovens e adultos do Hospital 
Odontologia da Faculdade de Odontologia 
UNNE. Foi realizado um estudo observacio-
nal, descritivo, transversal, em 53 pacientes, 
entre 16 e 35 anos, que participou do Hospital 
Odontologia da Faculdade de Odontologia 
UNNE. Razão molar foi determinado de acordo 
com a classificação de Angle. Para a análise esta-
tística, técnicas gráficas foram utilizadas análise 
descritiva dos dados e teste do qui-quadrado. A 
classe I foi apresentado com maior freqüência em 
ambos os sexos, com 32,08% no sexo feminino 
e 24,53% do sexo masculino, classe II nas fêmeas 
foi de 15,09% e 9,43% em o macho finalmente 
apresentado a classe III, com uma 11,32% nos 
machos e 7,55% nas fêmeas. Foi realizado o teste 

do qui-quadrado (gl = 2, p = 0,99) determinar 
que não existe uma associação entre a freqüência 
de má oclusão e sexo. Conclusão: A classe de 
má oclusão mais freqüente I, classe II seguido e, 
finalmente, classe III.

Palavras chave
Anormalidades de oclusão, uma razão molar, 
classificação de Angle.

Introducción

La maloclusión se define como una oclusión 
anormal, en la cual los dientes no están en una 
posición adecuada en relación con los dientes 
adyacentes del mismo maxilar, o entre dientes 
opuestos con los maxilares en cierre. No es una 
enfermedad sino una variación morfológica, la 
cual puede o no estar asociada a una condición 
patológica1. Según la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), ocupan el tercer lugar mundial en 
problemas de salud bucal2. La mayoría de las alte-
raciones bucales y en particular, las maloclusio-
nes no son de riesgo de vida, pero por su preva-
lencia e incidencia, son consideradas un problema 
de salud pública3,4 sin embargo, su importancia 
se establece no sólo por el número de personas 
que la presentan, sino además, por los efectos 
nocivos que pueden generar en la cavidad oral5,6.
Los datos epidemiológicos confirman este pro-
blema, ya que estadísticamente, se presentan con 
tasas de prevalencia considerablemente altas, con 
más del 60% de la población a nivel mundial afec-
tada por anomalías oclusales7. Es por ello, que la 
clasificación de maloclusión es una herramienta 
elemental en el diagnóstico, llevando a determi-
nar las necesidades de tratamiento y condiciones 
propias de cada individuo8,9. 

La primera clasificación fue presentada por 
Edward Angle en 1899, la cual es importante 
hasta nuestros días, ya que es sencilla, práctica 
y ofrece una visión inmediata del tipo de ano-
malía oclusal a la que se refiere. Esta clasificación 
se basa en la hipótesis de que el primer molar 
es la pieza dentaria más estable de la dentición10 
se fundamenta en la relación anteroposterior de 
las arcadas dentarias, considerando, la relación 
entre el primer molar permanente superior y el 
primer molar permanente inferior. Este método, 
contempla tres categorías: la maloclusión clase I, 
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II y III11,12.
Se han propuesto un gran número de clasi-

ficaciones, pero a pesar de sus méritos ninguna 
ha reemplazado al sistema de Angle, actualmente 
sigue siendo el más utilizado, empleado por 
numerosos estudios epidemiológicos en la pobla-
ción mundial, determinando la prevalencia según 
relación oclusal, ya que existe una gran variabili-
dad en la manera como se distribuye de acuerdo 
a la edad y sexo13. Es necesario caracterizar a 
las anomalías oclusales más prevalentes según su 
tipo, para dedicar a ellas los recursos y esfuerzos 
educativos haciendo énfasis en aquellas situacio-
nes clínicas frecuentes que sean susceptibles de 
ser prevenidas, otorgando trascendencia a este 
nivel de atención. Igualmente, es importante el 
diagnóstico de maloclusión en adultos jóvenes, 
para definir prioridades y pautas de tratamiento 
temprano, aportando una valiosa información 
que permita establecer prioridades en el acceso 
a los recursos asistenciales.

El objetivo de este estudio fue determinar la 
frecuencia de los diferentes tipos de maloclusión 
aplicando la clasificación de Angle y su distribu-
ción según sexo, en pacientes adultos jóvenes 
del Hospital Odontológico de la Facultad de 
Odontología de la UNNE.

Materiales y Métodos

Se diseñó un estudio observacional, descriptivo 
de corte transversal. El protocolo de investiga-
ción fue aprobado por el Comité de Bioética de 
la Facultad de Odontología de la UNNE. 

La muestra se constituyó con la selección de 
53 pacientes adultos jóvenes que concurrieron 
al Hospital Odontológico “Santa Apolonia” de la 
Facultad de Odontología de la UNNE, en edades 
comprendidas entre 16 y 35 años, de acuerdo a la 
clasificación de los métodos básicos de la OMS,14 
elegidos mediante un muestreo oportunístico, 
que se ajustaron a criterios de inclusión/exclu-
sión, que se detallan. 

Criterios de Inclusión: Pacientes con maloclu-
sión clasificable por Angle12, aquellos que brinda-
ron su consentimiento para la utilización de los 
datos de exploración y participación del estudio 
(Padres o tutores en caso de pacientes menores). 
Criterios de Exclusión: Pacientes con dentición 
temporaria o mixta, padecer alguna patología sis-

témica significativa, haber recibido en el pasado, 
o estar recibiendo cualquier tipo de tratamiento 
ortopédico u ortodóncico. 

En el examen clínico, se determinó el tipo de 
maloclusión según relación molar en clase I, II y 
III, siguiendo el criterio de clasificación de Angle12, 
todos los registros clínicos fueron realizados por 
un único examinador, calibrado y entrenado a tal 
efecto.

Considerando Clase I de Angle: En pre-
sencia de una relación anteroposterior normal 
de los primeros molares permanentes, cuando 
la cúspide mesiovestibular del primer molar 
superior se encontró en la misma línea que el 
surco mesiovestibular del primer molar inferior 
(Normoclusión).

Figura 1. Relación Molar Clase I de Angle.

Clase II de Angle: Ante la presencia de una 
relación distal de los primeros molares inferio-
res, cuando el surco mesiovestibular del primer 
molar inferior se encontró detrás de la cús-
pide mesiovestibular del primer molar superior 
(Distoclusión). (Figura N° 2)

Clase III de Angle: Se identificó por la pre-
sencia de una relación mesial de los primeros 
molares inferiores, donde el surco mesiovesti-
bular del primer molar inferior se encontró por 
delante de la cúspide mesiovestibular del primer 
molar superior (Mesioclusión). (Figura N° 3)

Una vez determinado el tipo de maloclusión 
según la clasificación de Angle12 los pacientes fue-
ron distribuidos por sexo. Para el análisis de los 
datos se emplearon técnicas gráficas de análisis 
descriptivo de datos y prueba de chi cuadrado, 
mediante el software estadístico Infostat Versión 
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Figura 2. Relación Molar Clase II de Angle.

Figura 3. Relación Molar Clase III de Angle.

201115.

Resultados

Fueron evaluados un total de 53 pacientes adul-
tos jóvenes en edades comprendidas entre 16 
y 35 años, con un promedio de 23,3 años de 
edad, donde el 57% presentó maloclusión clase 
I, seguida de clase II con un 24% y clase III con el 
19%. (Figura N° 4)

En la distribución por sexo, se pudo observar 
que 29 (55%) correspondieron al sexo femenino 
y 24 (45%) al masculino. La clase I se presentó 
con mayor frecuencia en ambos sexos, con un 
32,08% en el femenino y un 24,53% en el mascu-
lino, la clase II en el sexo femenino fue de 15,09% 
y 9,43% en el masculino, por último se presentó 

la clase III, con un 11,32% en el sexo masculino y 
7,55% en el femenino. (Figura N° 5)

Los valores obtenidos fueron analizados a 
través de la prueba de chi cuadrado (g. l. = 2; p 
= 0,99) determinando que no existe asociación 
entre frecuencia de maloclusión y sexo. 

Discusión

La clasificación de maloclusión según Angle12 
sigue siendo la más utilizada a nivel mundial, a 
pesar de sus limitaciones para describir las carac-
terísticas particulares de las anomalías de la oclu-
sión en cada paciente, pero su valor radica en la 
descripción de la morfología general de la malo-
clusión, que orienta su diagnóstico y enfoque 
terapéutico, presentando como ventaja su sen-
cillez y alta reproducibilidad, siendo parámetro 
para múltiples estudios epidemiológicos.

En este estudio, la maloclusión más pre-
valente según la clasificación de Angle en adul-
tos jóvenes fue la clase I con un 57%, seguida 

Figura 4. Prevalencia de Maloclusión Según Cla-
sificación de Angle en adultos jóvenes del Hospital 
Odontológico de la Facultad de Odontología de la 
UNNE.

Figura 5. Prevalencia de Maloclusión Según Cla-
sificación de Angle en adultos jóvenes del Hospital 
Odontológico de la Facultad de Odontología de la 
UNNE.
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de clase II con 24% y la menos prevalente fue la 
clase III con el 19%. Estos datos coinciden con 
los registros encontrado por Ayala Pérez,16 en 
un estudio realizado en pacientes adolescentes 
del Servicio Odontológico de la Clínica Manuel 
Angulo de Holguín, donde la clase I fue la más 
frecuente representada por un 50%, seguida de 
la clase II con 40,5% y por último la clase III con 
9,5%. Diversos autores concuerdan que la clase 
I es la que se presenta con mayor frecuencia, lo 
cual se ajusta con los resultados obtenidos en 
este estudio.

Folaranmi N y Okeke A,17 encontraron una 
prevalencia del 60% de clase I en 75 pacientes 
adultos jóvenes, que asistieron a la Unidad de 
Ortodoncia del Hospital de la Universidad de 
Enseñanza de Nigeria. También Gelgör IE,18 eva-
luó la maloclusión en una población de adoles-
centes de Turquía, donde el 45 % tenía clase I, 
el 44,7% clase II y el 10.3 % clase III. Así como 
Martins MG,19 que clasificó la maloclusión en 274 
alumnos de 10 a 12 años en una escuela de la ciu-
dad de Fortaleza Brasil, donde halló una elevada 
prevalencia del 76,5% de clase I, el 22.3% clase II 
y el 4.2% clase III. Similares resultados presentó 
un estudio realizado en un grupo de adolescentes 
Nigerianos donde manifestaron un 74,5% clase 
I, un 13,7% clase II y un 11,8% clase III20. Estos 
valores concuerdan con los de Montiel,21 el cual 
evaluó la prevalencia de maloclusión según Angle, 
pero en una población de niños mexicanos en 
edades entre 6 a 12 años, presentando un 68% de 
clase I, un 32% de clase II y un 9% clase III.

A diferencia de Pantaleão dos Santos MR,22 
el cual demostró una elevada prevalencia de 
maloclusión clase II, evaluando las condiciones 
de oclusión en 170 escolares de 12 años, exami-
nados por el Proyecto Salud Bucal Brasil, donde 
el 73,68% presentó clase II de Angle, un 21,18% 
clase I y solo un 5,14% clase III.

En cuanto a la distribución por sexo, pudimos 
observar que en el sexo femenino prevaleció la 
clase I, seguida de la clase II y por último clase III, 
mientras que en el sexo masculino la clase I se 
presentó con mayor frecuencia, luego la clase III 
y por último la clase II. Roa Gonzales,23 realizó 
en Monterrey México, un estudio descriptivo en 
281 adolescentes de prevalencia y distribución 
de maloclusión por sexo según la clasificación de 
Angle, determinando que en el sexo masculino 

la maloclusión de mayor prevalencia fue la clase 
I con un porcentaje de 42,6%, seguida de la clase 
III en un 35,3% y la clase II con un 22,1%, siendo 
estos datos aproximados a los resultados obteni-
dos en este trabajo referente al sexo masculino, 
en cambio en el sexo femenino determinó que 
la clase I se manifestó en un 44,8%, seguida de la 
clase III en un 35,9% y la clase II en 19,3%, muy 
diferentes a los hallados en este estudio ya que en 
el sexo femenino la clase I con 32,08% fue las más 
frecuente, seguida de la clase II con un 15,09% y 
por último la clase III con un bajo porcentaje de 
7,55% en comparación a un 35,9% hallado por 
Roa Gonzáles23 en el sexo femenino.

Conclusión

•	 La maloclusión clase I fue la más prevalente. 
•	 En el sexo femenino fue más frecuente la 

clase I, seguida de la clase II y por último la 
clase III.

•	 En el sexo masculino prevaleció la clase I 
seguida de la clase III y por último la clase II.
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Resumen

La investigación histológica ha permitido estable-
cer conexión entre los hallazgos histológicos y el 
planeamiento profiláctico o terapéutico sirviendo 
de sustento como principio básico para la toma 
de decisiones en la clínica. Este proyecto de tipo 
descriptivo-analítico tiene por objeto describir 
las características del tejido conectivo perio-
dontal y de los fibroblastos sometidos a fuerzas 
ortodóncicas mediante microscopía óptica con 
técnicas de coloración histológica convenciona-
les (Hematoxilina-Eosina).

Las muestras de tejido periodontal se obtu-
vieron de pacientes que concurrieron al Servicio 
de Ortodoncia de la Facultad de Odontología de 
la UNNE y en los cuales como parte del trata-
miento está indicada la extracción dentaria. Las 
fuerzas aplicadas fueron de tipo leve con arcos 
iniciales elásticos, arco de Niti 0,12; o arco de 
acero trenzado, twinflex o coaxial. El tiempo de 
aplicación de la fuerza varió entre 15 y 30 días.

Los preparados histológicos obtenidos a par-
tir de las muestras evidencian a los fibroblastos 
dispuestos paralelos a los haces de fibras lo que 
hace suponer su intensa actividad remodeladora 
durante la aplicación del movimiento ortodón-
cico maneteniendo su morfología celular. Hay 
presencia de aislados focos de hemorragia y 
focos inflamatorios leves.
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donto - histomorfología celular.
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Abstract

Histological research has allowed a connection 
from the histologic and planning prophylactic or 
therapeutic support serving as a basic principle 
for decision-making in the clinic. This project is 
a descriptive-analytical is to describe the charac-
teristics of the periodontal connective tissue and 
fibroblasts subjected to orthodontic forces using 
light microscopy with conventional histological 
staining techniques (hematoxylin-eosin).

Samples of gingival and periodontal con-
nective tissue was obtained from patients who 
attended the Service of Orthodontics, Faculty 
of Dentistry UNNE and which is indicated for 
extraction. The applied forces were mild-type ini-
tial elastic arches, Niti arch 0.12, or twisted steel 
arch, twinflex or coaxial. The time of application 
of force ranged from 15 to 30 days.

 In histological preparations fibroblasts are evi-
dent parallel to the fiber bundles which suggests 
an intense remodeling activity during application 
of orthodontic movement keep in cell morphol-
ogy. Are isolated focus of hemorrhage and mild 
inflammatory.

Keywords
Orthodontics - connective tissue cells - perio-
dontal - cellular histomorphology.

Resumo

Investigação histológica permitiu uma conexão 
do profilática histológica e de planejamento ou 
apoio terapêutico servindo como um princípio 
básico para a tomada de decisão na clínica.

Amostras de tecido conjuntivo gengival e 
periodontal foram obtidos de pacientes atendi-
dos no Serviço de Ortodontia da Faculdade de 
Odontologia UNNE e onde a extração é indi-
cada. As forças aplicadas foram leves do tipo ini-
cial arcos elásticos, Niti 0,12 arco, ou arco de 
aço retorcido, twinflex ou coaxial. O tempo de 
aplicação da força variou de 15 a 30 dias.

Em fibroblastos preparações histológicas são 
paralelos evidentes para os feixes de fibras, o 
que sugere uma atividade intensa remodelação 
durante a aplicação da morfologia celular movi-
mento ortodôntico maneteniendo são isolados 
focos de hemorragia e leve focos inflamatórios.

Palavras chave
Ortodontia - células do tecido conjuntivo - 
periodontal - histomorfologia celular.

Introducción

La aplicación de fuerzas ortodóncicas para movi-
lizar piezas dentarias es caracterizado por pro-
cesos de remodelación en los tejidos dentarios y 
paradentarios, incluyendo la pulpa dental, el liga-
mento periodontal, el hueso alveolar y el tejido 
gingival. Cuando estos tejidos se encuentran 
expuestos a diferentes grados o magnitudes, fre-
cuencia y duración de la carga mecánica, expre-
san marcados cambios microscópicos y macros-
cópicos. Los movimientos dentarios producidos 
fisiológicamente o durante la erupción dentaria 
difieren de los generados durante un tratamiento 
ortodóncico. Los movimientos dentarios fisioló-
gicos son procesos lentos, en cambio los movi-
mientos ortodóncicos pueden ocurrir rápida o 
lentamente, dependiendo de las características 
físicas de las fuerzas aplicadas y esto determinará 
la respuesta biológica de los tejidos peridentarios.

La respuesta biológica a la aplicación de fuer-
zas ortodóncicas del ligamento periodontal prin-
cipalmente de sus células mas abundantes los 
fibroblastos es el objeto de estudio del presente 
trabajo de investigación.

La investigación histológica ha permitido esta-
blecer conexión entre los hallazgos histológicos 
y el planeamiento profiláctico o terapéutico sir-
viendo de sustento como principio básico para la 
toma de decisiones en la clínica. Este proyecto de 
tipo descriptivo-analítico tiene por objeto descri-
bir las características del tejido conectivo perio-
dontal y de la población de fibroblastos someti-
dos a fuerzas ortodóncicas mediante microsco-
pía óptica con técnicas de coloración histológica 
convencionales (Hematoxilina-Eosina).

Resulta de interés la realización de una inves-
tigación de este tipo para identificar como res-
ponde el tejido conectivo del ligamento perio-
dontal a la aplicación de fuerzas contribuyendo 
en la elección del tratamiento más adecuado.

Los fibroblastos humanos son células de ori-
gen mesenquimal predominantes en el tejido 
conectivo gingival y periodontal, están compro-
metidos en el funcionamiento normal y anor-
mal de estos tejidos, en su desarrollo, manteni-
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miento, reparación y defensa.
Trabajos como el de Lehm1 permiten enten-

der claramente esta relación ya que estableciendo 
una correlación entre la presencia de bacterias 
periodontopatógenas y el avance de un estado 
de gingivitis hacia periodontitis crónica o agresiva, 
fundamenta con el conocimiento histológico la 
terapéutica mas apropiada a seguir.

La investigación bibliográfica pone de mani-
fiesto una importante variedad de trabajos cien-
tíficos realizados con fibroblastos epidérmicos y 
pulpares sometidos a los estudios mas diversos 
que incluyen determinación de morfología, varia-
ciones de los mismos a la acción de diferentes 
drogas o materiales dentales, estudios compara-
tivos en diferentes estadios de patologías.

En una revisión bibliográfica de la Pontificia 
Universidad Javeriana2, el autor concluye que el 
movimiento dental ortodóncico es una reacción 
biológica de los tejidos dentoalveolares a apli-
caciones intencionales de fuerzas externas, lo 
cual significa que este tipo de terapias mecánicas 
deben tener en cuenta las restricciones y posibi-
lidades del sistema biológico.

Otros autores3 reportan que no existe gran 
diferencia entre las reacciones hísticas que ocu-
rren en el movimiento dentario fisiológico y las 
observadas en el movimiento ortodóncico. Sin 
embargo como los dientes se mueven más rápi-
damente durante el tratamiento, los cambios 
generados por las fuerzas ortodóncicas son más 
marcados y extensos. 

Además durante el tratamiento ortodóncico 
debe tenerse presente los mecanismos biológicos 
implicados en el mismo ya que existen evidencias 
de que ciertas sustancias químicas son capaces 
de influir sobre la actividad celular afectando la 
remodelación de los tejidos de sostén del diente.

El uso de fuerzas ortodóncicas y los efectos 
biológicos que estas producen en los tejidos 
dentarios son objeto de variadas investigacio-
nes4. Por ejemplo la aparición y extensión de 
reabsorciones radiculares en molares de ratas 
que fueron sometidas a fuerza ortodóncicas y 
que habían sido inducidas a enfermedad perio-
dontal. Los resultados obtenidos por métodos 
histomorfométricos determinaron el porcentaje 
de áreas de reabsorción radicular, y sobre cor-
tes histológicos se observaron que existe mayor 
reabsorción radicular al aplicar la fuerza y que 

la magnitud de la fuerza aplicada es proporcio-
nal a la extensión de la reabsorción radicular y al 
número de odontoclastos viables.

Otro estudio5 también realizado en molares 
de ratas con periodontitis inducida revela que 
una vez controlada la infección periodontal la 
aplicación de fuerzas ortodóncicas contribuye al 
aumento del volumen del hueso alveolar y por 
consiguiente al mejoramiento de su calidad.

Odontólogas de la Facultad de Odontología 
de la UNNE6 han explicado mediante un trabajo 
de investigación el modo mas eficaz de distala-
miento de caninos utilizando diferentes cantida-
des de fuerzas ortodóncicas con distintos ele-
mentos. Han tomado muestras de tejido óseo en 
distintos períodos de evolución del tratamiento y 
han detectado como efectos indeseables a nivel 
histopatológico la presencia de hemorragias e 
infiltrados.

Material y Método

Se tomaron muestras de tejido gingival y perio-
dontal de pacientes sistémica y periodontalmente 
sanos en los cuales se requiere de exodoncia 
de las piezas dentarias que fueron previamente 
sometidas a fuerzas ortodóncicas. Los pacien-
tes concurren al Servicio de Ortodoncia de la 
Facultad de Odontología donde se les realiza:
•	 Anamnesis	y	descripción	clínica	general	del	

paciente: examen de cráneo y cara y examen 
intraoral

•	 Análisis	cefalométrico
•	 Análisis	de	modelos	y	montaje	en	articulador
•	 Registros	fotográficos.
•	 Radiografías	panorámicas,	telerradiografías	y	

periapicales.

Estas instancias permiten realizar un diagnós-
tico y abordar un plan de tratamiento adecuado. 
En los casos clínicos que el plan de tratamiento 
incluya la exodoncia de algunas piezas dentarias 
estas son previamente sometidas a fuerzas leves 
a fin de facilitar su extracción disminuyendo el 
daño que puedan sufrir los tejidos peri dentarios 
como el ligamento periodontal. Algunos casos en 
los que se recomienda la extracción dentaria en 
ortodoncia son: cuando hay falta de espacio en 
la arcada para la correcta ubicación de las piezas 
dentarias en el plano de oclusión, en pacientes 
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con mordidas abiertas o biprotrusión, y cuando 
es necesario conseguir armonía facial, recuperar 
la simetría de la cara o mejorar el prognatismo 
mandibular.

Las fuerzas aplicadas son de tipo leve con 
arcos iniciales elásticos, arco de Niti 0,12; o arco 
de acero trenzado, twinflex o coaxial. El tiempo 
de aplicación de la fuerza varia entre 15 y 30 días 
aproximadamente.

Al paciente se lo puso en total conocimiento 
del plan de tratamiento, como así también de la 
finalidad que persigue esta investigación razón 
por la cual se toma la muestra de tejido corres-
pondiente, requiriendo su expreso consenti-
miento escrito. 

La toma de muestras se realizó teniendo en 
cuenta las medidas tanto de asepsia como de 
antisepsia necesarias en el procedimiento para 
evitar cualquier tipo de contaminación.

Las muestras de tejido obtenido correspon-
den a las piezas dentarias extraídas: 
•	 Paciente 1: tejido periodontal de pieza 

dentaria 35
•	 Paciente 2: tejido periodontal de pieza 

dentaria 25
•	 Paciente 3: tejido periodontal de pieza 

dentaria 35
•	 Paciente 4: tejido periodontal de pieza 

dentaria 24
•	 Paciente 5: tejido periodontal de pieza 

dentaria 25
Una vez obtenida la muestra y protocolizada 

la misma se fijó en Formaldehído al 10% (Formol) 
en un recipiente con un volumen 30 a 60 veces 
mayor del de la pieza, a temperatura ambiente 
y con un pH compatible con los tejidos de 7 a 
7,4. El material se envió al Servicio de Anatomía 
Patológica de la FOUNNE. 

Posteriormente se realizó el procesamiento 
de rutina de coloración con Hematoxilina-Eosina 
(H/E): deshidratación con sucesivos baños en 
alcohol etílico a 70º, 90º y 100º. La inclusión en 
parafina comprende también 4 baños conclu-
yendo con la obtención de la muestra encerrada 
en un bloque de parafina pura. Este bloque o taco 
fue modelado obteniéndose finas secciones con 
micrótomo que serán fijadas en un portaobjeto. 
A continuaciones procedió a desparafinizar los 
cortes realizando dos baños de xileno de 10 a 15 
min. cada uno. Eliminamos el solvente por suce-

Figura. 10 X. Tejido Gingival.

Figura. Vista Clínica.

Figura. 40 X. Tejido Gingival.
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Figura. 100X Tejido Periodontal

sivos baños en: alcohol de 100°, 96°, 70° de 1 
a 2 min. cada uno. La hidratación de los cortes 
se realzó en agua destilada durante 1 a 2 min. 
Tinción nuclear en Hematoxilina durante 2 a 12 
min. de acuerdo a la formula utilizada. Viraje de la 
hematoxilina: en agua corriente hasta desprendi-
miento total del color (3 a 5 min.). Lavado en agua 
destilada o corriente. Coloración citoplasmática 
con eosina al 0.5% o en una mezcla de eosina/flo-
xina al 0.5% durante 15 a 30 seg. Lavado en agua 
destilada. Deshidratación, aclaración y montaje

Las muestras obtenidas fueron registradas 
fotográficamente en Microscopio Olympus CH30 
con sucesivos aumentos de 40X, 100X y 400X.

Resultados

Los fibroblastos se evidencian paralelos a los 
haces de fibras lo que hace suponer su intensa 
actividad remodeladora de los haces de fibras 
colágenas durante la aplicación del movimiento 
ortodóncico. Los núcleos mantienen su forma 
elíptica de localización central y grande. A nivel 
del tejido conectivo de variedad fibrosa se evi-
dencian aislados focos de hemorragia como así 
también tejido conectivo laxo perivascular.

La respuesta del tejido periodontal a una fuerza 
mantenida de tipo leve durante un período de 30 
días determina alteraciones en el flujo sanguíneo 
por variación del diámetro en los vasos sanguí-
neos (dilatación) y que obliga a la pieza dentaria 
a cambiar su posición en el espacio periodontal. 
Es posible observar focos inflamatorios leves. Los 
fibroblastos mantienen su morfología celular y se 
encuentran organizados en patrones al azar. Hay 
presencia de escasos brotes de colágeno leve-
mente separados por fibroblastos.

Discusión

En el estudio realizado por Gutiérrez Salinas 
y col.7 para determinar la presencia de laminina, 
se aplicaron en el ligamento periodontal fuerzas 
ortodóncicas en premolares de sujetos clínica-
mente sanos y al término de tres semanas ,previa 
extracción dentaria, se obtuvieron las muestras 
del tejido para determinar la presencia de lami-
nina por medio de Western Blot. Los resultados 
obtenidos reflejaron que existen cambios a nivel 
molecular en el ligamento periodontal de dien-

tes que fueron sometidos a fuerzas ortodóncicas 
como lo es una disminución estadísticamente sig-
nificativa en la presencia de laminina.

Estudios de comparación8 entre fibroblastos 
del ligamento periodontal y de la encía humanas 
obtenidas de un mismo paciente y mantenidas 
in vitro demostraron una mayor producción de 
colágeno en células del ligamento periodontal y 
altos niveles de fosfatasa alcalina. Esto permite 
entender mejor el papel de estas células en 
los procesos de regeneración y formación de 
cemento, hueso alveolar y tejido conectivo.

Figura. 400X Tejido Periodontal.
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Resumen

En la Argentina, los pueblos originarios histórica-
mente han sido sometidos a un intenso proceso 
de exclusión, dando lugar a la escasa información 
disponible respecto de la problemática abordada, 
las patologías bucales que afectan a las comuni-
dades Toba y Mocoví. Los objetivos propuestos 
fueron diagnosticar las patologías frecuentes de 
tejidos blandos y duros de la cavidad bucal en 
las comunidades Toba y Mocoví y comparar las 
patologías más frecuentes de ambas comunida-
des, según sexo y edad. Estudio descriptivo, de 
corte transversal. Se examinaron 101 individuos 
cuyas edades oscilaron entre 3 y 20 años, pre-
via obtención del consentimiento informado, se 
realizaron exámenes clínicos estomatológicos. 
Resultados: gingivitis marginal crónica 0,69% en 
la comunidad Mocoví y 0,67% en la Toba. Caries 
dental 0,80% en la comunidad Mocoví y 0,97% 
en la Toba. El sexo femenino y el grupo etario 
de 6 a 13 años en ambas comunidades fueron los 
más afectados. Conclusiones: en ambas comuni-
dades las alteraciones detectadas fueron gingivitis 
marginal crónica y caries dental que se relacionan 
con la escasa higiene y la dificultad de acceso a 
centros de salud para su atención, por razones 
geográficas.
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Summary

In Argentina, the indigenous people have histor-
ically been subjected to an intense process of 
exclusion, leading to the limited information avail-
able regarding the issues at stake, oral pathology 
affecting communities Mocoví and Toba. The 
proposed objectives were frequent pathologies 
diagnose soft and hard tissues of the oral cavity 
in Toba and Mocoví communities and compare 
the most common diseases of both communi-
ties, by sex and age. The study was descriptive, 
cross-sectional, examined 101 individuals whose 
ages ranged from 3 to 20 years, after informed 
consent, clinical examinations were performed. 
Results: 0.69% chronic marginal gingivitis in 
Mocoví community and 0.67% in the Toba. 
Dental Caries in the Mocoví community 0.80% 
and 0.97% in Toba. Female sex and age group of 
6-13 years in both communities were the most 
affected. Conclusions: in both communities alter-
ations detected were chronic marginal gingivitis 
and tooth decay, which are related to poor san-
itation and lack of access to health centers for 
care for geographical reasons.

Keywords
Stomatological injury - Toba - Mocovi.

Resumo

Na Argentina, os povos indígenas têm, historica-
mente, sido submetida a um intenso processo de 
exclusão, levando a pouca informação disponível 
sobre as questões em jogo, patologia oral, afe-
tando comunidades e Mocovi Toba. Os objeti-
vos propostos foram patologias frequentes diag-
nosticar tecidos moles e duros da cavidade oral 
em comunidades Toba e Mocovi e comparar as 
doenças mais comuns de ambas as comunidades, 
por sexo e idade. A descritivo, transversal. Foram 
examinados 101 indivíduos com idades entre 3 
e 20 anos, após a obtenção do consentimento 
informado, os exames clínicos foram realizados 
estomatologista. Resultados: 0.69% comunidade 
gengivite marginal crônica Mocovi e 0,67% no 
Toba. Cárie Dentária na comunidade 0,80% e 
0,97% Mocovi em Toba. Sexo feminino e faixa 
etária de 6-13 anos as duas comunidades foram 
as mais afetadas. Conclusões: Em ambas as comu-

nidades das alterações detectadas foram crônica 
marginal gengivite e cáries são associados com a 
falta de higiene e falta de acesso aos centros de 
saúde para os cuidados, por razões geográficas.

Palavras chave
Lesões estomatológicas - Toba- Mocovi.

Introducción

En la República Argentina, los pueblos originarios 
históricamente han sido sometidos a un intenso 
proceso de exclusión, marginación y exterminio, 
es por ello que la información sobre la temática 
de los mismos se encuentra dispersa y poco siste-
matizada. Esta situación ha dado lugar a la escasa 
información respecto de la problemática abor-
dada, las patologías bucales que afectan las dos 
comunidades Toba y Mocoví1.

La información científica sobre registros, rele-
vamientos epidemiológicos sobre el estado de 
salud bucal, referente a las patologías estomato-
lógicas fue escasa o nula, especialmente en rela-
ción a la población infantil y adolescente motivo 
de este estudio.

Estudios realizados en un asentamiento de la 
etnia Tobas en Los Pumitas en Rosario, concluye-
ron que las enfermedades bucales diagnosticadas 
estaban relacionadas con la dificultad de acceso 
a tratamientos especializados como prótesis 
dentales, y con respecto a los niños, estos no 
asisten a la consulta odontológica por presentar 
dentición temporaria, y que a su entender, estas 
piezas dentarias no requieren algún tipo de pro-
cedimiento odontológico. Adjudican las enferme-
dades bucales presentes a dificultad de acceso a 
la atención odontológica2.

No obstante, se encontraron estudios realiza-
dos en otros países, en Colombia en 22 comuni-
dades indígenas, durante un período de 9 meses, 
se describieron que los individuos de cada núcleo 
familiar maneja la higiene oral según su propio 
criterio y según su grado de educación personal. 
La higiene bucal que realizaban los indígenas era 
inadecuada, existiendo un desconocimiento del 
uso del cepillo dental, habiendo en promedio un 
cepillo dental por familia3.

En la población infantil de la comunidad indí-
gena Sikuani de Colombia, se detectaron altos 
índices de caries y placa bacteriana producto de 
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una falta de motivación. Atribuyeron estos resul-
tados el hecho de pertenecer a sectores menos 
favorecidos en cuanto al acceso a la atención 
odontológica debido a la distancia que deben 
recorrer estas etnias4.

En la Universidad de Adelaide en el sur de 
Autralia, se efectuaron estudios en aborígenes 
niños y adultos, describiendo la experiencia de 
caries particularmente alta en los niños, casi 
dos veces más que en los niños no aborígenes. 
Asimismo la enfermedad periodontal es más 
frecuente en adultos, con un 63% de cálculo en 
jóvenes de 18 a 24 años5.

En Ontario, Canadá, se llevó a cabo un estudio 
comparativo en niños aborígenes y no aborígenes 
con respecto al estado de salud bucal y específi-
camente referido a la caries dental, concluyendo 
que existen diferencias significativas entre los 
niños aborígenes y no aborígenes, siendo decre-
ciente esta tendencia en los niños aborígenes6.

En el sur de Australia en un estudio de la pobla-
ción infantil de aborígenes y caucásicos en edad 
escolar con respecto al estado de salud bucal, los 
resultados fueron: el doble de casos de gingivitis y 
enfermedad periodontal en los niños aborígenes, 
se observaron anomalías oclusales como malo-
clusión severa, apiñamiento dentario anterior en 
un 5,5% en aborígenes y 3,7% en caucásicos. En 
cuanto a la caries los niños aborígenes presenta-
ron mayor número de dientes cariados que los 
niños caucásicos, relacionando los resultados con 
la atención odontológica no disponible7.

Un estudio longitudinal llevado a cabo en 145 
indígenas australianos nacidos en Darwin entre 
1987 y 1990 cuyas edades oscilaron entre 6 y 8 
años y 11 y 13 años y de 18 a 20 años, demostra-
ron que las diferencias más marcadas en la seve-
ridad de caries dental de dientes CPO fue entre 
los 18 y 20 años8.

En el oeste de Australia, donde se ubican 
comunidades indígenas que viven en zonas rura-
les, se realizó un estudio comparativo retrospec-
tivo de datos clínicos obtenidos en dos servicios 
asistenciales, que prestaban atención odontoló-
gica, uno a niños aborígenes y otro a no aboríge-
nes, el cual ratificó que la práctica dominante fue 
extracción dental en los aborígenes, lo que indi-
caría la escasa prevención y cuidados del estado 
de salud bucodental por parte de esta comunidad 
aborigen9.

En la comunidad indígena de Torres Strait 
Islander, Queensland, Australia un estudio rela-
cionó la incapacidad de acceso a los servicios 
asistenciales por razones geográficas o económi-
cas con la salud oral de los niños indígenas, en 
comparación con los no indígenas de Australia, 
concluyendo que los niños indígenas son más 
propensos a tener caries dental en todas las eda-
des afectando la dentición temporaria y perma-
nente; y como resultado arrojaron que la edad 
de 6 años, el 72% de los niños indígenas tenían 
alguna caries dental en comparación con el 38% 
de niños no indígenas10.

Con el propósito de comparar las caracte-
rísticas sociodemográficas de salud oral de los 
niños indígenas y no indígenas que asisten a la 
atención en la Clínica de Pika Wiya Servicio 
de Salud Dental y en Port Augusta Escuela de 
Servicio Dental (SDS) en la región central – norte 
de Australia del Sur, se demostró que la pobla-
ción más propensa y socialmente desfavorecida 
fueron los niños en edad pre escolar, del sexo 
femenino e indígenas, siendo la prevalencia de 
caries dental severa en ambas denticiones, acen-
tuándose en Port Augusta esta problemática. 
Concluyéndose que las desigualdades de salud 
en los niños indígenas encontradas, proponiendo 
un enfoque más profundo y programas de mejo-
ramiento del estado de salud bucodental en estas 
comunidades11.

También en el norte de Australia, se analizó 
la relación entre la gravedad de la presencia de 
la caries dental y el bienestar emocional y social 
en una población indígena adulta joven, tomando 
como determinantes sociales de la salud el 
empleo, ingresos, vivienda, racismo y el nivel de 
conocimiento cultural. Los resultados obtenidos 
relacionan la salud bucal más con los hombres 
quienes son dueños del cepillo dental y al acceso 
de los tratamientos dentales en cambio las muje-
res están asociadas al dolor, consumo de alco-
hol y a la discriminación racial y de género, tal lo 
indica la cultura indígena en que viven12.

En América del sur, en un estudio sobre la 
salud oral en 508 guaraníes en el Estado de Río 
de Janeiro, Brasil, realizado entre diciembre de 
2006 y abril de 2007, los resultados concluyeron 
que la caries dental fue la más frecuente, repre-
sentando el 92,3% del índice CEOD a los 5 años, 
el 100% del CPOD a los 12 años y 46,4% entre 
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los 15 y 19 años. Además detectaron la presencia 
de cálculo dental en un 20,9% y sangrado gingival 
en un 11,36%13.

En cuanto a la información disponible en la 
Argentina, especialistas y representantes indíge-
nas determinaron en el año 2008, que la ausencia 
de información específica que describa la realidad 
epidemiológica de las patologías en estas comu-
nidades constituye la principal dificultad para la 
mejora de la situación de salud de las mismas14.

Según el Foro de Investigación en Salud “La 
población indígena en Argentina presenta un per-
fil epidemiológico complejo atravesado por una 
mayor mortalidad y vulnerabilidad que en el resto 
de la población, desnutrición infantil, Chagas, 
Tuberculosis y otras enfermedades infecto-
contagiosas evitables.” La organización mundial 
de la salud (OMS) en el año 1993 determinó 
la importancia del estudio de la variable étnica 
para la obtención de datos en las investigaciones 
de salud en los países de Latinoamérica y con la 
intervención de las Naciones Unidas en 1994 se 
expresó la importancia de la salud de las comuni-
dades aborígenes15.

Teniendo en cuenta la escasa información 
disponible en relación al estado de salud bucal y 
fundamentalmente de las patologías estomatoló-
gicas que tienen asiento en los tejidos blandos y 
de la caries dental y enfermedad periodontal que 
impactan sobre el estado de salud para toda la 
vida, se consideró de interés realizar este trabajo 
para generar conocimientos científicos epide-
miológicos, tomando a la población infanto juve-
nil de las comunidades indígenas Toba y Mocoví16.

Los Objetivos propuestos fueron:
Diagnosticar las patologías frecuentes de 

tejidos blandos y duros de la cavidad bucal en 
las comunidades Toba y Mocoví. Comparar las 
patologías más frecuentes de ambas comunida-
des, según sexo y edad.

Materiales y Métodos

El estudio fue descriptivo, de corte transversal, 
realizado en 101 individuos cuyas edades oscila-
ron entre 3 y 20 años, en el período comprendido 
de mayo de 2010 a noviembre de 2011, en dos 
pueblos originarios: 55 individuos de la comuni-
dad Toba residente en el Lote 60 departamento 
de General San Martín, Provincia del Chaco y 46 

individuos de la comunidad Mocoví con asiento 
en el Paraje El Paraisal, Los Laureles, Reconquista, 
provincia de Santa Fe.

Criterios de inclusión

Se incluyeron en la muestra a individuos de 
ambos sexos, cuyas edades oscilaron entre de 3 
y 20 años, con denticiones temporarias, mixtas y 
permanentes para la observación de patologías 
bucodentales, colaboradores activos.

Criterios de exclusión

Se excluyeron a los individuos poco colaborado-
res y que no se encuentren con las edades con-
templadas en el estudio.
Los materiales utilizados fueron los siguientes: kit 
de inspección según las normas de bioseguridad, 
material descartable (guantes, baberos, vasos), 
tríadas de inspección, lupa, linterna, material 
impreso (historias clínicas unificadas de la Facultad 
de Odontología, UNNE, Consentimientos 
Informados y Planillas de Registro confeccionadas 
para tal fin donde fueron volcados los datos obte-
nidos de los exámenes clínicos estomatológicos), 
cámara fotográfica, cepillos dentales, cremas den-
tales y obsequios realizados por alumnos de la 
cátedra Clínica Estomatológica.

Selección de pacientes

Previa explicación del proyecto de investigación y 
compromiso de participar por parte de los indi-
viduos, se obtuvo el consentimiento informado 
(aprobado por Resolución Nº 767/09 y 186/11 
CD) por parte de los padres y/o tutores y el 
asentimiento en caso de los niños.

Metodología

Se realizaron los contactos con las autoridades 
pertinentes para solicitar los permisos y firmas de 
los acuerdos de trabajo en cada pueblo indígena 
correspondiente. Asimismo, se realizaron entre-
vistas con los jefes comunales de cada comunidad 
indígena para obtener el acceso y realizar el tra-
bajo de campo17.

Los individuos fueron distribuidos en 3 grupos 
etarios: de 3 a 6 años, de 7 a 12 años y de 13 a 
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20 años, teniendo en cuenta las denticiones tem-
porarias, mixtas y permanentes respectivamente.
Se confeccionaron las historias clínicas corres-
pondientes. Se realizaron exámenes clínicos 
estomatológicos aplicando la semiotecnia corres-
pondiente y considerando las siguientes caracte-
rísticas: ubicación, forma, color, tamaño, número, 
aspecto superficial, textura, consistencia, profun-
didad, movilidad, adhesión a planos profundos, 
repercusión a distancia y sintomatología en cada 
patología observada.18 Examen clínico fue divi-
dido en:
1. Examen de tejidos blandos en base al siguiente 

orden: los labios en reposo (cerrados) y 
abiertos, teniendo en cuenta sus zonas, par-
tes constitutivas. Mucosa yugal anterior o 
retrocomisural, media y posterior. Paladar 
duro y blando. Lengua: cara dorsal, ventral 
y bordes laterales anterior, medio y poste-
rior. Piso de la boca e Istmo de las fauces. 
Encías libre y adherida o insertada.19 Todos 
los datos obtenidos fueron registrados en 
planillas confeccionadas para tal fin.

2. Examen de tejidos duros: se evaluó el estado 
de salud buco-dental de cada individuo, se 
examinó el estado de la dentición registrán-
dose la presencia de patologías dentarias en 
odontogramas de la historia clínica unificada 
de la Facultad de Odontología, UNNE. 

3. Se realizaron tomas fotográficas de las pato-
logías observadas.

4. Posteriormente los datos obtenidos fueron 
ordenados, evaluados y analizados mediante 
estudio estadístico SPSS versión 11.0.

Implicancias éticas

Se trabajó teniendo en base a los derechos colec-
tivos de los pueblos originarios, teniendo en 
cuenta las disposiciones legales a nivel nacional y 
provincial. Asimismo tratándose de poblaciones 
vulnerables y siguiendo los criterios macro éticos 
y la necesidad de justificación para investigar en 
ellos se realizó una jornada de extensión denomi-
nada “Educación y prevención de la salud bucal” 
destinada a niños y sus familias, donde se desa-
rrollaron las siguientes actividades: a. Enseñanza 
de técnicas de cepillado, b. Capacitación sobre 
medidas preventivas sobre los cuidados de salud 
bucal, c. Entrega de obsequios a los participantes.

Resultados

El estudio fue realizado en 101 individuos, 46 
(46%) de la comunidad Mocoví, 37 (80%) feme-
ninos y 9 (20%) masculinos, y 55 (54%) de la 
comunidad Toba, 38 (69%) femeninos y 17 (31%) 
masculinos.

Las patologías de tejidos blandos más fre-
cuentes en la comunidad Mocoví fueron: gingi-
vitis marginal crónica en 9 casos (0,69%), (fig. 1) 
siguiéndole el pólipo pulpar con 2 casos (0,15%), 
macroglosia y periodontitis con 1 caso (0,08%). 
En la comunidad Toba fueron: gingivitis marginal 
crónica en 6 casos (0,67%), seguido de pólipo pul-
par con 1 caso (0,11%), herpes simple (fig.2) con 
1 caso (0,11%) y queilitis descamativa crónica (fig. 
3) con 1 caso (0,11%) Tabla 1.

Las patologías de tejidos duros diagnosticadas 
en los Mocovíes fueron: caries dental (fig. 4) en 35 
casos (0,80%), seguido de apiñamiento dentario 
anterior y restos radiculares en 2 casos (0,05%). 
En la comunidad Toba fueron: caries dental en 
29 casos (0,97%), seguido de agenesia del incisivo 
lateral superior con 1 caso (0,03%) y apiñamiento 
dentario con 1 caso (0,03%) Tabla 2.

En la comunidad Mocoví la patología más fre-
cuente es la gingivitis marginal crónica a partir 
de los 6 años con 5 casos (0,83%), seguido de 
pólipo pulpar con 1 caso (0,17%). A partir de los 
14 años la patología más frecuente fue la gingivitis 
marginal crónica en 4 casos (0,67%) seguido de 
periodontitis y macroglosia que se distribuyen 
proporcionalmente con 1 caso (0,17%). Tabla 3. 

Con respecto a las patologías de tejidos duros, 
se observó a partir de los 6 años la caries dental 
con 23 casos (0,85%), seguido de apiñamiento 
dentario severo en 2 casos (0,07%) Tabla 4.

En la comunidad Toba las patologías her-
pes simple, pólipo pulpar y queilitis descamativa 
se distribuyen proporcionalmente con 1 caso 
(0,33%). En el recambio dentario se observó la 
gingivitis marginal crónica con mayor frecuencia 
en 3 casos (1,00%). Tabla 5.

En cuanto a las patologías dentarias en los 
Mocovíes la más frecuente a partir de los 6 años 
fue la caries dental con 20 casos (0,95%) disminu-
yendo a partir de los 14 años. Tabla 6.

Teniendo en cuenta el sexo, el predominio 
de patologías se presentó en el femenino siendo 
la gingivitis marginal crónica fue la más frecuente 
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Figura 1. Gingivitis marginal crónica. Caries. Co-
munidad Toba.

Figura 2. Herpes Simple Recidivante. Comunidad 
Toba.

Figura 3. Queilitis descamativa crónica. Comuni-
dad Mocoví.

Figura 4. Caries oclusales interproximales. Ligero 
apiñamimento anterosuperior. Comunidad Toba.

con 6 casos (0,75%) siguiéndole la caries dental 
con 30 casos (0,88%) Tabla 7 y 8.

En la comunidad Toba, el sexo femenino fue 
el predominante asiento de las patologías como 
gingivitis marginal crónica 6 casos (0,67%), pólipo 
pulpar y herpes simple recidivante 1 caso (0,17%) 
y la caries dental con 23 casos (0,96%) y agenesia 
del incisivo lateral superior en 1 caso (0,04%). 
Tabla 9 y 10.

Comparativamente, en ambas comunidades la 
patología de tejidos blandos más frecuentemente 
observada fue la gingivitis marginal crónica. 

Los resultados no demostraron diferencias 
significativas en cuanto a las patologías de teji-
dos duros, siendo la caries dental la patología 
más frecuente. En menor medida se observaron 
casos de agenesia del incisivo lateral superior y 
apiñamiento dentario severo con alteraciones en 
la oclusión.

Históricamente en los grupos aborígenes se 

han descripto menos patologías de tejidos duros 
y blandos que asienten en la cavidad bucal que 
los no aborígenes. Actualmente, ésta referencia 
parece haber cambiado.

Sehamsehula, RG refiere que las patologías 
observadas con mayor frecuencia son: caries 
dental, gingivitis marginal crónica, enfermedad 
periodontal, mala oclusión y apiñamiento denta-
rio, resultados similares fueron obtenidos en este 
trabajo. 

Jamieson, LM describió la presencia de caries 
particularmente alta en los niños, y la enfermedad 
periodontal más frecuente en adultos, resultados 
afines respecto de la caries dental fueron obte-
nidos, encontrándose escasamente enfermedad 
periodontal en la población infantil y adolescente 
en ambas comunidades.

Coincidiendo con Parker EJ, cuyos resultados 
fueron: el doble de casos de gingivitis, además 
se observaron anomalías oclusales como malo-
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Tabla1. Patologías de tejidos blandos diagnosticadas en las comunidades Mocoví y Toba.

Comunidad
                                               Patologías

Mocoví Toba

FA FR FA FR
Gingivitis marginal crónica 9 0,69 6 0,67
Herpes simple recidivante -- -- 1 0,11
Macroglosia 1 0,08 -- --
Periodontitis 1 0,08 -- --
Pólipo pulpar 2 0,15 1 0,11
Queilitis descamativa crónica -- -- 1 0,11
Total 13 1,00 9 1,00

    Estadístico              Valor gl   p   
Chi Cuadrado Pearson  4,35  5 0,5002

Tabla 2. Patologías de tejidos duros diagnosticadas en las comunidades Mocoví y Toba.

Comunidad
                                           Patologías

Mocoví Toba

FA FR FA FR
Agenesia de incisivo lateral superior 1 0,02 -- --
Agenesia de incisivo lateral sup y apiñamiento 
dentario anterior

1 0,02 -- --

Agenesia de incisivo lateral sup y caries -- --- 1 0,03
Apiñamiento dentario anterior 1 0,02 -- --
Apiñamiento dentario y caries 2 0,05 -- --
Caries 35 0,80 29 0,97
Pérdida de piezas dentarias 1 0,02 -- --
Restos radiculares 1 0,02 -- --
Restos radiculares, apiñamiento y caries 2 0,05 -- --
Total 44 1,00 30 1,00

Estadístico              Valor gl   p   
Chi Cuadrado Pearson  8,21  8 0,4135

Tabla 3. Patologías de tejidos blandos según edad en la comunidad Mocoví.

Grupo Etáreo
                                           Patologías

3 – 5
FA         FR

6-13
FA         FR

14-20
FA        FR

Gingivitis Marginal Crónica -- -- 5 0,83 4 0,67
Macroglosia -- -- -- -- 1 0,17
Periodontitis -- -- -- -- 1 0,17
Pólipo Pulpar 1 1,00 1 0,17 -- --
Total 1 1,00 6 1,00 6 1,00

    Estadístico       Valor gl                 p   
Chi Cuadrado Pearson  8,79  6 0,1859
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Grupo Etáreo
                                             Patologías

3 – 5
FA         FR

6-13
FA         FR

14-20
FA        FR

Agenesia de ILS -- --- 1 0,04 -- ---
Agenesia de ILS y Apiñamiento ant. -- --- 1 0,04 -- ---
Apiñamiento  ant. -- --- -- --- 1 0,13
Apiñam. Ant. y Caries dental -- --- 2 0,07 -- ---
Caries dental 8 0,89 23 0,85 4 0,50
Pérdidas dentarias -- --- -- --- 1 0,13
Restos radiculares 1 0,11 -- --- -- ---
Restos, caries y apiñamiento -- --- -- --- 2 0,25
Total 9 1,00 27 1,00 8 1,00

Grupo Etáreo
                                          Patologías

3 - 5
FA         FR

6 - 13
FA         FR

14 - 20
FA        FR

Gingivitis Marginal Crónica -- -- 3 1,00 3 1,00
Herpes Simple 1 0,33 -- --- -- ---
Pólipo pulpar 1 0,33 -- --- -- ---
Queilitis Descamat. 1 0,33 -- --- -- ---
Total 3 1,00 3 1,00 3 1,00

Tabla 4. Patologías de Tejidos  Duros según edad en la Comunidad Mocoví.

   Estadístico       Valor gl   p   
Chi Cuadrado Pearson 25,49 14 0,0300

Tabla 5. Patologías de Tejidos Blandos según edad en la Comunidad Toba.

Estadístico       Valor gl   p   
Chi Cuadrado Pearson  9,00  6 0,1736

Tabla 6. Patologías de Tejidos Duros según edad  en la Comunidad Toba.

Grupo Etáreo
                                       Patologías

3 – 5
FA         FR

6-13
FA         FR

14-20
FA        FR

Agenesia de ILS y caries -- --- 1 0,05 -- ---
Caries dental 2 1,00 20 0,95 7 1,00
Total 2 1,00 21 1,00 7 1,00

Grupo Sexo
                                               Patologías

Femenino
FA         FR

Masculino
FA         FR

Gingivitis Marginal Crónica 6 0,75 3 0,60
Macroglosia 1 0,13 -- ---
Periodontitis -- --- 1 0,20
Pólipo pulpar 1 0,13 1 0,20
Total: 8 1,00 5 1,00

Tabla 7. Patologías de tejidos  blandos  según sexo en la comunidad Mocoví.

Estadístico       Valor gl   p   
Chi Cuadrado Pearson  0,44  2 0,8012

  Estadístico       Valor gl   p   
Chi Cuadrado Pearson  2,44  3 0,48
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Grupo 
Sexo                                 Patologías

Femenino
FA         FR

Masculino
FA         FR

Agenesia ILS 1 0,03 -- ---
Agenesia ILS y Apiñamiento dent. -- --- 1 0,10
Agenesia ILS y caries -- --- 1 0,10
Apiñamiento ant. 2 0,06 -- ---
Caries dental 30 0,88 5 0,50
Pérdidas dentarias 1 0,03 -- ---
Restos radiculares -- --- 1 0,10
Restos, apiñam. y caries -- --- 2 0,20
Total: 34 1,00 10 1,00

Tabla 8. Patologías de tejidos duros según sexo en la comunidad Mocoví.

Tabla 9. Patologías de tejidos  blandos según sexo  en la comunidad Toba.

Grupo 
Sexo                                Patologías

Femenino
FA         FR

Masculino
FA         FR

Gingivitis Marginal Crónica 4 0,67 2 0,67
Herpes Simple 1 0,17 -- ---
Pólipo pulpar 1 0,17 -- ---
Queilitis Descam. -- --- 1 0,33
Total: 6 1,00 3 1,00

Estadístico       Valor gl   p   
Chi Cuadrado Pearson 19,60  7 0,0065

  Estadístico       Valor gl   p   
Chi Cuadrado Pearson  3,00  3 0,3916

Grupo 
Sexo                                  Patologías

Femenino
FA         FR

Masculino
FA         FR

Agenesia ILS y caries dental 1 0,04 -- ---
Caries dental 23 0,96 6 1,00
Total: 24 1,00 6 1,00

    Estadístico       Valor gl   p   
Chi Cuadrado Pearson  0,26  1 0,6111

Tabla 10. Patologías de tejidos duros según sexo en la comunidad Toba.
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clusión severa, apiñamiento dentario anterior en 
un 5,5% y enfermedad periodontal en los niños 
aborígenes australianos. 

Jamieson LM y Armfield JM describieron que 
la mayor presencia de caries fue observada en los 
aborígenes cuyas edades oscilaban entre los 18 y 
20 años, sin embargo el grupo etáreo afectado 
con más actividad de caries fue el de la etapa de 
recambio dentario, es decir entre los 6 y 13 años. 
Se coincide con Roberts-Thomson KF quien con-
cluyó que los niños indígenas son más propensos 
a tener caries dental en todas las edades afec-
tando la dentición temporaria y permanente; y 
que a la edad de 6 años, el 72% de los niños indí-
genas tenían alguna caries dental en comparación 
con el 38% de niños no indígenas.

Con respecto el sexo más afectado Parker 
EJ, demostró que la población más propensa a 
padecer caries dental y socialmente desfavore-
cida fueron los niños en edad pre escolar, del 
sexo femenino, coincidiendo con este autor el 
sexo más afectado fue el femenino en el grupo 
etáreo de 6 a 13 años en ambas comunidades.

Según Linares Lizarazo, LR los índices de 
caries más altos en la población aborigen Sikuani 
fueron obtenidos en edades entre 15 y 17 años, 
a diferencia de los resultados obtenidos donde la 
población más afectada por la caries fue la com-
prendida entre 6 y 12 años, en ambas comunida-
des. Sin embargo se coincide respecto al hecho 
de pertenecer a sectores menos favorecidos 
en cuanto al acceso a la atención odontológica 
debido a la distancia que deben recorrer estas 
etnias; asimismo con Roberts-Thomson quienes 
atribuyeron que el estado de salud observado se 
relaciona con la situación geográfica y económica 
de las mismas. 

Conclusión

En la comunidad Mocoví las patologías de tejidos 
blandos más frecuentemente diagnosticadas fue-
ron gingivitis marginal crónica y pólipo pulpar y 
las que afectaron los tejidos duros fueron: caries 
dental y apiñamiento dentario.

En la comunidad Toba las patologías de tejidos 
blandos más frecuentemente detectadas fueron: 
gingivitis marginal crónica, herpes simple y quei-
litis crónica descamativa y las de tejidos duros 
fueron: caries dental, agenesia de incisivo lateral 

superior y apiñamiento dentario.
Comparando ambas comunidades las pato-

logías más frecuentes fueron: en tejidos blandos 
predominaron la gingivitis marginal crónica y en 
los tejidos duros las alteraciones más frecuentes 
fueron la caries dental.

Destacándose que en ambas comunidades las 
alteraciones detectadas tienen relación con fac-
tores como la escasa higiene y fundamentalmente 
la dificultad en el acceso a centros de salud para 
su atención, debido a las distancias que deben 
recorrer para tal fin.

En ambas comunidades según la edad, el grupo 
etáreo más afectado fue el de 6 a 13 años, y el 
sexo más afectado fue el femenino. 

Teniendo en cuenta los derechos a la salud 
de estos pueblos, es necesario incrementar los 
programas de salud odontológica que garanticen 
el cumplimiento de atención, diagnóstico y tra-
tamiento de las alteraciones que se manifiesten 
en la cavidad bucal y zonas peribucales, siempre 
dentro del marco de respeto y tolerancia por 
la diversidad étnica, la interculturalidad, costum-
bres e idiosincrasia de estos pueblos originarios.
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Resumen

Cualquier alteración en los componentes de la 
Articulación Temporo Mandibular (ATM), genera 
un desorden, el cual presenta signos evidentes y 
puede ser o no asíntomatico. 

A los efectos de establecer un diagnos-
tico presuntivo de los Trastornos Témporo 
Mandibulares, el “Mapa del dolor” creado por 
el Dr Mariano Rocabado, permite a través de la 
división topográfica de las A.T.M en 8 sectores la 
posibilidad de identificar diferentes trastornos y 
anomalías en su funcionamiento.

Este procedimiento clínico permite identificar 
e interceptar un problema articular en sus inicios, 
siendo un elemento de diagnóstico precoz, como 
así también un método preventivo de Trastorno 
Temporo Mandibular. Orienta al clínico en el 
enfoque terapéutico hacia su resolución palia-
tiva o definitiva y permite ver la evolución del 
tratamiento.

Para confirmar un diagnostico presuntivo 
sobre las posibles disfunciones lo ideal es la rea-
lización de una Resonancia Magnética Nuclear 
en la posición adecuada y otros estudios 
complementarios.

Palabras claves
Mapa del dolor, Sinovial, Hiperlaxitud, Retrodisco.

Abstract

Any change in the components of the 
Temporomandibular Joint (TMJ), generates a 

DIVULGACIÓN
Diagnostico diferencial de los transtornos 
temporomandibulares (T. T. M).
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disorder, which showing obvious signs and may 
be asymptomatic or not.

For the purpose of establishing a presump-
tive diagnosis of TMD, the "pain map" created by 
Dr. Mariano Rocabado, allowed through topo-
graphical division of the TMJ in 8 sectors the abil-
ity to identify different disorders and abnormal 
operation.

This clinical procedure allows identifying a 
joint problem in the beginning, being an element 
of early diagnosis, as well as a preventive method 
of TMD. It guides the clinician in the therapeutic 
approach to palliative or definitive resolution and 
can see the evolution of treatment.

To acknowledge a presumptive diagnosis of 
possible malfunctions, ideally conducting is to 
do a Nuclear Magnetic Resonance in the proper 
position and other studies.

Keywords
Map of pain, Synovial, Hypermobility, Retrodisco.

Sumário

Qualquer alteração nos componentes da 
Articulação Temporomandibular (ATM) gera 
uma desordem, as quais apresentam sinais evi-
dentes e pode ser assintomático ou não.

Com a finalidade de estabelecer um diagnós-
tico presuntivo de DTM, o "mapa da dor", criado 
por Dr. Mariano Rocabado, permitiu através da 
divisão topográfica da ATM em 8 setores a capa-
cidade de identificar diferentes transtornos e 
operação anormal.

Este procedimento clínico permite identificar 
um problema comum no início, sendo um ele-
mento de um diagnóstico precoce, bem como 
um método de prevenção de DTM. Ele orienta 
o clínico na abordagem terapêutica para a reso-
lução paliativo ou definitivo e pode ver a evo-
lução do tratamento.

Para confirmar o diagnóstico presuntivo de 
possíveis avarias idealmente a realização de uma 
ressonância magnética na posição adequada e 
outros estudos.

Palavras chave
Mapa da dor, Sinovial, Hipermobilidade, Retrodisco.

Introducción

A los efectos de establecer, un diagnostico presun-
tivo de los Trastornos Temporo Mandibulares,el 
“Mapa del dolor” creado por el Dr Rocabado 
Mariano, permite a través de la división topográ-
fica de las A.T.M en 8 sectores la posibilidad de 
identificar diferentes trastornos, anomalías en su 
funcionamiento, y orientar el tratamiento hacia 
su resolución paliativa o definitiva.

Dicho procedimiento requiere un operador 
entrenado en la percepción semiológica de estos 
desordenes y sus posibles causas.Las causaspue-
den ser intracapsulares y extracapsulares .Entre 
las intracapsulares,se encuentran los desplaza-
mientos discales, los trastornos retrodiscales, 
o desordenes de los músculos masticadores 
(mialgias),el mapa del dolor ayuda a identificar 
estas causas. 

El objetivo de este trabajo es proveer al prác-
tico general una herramienta útil para la evalua-
ción funcional de la A.T.M, basada en un proto-
colo semiológico simple en donde la palpación y 
la aplicación de cargas orientan a descubrir los 
vectores de cargas que provocan patologías al 
sistema estomatognático.
 
Desarrollo

A. Características anatómicas de la 
Articulación Temporo Mandibular (ATM)

La ATM es una articulación formada por el 
cóndilo del hueso de la mandíbula con la cavi-
dad glenoidea y el cóndilo del hueso temporal. 
Entre ellos existe un cartílago sin osificar: Disco 
Articular .Este genera dos compartimentos entre 
el cóndilo mandibular y el cóndilo del temporal 
en forma de saco denominados cavidades sino-
viales. El sistema neurovascular lo constituyen el 
nervio maseterino y auriculo temporal y ramas 
de la Carótida externa y maxilar interna.

Toda la ATM está rodeada de una cápsula arti-
cular fibrosa, la cara lateral de esta cápsula es más 
gruesa y se llama ligamento temporomandibular.

Los cóndilos temporal y mandibular son los 
únicos elementos activos participantes en la diná-
mica articular por lo que se considera a esta arti-
culación una diartrosis bicondílea1.
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B. Trastornos más comunes de la ATM
y sus causas

El desplazamiento del Disco es una patología fre-
cuente que padece hasta un 20% de la población,en 
la mayoría de los casos no  requiere tratamiento 
y la única sintomatología es el ruido articular3. El 
80% de la población mundial padece de algún tipo 
de disfunción en las A.T.M, las mujeres en un 75% 
son las más afectadas, de cada 5 personas, 3 son 
mujeres en la que prevalece éstas patologías.

Osteoartritis de la ATM, anquilosis, fracturas 
del cuello o cabeza del cóndilo. 

Las causas más comunes pueden ser4: micro-
trauma a repetición (más frecuente), parafunción, 
bruxar, malos hábitos,oclusión dental.

Los Macrotraumas: golpes, fracturas, posi-
ción de boca abierta prolongada o sostenida 
en el tiempo (extracción de terceros molares, 
endodoncias).

Traumatismos de alta velocidad: movimiento 
rápido, violento o involuntario de la mandíbula, 
originado por una fuerza externa (whiplash). 

C. Mapa del Dolor

El mapa del dolor articular es un procedimiento 
clínico desarrollado por el Dr. Rocabado que 
permite evaluar en forma rápida y efectiva la sen-
sibilidad dolorosa de los tejidos blandos articula-
res mediante la identificación de los componen-
tes blandos (ligamentos) y espacios (por ej zona 
bilaminar).

Facilita el diagnostico de diversas patologías 
que la afectan identificando diferentes trastornos 
o anomalías en su funcionamiento a partir de 
saber sus componentes y sus posibles dolores, 
de acuerdo al lugar donde se manifiestan. 

Esta técnica, nos permite estudiar la ATM a 
través de su división topográfica en 8 sectores.

Entre las principales ventajas del mapa del 
dolor articular podemos resaltar:
•	 Permite	 identificar	 un	 problema	 articu-

lar en sus inicios. Es un excelente ele-
mento de diagnóstico precoz, como tam-
bién un método preventivo de desórdenes 
temporomandibulares. 

•	 Orienta	 o	 guía	 al	 clínico	 hacia	 un	 enfoque	
terapéutico.

•	 Permite	 detectar	 el	 dolor	 en	 puntos	

articulares específicos y bien definidos 
anatómicamente. 

•	 Permite	realizar	en	todas	las	sesiones	la	eva-
luación y ver la evolución del tratamiento.

D. Técnica semiológica 
La articulación se divide en 8 zonas las cuales 
identifican al elemento anatómico, y a través de 
la palpación y manipulación semiológica, se esta-
blece un diagnostico presuntivo sobre las posi-
bles disfunciones. (Ver tabla I)

Esta técnica consiste en hacer compresión 
o distensión delicada de las 8 zonas anatómicas 
de la articulación intra (Sinovial) y extracapsular 
(ligamentosa) para luego evaluar al paciente. 

Los 8 puntos básicos pueden apreciarse en la 
figura n° 1 ellos son:

1. Sinovial Antero Inferior
2. Sinovial antero Superior
3. Ligamento colateral lateral
4. Ligamento temporomandibular
5. Sinovial póstero inferior
6. Sinovial póstero superior
7. Ligamento posterior
8. Retrodisco

Cada ATM es palpada en forma independiente, 
a través de una secuencia de pasos que no 
demanda mucho tiempo,si se motiva adecuade-
mente al paciente , una vez dominada la técnica.
En las primeras tres zonas el examen se realiza 
por fuera de la cavidad bucal,como se observa en 
la figura n°2,en las zonas restantes el examen es 
intra y extra bucal,como se puede apreciar en la 
figura n°3.

Posición inicial de examen secuencial
La posición inicial de examen debe ser en protru-
sión y con boca abierta porque en protrusiva el 
cóndilo baja y se desplaza hacia lateral lo que hace 
más fácil su palpación, y a 10 milímetros debido 
a que a esa apertura las sinoviales están descom-
primidas, es como una posición de reposo para 
estas. Se debe tratar de mantener estable la posi-
ción inicial de examen mientras se realiza la téc-
nica del Mapa del Dolor.

Instrucciones al paciente
Instruirlo a que cada vez que perciba aumento 
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de su molestia o aparición de dolor, levante una 
mano como señal visual para el clínico. Si es 
solo una molestia lo que se percibe bastará con 
levantar levemente la mano, pero si es dolor el 
paciente deberá elevarla más, siendo esta acción 
proporcional a la magnitud de este. El procedi-
miento debe llevarse a cabo con fineza y suavidad.

Procedimiento7, 8

Zona 1: Sinovial Antero Inferior
Localizada 1 1/2 cm por delante y 1 cm por 
debajo del trago. Deslizar el dedo índice desde el 
polo lateral hasta ubicar el polo anterior e infe-
rior del cóndilo, palpar el tejido hasta sentir una 
dureza. La prueba positiva (+), es decir molestia 
o dolor indica:
•Hipermovilidad	 condilar	 anterior	 con	 patrón	
mandibular protrusivo o contralateralrepetitivo.
•Proceso	de	apertura	bucal	exagerada,	donde	el	
cóndilo comprime la superficie de la membrana 
sinovial. El dolor sinovial ánteroinferior o dolor 
1 corresponde a la condición inicial de un pro-
ceso disfuncional hacia hipermovilidad condilar. 
Por esto mismo, representa el signo más   noso-
tros detectamos y que paradojalmente pasa des-
apercibido y no se describe como una alteración 
propiamente

Zona 2: Sinovial Antero Superior
Se localiza desde la ubicación anterior despla-
zando el dedo índice hacia arriba y adelante 1 cm, 

(debajo de la apófisis cigomática). Si la prueba es 
(+), indica traslación condilar más allá del borde 
inferior de la eminencia articular. Esta condición 
es un signo claro de hipermovilidad anterior.

Zona 3: Ligamento Colateral Lateral
En apertura máxima (45 mm), se la encuentra 
desplazando el dedo índice de  abajo hacia arriba 
ejerciendo presión moderada, sobre el polo con-
dilar externo. Si el test el (+) indica sobredisten-
sión ligamentosa, la que se puede deber a hiper-
movilidadcondilar y/o a una posición del disco 
hacia medial (luxación o subluxación).
Terminado el punto 3 se pide al paciente que 
degluta, cambie de posición la cabeza y repose  
15 segundos.

Zona 4: Ligamento Temporo Mandibular
Para evaluar este punto el clínico debe pedir al 
paciente una apertura bucal media,de 20 mm, 
apoyar el pulgar sobre las caras oclusales de las 
piezas dentarias póstero inferiores del lado a 
examinar y ejercer presión hacia atrás y abajo 
poniendo en tensión. Realizar esta maniobra 
hasta sentir la tensión final ligamentosa, la sensa-
ción es de tope.
Si la prueba es (+), se debe interpretar que el 
cóndilo a adoptado una posición pósteroinferior 
con la consecuente sobre elongación ligamentosa 
y perdida de la congruencia de las superficies 
articulares. 
Una condición crónica no diagnosticada puede 

ZONA POSIBLES DISFUNCIONES

1 Hipermovilidad articular (hiperlaxos)

2 Apretador o 1 osteofito que produce compresión

3 Desplazamiento antero medial del disco (ligamento colateral externo elongado)

4 Hiper laxitud del ligamento o retracción capsular.

5
Compresión de la zona posterior (sinovial) clase 2 con fulcrum del mismo lado y produce 
desplazamiento cóndilodiscal.

6
Pérdida de la D. V desdentados, posteriores - braqui severos, desarmonias oclusales, 
apretadores.

7 Apretamiento, clases II, 2ª División.

8 Aumento presión intrarticular - apretador (bruxista) disminuye D. V posterior.
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crear una distensión irreversible del ligamento 
perpetuando una patología articular de inestabi-
lidad. Es necesario recordar que el ligamento es 
un elemento no elástico.
Terminado el punto 4 se pide al paciente que 
degluta, cambie de posición la cabeza y repose  
15 segundos.

Zona 5: Sinovial Postero Inferior
Corresponde a la zona posterior del cóndilo,zona 
del retro disco, Desde la posición inicial de exa-
men y una vez ubicado el polo lateral del cóndilo 
deslizar el dedo a la región posterior y descender 
hasta el cuello del cóndilo. Si hay dolor implica 
que el cóndilo se encuentra en posición distal 
provocando un efecto de microtrauma sobre la 
sinovial pósteroinferior.

Zona 6: Sinovial Postero Superior
Se la reconoce, con la boca semiabierta 20 
mm.Palpar el borde posterior del cóndilo y desli-
zar el dedo hacia craneal hasta sentir el techo de 
la fosa temporal y el borde posterior del cóndilo. 
Presionar en forma suave y gradual hasta sentir 
el contacto con tejido duro. Si hay dolor implica 
que el cóndilo está comenzando a adoptar una 
posición posterior y superior sobre la porción 
posterior densa del disco. El cóndilo en forma 
indirecta, a través del polo posterior del disco, 
comprime la sinovial posterosuperior contra la 
fosa.

Zona 7: Ligamento Posterior
Corresponde a zona bilaminar de la ATM, la 
mandíbula en la misma forma descrita en la zona 
4 y a continuación, realizar movimientos suaves 
y cortos en sentido de adelante hacia atrás y 
hacia arriba con el propósito de relajar la cáp-
sula articular y que esta no oponga resistencia a 
la movilización condilar. Logrado esto, desplazar 
la mandíbula en sentido posterior hasta sentir 
el tope óseo. Luego con la mano libre aplicada 
sobre la región del ángulo goníaco, ejercer una 
fuerza en sentido craneal. El objetivo de esto es 
provocar una sobrecarga sobre el borde poste-
rior denso del disco. Si la prueba es (+), es pro-
bable que el cóndilo se esté apoyando sobre una 
zona articular no apta para soportar presión. Se 
debe interpretar que el cóndilo a adoptado una 
posición posterosuperior con un desplazamiento 

Figura 1. Gráfico de Zonas del Mapa del dolor.

Figura 2. Palpación Zona 2 (sinovial superior, re-
gión anterior)7.

Figura 3. Maniobra para identificar vectores de 
carga craneal-caudal7.



ISSN Nº 1668-7280 - Vol. VI Nº 1 - 2013

REVISTA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA

50 |
INVESTIGACIÓN
Rabaldo Bottan - Marin - Marchiori de AraújoISSN Nº 1668-7280 - Vol. VI Nº 2 - 2013

REVISTA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA

50 |
DIVULGACIÓN
Collante - Álvarez - Altamirano - Modenutti - Osnaghi

anterior del disco y pérdida de la congruencia de 
las superficies articulares,por lo que la lesión se 
considera intracapsular. 

Zona 8: Retrodisco
Retrodisco corresponde a la inserción del liga-
mento posterior a la zona posterior y densa del 
disco, es decir, es la unión entre ambas estruc-
turas. Para su evaluación colocar las manos igual 
que para la zona anterior y llevar la mandíbula 
adelante con precaución ya que si la prueba es 
(+) estamos frente a un proceso de retrodiscitis. 
Esta situación se caracteriza por inflamación con 
sangrado, muy doloroso e invalidante y con limi-
tación funcional a la masticación y apertura.
Para confirmar un diagnostico presuntivo sobre 
las posibles disfunciones de las 8 zonas de la 
ATM lo ideal es la realización de una Resonancia 
Magnética Nuclear  en la posición adecuada y 
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otros estudios. Por ejemplo para saber si hay 
sinovitis (Zonas 1, 2, 5 y 6)  la RMN se debe 
pedir en T.2 solamente.

Conclusiones

Este protocolo de inspección de la ATM, otorga 
al clínico una orientación de la probable disfun-
ción, pero es imprescindible contar con el apoyo 
de las imágenes de la resonancia magnética para 
determinar el diagnostico preciso que con lleve a 
instalar el tratamiento adecuado. Por otra parte, 
brinda la posibilidad de comunicar al paciente, si 
la patología puede ser resuelta, o simplemente 
impedir su progreso y agravamiento. No todos 
los desórdenes tienen resolución definitiva, a su 
vez, hay que tener un enfoque multidisciplinario 
combinando el uso de fármacos, tratamientos 
kinésicos y odontológicos.
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Resumen

El ameloblastoma es el tumor odontogénico 
epitelial más común, que presenta un patrón de 
crecimiento que remeda a muchas estructuras y 
tejidos embrionarios antes de la aparición de los 
tejidos duros. Constituyen unas de las lesiones 
de mayor controversia en cuanto a su manejo, 
dada su conducta local agresiva, su elevada tasa 
de recurrencia y su leve potencial metastático.

Se han identificado biomarcadores molecula-
res que resultan de utilidad en el conocimiento 
del comportamiento biológico de estas lesiones 
y que determinan su pronóstico. De ello surge la 
utilidad de realizar una apropiada correlación de 
las características clínicas, radiológicas, histológi-
cas y de la biología celular y molecular de cada 
lesión individual, para determinar la actitud tera-
péutica más adecuada a cada caso en particular. 
El objetivo de este trabajo es exponer en forma 
detallada los mecanismos moleculares implicados 
en la tumorogénesis de estos tumores y su corre-
lación con las técnicas inmunohistoquimicas.

Palabras clave
Tumor odontogénico, inmunotinción, vías de 
señalización. 

Abstract

Ameloblastoma is the most common odontogenic 
epithelial tumor, which has a growth pattern that 
mimics structures and embryonic tissues prior to 
the onset of hard tissue. It constitute one of the 
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most controversial injuries in terms of manage-
ment, due to its aggressive local behavior, its high 
rate of recurrence and metastatic potential mild.

There were identified some molecular bio-
markers that are useful to understand the bio-
logical behavior of these lesions and to determine 
its prognosis. It raises the utility of conducting 
an appropriate correlation of clinical, radiolog-
ical, histological, molecular and cellular biology 
of each individual lesion, to determine the most 
appropriate therapeutic approach to each case. 
The aim of this study is to present in detail the 
molecular mechanisms involved in the tumor-
igenesis of these tumors and their correlation 
with immunohistochemical techniques.

Keywords
Odontogenic tumor, immunostaining, signaling 
pathways.

Resumo

Ameloblastoma tumor epitelial odontogénica é 
o mais comum, o que tem um padrão de cres-
cimento que imita muitas estruturas de tecidos 
embrionários e antes do início do tecido duro. 
Eles constituem uma das lesões mais controver-
sos em termos de gestão, dado o seu comporta-
mento local agressivo, sua alta taxa de recorrên-
cia e potencial metastático leve

Biomarcadores moleculares foram identifica-
dos que são úteis na compreensão do compor-
tamento biológico destas lesões e determinar o 
prognóstico. Ela levanta a utilidade da realização 
de uma correlação adequada dos clínicos, radio-
lógicos, histológicos e de biologia molecular e 
celular de cada lesão individual, para determinar 
a abordagem terapêutica mais adequada a cada 
caso. O objetivo deste trabalho é apresentar em 
detalhes os mecanismos moleculares envolvidos 
na tumorigênese destes tumores e sua correla-
ção com as técnicas de imuno-histoquímica.

Palavras chave
Tumor odontogênico, positividade, vias de 
sinalização.

Introducción

El ameloblastoma (de la palabra inglesa antigua 
amel, que significaba esmalte más la palabra griega 
blastos, que significa germen1). es el tumor odon-
togénico epitelial más común, que presenta un 
patrón de crecimiento que remeda a muchas 
estructuras y tejidos embrionarios antes de la 
aparición de tejidos duros. Constituyen unas de 
las lesiones de mayor controversia en cuanto a 
su manejo, dada su conducta local agresiva, su 
elevada tasa de recurrencia y su leve potencial 
metastático2. Actualmente se sabe que el tumor 
se origina de múltiples fuentes de epitelio odon-
togénico que permanecen como restos en los 
tejidos blandos o el hueso de los maxilares, como 
ser restos de lámina dental (Restos de Serres), 
epitelio reducido del esmalte, restos de de la 
vaina radicular de Hertwig (restos de Malassez) y 
la capa de células basales del epitelio superficial3. 
La Organización Mundial de la Salud lo define 
como una neoplasia polimórfica localmente inva-
siva que comúnmente tiene un patrón folicular o 
plexiforme, constituida por una proliferación de 
epitelio odontogénico en un estroma fibroso y se 
clasifica dentro de los tumores benignos de epi-
telio odontogénico con estroma fibroso maduro 
sin ectomesénquima odontogénico4-5. 

En los últimos años han surgido nuevos cono-
cimientos, sobre la etiopatogenia de las neopla-
sias de origen odontogénico que permiten una 
mejor comprensión de los mecanismos mole-
culares determinantes de la transformación de 
estos restos epiteliales o de los epitelios de los 
quistes, su desarrollo y progresión, que incluyen 
la participación de oncogenes, genes supresores 
de tumores, oncovirus, factores de crecimiento, 
reguladores del ciclo celular, telomerasa, regula-
dores de la apoptosis, reguladores del desarrollo 
dentario, moléculas de adhesión celular, factores 
angiogénicos, entre otros. El objetivo de esta 
revisión es exponer los mecanismos moleculares 
implicados en la génesis de estos tumores y algu-
nos aspectos inmunohistoquímicos.

Desarrollo

El ameloblastoma en su etiopatogenia, ha sido 
una de las neoplasias que más interrogantes ha 
generado dentro de la patología bucomaxilofa-
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cial, planteando diferentes clasificaciones e hipó-
tesis sobre su etiología, comportamiento bioló-
gico y tipos de tratamiento, teniendo en cuenta 
sus diferentes aspectos histológicos y localizacio-
nes. Aun no son claros los mecanismos sobre su 
oncogenia, citodiferenciación, mecanismos regu-
latorios de la proliferación celular y de apoptosis 
relacionados con esta neoplasia.

La Organización Mundial de la Salud5, clasifica 
a estos tumores en cuatro tipos de ameloblasto-
mas: sólido o multiquístico, extraóseo o perifé-
rico, desmoplástico y uniquístico.

Histológicamente, remedan al epitelio del 
órgano del esmalte donde las células cilíndricas 
de la capa basal, se disponen en empalizada, con 
los núcleos alejados del extremo basal de las 
células, lo que se denomina polarización inversa. 
En el citoplasma presentan una zona clara, entre 
el núcleo y la membrana basal, que evoca el 
cambio presente en las células del epitelio del 
esmalte interno, antes de experimentar la transi-
ción a ameloblastos pre-secretores. Estos rasgos 
histológicos son característicos de este tumor y 
están presentes en otros de origen odontogé-
nico como el tumor odontogénico calcificante y 
el queratoquiste6.

Existen varios patrones histológicos, siendo 
los más frecuentes el folicular y el plexiforme, 
donde las células epiteliales forman cordones e 
islotes en el tejido conjuntivo que imitan etapas 
tempranas del desarrollo del diente. Estos islotes 
tienen células similares a los ameloblastos en la 
periferia con polarización inversa y en el centro 
las mismas presentan aspecto triangular o poli-
gonal, dispuestas de manera laxa que recuerda 
el retículo estrellado del periodo de campana de 
la o odontogénesis. En la variante plexiforme, las 
células forman cordones y redes epiteliales que 
dejan espacios ocupados por el estroma conjun-
tivo. Muchas veces se observan cambios hialinos 
en este estroma, que han sido interpretados 
como un efecto inducido por el epitelio odonto-
génico. Algunos de los islotes pueden presentar 
cambio degenerativos de las células estrelladas, 
dando lugar a la formación de quistes de varia-
ble tamaño. Dichos cambios, se cree, se deben 
a necrosis isquémica de las células centrales. 
Otros patrones descriptos son: la variedad acan-
tomatosa, que presenta formación de queratina 
en los islotes epiteliales; la de células granulosas, 

con islotes de células de citoplasma granuloso y 
eosinófilos por la presencia de lisosomas y la de 
células basales, con un patrón similar al del carci-
noma cutáneo de células basales7.

Aspectos moleculares e inmunohistoquímicos

Recientemente se ha avanzado mucho en el 
conocimiento y la comprensión de las altera-
ciones genéticas y moleculares vinculadas con 
el desarrollo de los tumores odontogénicos y 
entre ellos, del ameloblastoma. Se han descripto 
más de 200 genes implicados en la génesis y pro-
gresión de estas neoplasias en estudios experi-
mentales y de grupos familiares. Entre ellos se 
mencionan oncogenes, genes supresores tumo-
rales, oncovirus, factores de crecimiento, facto-
res reguladores del ciclo celular, la telomerasa, 
factores reguladores de la apoptosis, factores 
reguladores del desarrollo dentario y de los teji-
dos duros, moléculas de adhesión celular, pro-
teinasas que degradan la matriz, factores angio-
génicos, citoquinas osteolíticas, descriptas por 
Hanahan y Weinberg8. Alteraciones en estos 
genes, que modifican su expresión o las de sus 
moléculas, producirán persistencia de señales 
de proliferación, evasión del control de genes 
supresores tumorales, resistencia a la muerte 
celular, inducción de la angiogénesis y activación 
de los mecanismos de invasión y metástasis. Se 
menciona además, alteraciones del metabolismo 
energético de las células, la capacidad de evasión 
de los mecanismos inmunológicos de vigilancia 
y la importante influencia de microambiente 
tumoral que surge como resultado de la interre-
lación entre las células neoplásicas proliferantes, 
las células normales y las del estroma tumoral 
9-10-11-12.

Los oncogenes, genes que derivan de muta-
ciones de genes normales llamados protoonco-
genes, promueven el crecimiento autónomo de 
las células en ausencia de señales promotoras. 
Sus productos, las oncoproteinas, cumplen fun-
ciones similares a sus homologas normales, pero 
se hallan desprovistas de los mecanismos regu-
ladores internos normales, no dependen de los 
factores de crecimiento u otras señales externas 
y de esta manera, el crecimiento y proliferación 
celular se hace independiente, libre de los puntos 
de control normal. Pueden presentar diferentes 
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formas de activación, ya sea por mutaciones pun-
tuales, sobreexpresión, amplificación o transloca-
ciones. Entre ellos podemos identificar aquellos 
relacionados con factores de crecimiento o sus 
receptores, proteínas relacionadas con la traduc-
ción de señales, proteínas reguladoras nucleares 
o vinculadas a la regulación del ciclo celular.

Estudios recientes han descrito diversas 
moléculas implicadas en la génesis y/o diferen-
ciación de los tumores odontogénicos, muchos 
de ellos implicados con el desarrollo del ame-
loblastoma6. Entre ellos se menciona la onco-
proteína de la familia Ras, identificada como una 
traductora de señal, de los cuales existen tres 
en el genoma humano: HRas, KRas y NRas. La 
mutación puntual de los genes de esta familia, 
es la anomalía más frecuente encontrada en 
los protooncogenes de los tumores humanos, 
presente en casi el 15 al 20% de los tumores, 
variando este porcentaje en diferentes tipos de 
neoplasias. Cumple un importante rol en la vía 
de señalización de los factores de crecimiento, 
dando lugar a incremento de la proliferación. Se 
han identificado varias mutaciones puntuales de 
Ras en diferentes tumores, la mayoría se descri-
ben como situados en el bolsillo de unión a GTP 
o en la región enzimática esencial para la hidró-
lisis de GTP, que reduce notoriamente la activi-
dad GTPasa de la proteína Ras, de esta manera 
permanece en la forma activada, induciendo a la 
célula a un estado continuo de proliferación13. 
Las mutaciones más frecuentes se encuentran 
en el residuo 12 y 61 de la proteína. Kumamoto 
menciona que en los ameloblastomas, fibromas 
ameloblásticos y mixomas odontogenos p21 Ras 
se expresa preferentemente en las células epite-
liales odontogénicas y que existe sobreexpresión 
de p21 ras en comparación al epitelio normal del 
desarrollo de los dientes. Describe una mutación 
en de KRas en el codón 12 se ha detectado en 
uno de 23 ameloblastomas14.

En la última década se han descrito en nume-
rosos trabajos a antígenos que actúan como 
marcadores de proliferación en las distintas fases 
del ciclo celular como PCNA y Ki67 (Fig. 1 y 2), 
c-Myc, telomerasa entre otros. El PCNA antí-
geno nuclear de proliferación celular es una pro-
teína no-histona de 36 Kd y de 261 aminoácidos. 
Su determinación se puede realizar mediante de 
inmunohistoquímica sobre cortes histológicos. 

La acción del PCNA en la proliferación celular se 
basa en la función que esta proteína ejerce en la 
síntesis de ADN sobre algunas formas de ADN 
polimerasa5-16. El PCNA es un marcador de la 
fase G 1 (síntesis baja de PCNA) que aumenta 
con el comienzo de la fase S (síntesis alta de 
PCNA) para retornar a valores basales durante 
el periodo final de la fase S. El Ki 67 es un antígeno 
que se determina mediante el anticuerpo mono-
clonal que lleva su nombre, se expresa en la parte 
final de la fase G 2 y en la fase M. 

Tanto el PCNA como el Ki 67 y la fase S han 
sido estudiados en series amplias, bien documen-
tadas, con resultados contradictorios al correla-
cionar los valores de aquellos con parámetros 
histológicos y de supervivencia. El marcaje de los 
antígenos de proliferación celular presenta pro-
blemas de tipo técnico, que unidos a una determi-
nación por métodos semicuantitativos, en la que 
interviene la valoración subjetiva del que realiza el 
estudio, puede dar lugar a resultados dispares. Se 
han realizado numerosos estudios sobre el nivel 
de expresión de estos marcadores inmunohisto-
químicos de proliferación celular en los diferen-
tes tipos histológicos de ameloblastomas. Li17, 
estudió la expresión del antígeno nuclear de pro-
liferación celular (PCNA) y Ki-67 en ameloblas-
tomas. Aquellos ameloblastomas uniquísticos, en 
que las células invaden la pared quística exhiben 
un índice significativamente más alto de células 
PCNA positivas, que en aquellos que presen-
taban las células de los nódulos o excrecencias 
intraluminales del tipo I y II. Así mismo encontró, 
que en los ameloblastomas del tipo folicular los 
índices fueron significativamente más altos que en 
los de tipo plexiforme. Hallazgos similares se des-
criben en la revisión realizada por Sandra y col18, 
quienes describen índices más altos de inmuno-
tinción, para la variante acantomatosa de amelo-
blastoma, en comparación con los desmoplási-
cos y uniquísticos. Ellos observaron que las capas 
internas del componente epitelial acantomatoso 
eran negativas para la inmunotinción y solamente 
las capas periféricas basales presentaron tinción 
positiva, sugiriendo que estas son más inmaduras 
y con actividad proliferativa con respecto a las 
internas que estarían en un estadio maduro. En 
base al patrón histológico, asumen que las células 
basales son células que retienen características 
de las células progenitoras odontogénicas. Piatelli 
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y col19 mencionan que los ameloblastomas pre-
sentan un conteo celular positivo mayor que los 
queratoquistes odontogénicos para el PCNA, 
además que estos valores son mayores en aque-
llos ameloblastomas recurrentes. En los amelo-
blastomas uniquísticos dichos valores son meno-
res en comparación a todos los multiquísticos 
cualquiera sea su subtipo histológico, otros auto-
res han intentado el uso de distintos marcadores 
que diferencien el tipo de ameloblastoma, pero 
sin resultados alentadores hasta el momento20. 
Ochoa Gómez y col21, no encontraron variabi-
lidad de expresión del índice de proliferación 
celular con el antígeno Ki-67, entre los subtipos 
histológicos luminal, de revestimiento simple y 
mural en los ameloblastomas uniquísticos, ya que 
todas fueron negativas. En cambio encontraron 
positividad en la totalidad de las muestras ana-
lizadas de ameloblastomas sólidos, con valores 
que no superaron el 10%. La explicación de la 
ausencia de inmunotinción para los uniquísticos la 
atribuyeron a defectos en las técnicas de fijación 
con pérdida de la antigenicidad o a que las células 
del epitelio se hallaran en fase G0 del ciclo celular. 
En este estudio tuvieron mayor índice de inmu-
notinción en las células basales y parabasales de 
los ameloblastomas de tipo solido en coinciden-
cia con los resultados dados por Sandra y col18.

El oncogén C Myc, codifica una fosfoproteína 
nuclear que participa en la regulación de la proli-
feración celular. En el ameloblastoma, se observa 
una expresión de c-Myc en las células neoplásicas, 
cercanas a la membrana basal22.

La telomerasa, enzima de tipo transcriptasa 
inversa, encargada de la síntesis de ADN telo-
mérico de los extremos cromosómicos que se 
pierden en cada división celular, ha sido asociada 
también a la tumorogénesis del epitelio odonto-
génico. Se ha visto un patrón de expresión de 
similar distribución al observado para c Myc, en 
ameloblastomas, sugiriendo que esta oncopro-
teína participa induciendo la actividad de la telo-
merasa en estos tumores23-24-25.

La ciclina D1, es un miembro de las ciclinas 
G1, controla el ciclo celular desde el G1 a la fase 
S. Normalmente en el ciclo celular se sigue una 
progresión ordenada, que es controlada en pun-
tos de control específicos por un sistema mole-
cular regulador complejo compuesto de ciclinas y 
quinasas dependientes de ciclina (CDK). Uno de 

los importantes puestos de control es el punto 
de restricción en la fase G1/S, en el cual la célula 
se compromete a otra ronda de síntesis y repli-
cación del ADN o permanece en fase de reposo. 
Entre las diversas ciclinas, la ciclina D1 está más 
implicada en la tumorogénesis. Actúa mediante la 
formación de un complejo, ya sea con CDK4 o 
CDK6. Este complejo conduce a la fosforilación 
de la proteína supresora de tumores pRb que a 
su vez libera los miembros de la familia E2F de 
los factores de transcripción, que conducen a la 
progresión de la célula, sin obstáculos a la Fase 
S. Es una molécula esencial en la división celular 
para entrar en la fase de síntesis de ADN26. Se 
ha demostrado que la ciclina D1 participa en la 
proliferación celular, tanto en el epitelio odonto-
génico normal como el neoplásico27. La expre-
sión inmunohistoquímica de ciclina D1 resulta 
útil al correlacionar con otros marcadores de 
proliferación tales como Ki-67, PCNA, y la his-
tona H3 ARNm y otras proteínas reguladoras 
del ciclo celular, como p21, CDK4, E2F1, p53 e 
inversamente correlacionada con la expresión de 
la proteína supresora tumoral pRb y bcl-2. Estos 
estudios apoyan el papel de la ciclina D1 como 
un potencial marcador de proliferación y de la 
oncogénesis. La desregulación y la sobreexpre-
sión de ciclina D1 se ha puesto de manifiesto 
en los tumores odontogénicos como el amelo-
blastoma y el tumor odontogénico adenoma-
toide. Existen experiencias en la detección de la 
expresión de la ciclina D1 como un marcador de 
proliferación en ameloblastoma y tumor odon-
togénico adenomatoide en los que se pretende 
correlacionar con el comportamiento clínico, de 
estas dos neoplasias benignas. La inmunoreactivi-
dad se encuentra tanto en núcleo y el citoplasma 
de ameloblastoma y sólo es nuclear en el tumor 
adenomatoide. La tinción se observo tanto en las 
células basales como del retículo estrellado de los 
ameloblastomas, mientras que en las variantes de 
células escamosas y granular fue negativa.

La expresión de ciclina D1 sugiere su partici-
pación en la proliferación en estos tumores, pero 
sus patrones de expresión quizás sean indepen-
dientemente de su comportamiento biológico28. 

Kumamoto y col27, encontraron expresión 
esporádica de la ciclina D1 en el interior del epi-
telio externo del retículo estrellado del esmalte y 
en el estrato intermedio, del retículo estrellado de 
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los gérmenes dentarios. La lámina dental, mostró 
poca o ninguna expresión. En los ameloblastomas 
folicular y plexiforme, observo expresión de la 
ciclina D1 en las células periféricas columnares 
o cuboidales y en algunas células poliédricas cen-
trales. La expresión predominante de la ciclina 
D1 en células basales periféricas en comparación 
con las células estrelladas centrales, sugieren que 
células basales poseen una mayor actividad proli-
ferativa (Fig 3). Las células estrelladas del retículo 
son mas diferenciadas que las células basales y 
no pertenecen al compartimento proliferativo. 
Hallazgos similares a lo descripto por Kumamoto 
y col27, quien no encontró expresión de ciclina 
D1 las células diferenciadas de los patrones de 
células granulares y de las células de metaplasia 
escamosa en algunos ameloblastomas foliculares. 

Patrones similares de expresión de ciclina 
D1 en ameloblastomas, fueron detectados por 
Tanahashi y col29, en su estudio sobre moléculas 
de señalización de Wnt en este tumor. 

A pesar de la ciclina D1 se expresa predo-
minantemente en el núcleo, se ha encontrado 
su inmunoreactividad tanto en el núcleo como 
en el citoplasma y una combinación de los dos. 
El patrón de tinción heterogénea visto en todos 
estos estudios, probablemente indiquen que 
todas las células pueden no estar proliferantes 
al mismo tiempo. Lo mismo que la intensidad de 
la tinción, también puede variar de leve a intensa 
en la misma sección, posiblemente debido a las 
variaciones en los niveles de proteína durante la 
progresión del ciclo celular30.

En lo referente a los genes supresores de 
tumores, son los encargados de aplicar frenos 
a la proliferación celular, formando una sofisti-
cada red de puntos de control que reconocen 
los sitios de tensión genotóxica e impiden el cre-
cimiento incontrolado. La inactivación de estos 
genes por mutaciones y/o pérdida de heteroge-
nicidad (LHO) en los dos alelos da como resul-
tado el desarrollo de neoplasias. Los productos 
proteicos de los genes supresores tumorales, 
pueden funcionar como factores de transcrip-
ción, inhibidores del ciclo celular, moléculas de 
traducción de señal, receptores de la superficie 
celular y reguladores de las respuestas celulares 
al daño al DNA. Muchos de estos genes han sido 
mencionados y estudiados en relación a le génesis 
de los tumores y quistes de origen odontogénico, 

entre ellos se mencionan, al vinculado con la vía 
de señalización Pached, (PTCH) como además a 
p53, MDM2 y p14 ARF, APC , RB, que fueron 
descriptos en quistes o odontogénicos, amelo-
blastomas benignos, carcinomas ameloblásti-
cos y tumor odontógeno adenomatoide6-31-32-33. 
Patched (PACH) incluye a dos genes supresores 
tumorales PTCH1 y PTCH2 que codifican una 
proteína de la membrana celular (PATCHED) 
que funciona como receptor de una familia pro-
teínas llamada Hedgehog. Este gen tiene tres 
homólogos en vertebrados, Sonic hedgehog 
(Shh), Desert hedgehog (Dhh), e Indian hedge-
hog (Ihh). Las proteínas de la familia hedgehog 
son factores parácrinos con actividades morfo-
génicas, cuya función depende de gradientes de 
concentración. En el embrión inducen la diferen-
ciación celular, y generan barreras entre tejidos. 
Sonic hedgehog (Shh) es importante en la vía de 
señalización que regula, en el desarrollo embrio-
nario, la organogénesis del sistema nervioso, 
extremidades y dentinogénesis. El “nudo de ena-
mel”, constituye el centro de señalización de los 
dientes. Su formación es inducida en el epitelio 
por el mesénquima que derivan de la cresta neu-
ral. Este nudo secreta una gran variedad de facto-
res paracrinos, entre los cuales están Shh, TGF-B 
(BMP2, BMP4, BMP7, y FGF4). Shh y FGF4, que 
inducen la proliferación de las células para for-
mar las cúspides de los dientes en desarrollo. Los 
BMPs se autorregulan y regulan la producción de 
sus inhibidores generando un efecto de bloqueo 
en la proliferación epitelial. Shh y los FGFs, tie-
nen una actividad inhibitoria sobre los BMPs. El 

Figura 1. Inmunotinción con PCNA, 40X (Cátedra  
de Anatomía Patológica FOUNNE).
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patrón de actividad localizada de estos factores, 
genera la gran diversidad de formas y cambios en 
los dientes de diferentes especies. Se han identifi-
cado mutaciones en el gen PTCH, que producen 
proteínas truncadas, que resultan en la pérdida 
del control del ciclo celular y se relacionan con 
la aparición de algunos quistes y tumores odon-
togénicos. Estas mutaciones han sido estudiadas 
en numerosos trabajos sobre todo en relación 
a queratoquistes odontogénicos esporádicos y 
asociados al Síndrome de Carcinoma Nevoide 
basocelular (Síndrome de Gorlin-Goltz)34-35-36-37.

Vered M y col38 y Kumamoto H.39 compara-
ron la expresión inmunohistoquímica de la vía 
relacionada con SHH, PTCH, SMO y GLI-1 en 
QQOs y de los de ameloblastomas y además 
evaluaron la expresión de la BCL2, oncoproteína 
que se expresa en queratoquistes odontogénicos, 
pero no en otros quistes odontogénicos. Estos 
hallazgos moleculares parecen estar de acuerdo, 
en general, con el comportamiento biológico de 
estas lesiones quísticas. Hay, sin embargo, casos 
en que los quistes pueden crecer y alcanzar un 
tamaño considerable, asociarse con destrucción 
local y hasta tener un cierto potencial neoplásico, 
manifestado por transformación ameloblatoma-
tosa, para formar un ameloblastoma uniquístico o 
incluso una neoplasia maligna al convertirse en un 
carcinoma mucoepidermoide. En estas circuns-
tancias particulares, la vía de señalización de SHH 
puede llegar a ser activada de forma aberrante 
y llevar a la transactivación de moléculas adicio-
nales y de las vías que controlan el ciclo celular, 
como por ejemplo, la activación del factor antia-

Figura 2. Inmunotinción con Ki-67 40 X (Cátedra 
de Anatomía Patológica FOUNNE).

poptótico bcl-2, por parte de la vía de SHH, visto 
en lesiones de comportamiento más agresivo40. 
Tanto CTNNB1 y PTCH1 son importantes en el 
desarrollo del diente y se expresan en ameloblas-
toma. Kawabata y col41 encontraron una muta-
ción CTNNB1 en un caso de tipo plexiforme 
ameloblastoma.

P53 es uno de los genes más frecuente-
mente alterado en la mayoría de los tumores y 
su producto génico, juega un papel fundamental 
en la respuesta al daño genómico que induce a 
la detención del ciclo celular o apoptosis. Se ha 
mencionado un aumento de la reactividad inmu-
nohistoquímica de p53 en ameloblastomas, car-
cinomas ameloblástico, carcinomas intraóseos y 
fibromas ameloblásticos. Aunque muchos estu-
dios, mencionan que las mutaciones de p53 son 
poco frecuentes. También se mencionan que 
existe sobreexpresión de los reguladores de 
p53 como MDM2 y p14ARF en estos tumores. 
MDM2, es una proteína 90-95 kDa codificada por 
el gen MDM2 que es mapeado en el cromosoma 
12q13-14, su expresión se asocia con la progre-
sión del ciclo celular y la apoptosis, lo que sugiere 
que juega un papel central en el desarrollo y la 
progresión del cáncer. La sobreexpresión de la 
proteína MDM2, es generalmente el resultado de 
la amplificación de genes. El paradigma de p53-
MDM2 representa la mejor relación estudiada 
entre un gen supresor de tumores y un onco-
gén. Estos dos genes forman un bucle de auto-
regulación de retroalimentación en el que p53 
regula positivamente los niveles de MDM2, a su 
vez regula negativamente la p53.

La sobreproducción de la proteína MDM2 
da lugar a un mayor riesgo en el desarrollo de 
malignidad. MDM2 también interactúa con otras 
proteínas celulares implicadas en la regulación 
del ciclo celular incluyendo pRb, E2F1/DP1 y 
p19 (ARF). Por lo tanto MDM2 desempeña un 
papel crucial en la transformación maligna y el 
crecimiento tumoral lo que indica que el oncogén 
MDM2 es una diana molecular potencial para la 
terapia del cáncer 

En el estudio de Krishna A y col42 sobre 
ameloblastomas sólidos/multiquísticos, MDM2 
mostro reactividad principalmente en las células 
columnares y células cúbicas periféricas y oca-
sionalmente en retículo estrellado central, que 
sugieren que las células periféricas tienen un feno-
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tipo anti-apoptóticas y proliferativas a diferencia 
de las células centrales. En células queratinizan-
tes del ameloblastoma acantomatoso se vio una 
reactividad menor para MDM2 y p14 ARF, lo que 
sugiere una diferenciación terminal y un fenotipo 
no proliferativo de estas células centrales. En este 
estudio la mayor expresión de MDM2 en ame-
loblastoma sólido/multiquístico en comparación 
con variantes desmoplásico y uniquístico sugiere 
una actividad proliferativa epitelial divergentes 
dentro de estos diferentes subtipos y ayuda a 
dilucidar las diferencias en su comportamiento 
biológico.

 Carvalhais y col43 mencionan que un mayor 
porcentaje de positividad MDM2 ha sido obser-
vado en ameloblastomas en comparación con 
el Tumor Odontógeno Adenomatoide (AOT), 
lo que indicaría diferencias de naturaleza agre-
siva entre estos dos tumores odontogénicos. 
Kitkumthorn y col44 mencionan en su estudio, 
que el polimorfismo en el codón 72, en el alelo 
Arg de p53, esta significativamente asociado con 
la presencia de ameloblastoma y que los porta-
dores de Arg tenían siete veces más riesgo de 
padecer un ameloblastoma, en comparación con 
aquellos homocigotas. Este estudio epidemioló-
gico sugiere que el alelo Arg de p53 en el codón 
72 constituye uno de los factores de riesgo gené-
ticos y puede ser utitilizado como un marcador 
de pronóstico en ameloblastoma.
Se ha descripto una baja expresión inmunohis-
toquímica de APC, gen supresor tumoral, parti-
cipa en la regulación de la vía Wnt induciendo la 
degradación de β-catenina, en ameloblastomas, 

esto sugiere, que alteraciones en esta vía de seña-
lización, encargada de regular la citodiferencia-
ción y proliferación celular del epitelio odonto-
génico, estaría involucrada45-46-47.
En lo referente al rol etiológico de infecciones 
virales en estos tumores, se ha mencionado la 
presencia de VPH y EBV, pero su rol todavía está 
poco claro48.
La apoptosis, también conocida como muerte 
celular programada, tiene funciones en la embrio-
génesis y homeostasis normal. Puede ser activada 
por dos vías, una mediada por receptores de 
muerte y otra mitocondrial. La misma es modu-
lada por una familia de genes, tales como el factor 
de necrosis tumoral (TNF), la familia de Bcl2 y la 
proteína inhibidora de la apoptosis (IAP) entre 
muchos más. En los tumores odontogénicos epi-
teliales y en particular en ameloblastomas se han 
estudiado por técnicas de TUNEL e inmunohis-
toquímica, identificando receptores de muerte 
como Fas, TNF I en ameloblastomas benignos y 
malignos, pero una limitada expresión de la cas-
pasa 8, que indicaría una limitación en la vía de 
señalización de los factores de muerte celular49-50. 
En lo relacionado con las proteínas de los tejidos 
duros dentarios, Kumamoto y col6 refieren alte-
raciones en genes de las proteínas no colágenas 
de la matriz del esmalte como la amelogenina, 
enamelina, ameloblastina, tuftelina y de enzimas 
como la metaloproteinasa de la matriz y la serina 
proteinasa de la matriz del esmalte. Estas pro-
teínas, están presentes en enfermedades como 
la amelogénesis imperfecta y también se expre-
san en varios tumores del epitelio odontogénico 
como ameloblastomas, tumor odontógeno ade-
nomatoide y tumor odontógeno escamoso51-52-53. 
También aquellas relacionadas al endotelio vascu-
lar, tales como E- selectina , ICAM-1 y VCAM-1 
que han sido vistas en ameloblastomas y otros 
tumores odontogénicos54-55, lo que sugiere la par-
ticipación de las células epiteliales del tumor en 
la producción de estas moléculas y la modulación 
de la adherencia célula - célula y célula-matriz. Se 
ha observado expresión de integrinas y CD44 en 
la interfase epitelio-mesénquima en ameloblas-
tomas poniendo en evidencia la interacción de 
los elementos epiteliales y el estroma en estas 
lesiones56.
Enzimas que degradan los componentes de la 
matriz extracelular han sido detectadas en estos 

Figura 3. Inmunotinción con Ciclina-D1 40X (Cá-
tedra de Anatomía Patológica FOUNNE).
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tumores. Las metaloproteinasas 1,2 y 9 que degra-
dan la matriz y la membrana basal se han visto 
expresadas en ameloblastomas y otros tumores 
odontogenos57, como así también sus inhibidores 
tisulares 1 y 2 (TIMP 1 y 2), esto podría explicar 
el grado de progresión y capacidad de invasión 
local de los mismos58.
Múltiples moléculas forman parte del sistema 
regulador de la angiogénesis, tanto en procesos 
fisiológicos como patológicos, como VEGF, FGF, 
HGF, TGF-b, interleuquina 8, TNF-a. La densi-
dad vascular (Fig. 4), vista mediante el marcador 
de endotelio vascular CD34, pone en evidencia 
una mayor vascularización en ameloblastomas 
benignos y malignos, en comparación con los 
gérmenes dentarios y además una mayor expre-
sión de VEGF, responsable de aumentar la vas-
cularización y la permeabilidad vascular, estas 
características relacionarían a VEGF con la tumo-
rogénesis y transformación maligna del epitelio 
odontogénico59.
Por inmunohistoquímica60, las células del amelo-
blastoma, muestran una fuerte reactividad para la 
queratina y están rodeados por una capa continua 
de laminina en un patrón similar a la observada en 
el diente en desarrollo. Las queratinas expresadas 
son CK5 y CK14, mientras que la coexpresión de 
CK8, CK18, y CK19 es una característica de las 
células en las áreas estrelladas del retículo. En el 
ameloblastoma de células granulares se observo 
positividad para la queratina y negatividad para 
la proteína S-100, de acuerdo con su naturaleza, 
en contraste con el tumor de células granulares 
ordinario. Sin embargo y al igual que este último, 
también es positiva para CD68, lo que indica que 
los cambios en la célula granular, es también 
debido a la sobrecarga lisosomal61.

Conclusión

Como se ha visto, existen múltiples aspectos his-
tológicos a tener en cuenta en la caracterización 
de esta neoplasia, como así también moleculares, 
que ponen en evidencia la calidad y la cantidad de 
interacciones entre muchas vías de señalización 
que regulan el ciclo celular, vías de regulación de 
crecimiento, diferenciación e interacción con el 
estroma, que trabajan sinérgicamente para definir 
el fenotipo individual de cada lesión y que expli-
carían su comportamiento biológico.

Figura 4. Inmunotinción con Factor VIII para ob-
servar densidad vascular 10X. (Cátedra de Anato-
mía Patológica FOUNNE).

Los ameloblastomas, pertenecientes al parti-
cular grupo, de los tumores odontogénicos, son 
lesiones exclusivas de los maxilares, originadas 
a partir de alteraciones de la odontogénesis. Es 
el tumor odontogénico epitelial más común, la 
mayoría de las veces se diagnostican tarde, ya 
que en etapas tempranas muestran síntomas clí-
nicos leves o inespecíficos. Constituyen unas de 
las lesiones de mayor controversia en cuanto a 
su manejo, dada su conducta local agresiva, su 
elevada tasa de recurrencia y su leve potencial 
metastático. 

En los últimos años se ha logrado conocer y 
comprender mejor el perfil genético y molecular 
responsable del desarrollo y progresión las neo-
plasias de origen odontogénico, entre ellos, los 
ameloblastomas, en los que participan diferen-
tes reguladores del crecimiento y diferenciación 
celular. La identificación de biomarcadores mole-
culares, son de utilidad en el mejor conocimiento 
del comportamiento biológico de estas lesiones 
y podrían ser determinantes de su pronóstico. 
De ello surge la utilidad de realizar una apropiada 
correlación de las características clínicas, radioló-
gicas, histológicas, de la biología celular y mole-
cular de cada lesión individual, para determinar 
la actitud terapéutica más adecuada a cada caso 
en particular.
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Resumen

La irrigación hace necesario seleccionar sustan-
cias que tengan la capacidad de eliminar tanto la 
porción orgánica como la inorgánica y cumplir 
una función de desinfección, lubricante, tener 
baja tensión superficial y no presentar efectos 
citotóxicos para los tejidos periapicales.

El objetivo de este trabajo es realizar una 
revisión en la literatura científica de los últimos 
años acerca de los diferentes irrigantes disponi-
bles para la terapia endodóntica.

El hipoclorito de sodio es la sustancia más co-
múnmente utilizada para la irrigación de los con-
ductos radiculares, a pesar de esto es incapaz de 
disolver la sustancia inorgánica, es por ello que 
se recomienda su utilización en combinación con 
alguna sustancia quelante.

También existen otras sustancias muy uti-
lizadas como ser: la solución de gluconato de 
clorhexidina, los detergentes también conocidos 
como tensioactivos, las nuevas soluciones activa-
das electroquímicamente (ECA), Agua de Ozo-
no, la desinfección por fotoactivación. 

Hasta el momento no existe un irrigante 
ideal que utilizado de manera individual cumpla 
con todas las propiedades y sobre todo que sea 
capaz de eliminar esa capa residual de barro 
dentinario, por lo que en la actualidad se decide 
combinar soluciones para poder cumplir los ob-
jetivos necesarios.
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Abstract

Irrigation makes necessary to select substances 
which have the ability to remove organic and in-
organic substances and fulfill the function of dis-
infection, lubricant, have low surface tension and 
have no cytotoxic effects to periapical tissues.

The aim of this paper is to review the scien-
tific literature in recent years about the different 
available irrigants for endodontic therapy.

Sodium hypochlorite is the most common 
substance used for irrigation of canal roots, al-
though it is unable to dissolve the inorganic sub-
stance, which is why it is recommended for use 
in combination with a chelating agent.

There are also widely used substances such 
as: the chlorhexidine gluconate solution, deter-
gents also known as surfactants, new solutions 
electrochemically activated (ECA), ozone water, 
disinfection by photoactivation.

So far there is no ideal irrigant that used indi-
vidually meet all the properties and especially to 
be able to remove the residual smear layer, so 
now it is better to combine solutions in order to 
meet the required objectives.

Key words
Sodium hypochlorite, chelating, chlorhexidine 
gluconate.

Resumo

A irrigação fais necessário seleccionar substân-
cias que tenham a capacidade para remover tan-
to a porçãó orgânica como a inorgânica, e cum-
prir função de lubrificante, desinfecção, ter baixa 
tensão superficial e não ter efeitos citotóxicos 
para os tecidos periapicais.

O objetivo deste trabalho é revisar na lite-
ratura científica dos últimos anos sobre os irri-
gantes diferentes para terapia endodôntica dis-
ponível.

O hipoclorito de sódio é a substância mais 
utilizada para a irrigação de canais radiculares, 
embora ele não é capaz de dissolver a substância 
inorgânica, é por isso que se recomenda a utili-

zação em combinação com um agente quelante.
Existem também substâncias amplamente uti-

lizadas, tais como: a solução de gluconato de clo-
rexidina, detergentes também conhecidos como 
surfactantes, novas soluções electroquimicamen-
te activadas (ECA), água de ozono, desinfecção 
por fotoactivação.

Até agora não há irrigante ideal que usado 
individualmente atenda com todas as proprieda-
des, especialmente, para ser capaz de remover a 
camada de magma residual, pelo que na atualida-
de se decide combinar soluções, a fim de cum-
prir com os objectivos necessários.

Palavras chaves
O hipoclorito de sódio, quelante, gluconato de 
clorexidina.

Introducción

La terapia endodóntica consiste en la eliminación 
completa de la pulpa que ha sufrido un daño irre-
versible y de todo el tejido remanente mediante 
los procedimientos de limpieza, conformación y 
obturación del sistema del conducto radicular, de 
manera que se pueda conservar el diente como 
una unidad funcional dentro del arco dental1.

En este proceso, se utilizan instrumentos en-
dodónticos y soluciones químicas auxiliares para 
la irrigación, lo cual hace necesario seleccionar 
sustancias que tengan la capacidad de eliminar 
tanto las sustancias orgánicas como las inorgáni-
cas y que cumplan una función de desinfección. 
Éstos son requisitos de una sustancia irrigadora 
ideal además de ser lubricante, tener baja tensión 
superficial y no presentar efectos citotóxicos 
para los tejidos periapicales2.

Durante la limpieza y conformación del con-
ducto, se generan restos orgánicos (pulpa y 
predentina) y restos inorgánicos (limallas denti-
narias), que se depositan sobre las paredes del 
conducto y forman una capa de barro dentinario 
(BD) o smear layer3. En conductos infectados 
pueden encontrarse también microorganismos. 
La utilización de las soluciones irrigadoras es im-
portante para la eliminación de los mismos sobre 
todo en la luz del conducto radicular, pero su 
acción es limitada frente a los que se encuentran 
en los túbulos dentinarios, ramificaciones u otras 
áreas inaccesibles, pudiendo proliferar o reinfec-
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tar el sistema de conductos radiculares4.
El smear layer está químicamente formado 

por dos fases: la primera orgánica, compuesta 
por residuos de colágenos dentinarios y glicosa-
minoglicanos y que sirve de base a la segunda fase 
que es predominantemente inorgánica y que está 
compuesta por dos capas distintas y superpues-
tas; la primera delgada no adherente y fácil de re-
mover que cubre las paredes de los conductos, 
y la segunda que ocluye los túbulos y se adhiere 
fuertemente a las paredes del conducto 5.

La tendencia actual considera remover el ba-
rrillo dentinario, con el fin de lograr reducir el 
número de microorganismos que puedan estar 
presentes en él 6, eliminar los restos orgánicos 
que sirven de sustrato para el crecimiento y de-
sarrollo bacteriano, aumentar la permeabilidad 
dentinaria optimizando la desinfección del con-
ducto al permitir una mejor acción del irrigante y 
de la medicación tópica7, 8.

Para eliminar esta capa de residuos el opera-
dor utiliza la irrigación, que es un proceso que 
consiste en el lavado y aspiración de todos los 
restos y sustancias que pueden estar contenidas 
dentro del sistema de conductos y se lleva a cabo 
mediante el uso de agentes químicos aislados o 
combinados durante la instrumentación del con-
ducto radicular. Además, es el último procedi-
miento que se lleva a cabo antes de realizar la 
obturación tridimensional de los mismos9.

Se ha demostrado que las sustancias irrigado-
ras no remueven el contenido inorgánico adosa-
do a las paredes, por lo que se ha visto la nece-
sidad de utilizar sustancias quelantes que tengan 
la capacidad de atrapar los iones inorgánicos, con 
el fin de obtener un sistema de conductos ade-
cuadamente limpio que pueda estar en contacto 
íntimo con el material de obturación.

El hipoclorito de sodio es la sustancia pro-
teolítica más comúnmente utilizada para la irri-
gación de los conductos radiculares, debido a 
sus excelentes propiedades. A pesar de esto es 
incapaz de disolver la sustancia inorgánica que se 
encuentra en el barro dentinario, dificultando de 
esta manera su eliminación. Es por ello que se 
recomienda su utilización en combinación con 
alguna sustancia quelante, de las cuales, una de la 
más utilizadas es el ácido etilendiaminotetraacé-
tico (EDTA) al 17 %10.

El objetivo de este trabajo es realizar una revi-
sión en la literatura científica de los últimos años 
acerca de los diferentes irrigantes disponibles 
para la terapia endodóntica; sus características, 
propiedades y mecanismos de acción, con el fin 
de contribuir al discernimiento para la elección 
del más apropiado o la mejor asociación de irri-
gantes para la eliminación del barro dentinario, y 
el que proporciona mejor desinfección durante 
la instrumentación del conducto radicular.

Desarrollo

La Asociación Americana de Endodoncistas de-
fine la irrigación como el lavado mediante una 
corriente de fluido. En endodoncia la irrigación 
intraconducto facilita la remoción física de ma-
teriales del interior de los conductos e introduc-
ción de químicos con actividad antimicrobiana, 
desmineralizante, disolvente del tejido, blan-
queante, desodorante y para el control de la he-
morragia11. Su principal objetivo la reducción de 
los microorganismos incluyendo aquellos difíciles 
de erradicar de los conductos radiculares, entre 
los cuales tenemos al Enterococcus faecalis, Ac-
tinomyces y Candida albicans12, 13.

Aún no se hallo el irrigante ideal en endodon-
cia, que además de tener una actividad antimi-
crobiana, sea capaz de disolver material orgánico 
ayudando en el debridamiento mecánico, man-
teniendo las paredes del conducto hidratadas 
ejerciendo acción de lubricante y que sea lo me-
nos irritante posible para los tejidos, reduciendo 
su toxicidad14-17. Otra característica importante 
que debería cumplir es la capacidad para eliminar 
el barro dentinario, a fin de dejar una superficie 
permeable que permita la difusión de la medica-
ción intraconducto aumentando su área de ac-
ción, además de proporcionar un contacto más 
íntimo entre el material obturador y las paredes 
del conducto, mejorando su adhesión y sella-
miento marginal. 

Existen varios factores que influyen directa-
mente en la permeabilidad dentinaria, el diáme-
tro de los canalículos, la edad del paciente, la 
naturaleza química de los fármacos y por último, 
y no menos importante es el barro dentinario, 
formado por la acción del instrumento sobre las 
paredes del conducto, que al colocarse en la su-
perficie del canal radicular principalmente en la 
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región apical, obstruye las entradas de los túbu-
los alterando la permeabilidad dentinaria10.

Las soluciones de irrigación utilizadas son: el 
hipoclorito de sodio a diferentes concentracio-
nes, los agentes quelantes solos o combinados, 
la clorhexidina, ácidos, peróxidos, detergentes. 

Además se han desarrollando soluciones irri-
gadoras como MTAD18 (Biopure, Tulsa Denst-
ply OK USA) y Tetraclean son nuevos produc-
tos que asocian sustancias para eliminar el smear 
layer con actividad antimicrobiana, Q-Mix19, so-
luciones electroquímicamente activas20, fotoac-
tivación21, agua ozonada20, 22 e irrigación ultrasó-
nica pasiva23.

La Asociación Americana de Endodoncis-
tas ha definido al hipoclorito de sodio (NaOCl) 
como un liquido claro, pálido, verde – amarillen-
to, extremadamente alcalino y con fuerte olor 
clorino, que presenta una acción disolvente so-
bre el tejido necrótico y restos orgánicos y ade-
más es un potente agente antimicrobiano9.

Es un compuesto químico resultante de la 
mezcla de cloro, hidróxido de sodio y agua. Fue 
desarrollado por el francés Bertholleten 1787 
para blanquear telas. Luego a fines del siglo XIX 
Luis Pasteur comprobó su poder de desinfección, 
extendiendo su uso en defensa de la salud con-
tra gérmenes y bacterias. Su amplia utilización en 
endodoncia se debe a su capacidad para disolver 
tejidos y a su acción antibacteriana24.

El hipoclorito de sodio pertenece al grupo de 
los compuestos halogenados. En odontología se 
comenzó a utilizar hacia el año 1792, cuando fue 
producido por primera vez y recibió el nombre 
de Agua de Javele.

Lo podemos clasificar en 25
NaOCl al 5% (soda clorada)
NaOCl al 2,5% (solución de Labarraque)
NaOCl al 1% con 16% de cloruro de sodio 

(solución de Milton)
NaOCl al 0,5% con acido bórico para reducir 

el ph (solución de Dakin)
NaOCl al 0,5% con bicarbonato de sodio (so-

lución de Dausfrene)
El Hipoclorito de Sodio logra efectivos resul-

tados en la remoción del tejido pulpar. Por el 
contrario su acción sobre el tejido inorgánico ha 
mostrado ser poco convincente.

La acción del NaOCl se ve influenciada por 
factores como la temperatura, dilución, grados 

de pureza, la frecuencia, volumen del irrigante:
Temperatura: Su aumento incrementa el efec-

to disolvente sobre los tejidos. El aumento de la 
temperatura del Hipoclorito de sodio, aumenta 
el efecto bactericida, la capacidad disolvente del 
tejido y mejora el desbridamiento sin afectar la 
estabilidad química de la solución, aunque sólo se 
mantiene estable por 4 horas26.

Dilución: Mientras mayor sea su concentra-
ción mayor será su acción antimicrobiana, la pro-
piedad de disolución del tejido y la propiedad de 
desbridamiento del sistema de conductos.

Grados de pureza: Una de las mayores pre-
ocupaciones en relación al NaOCl se refiere a 
su inestabilidad química. Las soluciones dispo-
nibles comercialmente presentan generalmente 
concentraciones disminuidas con respecto de la 
especificación de los fabricantes.

La frecuencia de la irrigación y el volumen del 
irrigante son muy importantes en la remoción de 
los restos. A mayor volumen e irrigaciones más 
frecuentes se aumenta la efectividad.

A medida que la preparación se acerca a la 
constricción apical, se requiere que el irrigante 
esté por lo menos a 1 o 2 mm del ápice9, 27.

Se denominan quelantes a las sustancias que 
tienen la propiedad de fijar los iones metálicos 
en un determinado complejo molecular. El tér-
mino quelar es derivado del griego “Khele” que 
significa garra.

La quelación es un fenómeno físico-químico 
por el cual ciertos iones metálicos son retira-
dos de los complejos de los que hacen parte, 
sin constituir una unión química con la sustancia 
quelante y sin ninguna combinación. Este proce-
so es repetido hasta acabar la acción quelante y 
por eso no es efectuado por el mecanismo de 
disolución27.

Son sustancias que se utilizan como auxiliares 
de la preparación biomecánica, sobre todo en 
conductos atrésicos o calcificados. Se cree que 
son inocuos para los tejidos apicales y periapi-
cales28, 29.

Son agentes quelantes el ácido etilendiamino 
tetraacético (EDTA), el ácido cítrico, ácido polia-
crílico, ácido maleico entre otros.

El ácido etilendiaminotetraacético (EDTA) 
fue el primer agente quelante descrito para el 
uso en endodoncia por Nygaard Östby en 1957. 
Se utiliza como sal disódica o trisódica del EDTA. 
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Es un quelante específico para el ion calcio y por 
consiguiente para la dentina. Es una sustancia flui-
da con un pH neutro de7,3. Se emplea en una con-
centración del 10 al 17%. Con esta solución se 
logra reducir a siete el grado de dureza Knoop 
de la dentina, que normalmente tiene una dureza 
de cuarenta y dos cerca de la luz del conducto 
no tratado. Además es usado para lubricación, 
emulsificación y para mantener las virutas denti-
narias en suspensión.

Se le atribuye un cierto efecto antibacterial 
sobre ciertas especies bacterianas como Strep-
tococcus alfahemolíticos y Staphylococcus au-
reus, y un alto efecto antimicótico. Produce una 
reacción inflamatoria leve al contacto con tejido 
blando, al contacto con tejido óseo reacciona en 
forma similar al de la dentina8. No es tóxico y 
menos irritante en soluciones débiles.

Su mecanismo de acción se basa en una reac-
ción química entre el agente quelante y los iones 
metálicos de los cristales de hidroxiapatita con la 
producción de un quelato metálico; el cual reac-
ciona con las terminaciones del agente quelante 
al remover los iones de calcio de la dentina que 
se reblandece, cambiando las características de 
solubilidad y permeabilidad del tejido especial-
mente la dentina peritubular rica en hidroxiapa-
tita, incrementando el diámetro de los túbulos 
dentinales expuestos. El quelante también tiene 
una gran afinidad por los álcalis ferrosos de la 
estructura dental28.

El EDTA remueve efectivamente el barro 
dentinario en 1 minuto, si el fluido alcanza co-
rrectamente la superficie de las paredes dentina-
rias y después de 1 minuto de exposición sobre 
la dentina, comienza a afectar la estructura den-
tinaria29.

El efecto de los agentes quelantes ha sido 
evaluado mediante una variedad de métodos ta-
les como microscopia electrónica, medidas de 
microdureza y microradiográficamente, donde 
se analizó la eficiencia de estos agentes en la re-
moción del smear-layer, la desmineralización y 
ablandamiento de la dentina radicular30.

Dogan y Yamada31, 32 afirman que durante y 
después de la instrumentación es necesario usar 
agentes quelantes, seguido por algún solvente 
de tejido. Así, en la actualidad es ampliamente 
aceptado que el método más efectivo para re-
mover los componentes orgánicos e inorgánicos 

del lodo dentinario es irrigar el conducto con 
EDTA seguido por NaOCl para obtener túbu-
los dentinarios y conductos accesorios limpios 
y permeables que permitan una mejor adhesión 
y adaptación de los materiales de obturación en 
las paredes

dentinarias, propiciando así un sellado her-
mético y por ende el éxito del tratamiento de 
conductos. 

Semra y cols33 aconsejan una irrigación de los 
conductos con 10 ml de EDTA del 15 al 17% se-
guido por 10 ml de hipoclorito de sodio del 2,5 al 
5,25% durante 1 minuto. Con esta combinación, 
se ha encontrado que el efecto del quelante es 
mayor a nivel cervical y medio de la raíz, pero 
es deficiente en el tercio apical34. La utilización 
del EDTA durante 3 minutos continuos elimina 
la capa residual de las paredes del conducto radi-
cular35 y si se utiliza EDTA al 17% con ultrasoni-
do es eficaz para quitar el barro dentinario en la 
región apical de la raíz36.

La irrigación final con EDTA al 17%, segui-
da de NaOCl al 5.25%, resulta en una mezcla 
sinérgica que disminuye la tensión superficial, 
permitiendo la difusión facilitada del NaOCl para 
obtener una efectiva acción quelante sobre la hi-
droxiapatita de los túbulos dentinarios37, 38.

Comercialmente se los conoce como EDTA 
o EGTA, el RC-prep, EDTAC, y GLYDE, FILE-
EZE.

El Rc-Prep, fue desarrollado en 1969 por 
Stewart, es una combinación de EDTA al 15% 
con peróxido de urea y glicol 10%; presenta con-
sistencia jabonosa. La urea es un compuesto ami-
nado que forma solventes en forma de ureato de 
calcio cuando reaccionan con los iones de calcio 
quelados por el EDTA, lo que aumenta de per-
meabilidad de la dentina.

De acuerdo a las investigaciones de Heling39 
el peróxido de urea al 10% es un ingrediente ac-
tivo que produce radicales hidroxilos que oxidan 
los grupos sulfidrilos, las cadenas dobles protei-
cas, los lípidos y la pared celular bacteriana, cau-
sando muerte celular. 

Es decir tiene una acción antiséptica y la in-
teracción del peróxido de urea con el hipoclo-
rito produce una acción burbujeante que libera 
y arrastra los residuos dentinarios. El tamaño de 
las burbujas resultante de esta combinación es 
más pequeño que las producidas por la asocia-
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ción del hipoclorito con el peróxido de hidró-
geno, siendo más fácil su posterior aspiración40.

Sin embargo, Verdelis y cols.30, demostraron 
que el RC-Prep no tiene la capacidad de remo-
ver por completo la capa de barrillo dentinario, 
debido a su bajo pH.

Es de interés lo hallado por Morris y cols. que 
se refieren al uso combinado del hipoclorito con 
el RC-Prep que disminuye significativamente la 
capacidad de adhesión de los cementos a base 
de resinas a las superficies endodónticamente 
tratadas41.

El EDTAC es la sal disódica del ácido etilen-
diaminotetraacético con cetavlón o bromuro 
de cetil-trimetil-amonio o cetrimida. Se utiliza 
en una concentración al 15% y tiene un pH de 
7,3 a 7,4. El cetavlón posee acción antibacteria-
na y reduce la tensión superficial de la dentina, 
lo que provoca el aumento de la capacidad de 
penetración del hipoclorito de sodio cuando am-
bas soluciones se utilizan combinadas (EDTA y 
NaOCL). Es una asociación muy efectiva para la 
eliminación del barrillo dentinario.

Yamaguchi y cols.42, en 1996 propusieron la 
solución acuosa de ácido cítrico como agente 
de irrigación en el tratamiento del sistema de 
conductos. Se puede utilizar solo o combinado 
con EDTA. Algunos autores consideran que es 
un agente muy conveniente debido a su bajo 
costo, buena estabilidad química si es usado co-
rrectamente alternándolo con NaOCl, y con 
mayor capacidad antibacteriana y quelante que 
el EDTA28, 29.

Sceiza y cols.43 determinaron que el EDTA-T 
y el ácido cítrico al 10%, usados como irrigan-
tes endodónticos hacían más visibles los túbulos 
dentinarios que el hipoclorito de sodio al 5% 
asociado al peróxido de hidrógeno al 3%, y asi-
mismo, que el ácido cítrico fue más biocompati-
ble con los tejidos periodontales apicales que el 
EDTA-T.

El ácido poliacrilíco y el ácido maleico al 7% 
también pueden ser utilizados para eliminar el 
barro dentinario.44

El MTAD fue desarrollado por M. Torabine-
jad45 para el retiro del smear layer con propiedad 
antimicrobiana, es una mezcla de 3% doxyclina; 
4,25% de ácido cítrico y detergente Tween 80 y 
aconseja su uso como irrigación final después del 
empleo de NaOCl46.

 Otro irrigante recientemente desarrollado 
en Canadá es el Q- Mix por el Dr Marcus Ha-
apasalo y cols, que lo recomiendan como irriga-
ción final para remover el smear layer y biofilm 
persistente. Contiene EDTA, Clorhexidina y Ce-
trimide mezclada con agua destilada con adición 
de sal47.

La solución de gluconato de clorhexidina 
se utilizó por primera vez en Gran Bretaña en 
1954, como antiséptico para heridas de piel, y en 
Odontología en 1959 se usó para la desinfección 
de la cavidad oral; y a partir de 1970 gracias a los 
estudios realizados por Loe y Schiott se popu-
larizó el uso de la clorhexidina como enjuague 
bucal capaz de inhibir la neoformación de placa y 
el desarrollo de la gingivitis40.

Su mecanismo de acción es el resultado de la 
absorción de clorhexidina dentro de la pared ce-
lular de los microorganismos produciendo filtra-
ción de los componentes intracelulares; también 
daña las barreras de permeabilidad en la pared 
celular, originando trastornos metabólicos de 
las bacterias. Otra de sus acciones consiste en 
la precipitación proteica en el citoplasma bacte-
riano, inactivando sus procesos reproductivos y 
vitales40, 48, 49.

Algunos autores la han propuesto como irri-
gante de conductos radiculares por su acción 
bactericida, compatibilidad y por su liberación 
gradual prolongada; y como medicamento intra-
conducto48, 50,51.

Se utiliza en concentraciones de 0,12 o 2%48 
tiene baja toxicidad y su actividad antimicrobiana 
in vitro fue encontrada equivalente al del hipo-
clorito de sodio al 5,25%, sin embargo no tiene 
capacidad para disolver material orgánico52. Es 
activo contra bacterias Gram-positivas y Gram-
negativas comúnmente encontrados en las in-
fecciones endodónticas, aerobios y anaerobios 
facultativos, y hongos o levaduras. 

El gel de clorhexidina y las soluciones líqui-
das de 0,2%, 1% y 2% fueron comparadas con 
el NaOCl al 0,5%, 1%, 2,5%, 4% y al 5,25% y se 
concluyó que la solución de clorhexidina al 2% 
elimina tanto S. Aureus como Cándida Álbicans 
en 15 segundos y el gel de clorhexidina elimina 
los microorganismos E. faecalis en 1 minuto y 
porphyromonas, en 15 segundos52, 53.

La clorhexidina tiene la propiedad de sus-
tantibilidad, por sus cargas catiónicas se une a 
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la hidroxiapatita de la dentina54, desde allí actúa 
como un reservorio, liberándose en forma gra-
dual y progresiva.

Mientras la clorhexidina puede espontánea-
mente hidrolizarse a Paracloramine (PCA) con el 
tiempo, pero también al combinarse con NaOCl 
sufre una reacción química y forma un precipita-
do que contiene PCA que es una amina aromá-
tica. Si se irriga con agua para eliminar el NaOCl 
del canal antes de que clorhexidina sea usada, así 
se reduce al mínimo la formación de PCA. La 
irrigación con clorhexidina y EDTA no causa re-
acción química55.

Los detergentes también conocidos como 
tensioactivos. Su uso está indicado exclusiva-
mente en dientes con pulpa vital donde se obser-
vó criterios rigurosos de antisepsia y asepsia56. Se 
clasifican en detergentes aniónicos (carga negati-
va por ejemplo lauril sulfato de sodio), catiónicos 
(carga positiva ej. cetavlón) o neutros (sin carga 
ej Tween 80) dependiendo de la polarización que 
presente la molécula. Los detergentes que posen 
carga son por lo general más eficaces debido a la 
formación de una interfase con la misma carga 
entre la superficie y el residuo, haciendo que se 
rechacen las cargas del mismo signo, las partícu-
las englobadas no consiguen depositarse nueva-
mente57.

Las nuevas soluciones activadas electroquími-
camente (ECA) o Agua Superoxidizada o agua 
con potencial oxidativo: son generadas por elec-
trólisis de una solución salina, un proceso que no 
es diferente al utilizado en la producción comer-
cial de hipoclorito de sodio58, y cuyas propieda-
des dependen de la fuerza de la solución salina 
inicial, la diferencia de potencial aplicado y el tipo 
de generación. La tecnología que permite la re-
colección de las respectivas soluciones reside en 
el diseño del ánodo y el cátodo y se origina tanto 
en Rusia (electroquímicamente agua activada)59 o 
Japón (agua potencial oxidativo)29, 60.

Aunque las soluciones se denominan de ma-
nera diferente, los principios de fabricación, son 
probablemente los mismos, son prácticamente 
inocuas para los tejidos biológicos, y tienen acti-
vidad antimicrobiana61. En la actualidad las inves-
tigaciones acerca del uso de esta tecnología son 
aún escasas.

Las soluciones de ambas tecnologías han sido 
probadas por su capacidad de desbridamiento de 

los conductos radiculares59, 60, 62 eliminar la capa 
de barro dentinario29,60 matar las bacterias63 y las 
esporas bacterianas,64 con resultados favorables, 
además muestra biocompatibilidad con los siste-
mas vitales65.

Marais59 en su estudio, comparó los efectos 
de limpieza del hipoclorito de sodio con el agua 
activada electroquímicamente en las paredes del 
sistema de conductos radiculares, concluyendo 
que esta última produjo superficies más limpias 
que el hipoclorito, y que removió grandes áreas 
de capa de desechos, por lo el ECA fue conside-
rada superior al hipoclorito.

Hata y cols.60 Solovyeva y cols.62 realizaron 
estudios, donde evaluaron la capacidad de estas 
soluciones en la remoción de barro dentinario 
y sobre el acondicionamiento final de la dentina 
sugiriendo que las soluciones electrolíticamente 
activadas son tan eficaz como el hipoclorito de 
sodio al 5% o el EDTA al 17% para abrir y dejar 
permeables los túbulos dentinarios.

Dependiendo del tipo ECA, el pH varía; este 
puede ser ácido, neutro o alcalino; el pH ácido 
fue usado al principio pero en los últimos años 
han recomendado a las soluciones neutras y al-
calinas para el uso clínico58.

Agua de Ozono: El ozono es uno de los agen-
tes antimicrobianos más poderosos disponibles 
para el empleo en la medicina y la odontología. 
El ozono es una molécula compuesta por tres 
átomos de oxígeno, se genera a partir del aire u 
oxígeno aplicando una descarga de alto voltaje. 
El gas "ozonizado" se mezcla con el agua para 
disolverse. La desinfección más eficiente se logra 
con 0.4 mg/l sostenido por 4 minutos, es decir 
un CT (Concentración en mg/l por Tiempo en 
minutos) de 1.6. La cantidad de ozono requerido 
para alcanzar estos valores de CT depende de 
la temperatura del agua, del pH, de la demanda 
inicial de ozono y el sistema de contacto. Por 
lo regular, esta cantidad suele ser entre 1 y 2 
mg/l de dosificación de ozono al agua. Nagayo-
shi y cols66 han propuesto al ozono como un 
agente dental antiséptico basado en los informes 
de sus efectos antimicrobianos tanto en formas 
gaseosas como en acuosas. Es un agente pode-
roso anti microbiano contra bacterias, hongos, 
protozoarios y virus. El Ozono es eficaz cuan-
do es prescrito en la concentración suficiente, 
usado durante un tiempo adecuado, y entregado 
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correctamente en los CR después de que la lim-
pieza y conformación han sido completadas. El 
líquido debería ser agitado con el ultrasonido. El 
ozono es un tratamiento eficaz, fácil, barato, y 
rápido para ayudar desinfectar CR. Es el más po-
deroso antimicrobiano y oxidante que podemos 
usar en endodoncia58.

La desinfección por fotoactivación es una 
nueva tecnología que puede ser una alternativa 
menos tóxica que las soluciones irrigadoras quí-
micas. Utiliza una combinación de una infiltración 
fotosensibilizante y una luz con longitud de onda 
específico. Esta combinación elimina una gran 
población de bacterias en suspensiones plactó-
nicas, colágeno y dentina infectada. También se 
muestra efectiva contra bacterias comúnmente 
encontradas en los conductos radiculares67.

La búsqueda de una solución irrigadora ideal 
continúa con el desarrollo de investigaciones de 
nuevas sustancias.68 Todavía existe un gran in-
terés científico permanente en buscar sustancias 
más eficaces, con acción bactericida más poten-
te, rápida y de mejor comportamiento biológico 
con los tejidos perirradiculares69.

Como así también aparecieron nuevos sis-
temas de irrigación y/o desinfección de los CR, 
entre ellos el sistema endoactivador (Dentsply 
Tulsa Dental Specialties) que utiliza una punta de 
polímero no cortante en una pieza de mano, que 
según Desai70 tiene la ventaja que produce un 
mínimo de extrusión del irrigante al comparar 
con la irrigación manual, ultrasónica y el sistema 
rinse endo.

La irrigación ultrasónica pasiva se basa en la 
transmisión de energía acústica desde una lima 
oscilante o alambre liso a una solución de irriga-
ción previamente depositada en el CR, debido a 
la transmisión activa de la irrigación su potencial 
de contacto con una mayor superficie se verá 
incrementada. Es decir el término pasivo no des-
cribe adecuadamente el proceso ya que el mis-
mo es activo, sólo se lo debe relacionar con la 
acción no cortante de la lima activada ultrasóni-
camente. Recientemente se están comercializan-
do, alambres lisos montados en un dispositivo de 
ultrasonido. Sin embargo, en este momento no 
se pueden dar directivas claras en cuanto a su 
relación riesgo/beneficio71.

Conclusiones

La irrigación es un procedimiento imprescindi-
ble en el proceso de limpieza y conformación del 
sistema de conductos, favorece las necesidades 
biológicas del diente, definiendo las condiciones 
óptimas para la obturación. 

La efectividad de un método de irrigación 
directamente relacionada con la capacidad de 
remoción del tejido orgánico e inorgánico, la 
frecuencia, volumen empleado, temperatura y 
la cercanía a la constricción apical. Hasta el mo-
mento no existe un irrigante ideal que utilizado 
de manera individual cumpla con todas las pro-
piedades y sobre todo sea capaz de eliminar esa 
capa residual de barro dentinario, por lo que en 
la actualidad se decide combinar soluciones para 
poder cumplir los objetivos necesarios.

La remoción del barro dentinario es una 
condición indispensable para lograr el éxito en 
la terapéutica, ya que su presencia constituye un 
obstáculo para la penetración del cemento sella-
dor en los túbulos dentinarios.

Las soluciones activadas electrolíticamente 
son una alternativa al hipoclorito de sodio en el 
tratamiento de conductos convencional, pero es 
necesario realizar más investigaciones sobre el 
tema.

Para la elección de la solución irrigadora en 
la terapia endodóntica se deben tener en cuenta 
factores como la acción antimicrobiana, disol-
vente y toxicidad.
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Resumen

En la era del conocimiento los odontólogos de-
ben utilizar en su práctica clínica el conocimien-
to generado a través de investigaciones. Incluso 
si no se dedica a ella, debe saber interpretar los 
resultados de las mismas para aplicarlos a sus 
pacientes. Así mismo es importante la reflexión 
acerca de los derechos del paciente sobre su 
salud.

Existen principios bioéticos que guían al pro-
fesional para la toma de decisiones en su ejerci-
cio profesional cotidiano a la par que orientan 
en la relación paciente – profesional, que del 
modelo “paternalista”, pasó a convertirse en un 
modelo horizontal, donde ambas partes, odon-
tólogo y paciente comparten información hasta 
llegar a un acuerdo acerca de la terapéutica más 
acertada según las expectativas de cada paciente.

Estos principios se establecieron en diversos 
documentos que fueron revisados a lo largo de la 
historia, principalmente luego de que se dieran a 
conocer una serie de experimentos denigrantes 
realizados en humanos, muchos de ellos llevados 
a cabo sin el consentimiento de estas personas. 
En este trabajo se pretende realizar una revisión 
de los aspectos fundamentales de la bioética, su 
relación con la investigación y la reflexión nece-
saria sobre el principio de autonomía.

Palabras Claves
Bioética, investigación, principios de autonomía, 
consentimiento informado.
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Abstract

In the era of knowledge dentists should use 
in their clinical practice knowledge generated 
through investigations. Even if not engaged in it, 
they must know how to interpret the results of 
the same to apply to their patients. Likewise it 
is important to reflect on the rights of patients 
about their health. 

There bioethical principles that guide pro-
fessional decisions in their daily practice at the 
same time that orient the relation patient – pro-
fessional; that from model "paternalistic", went 
on to become a horizontal model, where both, 
dentist and patient, share information dentist and 
patient to reach an agreement about the most 
successful treatment according to each patient's 
expectations.

These principles were established in various 
documents that were reviewed throughout his-
tory, principally after themselves known a series 
of aberrant experiments conducted in humans, 
many of them carried out without the consent 
of these people. This paper aims to review the 
fundamentals aspect of bioethics, its relation to 
the investigation and necessary reflection on the 
principle of autonomy.

Keywords
Bioehics, research, principles of autonomy, in-
formed consent.

Resumo

Na era do conhecimento dentistas deveria usar 
na pratica clínica seu conhecimento gerado por 
meio de pesquisas. Ainda que não se dedica, 
deve saber como interpretar os resultados do 
mesmo para aplicar a seus pacientes. Também é 
importante refletir sobre os direitos dos pacien-
tes sobre sua saúde.

Existem princípios bioéticos que guiam pro-
fissionais para tomar desiciones em sua prática 
diária ao mesmo tempo que orientam na casal 
paciente–profissional, que del modelo "paterna-
lista" passou a se tornar um modelo horizontal, 
onde ambas as partes, dentista e compartilhar 
informações para chegar a um acordo sobre o 
tratamento mais eficaz de acordo com as expec-
tativas de cada paciente.

Estes princípios foram estabelecidos em vá-
rios documentos que foram revistos ao longo 
da história, principalmente após a conhecer uma 
série de experimentos conduzidos em humanos, 
muitos deles realizados sem o consentimento 
dessas pessoas. Este trabalho tem como objetivo 
revisar os fundamentos da bioética, sua relação 
com a investigação e reflexão necessária sobre o 
princípio da autonomia.

Palavras chave
Bioética, pesquisa, principios da autonomia, con-
sentimento informado.

Introducción

La bioética es el área del conocimiento que se ins-
tala en una dimensión interdisciplinaria, cuya fina-
lidad es ayudar en la reflexión de los conceptos 
éticos que inciden en las prácticas de las ciencias 
de la salud. Es, en cierto sentido, un puente hacia 
el futuro que responde al desafío de la crisis ética 
de la era tecnológica, crisis a la vez vital y norma-
tiva en cuya urdimbre se destacan la catástrofe 
ecológica, la nueva biología y la medicalización de 
la vida. La explosión tecnológica de las últimas 
décadas, en el terreno de las ciencias de la salud, 
por un lado ha contribuido al mejoramiento de la 
calidad de vida del hombre y por otro, hace ne-
cesario el análisis bioético de los métodos cientí-
ficos aplicados ya sea para generar conocimiento 
nuevo, como también en los distintos métodos 
terapéuticos que la tecnología ofrece. La diver-
sidad de cuestiones que abarca, hace imperiosa 
la necesidad de instalar la reflexión ética en la 
comunidad académica y científica.

Durante mucho tiempo la odontología fue 
solamente empírica: se diagnosticaba por los 
síntomas y se aliviaba el dolor aunque no se 
curase la dolencia o la enfermedad. En nuestro 
siglo, irrumpen en el campo odontológico, las 
biotecnologías que aplican las nuevas técnicas 
al progreso de la ciencia. Aparecen las prácticas 
experimentales, profundizándose así el estudio 
de las etiologías de las enfermedades, precisando 
diagnósticos y aconsejando técnicas apropiadas a 
los diversos problemas de salud bucal. 

El odontólogo, como efector sanitario, res-
ponsable de la salud oral del paciente y, por 
extensión, de la comunidad a la que pertenece, 
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no debe estar ajeno a los fundamentos, valores, 
principios y metodología que la bioética pro-
pone, ya que éstos le posibilitarán un accionar 
profesional integrador de mayor calidad. En la 
relación médico/odontólogo paciente, la bioéti-
ca como disciplina interviene en lo social, en la 
justicia sanitaria, en la asignación de recursos, in-
vestigación, educación para la salud, entre otras 
áreas, humanizando las profesiones del arte de 
curar1.

Desarrollo

Surgimiento de la Bioética
El término “bioética” tiene una raiz griega: “bios” 
(vida) y “ethos” (ética). Es decir que el término 
está demarcando su campo de estudio: la re-
flexión ética sobre la vida humana. Entre las de-
finiciones, la mayoría de los autores reproducen 
la de Warren T. Reich (Encyplopedia of Bioethics 
– 1995): “La bioética es el estudio sistemático 
de la conducta humana en el campo de las cien-
cias de la vida y la atención de la salud, en tanto 
que dicha conducta es examinanda a la luz de los 
principios y valores morales”2.

Desde un aspecto más especifico, acotando 
en la disciplina, Calva Rodríguez la conceptuali-
za de esta manera: “…Es la ética aplicada a las 
ciencias de la salud y a las demás intervenciones 
del ser humano en relación con la vida, con la 
finalidad de conjuntar conocimientos éticos o 
humanísticos con los científicos o biológicos, 
para saber aplicar la tecnología en beneficio del 
hombre; teniendo en cuenta la moralidad de la 
conducta humana3.

El término bioética nace en un momento cla-
ve en la historia de la humanidad. Por un lado 
el marcado adelanto científico tecnológico que 
comienza a fines de la década de los sesenta y 
de forma simultánea surge un movimiento de 
defensa de los derechos civiles y de los consumi-
dores, orientada a proteger a las minorías y mar-
ginados: negros, mujeres, niños, homosexuales y 
por supuesto los pacientes. Mainetti explica que 
el primer choque entre estos dos fenómenos lo 
conforman precisamente los episodios de abuso 
en la experimentación humana y que abren el ca-
mino de la bioética en EEUU.

Uno de los casos más aberrantes fue el Estu-
dio de Sífilis de Alabama, realizado entre los años 

1932 a 1972, donde el Gobierno de EE.UU. con-
dujo una investigación en 400 hombres de raza 
negra infectados con sífilis, cuyo objetivo era re-
gistrar cómo evolucionaba esta enfermedad no 
tratada en hombres negros. Además del evidente 
tinte racista de dicho estudio, los cuarenta años 
que duró el estudio estuvieron plagados de prác-
ticas no sólo reñidas con la ética, sino que radi-
calmente opuestas a ella: a los “sujetos” nunca 
se les informó que padecían sífilis, simplemente 
se les dijo que tenían “sangre mala”, no se les 
advirtió del daño que su enfermedad podría cau-
sarles, no se les brindó ningún tratamiento anti-
sifilítico aun cuando siempre lo hubo (al principio 
del experimento, se usaba arsfenamina), al punto 
de ocultárseles el descubrimiento de la penicili-
na, que empezó a utilizarse en la década de los 
años 40 para tratar esta enfermedad. Las con-
secuencias de este experimento fueron nefastas, 
ya que además de los cientos de muertes que 
pudieron prevenirse, la desinformación ocasionó 
el contagio a las esposas de muchos sujetos y un 
gran número de bebés fueron afectados por sífi-
lis congénita. También llamaron la atención casos 
como el Jewish Chronic Disease Cancer Espe-
riment (1964) en el cual se reclutaron ancianos 
para un experimento en el que se les inyectaban 
células cancerosas y el “Willowbrook hepatitis 
experiment”, (1956-1970), en el que se “utiliza-
ron” niños con discapacidad mental para inocular 
virus de hepatitis con el objeto de ensayar los 
efectos de una vacuna. Otros picos de tensión 
fueron la polémica del aborto en 1973 (fallo de 
la Corte Suprema de Estados Unidos que anuló 
la ley sobre el aborto del estado de Georgia), la 
denuncia de investigaciones fetales y los dilemas 
planteados por la tecnologización de la medici-
na”4.

A mediados de los años 70, el gobierno de los 
Estados Unidos excluye a los presos y enfermos 
mentales de cualquier experimento médico, lo 
que llevó a los investigadores a buscar “cobayas 
humanas” en otros países. Uganda y Nigeria, en-
tre otros estados africanos fueron convertidos 
en laboratorios clínicos donde realizar nuevas 
pruebas. 

La práctica de ensayos clínicos fue en aumen-
to entre los años 1991 y 2000, debido principal-
mente a que la investigación clínica debía ser un 
requerimiento para comercializar medicamen-



ISSN Nº 1668-7280 - Vol. VI Nº 1 - 2013

REVISTA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA

75 |
INVESTIGACIÓN
Ansiedad al tratamiento estomatológico y
factores socio-demográficos:
Estudio con adultos. 

ISSN Nº 1668-7280 - Vol. VI Nº 2 - 2013

REVISTA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA

75 |
DIVULGACIÓN
La bioética y el principio
de autonomía.

tos, además del prestigio que adquieren los labo-
ratorios con ello.

Simón5, señala algunos acontecimientos clíni-
cos que se produjeron en el Siglo XX y obtu-
vieron alguna repercusión en el desarrollo de la 
bioética: El caso Salgo (EEUU, 1957), donde en 
la sentencia del Tribunal Supremo de California 
aparece por vez primera el término “Consenti-
miento Informado”. Es el caso de un enfermo, 
Martin Salgo, con arteriosclerosis, al que se le 
practicó una ortografía translumbar sin su con-
sentimiento y sufrió una parálisis permanente, 
por lo que demandó a su médico por negligen-
cia. El Tribunal entendió que al médico le asis-
tía el deber de revelar al paciente todo aquello 
que le hubiera permitido dar su consentimiento 
inteligente en el momento en que se le propu-
so la práctica de la ortografía. Desde entonces 
comenzó a contemplarse la posibilidad de que 
el consentimiento informado fuera considerado 
como un derecho del paciente a recibir informa-
ción sobre los procedimientos médicos a los que 
van a someterse y decidir libre y voluntariamen-
te si lo desean o no.

A partir de los años 60 y 70 se desencadena 
una serie de sucesos: catástrofe de la talidomina 
(1961), el caso Tuskegee (Macon. Alabama. New 
York Times 1972), el caso Karen Ann Quinlan 
(1976), el Informe Belmont 1978, La Carta de 
derechos de los pacientes de la Asociación Ame-
rica de Hospitales 1973, etc.

Es allí cuando la humanidad toma conciencia 
de los peligros que amenazan su integridad física 
y psíquica, su dignidad, su libertad, su privacidad. 
Precisamente la evolución tecnológica-científica, 
que tiene por fin mejorar la calidad de vida del 
hombre, paradójicamente se volvió contra él.

Ante esta crisis, la bioética se abre paso como 
una disciplina en auge y que se caracteriza por 
la interdisciplinariedad entre la ética y las distin-
tas ciencias relacionadas con la vida y la salud. 
Su estudio implica la convergencia de múltiples 
disciplinas (de ahí el carácter de interdisciplinari-
dad), pues en ella coopera la ética, el derecho, la 
sociología, la psicología, la filosofía, el medio am-
biente y la economía que arrojan luz sobre aque-
llas condiciones que repercuten sobre la vida y 
la salud. Como señala Mario Bunge, las ciencias 
de la naturaleza son axiológicamente neutrales; 
pero las ciencias del hombre, no. Éstas son valo-

rativas y normativas. Surgen así, entre otras, las 
nociones de compromiso y de responsabilidad6. 

Documentos orientadores en la investiga-
ción con seres humanos

Las circunstancias históricas de los últimos de-
cenios, pudieron determinar la aparición de nor-
mativas en el campo internacional y nacional. En 
1947 se dicta el Código de Nuremberg, declara-
ción de diez puntos que aborda aspectos éticos 
de la experimentación médica en seres humanos. 
La primera disposición del código señala que “es 
absolutamente esencial el consentimiento infor-
mado voluntario del sujeto humano”. Otras de 
las disposiciones que especifica son: la reducción 
del riesgo y del daño al mínimo, la proporción 
favorable del beneficio con respecto al riesgo, la 
idoneidad de las calificaciones de los investigado-
res, lo apropiado de los diseños de investigación 
y la libertad del participante para retirarse en 
cualquier momento de la investigación. El código 
no trata específicamente la investigación médica 
en pacientes con enfermedades, pero esta limita-
ción fue tratada en códigos y reglamentos poste-
riores7. Casi 20 años más tarde, en 1964, la XVIII 
Asamblea General de la Asociación Médica Mun-
dial, promulgó la llamada Declaración de Helsin-
ki, donde se reconoce lo valioso pero incomple-
to del Código de Nuremberg y se introducen 
nuevos elementos a considerar relacionados con 
el bienestar del individuo; el mismo debe preva-
lecer sobre los intereses científicos y de la socie-
dad. Abarca además el tema de las poblaciones 
con autonomía disminuida, las cuales necesitan 
de una protección especial. De igual forma, in-
troduce el uso de formularios de consentimiento 
por escrito donde cada paciente debe plasmar su 
firma. Establece que todas las investigaciones con 
seres humanos deben ser evaluadas y aprobadas 
por un comité de ética especialmente designa-
do, independiente del investigador, patrocina-
dor o cualquier otro tipo de influencia indebida. 
Esta Declaración ha sido revisada en por varias 
Asambleas Médicas Mundiales diferentes8. Esta 
Declaración, con sus modificaciones posteriores, 
constituyó el cuerpo básico de principios que 
fueron incorporados desde entonces a las nume-
rosas Normas de Investigación que han surgido 
en los diferentes ámbitos de la investigación bio-



ISSN Nº 1668-7280 - Vol. VI Nº 1 - 2013

REVISTA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA

76 |
INVESTIGACIÓN
Rabaldo Bottan - Marin - Marchiori de AraújoISSN Nº 1668-7280 - Vol. VI Nº 2 - 2013

REVISTA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA

76 |
DIVULGACIÓN
Spaciuk - Ariasgago 

médica e incluyen los siguientes: la investigación 
debe responder a un diseño científico y con-
tar con experiencias previas en animales; debe 
responder al principio de la proporcionalidad y 
considerar los riesgos predecibles, en relación 
con los beneficios posibles; debe respetarse el 
derecho del ser humano sujeto de investigación, 
debiendo prevalecer su interés por sobre los in-
tereses de la ciencia y de la sociedad; debe obte-
nerse un consentimiento informado y respetarse 
la libertad del individuo en cualquier momento 
del estudio9. En 1974, el Congreso Norteameri-
cano creó la Comisión para la Protección de los 
Sujetos Humanos en la investigación Biomédica 
y Conductual. Esta comisión entregó en 1978, 
un informe de sus actividades, conocido desde 
entonces, como el Informe Belmont, cuyo con-
tenido más importante se refiere, a los princi-
pios éticos fundamentales, que debe regir la 
experimentación con seres humanos y redacta 
notas de cómo aplicar estos principios. Además 
introduce una distinción entre la investigación y 
la práctica médica, de manera que quede bien 
definido el alcance de los mismos. Los principios 
éticos básicos redactados en el Informe Belmont 
fueron: autonomía, beneficencia y justicia; y rela-
ciona a cada principio con los elementos a tener 
en cuenta en los protocolos de investigación en 
humanos10. 

Posteriormente se llevaron a cabo diversas 
asambleas y se conformaron varias comisiones 
con el fin de llevar a la práctica el contenido de 
estos documentos, los cuales constituyen las 
recomendaciones básicas en toda investigación 
donde se trabaje con seres humanos. 

Los investigadores, las instituciones y, de he-
cho, la sociedad están obligados a garantizar que 
estos principios se cumplan cada vez que se reali-
za una investigación con seres humanos. Aunque 
estos principios son universales, la disponibilidad 
de los recursos necesarios para garantizarlos no 
es universal y los procedimientos que se usan 
para asegurar que los estudios de investigación 
se hagan éticamente pueden no ser óptimos. A 
pesar de las limitaciones, estos principios deben 
orientar la conducta de quienes participen en la 
planeación, realización y patrocinio de la investi-
gación con seres humanos11.

Principios de la Bioética

Son fundamentos que orientan la toma de deci-
siones en aquellos casos donde se aprecian con-
flictos éticos. El primero de ellos es el Principio 
de Beneficencia, el cual expresa de manera po-
sitiva la actitud y la obligación de hacer el bien 
al otro. En la práctica de las ciencias de la salud 
el principio ya está establecido en el Juramento 
Hipocrático que realizan los profesionales de la 
salud al graduarse: “A cualquier casa que entrare, 
llegaré por utilidad de los enfermos”. Los profe-
sionales de la salud deben mostrar una actitud de 
benevolencia hacia los pacientes, por encima de 
motivaciones lucrativas o de otro tipo. El Princi-
pio de no Maleficencia es aquel que establece la 
obligación de no dañar al otro. Es la prohibición 
de hacer mal a otro ser humano. Precisamente 
para que el principio de beneficencia pueda ser 
más vinculante se suele desglosar en el princi-
pio de maleficencia por el que se prohíbe hacer 
el mal. El principio “no matarás” está expresado 
en el Juramento Hipocrático “no me dejaré lle-
var por ninguna súplica para administrar a nadie 
ninguna droga letal, como tampoco le aconseja-
ré”. El Principio de Autonomía reconoce a todo 
hombre como un ser libre, cuya libertad debe 
ser respetada y promovida. Uno de los compo-
nentes importantes de este principio es la nece-
sidad de dar protección especial a las personas 
vulnerables cuando son objeto de investigacio-
nes. Son ejemplos de poblaciones vulnerables 
los niños, los prisioneros, los enfermos menta-
les, las personas con poca educación, los pobres 
o los que tienen acceso limitado a los servicios 
de asistencia médica. Estas condiciones pueden 
comprometer la capacidad de las personas de 
discernir y por lo tanto de negarse a participar12. 
Por último se encuentra el Principio de Justicia, 
el cual sustenta la convicción de que se deben 
respetar los derechos de las personas dentro 
de una igualdad fundamental. En la práctica de la 
bioética el principio obliga a tratar a los pacientes 
de la misma manera: “casos similares exigen un 
tratamiento similar”. En este sentido es necesa-
rio que la autoridad política establezca servicios 
médicos mínimos para todos13.

El principio de Autonomía y el consentimien-
to informado.

Durante los últimos años, diversas agrupacio-
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nes han tenido la inquietud de que el paciente 
debe intervenir de alguna manera en todo lo 
concerniente a su salud, es decir que tenga una 
participación activa en las decisiones y criterios a 
seguir conjuntamente con el equipo médico.

El punto de referencia es el respeto al pacien-
te y al ejercicio de su autonomía. Esto significa 
que debe solicitarse su consentimiento para cual-
quier maniobra que se vaya a efectuar y evitarse 
toda coerción, incluso el paternalismo. Este pro-
cedimiento resulta una garantía que tutela tanto 
al paciente como al profesional14.

A partir del “Mayo Francés” del año 1.968 la 
población quiere tomar parte activa en las deci-
siones. Llevado a la relación médico – paciente, 
se manifiesta en el derecho de éste a elegir o 
rechazar un determinado procedimiento.

Nace el principio de la autonomía concebido 
como la capacidad de una persona de elegir y 
actuar en forma razonada sobre lo que considera 
bueno o malo; es la capacidad de autogobierno, 
de pensar, sentir y emitir juicios, sin restriccio-
nes, dentro de sus normas y principios15.

A partir de 1970 con el desarrollo de la Bioé-
tica, se consolida plenamente el consentimiento 
informado. El Diccionario de la Real Academia 
define “consentimiento”, en el contexto jurídico, 
como “manifestación de voluntad, expresa o ta-
cita, por la cual un sujeto se vincula jurídicamen-
te”. También delimita el término consentimiento 
informado “el que ha de prestar el sujeto o, de 
resultarle imposible, sus allegados, antes de ini-
ciarse un tratamiento medico o quirúrgico, tras 
la información que debe transmitirle el profesio-
nal de las razones y riesgos de dicho tratamien-
to”16.

El consentimiento informado se basa en el 
principio de autonomía, el cual es entendido 
como la capacidad de decisión de las personas así 
como el derecho a que se respete su voluntad, 
en aquellas cuestiones que se refieren a ellas mis-
mas. De ahí es que se reconoce la importancia 
del consentimiento informado como un derecho 
del paciente y una obligación de los profesionales 
de la salud en brindarle toda la información nece-
saria para que a partir de un cabal entendimiento 
acerca del diagnostico y/o tratamiento, pueda 
tomar la decisión que él crea más conveniente17.

Este proceso juega un papel fundamental en 
toda práctica clínica así como en cualquier pro-

tocolo de investigación, es por ello que aquel 
debe ser prestado en forma libre, ser entendible, 
revelar las características del estudio o interven-
ción, así como también los beneficios y daños 
de que puedan ocurrir. Incluso todo protocolo 
debería incluir además el momento en que el 
tratamiento del paciente ha de cesar, así como 
también el momento en que la investigación deba 
ser suspendida18.

Conclusiones

La Bioética, en estos últimos años, se ha converti-
do en la disciplina filosófica privilegiada; tanto como 
en un punto de vista infaltable cuando de atención 
de la salud se refiera. El urgente desafío de la bioé-
tica consiste en una defensa de la vida humana, 
entendida como una totalidad; a la vez, tiene que 
emprender el camino de un discernimiento ético. 
El criterio fundamental que regula esta ciencia es el 
respeto al ser humano, a sus derechos inalienables, 
a la dignidad de la persona. Distintas Sociedades 
u Organizaciones internacionales, han tenido que 
proponer principios y Declaraciones para restrin-
gir la conducta ética de los profesionales de la sa-
lud y evitar que sus acciones, atenten contra los 
derechos de las personas y les provoquen daño 
o muerte. La aplicación consciente y consecuente 
de los principios de la bioética lleva, a todas aque-
llas personas responsabilizadas con las investiga-
ciones y la prestación de servicios biomédicos, a 
una mayor competencia y mejor desempeño en el 
ejercicio de sus actividades, hacia una excelencia 
investigativo asistencial en el campo de la Biomedi-
cina. No todas las actividades humanas exigen tan-
ta elevación moral como aquellas que trabajan con 
lo más preciado que tienen los seres humanos, su 
vida y su salud. Además, actualmente, las investiga-
ciones biomédicas, son una actividad entre muchas 
otras, que realiza el odontólogo como investigador 
en un mundo globalizado. En esa actividad, debe 
expresarle al paciente objeto de estudio, su opi-
nión clínica, fundamentada éticamente y sin interfe-
rencia externa, de tal manera que el paciente este 
informado que en la investigación en la que parti-
cipa, permitirá obtener beneficio y conocimientos, 
para entender y tratar mejor su enfermedad. Por 
eso la bioética nunca puede ser considerada por 
el odontólogo como algo externo a su actividad 
profesional, sino como un elemento intrínseco y 
constitutivo propio.
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Promoción y educación de la salud bucal. 
Detección de patologías bucales en dos ba-
rrios periféricos de la Ciudad de Corrientes.

Resumen

Las desigualdades de la sociedad actual traen con-
secuencias no sólo en lo económico, educacional 
y social, sino que también se ven reflejadas en 
los problemas de salud en la población. El tra-
bajo planteó como objetivos capacitar a familias 
y referentes de las comunidades visitadas acerca 
de las patologías bucales y peribucales que se 
manifiestan frecuentemente y que deben tratarse 
adecuadamente, concientizar a las personas capa-
citadas en la importancia de la detección precoz 
de las alteraciones que se producen en la cavidad 
bucal y zonas peribucales. Crear un nexo entre el 
lugar visitado y la Facultad de Odontología a tra-
vés de la cátedra Clínica Estomatológica, Servicio 
de Estomatología y Hospital Odontológico 
Universitario, a fin de satisfacer las demandas 
para mejorar la calidad de vida de la comunidad y 
efectuar diagnósticos de las patologías detectadas 
en la población visitada para su rápida comunica-
ción y derivación oportuna.

Palabras clave
Educación – prevención – detección - patologías 
bucales.

Introducción

Las inequidades sociales constituyen el problema 
dominante de la salud en la región NEA. Tanto 
la salud como la nutrición constituyen variables 
o aspectos predisponentes en los barrios peri-
féricos, siendo una preocupación constante de 

Entrega de kits de higiene bucal.

Detección de Patologías en Bº Río Paraná.
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las autoridades gubernamentales como de orga-
nizaciones no gubernamentales, a pesar de ello 
el problema sigue presente, por lo tanto se hace 
necesario que cada uno desde su lugar de trabajo, 
realice tareas que contribuyan a paliar las situacio-
nes problemáticas que aumentan en materia de 
salud y en especial de la salud buco-máxilo-facial.

Las afecciones bucales como la caries dental, 
alteraciones de los tejidos blandos, las pérdidas 
dentarias prematuras y los traumatismos buco-
dentales, entre otros, constituyen un grave pro-
blema de salud pública, que tienen efectos tanto 
individuales como colectivos desde el punto de 
vista social y económico. Se apunta al tratamiento 
y prevención de enfermedades de los tejidos 
duros (caries dental ) y de patologías gingivo-
periodontales, olvidando que la cavidad bucal y 
zonas peribucales son asiento importante y fre-
cuente de patologías que constituyen un riesgo de 
vida para el ser humano, por ser precursoras de 
malignidad, bacterianas, virósicas e inmunológicas 
y cuyo diagnóstico precoz puede salvar la vida 
de los individuos pertenecientes a la comunidad.

Las poblaciones de escasos recursos y des-
favorecidas constituyen una variable de riesgo 
que guarda relación con las condiciones de vida, 
los factores ambientales, de comportamiento y 
nutricionales; la aplicación de programas asisten-
ciales y preventivos redundarán en beneficio de 
los destinatarios, creando conciencia y conoci-
miento de las alteraciones que pueden produ-
cirse y lo más importante saber dónde acudir 
para su atención y tratamiento. Es por esto que 
para mejorar la calidad de vida y la salud de la 
comunidad se requiere fomentar en las personas 
la capacidad de actuar por su propia salud. 

Motivados por las condiciones imperantes 
de la salud bucal de la población, fue necesario a 
partir del diagnóstico de la situación, diseñar una 
estrategia de educación para la Salud Bucal apun-
tando fuertemente a las edades tempranas, a tra-
vés de promotores de salud que se encuentren 
estrechamente vinculados a ellos (padres, tutores 
y referentes), que actuaron como agentes multi-
plicadores, utilizando para lograrlo herramientas 
educativas.

Al mismo tiempo, promover en los estudian-
tes la actitud de respeto y reconocimiento sobre 
la particular contribución y solidaridad con las 
comunidades vulnerables, ampliando sus expe-

riencias, con el conocimiento de otras realidades, 
fuera del ámbito educativo en que desarrollan sus 
prácticas odontológicas. Esto forma parte de las 
tareas docentes, no solo la enseñanza y apren-
dizaje de lo científico sino de lo humanístico y 
social en la curricula de grado como parte de la 
formación integral de los alumnos.

La problemática que enmarca el proyecto es 
el desconocimiento de la población en general 
y de estas comunidades en particular, sobre las 
lesiones, alteraciones o patologías que afectan los 
tejidos blandos de la cavidad bucal y zonas peri-
bucales, debido a que solo relacionan la consulta 
odontológica con el dolor dental, caries dental 
o pérdidas de piezas dentarias por enfermedad 
periodontal. 

Esta realidad es la causa que muchas de las 
enfermedades bucales no sean diagnosticadas 
ni tratadas a tiempo, en especial patologías con 
riesgo de vida como las lesiones precursoras, 
traumáticas, virósicas, micóticas, infecto-con-
tagiosas, inmunosupresoras por citar algunas 
de ellas, las que pueden evolucionar generando 
complicaciones y necesidad de terapéuticas de 
mayor complejidad inaccesibles en lo económico 
para las comunidades afectadas.

Con la capacitación de recursos humanos en 
actividades de promoción y educación se pre-
tendió lograr el mejoramiento de la salud bucal 
y peribucal de las personas que habitan en las 
comunidades; como así también la toma de con-
ciencia sobre la importancia de la conservación y 
preservación no solo de los dientes sino también 
de los tejidos blandos que componen la cavidad 
bucal y zonas peribucales, y en la detección pre-
coz de patologías bucales que tratadas a tiempo 

Enseñanza de Técnica de cepillado Bº La Olla.
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pueden mejorar la calidad de vida de los habitan-
tes del lugar.

Asimismo crear un nexo entre la Cátedra 
Clínica Estomatológica y el Servicio de 
Estomatología de la Facultad de Odontología de 
la Universidad Nacional del Nordeste –UNNE 
y los Barrios Río Paraná y La Olla, para la deri-
vación oportuna, atención y tratamiento de los 
destinatarios.

Desarrollo

Las tareas de extensión fueron realizadas por 
Docentes, Alumnos de la Cátedra Clínica 
Estomatológica y No Docentes de la Facultad 
de Odontología, de la UNNE en el marco del 
Programa La Universidad en el Medio. Los des-
tinatarios fueron vecinos referentes, maestros, 
niños y sus grupos familiares, profesionales y 
personal de los Centros de Salud (SAPS) de los 
barrios Río Paraná y La Olla.

Ante la solicitud de referentes de ambos 
barrios se tramitaron los avales correspondien-
tes, donde se previeron los compromisos de las 
partes intervinientes. Posteriormente se elaboró 
el plan de trabajo, estableciéndose las fechas para 
la implementación de las actividades de exten-
sión. Se confeccionaron materiales didácticos 
los que fueron utilizados para los encuentros de 
capacitación; se elaboraron materiales impresos 
conteniendo información sobre enfermedades 
bucales frecuentes y medidas preventivas que 
contribuyan al diagnóstico precoz, como así tam-
bién se entregaron trípticos con datos de inte-
rés sobre los Servicios Odontológicos con que 
cuenta la Unidad Académica para responder a las 
posibles demandas de las comunidades.

Las visitas se realizaron en diferentes oportu-
nidades en el transcurso del año. Durante las jor-
nadas de trabajo los docentes de la Cátedra, pro-
cedieron a la capacitación de vecinos referentes 
del barrio, maestros, profesionales y personal de 
los Centros de Salud, en el reconocimiento de las 
patologías bucales y peribucales y las medidas a 
implementar a fin de prevenir las mismas. Como 
estrategia se llevaron a cabo talleres, donde a 
través de material multimedial se observaron los 
tejidos normales comparativamente con la mos-
tración de tejidos blandos alterados. Se realizaron 
además charlas interactivas con los destinatarios, 

empleando material didáctico consistente en 
material fotográfico de pacientes con patologías 
bucales y peribucales. Simultáneamente los alum-
nos participantes del proyecto motivaron a los 
niños sobre medidas preventivas y enseñanza de 
técnicas de cepillado por medio de juegos inte-
ractivos, bailes y disfraces, obsequiándose kits de 
higiene bucal (cepillo, con porta cepillos, vasito y 
pasta dental).

Una vez concluida la capacitación de los des-
tinatarios se realizaron las actividades prácticas 
programadas; que consistieron en la observación 
e inspección de los sectores de la cavidad bucal 
a fin de detectar la presencia de patologías buca-
les y peribucales. Los asistentes fueron atendidos 
(una vez obtenido el consentimiento informado), 
en las unidades portátiles móviles de la Facultad 
de Odontología. Para realizar las maniobras clí-
nicas, se respetaron las normas de bioseguridad, 
utilizando el kit de inspección, registrándose la 
información obtenida en historias clínicas uni-
ficadas, aprobadas por el Comité de Bioética 
de la Facultad de Odontología. En los casos 
necesarios se realizó la derivación a la Facultad 
de Odontología a través de la Cátedra Clínica 
Estomatológica, Servicio de Estomatología y 
Hospital Universitario Odontológico.

Resultados

Una vez recolectados los datos del trabajo 
de campo realizado en los barrios se proce-
dió a analizar los mismos en la Cátedra Clínica 
Estomatológica. 

Concurrieron a las charlas de capacitación un 
total de 1382 personas; se logró examinar y con-
feccionar historia clínicas a 624 de ellas ( Tabla 1).

Se incluyeron individuos de ambos sexos, 
cuyas edades oscilaron entre 6 meses y 60 años, 
discriminados de acuerdo a los siguientes gru-
pos etáreos. De 6 meses a 5 años (92 pacientes) 
femenino (43) y masculino (49). De 6 a 12 años 
(180) menino (55) y masculino (125). De 13 a 
20 (80) femenino (50) y masculino (30). De 21 
a 30 años (110) femenino (80) y masculino (30). 
De 31 a 40 años (85) femenino (70) y masculino 
(15). De 41 a 50 años (43) femenino (29) y mas-
culino (14). De 51 a 60 años (34) femenino (25) 
y masculino (9)
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Tabla 1. Pacientes examinados en los barrios Rio Pa-
raná y La Olla.

Tipo de Pacientes FA FR

Pacientes con alteraciones 464 74,36 

Pacientes sin alteraciones 160 25,64

Total Pacientes examinados 624 100

Tabla 2. Pacientes examinados en los barrios Río 
Paraná y La Olla según género.

Sexo FA FR

Masculino 272 43,5

Femenino 352 56,5

Total 624 100

Gráfico 1. Tipo de Pacientes examinados en los barrios 
Río Paraná y La Olla.

Gráfico 2. Pacientes examinados en los barrios Río Pa-
raná y La Olla según género.

Gráfico 3a. Pacientes examinados en los barrios 
Río Paraná y La Olla según grupo etáreo.

Gráfico 3b. Pacientes de sexo masculino exam-
inados en los barrios Río Paraná y La Olla.

Masculino

Gráfico 3c. Pacientes de sexo femenino examina-
dos en los barrios Río Paraná y La Olla.

Femenino

Grupo etáreo Masculino Femenino FA FR

6 meses – 5 años 49 43 92 14,74
6 años- 12 años 125 55 180 28,84
13 años- 20 años 30 50 80 12,82
21 años- 30 años 30 80 110 17,62
31 años- 40 años 15 70 85 13,62
41 años- 50 años 14 29 43 6,89
51 años- 60 años 9 25 34 5,44
Total 272 352 624 100

Tabla 3. Pacientes examinados en los barrios Río Paraná y La Olla según grupo etáreo y sexo.
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Gráfico 4. Patologías diagnosticadas en los ba-
rrios Río Paraná y La Olla.

Gráfico 5. Patologías diagnosticadas en los ba-
rrios Río Paraná y La Olla según localización.

Patologías detectadas FA FR
Queilitis descamativas 240 38,4
Herpes simple recidivante 24 3,84
Aftas leves 10 1,6
Aftoides 16 2,56
Fístulas 96 15,38
Candidiasis 30 4,8
Anquiloglosia parcial 12 1,92
Glositis migratoria benigna 8 1,28
Glositis fisurada 6 0,96
Leucoplasias 6 0,96
Patología de ATM 14 2,24
Parálisis Facial  2 0,32
Total 464 100

Tabla 4. Patologías diagnosticadas en los barrios Rio 
Paraná y La Olla.

Patología FA FR
Labios 288 62
Lengua 36 7,5
Mucosa yugal 8 2
Paladar 4 1
ATM 14 3
Encía 112 24
Cara 2 0,5
Total 464 100

Tabla 5. Patologías diagnosticadas en los barrios Río 
Paraná y La Olla según localización.

Conclusiones

En el trabajo de campo realizado en ambos ba-
rrios el 75% de pacientes observados presen-
taron algún tipo de alteración en los tejidos 
blandos. Encontrándose con mayor frecuencia 
las patologías de  labios y  las complicaciones 
crónicas de caries dental (fistulas).

Se diagnosticaron patologías de origen vi-
rósico (herpes simple), malformativas (lengua 
migratoria benigna)  y disfunciones de la articu-
lación témporo- mandibular, micosis superficial 
compatible con candidiasis coincidentes con el 
mal estado general de salud bucal, las que fueron 
detectadas en forma frecuente.

Se logró la toma de conciencia de las comu-
nidades que se vió reflejada en la gran cantidad 
de asistentes a  las charlas de capacitación,  don-
de se evidenció el desconocimiento de las pa-
tologías de los tejidos blandos debido a que los 
programas de salud se hallan orientados en su 
mayoría a la prevención de enfermedades den-
tarias, gingivales y periodontales 

Se creó un nexo entre los Barrios Río Pa-
raná, y La Olla con la Cátedra y el Servicio de 
Estomatología de la Facultad de Odontología de 
la UNNE para la derivación, atención y trata-
miento de los vecinos de ambas comunidades 
visitadas.
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V Jornadas de Comunicación
de Proyectos de Extensión

Se desarrollaron las V Jornadas de Comunicación 
de Proyectos de Extensión. El evento científico 
tuvo lugar en el hall de la Facultad de Odonto-
logía de la Universidad Nacional del Nordeste.

 Participaron del evento docentes y estudian-
tes de la carrera de Odontología que expusie-
ron los trabajos que vienen realizando a través 
de los distintos programas dependientes de la 
Universidad Nacional del Nordeste y de la Se-
cretaria de Políticas Universitarias. 

Es importante destacar que los trabajos son 
realizados por grupos de extensionistas, integra-
dos por docentes y alumnos de la carrera con 
espíritu de servicio y asistencia a la comunidad. 

Este espacio de comunicación tiende a for-
talecer la vinculación con la sociedad a través 
de la interrelación y la generación de alianzas 
estratégicas con las instituciones sociales y pro-
ductivas de la región. Asimismo permiten que la 
comunidad educativa conozca los proyectos de 
extensión que se generan dentro de la unidad 
académica.

NOTICIAS
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En el marco del Programa de Promoción de la 
Universidad Argentina de la Secretaria de Polí-
ticas Universitaria (SPU) la Facultad de Odon-
tología de la Universidad Nacional del Nor-
deste ha generado un espacio de gestión de 
actividades, a través del Gabinete de Coopera-
ción Internacional, para la internacionalización 
de las actividades académicas, de investigación, 
extensión y de vinculación y transferencia tec-
nológica. Para lograr el cometido propuesto, 
se ha impulsado la constitución de esta Red 
de Facultades de Odontología de la Región del 
MERCOSUR, que pretende constituirse en un 
espacio integrado de cooperación, intercam-
bio de buenas prácticas y reflexión en mate-
ria de internacionalización de las actividades 
académicas, de investigación, de extensión 
y vinculación y transferencia tecnológica.

Red de Facultades de Odontologia
de la Región Mercosur

•	 Facultad de Odontología de la Universi-
dad Nacional del Nordeste (Argentina).

•	 Facultad de Odontología de la Universi-
dad Nacional de Rosario (Argentina).

•	 Facultad de Odontología de la Universi-
dad de la República (Uruguay).

•	 Facultad de Odontología de la Universi-
dad Federal de Rio Grande Do Sul (Brasil).

•	 Facultad de Odontología de la Universi-
dad Nacional de Asunción (Paraguay).

MIEMBROS FUNDADORES RED
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OBJETIVOS

• Impulsar la solidaridad y la integra-
ción académica, científica y cultu-
ral de los miembros de la Red.
• Contribuir con el diseño, desarrollo 
y difusión de buenas prácticas de ges-
tión de Facultades de Odontología.
• Promover un espacio de reflexión 
y discusión sobre los problemas dis-
ciplinares centrales en la región.
• Fomentar programas e instrumentos para 
la movilidad de estudiantes de grado, pos-
grado, docentes, investigadores y gestores.
• Diseñar mecanismos de intercam-
bio de información permanente y ac-
tualizada entre los miembros.

Las lenguas oficiales de la Red de Facultades de 
Odontología de la Región MERCOSUR, serán el 
español y el portugués, lenguas que podrán uti-
lizarse indistintamente en las reuniones, docu-
mentos y demás eventos que se lleven adelante.

Los días 24 y 25 de octubre del corriente año 
en la Facultad de Odontología de la Univer-
sidad Nacional del Nordeste, Argentina, se 
formalizó la constitución de la red, con la 
presencia de los sres decanos de la Facultad 
de Odontología de la Universidad Nacional 
de Rosario (Argentina) y de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Federal de 
Rio Grande Do Sul (Brasil). Y con represen-
tantes de La Facultad de Odontología de la 
Universidad Nacional de Rosario (Argentina).
La Facultad de Odontología de la Uni-
versidad de la República (Uruguay).
La Facultad de Odontología de la Univer-
sidad Nacional de Asunción (Paraguay)
En los dos días de trabajo se delinearon 
acciones a seguir para continuar fortalecien-
do el crecimiento de la Red de Facultades 
de Odontología de la Región MERCOSUR.
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Normas de publicación

Los artículos deben indicar en el orden citado los siguien-
tes datos:

1. Título del articulo en castellano, inglés y portugués; 
Nombres y Apellido de los autores y cargo académico más 
importante; lugar de trabajo; dirección postal y electrónica, 
número de teléfono y/o fax.

2. El resumen del artículo debe presentarse en castella-
no, inglés y portugués. El mismo debe reflejar con precisión el 
contenido del artículo (no reseña), comunicar el propósito del 
artículo, su desarrollo y las conclusiones más sobresalientes. 
Con una extensión máxima de 200 palabras.

3. Consignar palabras claves en castellano, inglés y por-
tugués.

4. Según el contenido los trabajos serán categori-
zados en:

•	Trabajos de Investigación Científica: Son el resultado 
de experiencias o investigaciones concluidas que signifiquen un 
aporte a un área específica de la ciencia odontológica. Estruc-
tura: Título corto y claro en castellano, inglés y portugués. 
Nombre del autor o los autores. Resumen (no más de 150 
palabras) en castellano, inglés y portugués. Palabras claves en 
castellano, inglés y portugués. Introducción. Materiales y Méto-
dos. Resultados. Discusión. Conclusiones y Bibliografía.

•	Trabajos de Divulgación (Actualización o Revisión y de 
extensión): Informan acerca del estado actual del conocimien-
to sobre un tema determinado con revisión de la información 
bibliográfica. Estructura: Título corto y claro en castellano, in-
glés y portugués Nombre del autor o los autores. Resumen 
(no más de 150 palabras, en castellano, inglés y portugués). 
Palabras claves en castellano, inglés y portugués. Introducción. 
Desarrollo. Conclusiones y bibliografía.

•	Casos Clínicos: corresponden a descripciones de situa-
ciones clínicas no habituales. Estructura: Título corto y claro 
en castellano, inglés y portugués. Nombre del autor o los au-
tores. Resumen (no más de 150 palabras, en castellano, inglés 
y portugués) Palabras claves en castellano, inglés y portugués. 
Introducción. Caso clínico. Discusión y bibliografía.

• Artículos de Opinión: son trabajos en donde el autor 
exponga, bajo una visión crítica y objetiva, las bases clínicas y 
científicas sobre un tema específico. Estructura: Título corto 
y claro en castellano, inglés y portugués. Nombre del autor o 

La Revista de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional del Nordeste es una publicación 
académica arbitrada, con una periodicidad trimestral para la publicación de artículos que contribu-
yan al debate actual de temas relacionados con la Odontología y una amplia gama de disciplinas. 
Solo se reciben para su publicación material inéditos. Los trabajos serán considerados por el Comité 
Editorial y remitidos para su evaluación al Comité Científico. La valoración de los revisores seguirá un 
protocolo y será anónima. Los autores recibirán los comentarios, debiendo realizar, de ser necesarias 
las correcciones indicadas.

los autores. Resumen (no más de 150 palabras, en castellano, 
inglés y portugués). Palabra claves en castellano, inglés y portu-
gués. Desarrollo, conclusiones. Bibliografía.

•	Resúmenes de tesis y disertaciones espacio destinado 
a la divulgación de tesis y disertaciones concluidas. Estructura: 
Título en castellano, inglés y portugués. Nombre completo 
del autor (digitado en espacio simple, en el margen, indicando 
en nota pie de página el título académico, cargo ocupado y 
nombre de la institución a la donde concluyó la maestría o 
doctorado. Referencia bibliográfica de la tesis o disertación de 
acuerdo con el estilo, Vancouver; Resumen informativo con 
hasta 500 palabras, en castellano, inglés portugués, iniciando 
por el idioma original de la tésis o disertación; Dirección com-
pleta, teléfono/ fax y e-mail del (la) autor (a).

•	Ensayos: Corresponde a un texto argumentativo, en el 
cual el autor expone sus ideas acerca de un tema en particular. 
El objetivo es ampliar criterios, contrastar con posiciones aje-
nas, conocer los antecedentes de la discusión al respecto. Es-
tructura: Introducción o presentación general del tema sobre 
el que se va a reflexionar. Tesis u opinión que se expone en 
el ensayo. Argumento: datos, hechos, pruebas, opiniones de 
terceros que apoyen o no el argumento planteado. Fuentes: un 
recurso argumentativo muy útil es citar a opiniones relevantes 
en el tema que funcionan como respaldo de los argumentos ex-
puestos. Conclusión: Aquí se debe dar la opinión personal del 
autor sobre el tema pero también se debe ofrecer un resumen 
de las ideas generales contenidas en el ensayo y sus consecuen-
cias. Se deben comentar los resultados y dar una posición final. 
A veces los ensayos pueden terminar con nuevas preguntas o 
con propuestas. Una recomendación que se hace es revisar la 
introducción y ver qué tanto se logró el objetivo propuesto.

5. Referencias Bibliográficas: Deberán numerarse de ma-
nera correlativa, en números arábigos, según el orden de apari-
ción en el texto. Las citas seguirán los requisitos de uniformidad 
del sistema Vancouver.

6. Los cuadros, figuras, fotografías y gráficos deben ser 
agrupados en páginas aparte. Los cuadros se ordenarán con 
números romanos y las figuras con números arábigos.

Información para los autores






