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Editorial

Dr. Carlos Peña

Presidente 
Círculo Argentino de Odontología

Damos la bienvenida a nuestros lectores en este, el primer número de la gestión que tendrá 

el compromiso de conducir al Círculo Argentino de Odontología durante el período 2019-

2020.

 Para todos los que colaboramos en la edición de este medio de divulgación científico-

odontológica, constituye un privilegio entablar comunicación con ustedes a través de las pá-

ginas de nuestra revista. Continuamos en este año las actividades editoriales con el propósito 

de seguir compartiendo valiosa información con la comunidad odontológica, con la que a 

través de los tiempos y gracias a nuestros colaboradores hemos consolidado con éxito.

Esta, nuestra revista, fue creada con el objetivo de facilitar a los colegas la divulgación de 

experiencias que quieran exponer al medio universal, dado que en estos tiempos que corren 

no existen límites ni fronteras que lo imposibiliten.

La concreción de ese conjunto de hojas impresas que alguien expresó como “un esfuerzo 

humano y financiero” y que llega como producto final,es motivo de acciones y decisiones, 

de ahincos, de opiniones y discusiones dentro del Consejo de Redacción, cuyo accionar no es 

percibido cuando el número de la revista llega a manos del lector.

Si bien el protagonista es el autor de la publicación, el proceso previo a la misma cuenta 

con aspectos ignorados por el público destinatario. Así el trabajo recibido es girado al Consejo 

Asesor, de accionar anónimo e invisible, y que tiene la enorme responsabilidad de que la revis-

ta sea atractiva, comprendida, de interés, de seriedad científica, entre otras cosas.

Ellos son los encargados de decidir sobre la calidad de las contribuciones que se hacen 

llegar a la revista; las leen y analizan para considerar su posible inclusión, comunican a los 

autores su resolución, si es menester corregir o bien operar modificaciones, que se cumplan 

plenamente los postulados expuestos en el Reglamento para Autores, controlar pruebas, 

visualizar el número armado, establecer contactos con impresores, presupuestos, anunciadores 

y demás contingencias que se presenten en esos momentos.

Ingente y responsable actividad  se presenta cada vez  que la institución decide salir al 

medio odontológico con una publicación que refleje seriedad, honestidad y transparencia en 

la transmisión de competencias del estado del arte de nuestra profesión. 

A pesar de que quien esto escribe pertenece a una generación que “saborea el gusto a 

papel”, en la plenitud de las tecnologías que involucran hoy en día a la comunicación e infor-

mación en particular, no se puede ignorar que una transferencia al formato digital permite 

llegar a un mayor número de colegas. Ello obedece a su sencillo y factible acceso en cualquier 

circunstancia y es preciso destacar que este órgano de difusión que representa la Revista del 

Círculo Argentino de Odontología está disponible también en dicho soporte. Para ello, sólo 

basta ingresar para su registración con un nombre de usuario de preferencia y generando una 

contraseña es posible llegar a descargar rápidamente los contenidos que pretendemos sean un 

canal de información y/o actualización.

Esperamos que esta publicación, por todo lo mencionado y el esfuerzo que significa, sea 

bien acogida en el seno de toda la comunidad odontológica.
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Prevalencia de caries temprana de la infancia en 
el ámbito hospitalario de la Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires
Prevalence of early childhood caries in the hospital scope of the 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires

Dr. Bruno S. Solar
Odontólogo. Residente de 1er. año de Odonto-
pediatría. Hospital de Odontología Infantil Don 
Benito Quinquela Martín, GCBA.

Dra. Laura Fedelli
Odontopediatra. Jefe de Residentes de Odonto-
pediatría. Hospital de Odontología Infantil Don 
Benito Quinquela Martín, GCBA.

Dra. Adriana Siancha Iantorno 
Odontopediatra y Ortodoncista. Jefa de Unidad 
del Servicio de Clínica y Orientación. Hospital 
de Odontología Infantil Don Benito Quinquela 
Martín, GCBA.

Abstract
Introduction: Dental caries is one of the most common infectious diseases that affect chil-

dren and the most prevalent oral affection in the world. In preschool children, dental caries can 

present with different levels of severity, from the incipient lesion of white spot to processes of 

rampant caries, called early childhood caries (ECC). ECC is considered a Public Health problem 

and it is defined as the presence of 1 or more decayed (noncavitated or cavitated lesions), mis-

sing (due to caries), or filled tooth surfaces in any primary tooth in a child under the age of 6.

Objective: To evaluate the prevalence of ECC in children up to 6 years of age who attended 

the Don Benito Quinquela Martín Children's Dentistry Hospital for their care. 

Materials and methods: A sample of 223 children who presented temporary dentition 

without eruption of first permanent molars who attended the Clinical and Guidance Service 

between September 2017 and April 2018 were selected. The oral inspection was performed on 

the child and the ceos index and the presence of ECC according to severity was determined. 

Results: From the total of children evaluated, 58.7% were male and 41.3% were female. 

The average age was 3.48 years (SD 1.25). The prevalence of ECC was 76%. 

Conclusion: ECC is a serious public health problem in the hospital environment and we 

must work with the families to implement preventive and health promotion measures that 

reduce the prevalence of this infectious disease.

Key words: Early childhood caries, child, prevalence, dental caries.

Resumen
Introducción: La caries dental es una de las enfermedades infecciosas más comunes que 

afectan a los niños y la afección bucal más prevalente a nivel mundial. En niños preescolares, 

la caries dental puede presentarse con distintos niveles de severidad, desde la lesión incipiente 

de mancha blanca hasta procesos de caries rampantes, denominadas caries temprana de la 

infancia (CTI). La CTI es considerada un problema de salud pública y se define como la presen-

cia de una o más piezas primarias con lesiones de caries cavitadas o no, perdidas por caries o 

restauradas en niños menores de 6 años. 

Objetivo: Evaluar la prevalencia de CTI en niños de hasta 6 años de edad que concurrieron 

al Hospital de Odontología Infantil Don Benito Quinquela Martín para su atención. 

Materiales y métodos: Se seleccionó una muestra de 223 niños que presentaban dentición 

temporaria sin erupción de primeros molares permanentes que asistieron al Servicio de Clínica 

y Orientación entre septiembre de 2017 y abril de 2018. Se realizó la inspección bucal al niño 

y se determinó el índice ceos y la presencia de CTI según severidad. 

Resultados: Del total de niños evaluados el 58,7% fue de sexo masculino y el 41,3% de sexo 

femenino. El promedio de edad fue de 3,48 años (DS 1,25). La prevalencia de CTI fue del 76%. 

Conclusión: La CTI es un serio problema de salud pública en el ámbito hospitalario y se 

debe trabajar con las familias para implementar medidas preventivas y de promoción de la 

salud que logren disminuir la prevalencia de esta enfermedad infecciosa.

Palabras clave: Caries temprana de la Infancia, niño, prevalencia, caries dental.
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Introducción
La caries dental es una de las enfer-

medades más comunes que afectan a los 
seres humanos y la afección bucal de mayor 
prevalencia a nivel mundial. Su etiología 
es multifactorial y causa la destrucción y 
degradación de los tejidos mineralizados del 
diente. La enfermedad afecta a los tejidos 
dentarios desde una lesión incipiente y rever-
sible llegando a la destrucción irreversible del 
diente con compromiso pulpar, aumentando la 
posibilidad de repercutir en el estado general 
del paciente. (1)

En niños preescolares la caries puede 
presentarse con distintos niveles de severidad, 
desde caries incipientes hasta procesos de 
caries rampantes. (2)

Durante años, la caries rampante en la 
dentición primaria de bebés y niños peque-
ños ha sido descripta utilizando diferentes 
términos, por ejemplo: caries de biberón, 
caries de lactancia, caries rampante, caries 
de mamadera, caries dental de biberón, sín-
drome de botella de leche y caries por hábito 
de amamantamiento prolongado.Todas estas 
definiciones descriptas en la literatura han 
complicado la comparación entre diferentes 
estudios y poblaciones. Con el apoyo del in-
forme del taller de Bethesda se prefiere deno-
minar a este tipo de lesiones caries temprana 
de la infancia (CTI). (3) La Academia Americana 
de Odontología Pediátrica definió a la CTI 
como “la presencia de 1 o más superficies 
con caries (cavitadas o no), dientes perdidos 
(por caries), u obturados en dentición primaria 
en niños hasta 71 meses de edad”. También 
definieron la caries temprana de la infancia 
severa (CTI-S), con diferencias de acuerdo a la 
edad: en niños menores a 3 años: “cualquier 
signo de caries en caras libres”; mientras que 
en niños de 3 a 5 años, se define como “1 o 
más caras libres, cavitadas, perdidas (por ca-
ries), u obturadas en dentición primaria en el 
sector antero-superior; o superficies cariadas, 
perdidas u obturadas (ceos) ≥ 4 a los 3 años, 
ceos ≥ 5 a los 4 años o un ceos ≥ 6 a la edad 
de 5”. (4) (Fig. 1)

La prevalencia de la CTI varía entre pobla-
ciones, siendo su frecuencia del 1% al 12% 
en niños preescolares de países desarrollados 
y del 50% al 80% en grupos de alto riesgo, 

incluyendo inmigrantes y aborígenes cana-

dienses. (5) En Latinoamérica se han registrado 

estudios en los cuales la prevalencia es del 

69,70% en Medellín, Colombia (6) y del 62, 

30% en Lima, Perú. (7)

La CTI es una enfermedad multifactorial 

y está asociada con hábitos de alimentación 

incorrectos como el uso prolongado de la 

lactancia materna o del biberón, así como con 

el contenido de las fórmulas lácteas, basadas 

principalmente en sustancias azucaradas. 

Además hay que considerar la participación de 

la microbiota cariogénica, principalmente del 

Streptococcus del grupo mutans y los hábitos 

de higiene oral deficientes. (1, 8, 9, 10, 11, 12)

La CTI en los niños puede causar compli-

caciones como: dolor, dificultades funciona-

les, desórdenes de salud general, problemas 

psicológicos, hospitalizaciones y atenciones 

de urgencia, lo que conlleva a una menor 

calidad de vida. (13) Estudios muestran que los 

niños con CTI-S tienen significantemente más 

dolor, problemas de alimentación y sueño, 

alteraciones de conducta y ausentismo escolar 

que los niños sin CTI-S. (14)

El objetivo de este trabajo es evaluar la 

prevalencia de CTI en niños de hasta 6 años 

de edad que concurrieron al Hospital de 

Odontología Infantil Don Benito Quinquela 

Martín para su atención.

Materiales y métodos
Se realizó un estudio descriptivo y pros-

pectivo, de corte transversal, en el Hospital de 

Odontología Infantil “Don Benito Quinquela 

Martín” (HOI). Se examinaron 223 niños que 

asistieron al Servicio de Clínica y Orientación 

entre septiembre de 2017 y abril de 2018. Los 

criterios de inclusión fueron: niños a partir del 

año hasta 6 años de edad que presentaban 

dentición primaria sin erupción de primeros 

molares permanentes. Se excluyeron aquellos 

pacientes que tomaron medicación sistémica 

en forma crónica que pudiera producir alguna 

alteración a nivel dentario y pacientes de 

riesgo médico o con discapacidad mental o 

motora. Éste estudio fue aprobado por los 

Comités de Ética y de Docencia e Investiga-

ción del HOI.

Se utilizaron fuentes primarias de reco-

lección de datos mediante la confección de 

historias clínicas durante la atención de los 

pacientes. Los niños fueron examinados en el 

Servicio de Clínica y Orientación del HOI bajo 

luz artificial e inspección visual y táctil de la 

cavidad bucal. La presencia de caries se esta-

bleció en base a los criterios propuestos por la 

OMS en el Oral Health Survey Basic Methods 

para estudios epidemiológicos; considerando 

a la caries incipiente (mancha blanca) dentro 

del componente caries. (15) Se realizó la inspec-

ción bucal del niño y se determinó el índice 

ceos extraído del odontograma. La severidad 

de la CTI fue determinada de acuerdo con los 

parámetros establecidos por los participantes 

en el taller en Bethesda 1999. (4)

Los datos obtenidos se volcaron a una 

base de datos Excel para la obtención y com-

paración de los resultados que contenía las 

siguientes variables: número de historia clí-

nica, edad, sexo, procedencia, ceos, cantidad 

de dientes en boca, caries en caras libres en 

sector anterosuperior y severidad. Los resul-

tados se expresaron en porcentajes, medias 

y desvíos estándar utilizando el programa 

estadístico SPSS 23.

Edad Caries temprana Caries temprana 
(años) de la infancia de la infancia severa

< 1 1 o más en ceos 1 o más ceos en caras libres

1 1 o más en ceos 1 o más ceos en caras libres

2 1 o más en ceos 1 o más ceos en caras libres

3 1 o más en ceos 1 o más caras libres,  
  cavitadas, perdidas (por  
  caries), u obturadas en  
  dentición primaria en el  
  sector anterosuperior;  
	 	 o	ceos≥	4

4	 1	o	más	en	ceos	 1	o	más	caras	libres,	 
  cavitadas, perdidas (por  
  caries), u obturadas en  
  dentición primaria en el  
  sector anterosuperior;  
	 	 o	ceos≥	5

5	 1	o	más	en	ceos	 1	o	más	caras	libres,	 
  cavitadas, perdidas (por  
  caries), u obturadas en  
  dentición primaria en el  
  sector anterosuperior;  
	 	 o	ceos≥	6

Fig. 1. Propuesta de definición de caries temprana 
de la infancia (CTI) y caries temprana de la infancia 
severa (CTI-S) por los participantes en el taller en 
Bethesda. (4)
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Resultados
Del total de niños evaluados el 58,30% 

fue de sexo masculino y 41,70% de sexo feme-

nino. (Fig. 2) La media de edad fue 3,48 años 

(DS 1,25). La procedencia de los pacientes 

fue del 37,04% de la Ciudad Autónoma de 

Buenos Aires y del 62,96% de la Provincia de 

Buenos Aires. (Fig. 3)

Fig. 2. Distribución por sexo de la muestra de 
pacientes.

Fig. 3. Distribución por procedencia de la muestra de 
pacientes. 

En cuanto a la frecuencia de severidad 

de caries los resultados fueron: 54/223 sin 

caries, 28/223 con CTI y 141/223 con CTI-S.

La prevalencia de CTI total (CTI y CTI-S) de los 

223 niños en este estudio fue de 76% (n=169). 

(Fig. 4) La prevalencia en los diferentes grupos 

etarios fue en aumento con la edad. (Fig. 5)  El 

porcentaje de CTI-S en relación con el sexo fue 

de 60,30% para el sexo masculino y 39,70% 

para el sexo femenino. (Fig. 6)

Pacientes n % total

Sin	caries	 54	 24%

CTI	 28	 13%

CTI-S	 141	 63%

CTI total (CTI	+	CTI-S)	 169	 76%

Fig. 4. Frecuencia de severidad de caries.

Discusión
La prevalencia de caries temprana de 

la infancia hallada en este estudio fue del 

76% para la muestra de niños menores de 6 

años, mayor a lo reportado en otros países de 

Latinoamérica como en Medellín(6), en Lima (7) 

y en Chile. (13) En Argentina existen escasas 

investigaciones referentes al tema. En un 

estudio realizado por la Universidad de Cuyo, 

en Mendoza, el resultado que se observó fue 

que el 85,80% de los niños analizados presen-

taban historia pasada de caries. (17) Otro trabajo 

realizado en la Ciudad Autónoma de Buenos 

Aires describió que la frecuencia de CTI fue del 

87,50% en un servicio público arancelado (Fa-

cultad de Odontología UBA) contra el 2,26% 

en consultorios privados. (18) Estas diferencias 

pueden darse, entre otras variables, por la 

situación socioeconómica en la que están 

inmersas estas poblaciones estudiadas. Los 

resultados también muestran una tendencia 

en aumento de la severidad de la enfermedad 

a medida que el niño crece. Esto podría ex-

plicarse debido a la ventana de infección que 

ocurre generalmente durante los primeros 19 

meses de vida del niño y la erupción de todos 

los dientes primarios, además de cambios en 

la dieta con alimentos ricos en hidratos de 

carbono fermentables, lactancia nocturna 

sin realizar higiene posterior y/o el empleo de 

mamaderas con agregados de azúcar, como lo 

reportan diversas investigaciones. (19)

Conclusiones
La CTI es un problema de salud pública 

que exige la implementación temprana de 

tratamiento odontopediátrico, así como el 

monitoreo a futuro para seguir su evolución 

en el tiempo. Consideramos importante reali-

zar futuros estudios que evalúen los factores 

de riesgo de la enfermedad caries, para así 

poder continuar implementando programas 

de promoción de la salud  preventivos que lo-

gren disminuir la prevalencia de esta lesión.•

Los autores declaran no tener conflictos de interés 
en relación con este estudio y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo.
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Introducción
Se realizó una investigación estadística a 

partir de tres modelos de yeso zocalados de di-

ferentes pacientes,  y se llevó a cabo el mismo 

procedimiento a los tres: se los zocaló, se los 

digitalizó (1) a través de un escáner óptico (2) y 

se los imprimió por medio de una impresora 

tridimensional;en dichos objetos (modelo de 

yeso- modelo digitalizado visualizado por 

ordenador- y modelo impreso por una im-

presora 3D) se realizaron mediciones (3) en los 

tres sentidos del espacio (x, y, z- horizontal, 

vertical y transversal) (Fig. 1), con la finalidad 

de comparación de los modelos para evaluar 

las conclusiones obtenidas.

Comparación estadística entre modelo de yeso, 
digitalizado e impreso en 3D
Statistic comparison of digitalized plaster models  
and printed in 3D

Dr. César Pablo Fraire
Director Área 3D del CAO. Ex jefe Servicio 
Docente Asistencial CAO. Docente Cátedra de 
Ortodoncia de Universidad de Buenos Aires.

Dr. Arik Lerman
Docente Área 3D del CAO. J.T.P. Cátedra de  
Ortodoncia de la Universidad de Buenos Aires.

Dr. Juan Pedro Hecht 
Ex Profesor titular de la Cátedra de Biofísica, 
investigador en criptografía de la Universidad de 
Buenos Aires y Escuela Superior Técnica.

Dr. Chris Kabot
Especialista en aplicaciones dentales en  
impresoras 3D.

Lugar de trabajo: Círculo Argentino de 
Odontología / Área 3D. Eduardo Acevedo 54 – 
C1405BUB - C.A.B.A. – Argentina 
(+ 54 11)4901–9311/5488. (CP 1125) CABA. 
Argentina.

Abstract
Measurements were made in the x, y, z axes on gypsum dental models, digitized and 

printed with 3D printers, for comparative, statistical and evaluative purposes, whose objective 

was estimate the degree of significant coincidence between models, that were made by two 

professionals, at two different times.The results were the achieve of data with a great shape´s 

and size´s precisionat the three studies, with minimal distortion (not significant, p = 0.05), 

which determined the importance of the institutional or private way of an implementation of 

the model´s digital studies, with the aim of doing comparisons, measurements, diagnostics, 

and collection of virtual models in a computer, to being more precise and with less work time. 

Key words: Dental models, printed models, 3D printers, digitization, 3D models.

Resumen
Se realizaron mediciones en los ejes x, y, z sobre modelos dentales de yeso, digitalizados 

e impresos con impresoras 3D, con fines comparativos, estadísticos y evaluativos, cuyo obje-

tivo fue estimar el grado de coincidencia significativa entre los modelos, realizados por dos 

profesionales, en dos momentos diferentes. Los resultados arrojaron datos de gran precisión 

en forma y tamaño en los tres estudios, con mínima distorsión (no significativa, p =0,05), lo 

que determinó la importancia de implementación en forma institucional o privado el estudio 

digital de los mismos, para realizar comparaciones, mediciones, diagnósticos y acopio de 

modelos virtuales en un ordenador, siendo estos más precisos y de menor tiempo de trabajo.

Palabras clave: Modelos dentales, modelos impresos, impresoras 3D, digitalización, mo-

delos 3D.

El objetivo de este trabajo es corroborar 

si hay diferencia significativa entre los mo-

delos físicos y los digitalizados para evaluar 

el reemplazo de los mismos entre sí.

Materiales y métodos
Se obtuvieron, de tres pacientes, tres 

modelos dentales a partir de la toma de 

impresiones realizadas con silicona masa y 

silicona fluida en dos tiempos, realizando 

los vaciados en yeso densita, los cuales se 

digitalizaron con un escáner (4) Cerik 3D 

óptico (5) y con posterioridad se imprimieron 

modelos de resina por estereolitografia (SLA) 

con una impresora 3D VIDA, de Envisiontec. 
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A los modelos obtenidos (yeso, digitalizado e 

impreso en 3D) se le realizaron mediciones en 

los tres sentidos del espacio (x, y, z- horizon-

tal, vertical y transversal) y luego se realizó 

un estudio comparativo (Fig. 2) de los tres 

modelos de cada paciente a partir de medi-

ciones preestablecidas; dichas mediciones la 

realizaron dos operadores en dos momentos 

diferentes, con un calibre digital (Fig. 3) en los 

modelos físicos; y en los modelos digitalizados 

por medio de programas de visualización (6) y 

modelado 3D a partir de un software open-

source Meshlab; con los datos obtenidos se 

realizó una estadística descriptiva (Fig. 4) de 

los mismos.

Resultados
Se logró comparar tres modelos diferen-

tes, en los tres ejes del espacio, obteniendo 

una concordancia absoluta entre los mismos; 

a partir del modelo físico se obtuvo en un 

ordenador (7) un archivo digital tridimen-

sional del modelo (8), siendo éste exacto y 

Figura 1. Tabla de mediciones de modelos en los 3 ejes del espacio (X- Y-Z).

Figura 4. Cuadro anota factorial. Descripción estadís-
tico, comparativo entre los modelos.

reproducible virtualmente (9), respecto a los 

modelos físicos de yeso y los impresos con 

una impresora 3D. (10)

Discusión
Hoy día desconocer lo que la innova-

ción (11) tecnológica (12) ha avanzado, es estan-

carse en un mundo irreal, por lo que apro-

vechar en estos momentos las herramientas 

3D (13), nos permitiría estar a la vanguardia de 

la exigencia requerida por nuestra profesión; 

en este artículo (14) queremos hacer hincapié 

que de un modelo físico, se puede lograr un 

objeto digital tridimensional (15), siendo este 

visualizado (16), estudiado (17), comparado y 

reproducible (18) en el momento que el profe-

sional así lo requiriera, lo que determinaría 

un reemplazo inminente del modelo físico por 

el modelo digitalizado con las consecuentes 

ventajas que ello representaría: acopio y 

clasificación de modelos según categorías 

(mordidas abiertas, clase de Angle, etc.) en 

forma digital; exactitud-reproducibilidad e 

inalterabilidad de las muestras; mediciones 

para diagnóstico más precisas y de menor 

tiempo de trabajo; realizar troquelado vir-

tual para individualizaciones dentarias con 

mayor precisión; proyección de tratamiento; 

comparación inicial, intermedia, final y post- 

tratamiento; impresión en 3D y obtención en 

forma física en el momento que se requiera.

Figura 3. Mediciones de modelos con calibre digital.

1. Estadística descriptiva
ESTADISTICA DESCRIPTIVA

MODELO y MM-Promedios MM-N MM-Desv. estándar 
EJE

 YESO	 29.13083	 60	 19.50011

	 X	 51.58650	 20	 6.75329

	 Y	 11.20550	 20	 5.72779

	 Z	 24.60050	 20	 14.55148

	ESCANERC3D	 28.91667	 60	 19.46887

	 X	 51.33450	 20	 6.71010

	 Y	 11.21300	 20	 5.83746

	 Z	 24.20250	 20	 14.68297

	PRINTER	 29.10167	 60	 19.44475

	 X	 51.62450	 20	 6.84008

	 Y	 11.38950	 20	 5.08085

	 Z	 24.29100	 20	 14.36892

	Todos	los	grupos	 29.04972	 180	 19.36241

Figura 2. Tabla descriptiva comparativa (modelo y 
eje) entre modelos de yeso, escaneados e impresos 
(en 3 D).

1. Estudio comparativo entre los modelos
CUADRO ANOVA FACTORIAL

 SC G. de L. MC F P

MODELO	 1.6	 2	 0.8	 0.011	 0.988859

OBSERVADOR	 0.0	 1	 0.0	 0.000	 0.990428

MOMENTO	 0.1	 1	 0.1	 0.002	 0.966962

PACIENTE	 4330.0	 4	 1082.5	 14.985	 <0.000001

EJE	 50567.3	 2	 25283.6	 349.996	 <0.000001

Error	 12208.5	 169	 72.2

Modelo Medición Yeso Patrón Yeso Patrón Yeso Patrón Yeso Patrón Escaner C3D Escaner C3D Escaner C3D Escaner C3D  Printer Printer Printer Printer Referencias
	 	 Dr.	1	 Dr.	2	 Dr.	1"	(*)	 Dr.	2"	(*)	 Dr.	1	 Dr.	2	 Dr.	1"	 Dr.	2"	 Dr.	1	 Dr.	2	 Dr.	1"	 Dr.	2"	

1	 EJE	X	 55,98	mm	 55,80	mm	 55,80	mm	 55,23	mm	 54,24	mm	 54,26	mm	 54,26	mm	 54,27	mm	 55,86	mm	 55,84	mm	 55,90	mm	 55,78	mm	 desde	DV	de	16	y	26
1	 EJE	Y	 6,82	mm	 6,84	mm		 6,69	mm	 6,85	mm	 6,43	mm	 6,42	mm	 6,41	mm	 6,41	mm		 6,86	mm	 6,83	mm	 6,79	mm	 6,89	mm	 cúspide	dv	de	16	desde	gingival

1	 EJE	Z	 36,95	mm	 37,39	mm	 36,88	mm	 37,91	mm	 37,58	mm	 37,56	mm	 37,56	mm	 37,57	mm	 36,76	mm	 37,38	mm	 36,62	mm	 37,01	mm	 punto	gingivo	palatino	entre	11	y	21	a 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 gingival	entre	reborde	marginal	de	16 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 y	17	(mesial)	

2	 EJE	X	 55,07	mm	 55,01	mm	 55,14	mm	 53,80	mm	 55,47	mm	 55,46	mm	 55,48	mm	 55,49	mm	 55,09	mm	 54,85	mm	 55,14	mm	 54,81	mm	 desde	VG	de	17	y	27	(coincide	con	el	surco)

2	 EJE	Y	 7,36	mm	 7,56	mm	 7,68	mm		 7,79	mm	 8,54	mm	 8,55	mm	 8,56	mm	 8,56	mm	 8,32	mm	 8,35	mm	 8,45	mm	 8,87	mm	 desde	cúspide	MV	de	16	a	gingival	de	16

2	 EJE	Z	 44,43	mm	 45,5	mm	 44,49	mm	 46,33	mm		 44,57	mm	 44,58	mm	 44,56	mm	 44,55	mm	 44,67	mm	 44,83	mm	 44,13	mm	 44,66	mm	 desde	gingivointerincisal	a	distal	de 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 7	(reborde	distal	de	7)	al	de	17

3	 EJE	X	 50,96	mm	 50,57	mm	 50,49	mm		 50,80	mm	 50,87	mm	 50,89	mm	 50,89	mm		 50,88	mm	 50,98	mm	 50,75	mm	 50,86	mm	 50,71	mm	 desde	cúspide	DV	de	16	y	26

3	 EJE	Y	 22,37	mm	 21,90	mm	 22,03	mm	 22,17	mm	 22,38	mm	 22,40	mm	 22,39	mm	 22,38	mm	 22,47	mm	 22,06	mm	 22,32	mm	 22,19	mm	 cúspide	de	13	a	cúspide	DP	de	16

3	 EJE	Z	 11,17	mm	 11,65	mm	 10,93	mm	 11,44	mm	 10,60	mm	 10,58	mm	 10,59	mm	 10,57	mm	 10,75	mm	 11,65	mm	 10,86	mm	 11,65	mm	 borde	incisal	de	11	a	gingival	del	11

			484	EJE	X

 Referencias

	 Dr.	1"	-	Dr.	2"	(*)	mismos	Dres.	tomando	las	mismas	medidas 
	 en	diferentes	momentos.

 Modelo 1 = Paciente 12 
	 Modelo	2	=	Paciente	97 
	 Modelo	3	=	Paciente	90
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Conclusión
En el estudio comparativo entre los mo-

delos (Fig. 2), no hay diferencia significativa 
al nivel p=0,05 entre modelos, observadores 
(Fig. 6) y momentos (Fig. 5); si los hay entre 
ejes.  (Fig. 7) Por el contrario, hay coincidencia 
significativa entre observadores y momentos 
y altamente significativa entre modelos (ilus-
trado en Fig. 7, donde se aprecia la concor-
dancia, no solo entre valores promedio, sino 
también entre las respectivas dispersiones), 
por lo que la concordancia entre los tres 
modelos en cada uno de los tres ejes es abso-
luta, tanto por sus distribuciones (normales), 
promedios y dispersiones. Los tres modelos 
son estadísticamente reemplazables entre sí.

Figura 7. Estudio comparativo de modelos entre ejes  
X, Y, Z e intervalos de confianza.
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Introducción
La demanda de terapia endodóntica  

en adultos mayores ha aumentado  

considerablemente en los últimos años…

De acuerdo con la tendencia mundial, el 

Terapia endodóntica en pacientes adultos  
mayores ¿qué debemos tener en cuenta?
Endodontic therapy in elderly patients, what should we consider?

Dra. Ana Carina Olmedo
Odontóloga – UBA.  Especialista en endodoncia 
– UBA. Diplomada en Gerontología – SAGG y 
AMA. Miembro activo de la Escuela Argentina de 
Gerodontología –  CAO.  Miembro de la Escuela 
de Endodoncia – CAO. Miembro de la Sociedad 
Argentina de Geriatría y Gerontología. Secretaria 
Académica del Capítulo de Gerodontología – 
SAGG.

Abstract
According to the world trend, the number of people aged 60 and over is increasing. This 

demographic growth of the population, the increase in people's life expectancies and the ten-
dency to decrease edentulous patients, produces a greater demand for endodontic procedures 
in the elderly population. It is essential that the dentist knows the physiology of aging to be 
able to effectively address the treatment in patients belonging to this age group.

It has been described that dental tissues suffer changes throughout life, including the re-
duction of the number of fibroblasts, odontoblasts, blood vessels and nerve fibers; the increase 
of collagen fibers, calcified masses, apposition of cement, secondary dentin and repair dentin.

The objective of the present work is to carry out a bibliographic review in relation to the 
changes that the dental pulp, dentine and cement have in relation to the aging process and 
its possible consequences in the endodontic treatment; without forgetting how it can infer 
in the success of the treatment the possible systemic pathologies that patients present as a 
result of age.

Key words: Geriatric endodontics – aging pulpo-dentinal complex – periapical healing – 
comprehensive geronto geriatric assessment.

Resumen
De acuerdo con la tendencia mundial, el número de personas de 60 años y más va en au-

mento. Este crecimiento demográfico de la población, el aumento de las expectativas de vida 
de las personas y la tendencia a la disminución de pacientes edéntulos, produce una mayor 
demanda de procedimientos endodónticos en la población anciana. Es fundamental que el 
odontólogo conozca la fisiología del envejecimiento para poder abordar, en forma eficaz, el 
tratamiento en los pacientes pertenecientes a este grupo etario.

Se ha descripto que los tejidos dentales sufren cambios a lo largo de la vida; entre ellos, 
la reducción del número de fibroblastos, de odontoblastos, de vasos sanguíneos y de fibras 
nerviosas; el aumento de fibras colágenas, de masas calcificadas, aposición de cemento, de 
dentina secundaria y de dentina de reparación.

El objetivo del presente trabajo es realizar una revisión bibliográfica en relación a los 
cambios que presentan la pulpa dental, la dentina y el cemento, relacionados con el proceso de 
envejecimiento y sus posibles dificultades al momento de realizar el tratamiento endodóntico; 
sin olvidar cómo pueden inferir en el éxito del tratamiento las posibles patologías sistémicas 
que presentan los pacientes a consecuencia de la edad.  

Palabras clave: Endodoncia geriátrica – envejecimiento del complejo dentinopulpar – ci-
catrización periapical – Valoración gerontogeriátrica integral.

número de personas de 60 años y más va en 

aumento. (1) Este crecimiento demográfico de 

la población y el aumento de las expectativas 

de vida de los pacientes produce una mayor 

demanda de procedimientos endodónticos 

en la población anciana. (2,3)
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El odontoestomatólogo deberá hacer una 
correcta valoración gerontogeriátrica integral 
(V.G.I.), que le permita  diferenciar a qué grupo 
de pacientes pertenece el adulto mayor que 
requiere del tratamiento endodóntico. Desde 
el punto de vista gerontológico podríamos 
clasificar a los adultos mayores en tres gran-
des grupos: 1) pacientes adultos mayores 
sanos y funcionalmente independientes; 2) 
pacientes  con enfermedades físicas y/o men-
tales severas, que los hacen funcionalmente 
dependientes; 3) un grupo intermedio que 
están en constante equilibrio entre la salud 
y la enfermedad, a los que se los considera 
como pacientes en situación de enfermedad. 
Este último es el grupo más numeroso que 
suele presentarse a la consulta endodóntica. 
Es aquí donde el endodoncista deberá evaluar 
si la patología sistémica que presenta el pa-
ciente requiere profilaxis antibiótica previa, o 
si imposibilita la realización del tratamiento 
endodóntico.

El profesional deberá tener conocimientos 
acerca del efecto del envejecimiento en el 
diagnóstico de la enfermedad pulpar y peria-
pical para optar por el tratamiento correcto. 
La calidad de vida del paciente puede ser 
importantemente mejorada si se refleja en 
su salud y su función. Cada diente se vuelve 
estratégico y es importante considerar que, 
no por la edad, habrá que sustituirlo por un  
aparato protésico. (4)

La mayoría de los pacientes adultos ma-
yores, que participan en actividades sociales 
y son independientes, le dan importancia a su 
estado de salud bucodental. Las necesidades, 
las expectativas, los deseos y las demandas 
que tiene el paciente adulto mayor pueden ser 
aun superiores a las de otros grupos etarios, 
y la gratitud que sienten estos pacientes por 
un tratamiento cuidadoso es una de las que 
produce una mayor satisfacción en el profe-
sional de la salud. 

El objetivo del presente trabajo es brin-
darle al odontólogo general los conocimientos 
básicos acerca de las particularidades que 
presentan las piezas envejecidas, con la finali-
dad de poder llevar a cabo el tratamiento más 
adecuado para sus pacientes adultos mayores.

Desarrollo
Biología del envejecimiento dentino-
pulpar

El complejo dentino-pulpar sufre con la 
edad una serie de modificaciones funcionales 

a nivel molecular, tisular y orgánico (envejeci-
miento) que provocan cambios determinantes 
en su morfología y su fisiología. (5)

Tanto los tejidos duros como el complejo 
dentino-pulpar de los dientes que permanecen 
en la boca han estado expuestos a procesos 
fisiológicos (desgaste oclusal), factores irri-
tantes locales (abrasión, atrición, asfracción, 
erosión), caries, traumatismos, procedimientos 
restaurativos, periodontales y prostodóncicos, 
durante seis décadas o más. (5, 12) Figs. 1-2

Todas estas modificaciones funcionales 
y fisiológicas van a provocar, con el paso del 
tiempo, cambios histológicos y dimensionales  
a nivel pulpar.

Fig. 1. Piezas dentarias con desgastes oclusales 

(procesos fisiológicos)  y lesiones cervicales (factores 

irritantes).

Fig. 2. RX  de premolares inferiores con zonas radio-

lúcidas cervicales compatibles con lesiones cervicales 

(factores irritantes).

1) Cambios histológicos de la pulpa 

El complejo dentino-pulpar es un tejido 
conectivo dinámico. Los cambios que sufre 
con la edad afectan a sus componentes celu-
lares y extracelulares. Así, los odontoblastos y 
los fibroblastos van disminuyendo en número 
con la edad, decreciendo también el número 
de vasos sanguíneos y de nervios, a la vez que 
aumenta el espacio ocupado por el colágeno, 
lo que hace que la pulpa del diente envejecido 
sea muy fibrosa. No solo disminuye el número 
de células, sino que las células restantes 
muestran signos de hipofuncionalidad, con un 
menor número de organelas relacionadas con 

la síntesis y secreción. En los vasos pulpares 
se encuentran cambios arterioscleróticos 
similares a los encontrados en otros tejidos, 
incluyendo disminución en el tamaño de la 
luz, engrosamiento de la capa íntima, hi-
perplasia de las fibras elásticas de la túnica 
media y calcificaciones de las arteriolas y 
precapilares. (5)

En síntesis, a nivel histológico, la pulpa 
presenta:

• Disminución de la celularidad.
• Aumento en número y grosor de las fibras 

colágenas.
• Disminución de los vasos sanguíneos. 
• Disminución de las terminales nerviosas y 

mineralización de la vaina neural.
• Fibrosis que sirve como base para calcifi-

caciones pulpares. 

2) Cambios dimensionales de la 
pulpa 

El efecto conjunto de los cambios histoló-
gicos producidos por el paso de los años, más 
la dentinogénesis secundaria mantenida a lo 
largo de la vida y la dentinogénesis terciaria, 
reactiva y reparativa, con la que el complejo 
dentino-pulpar responde a los factores irri-
tantes ambientales, tiene como consecuencia 
la progresiva reducción del diámetro de los 
túbulos dentinarios y de las dimensiones de la 
cámara pulpar y de los conductos radiculares. 
En consecuencia, el volumen de la cámara 
pulpar y los conductos radiculares es inversa-
mente proporcional a la edad del paciente. (6)

La aparición de centros irregulares de mi-
neralización, especialmente en la región de la 
pulpa central, también producen alteraciones 
dimensionales. Este fenómeno de calcificación 
o litiasis es relativamente común en las pulpas 
adultas y se incrementa con la edad o en 
presencia de agentes irritantes. (7)

Trowbridge y Kim señalan que las fibras 
colágenas engrosadas con el envejecimiento 
pueden servir como foco para las calcifica-
ciones pulpares. (6)

La disminución del volumen de la cámara 
pulpar, puede deberse a: (6)

a) Formación de tejido calcificado adicional 
sobre sus paredes, donde la aposición de 
dentina suele ser mayor en: 

- Piso de la cámara pulpar de los dientes 
posteriores. (Fig. 4)

- Superficie incisal de los dientes ante-
riores. (Fig. 5)
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b) Aparición de centros irregulares de mine-
ralización:

- Cálculos pulpares o dentículos: ubicados 
en la cámara pulpar.

- Agujas cálcicas: ubicados en los con-
ductos. 

Fig. 4. Aposición de dentina en el piso de la cámara  

pulpar de los dientes posteriores.

Fig. 5. Aposición de dentina en el techo de la cámara 

pulpar de los dientes anteriores.

Estas calcificaciones son de dos tipos: 
cálculos pulpares o dentículos y calcifica-
ciones difusas. Los cálculos pulpares (Figs. 6 
y 7) están formados por la precipitación de 
sales minerales sobre un centro de matriz 
colágena. De acuerdo a su estructura pueden 
ser verdaderos, si poseen túbulos dentinarios 
y falsos, si solo muestran capas concéntricas 
de tejido mineralizado. Estos últimos pueden 
estar libres o adheridos. Las calcificaciones 
difusas generalmente tienen una orientación 
longitudinal, aparecen en especial en los 
conductos radiculares en una disposición 
perivascular y su presencia aumentan con 
la edad. (7)

Morse señala que los dentículos verda-
deros están compuestos por dentina irregular 
con trazos de túbulos dentinarios y odon-
toblastos. Usualmente se encuentran cerca 
del foramen apical. Se ha sugerido que estos 
dentículos se forman a partir de los restos 
remanentes de la vaina de Hertwig. (12)

Fig. 6. Cálculo o dentículo pulpar ubicado en la 

cámara pulpar. 

Fig. 7. Calcificaciones difusas en conductos radicu-

lares. 

A nivel del periapice, el foramen apical 
está más cerrado y la unión cementodenti-
naria se aleja del ápice radiográfico por la 
continua aposición de cemento. El espesor 
de cemento en un diente joven es de 100 a 
200 micrones y aumenta con la edad de dos 
o tres veces su espesor original. (5,8, 9)

En pacientes ancianos existe una aumen-
tada incidencia de hipercementosis. Las reab-
sorciones radiculares asociadas a patologías 
periapicales aumentan las posibilidades de 
cambios en el tamaño, forma y posición de 
la constricción apical. (5, 10, 11)

La calcificación de un diente por edad es 
de un tipo más lineal que la que ocurre en 
los dientes jóvenes como respuesta a caries 
o trauma. Los túbulos dentinarios se ocluyen 
disminuyendo la permeabilidad tubular. 
Los conductos laterales y accesorios suelen 
calcificarse, disminuyendo su importancia 
clínica. (1, 5)

Fig. 8. Imagen radiográfica de la aposición de 

cemento a nivel apical.

Fig. 9. Imagen histológica de la aposición de cemen-

to a nivel apical.

Diagnóstico
El paciente senecto no es propenso a re-

portar dolores pulpares muy agudos, ya que en 
el viejo el dolor asume formas más crónicas. 
Toda un vida experimentando dolor pone en 
una perspectiva diferente la interpretación del 
mismo. “Después de lo que he pasado, esto no 
tiene importancia”, es una frase que se repite 
en los ancianos que acuden al consultorio 
odontológico. (1)
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El dolor asociado con una pulpa vital 
(causado por frío, calor, dulce, etc.) parece 
reducirse con la edad, y la severidad de 
los síntomas disminuye. La capacidad de 
recuperación pulpar también se reduce y la 
necrosis se desarrolla más rápidamente con la 
consiguiente infección microbiana. (1)

Es común encontrar una pulpa vital 
envejecida que no responde a las pruebas 
eléctricas, pero sí lo hace a otras pruebas 
como la del frío. La prueba cavitaria puede no 
ser útil en los pacientes ancianos debido a la 
reducida inervación dentinaria. (1)

Morse señala que las pruebas diagnós-
ticas son parte esencial en el diagnóstico 
endodóntico; sin embargo, debido a los cam-
bios pulpares de los pacientes envejecidos, es 
posible no encontrar respuesta a los estímulos 
térmicos y eléctricos. En ausencia de otros 
signos y síntomas, el fracaso de la pulpa para 
responder a los estímulos no necesariamente 
indica que la pulpa no está vital. (12)

Los falsos negativos, es decir, la ausencia 
de respuesta en dientes vitales, son comunes 
en estos pacientes; por lo tanto, no se debe 
asumir directamente que el diente se encuen-
tra necrótico. (13, 14)

La presencia de restauraciones extensas, 
recesión pulpar y calcificaciones excesivas, 
son limitaciones en la realización e interpre-
tación de resultados de las pruebas pulpares 
eléctricas y térmicas en pacientes ancianos. (1)

Desde el punto de vista clínico, la apa-
rición de lesiones degenerativas pulpares es 
muy importante, ya que su presencia puede 
alterar o modificar las reacciones pulpares 
frente a las diferentes injurias, no obstante 
sus escasas manifestaciones clínicas. (14)

Avellaneda y col. atribuyen la disminu-
ción en la sensibilidad de los dientes a los 
focos de calcificación encontrados en las 
terminaciones nerviosas dentro de la pulpa, 

que se fusionaban tomando el aspecto de 
largas cintas. (9)

Instrumentación biomecánica
Retos de la instrumentación  
biomecánica
• Limitación de la apertura bucal.
• Terapia endodóntica en una sola cita.
• Habilidad, calma y paciente del operador.
• Conductos estrechos que requieren más 

tiempo para ser preparados.
• Presencia de calcificaciones pulpares.
• Dificultad de instrumentación hasta la 

longitud ideal de trabajo.

Limpieza y conformación

El adecuado acceso a la cámara pulpar y la 
identificación de las entradas de los conduc-
tos es, probablemente, el paso más difícil en 
la realización de tratamientos endodónticos 
en los dientes envejecidos. Aunque los efectos 
de la edad y de las múltiples restauraciones 
reducen el volumen y la extensión coronaria 
de la cámara pulpar, su posición bucolingual 
y mesiodistal permanecen iguales y puede ser 
predecible por medio de radiografías y de la 
evaluación clínica.

Sugerencias
• Realizar accesos de cámara pulpar más 

grandes. La principal particularidad con la 
que hay que contar en el diente del adulto 
mayor, es la reducción de las dimensiones 
de la cámara pulpar por la aposición de 
dentina a lo largo de la vida, lo que difi-
culta la confección de un buen acceso. La 
valoración de la radiografía preoperatoria 
permitirá al operador apreciar el tamaño 
de la cámara pulpar. (5)

• Comenzar el acceso sin la colocación de la 
goma dique, lo cual ayuda a permanecer 
en el eje largo del diente. Lograr un buen 
acceso a la cámara pulpar que permita la 
localización de los conductos es un reto 
en los dientes envejecidos debido a la 

anatomía interna de estas piezas denta-
rias. Es aconsejable realizar accesos más 
amplios, sacrificando un poco más de 
tejido dentario, principalmente cuando 
existen grandes restauraciones a través 
de las cuales hay que lograr el acceso, así 
como el uso de magnificación por medio 
del microscopio. (15,16, 17)

• No utilizar extirpadores pulpares. Varios 
autores (12, 16, 18) coinciden en este punto 
debido a que estos dientes (incluyendo los 
anterosuperiores) no tienen un diámetro 
adecuado y el estado del tejido pulpar es 
calcificado, atrófico y fibroso. La extirpa-
ción pulpar se realiza durante la prepara-
ción quirúrgica de los conductos.

• Siempre que se pueda, tomar la odon-
tometría con lima superior a Nº 15 para 
garantizar su visibilidad.

• Ingle y Burke proponen la utilización de 
quelantes (EDTA) para facilitar el ensan-
chamiento y disminuir el riesgo de fractura 
de limas. (18)

• Agentes quelantes entre sesiones. Diversos 
autores (18, 19) proponen la utilización de 
estos agentes para la localización de los 
conductos calcificados dejándolos dentro 
de la cámara pulpar entre sesiones. La sal 
disódica del ácido etilendiaminotetracético 
(EDTA) permanece activa dentro del con-
ducto hasta su saturación, ya que trabaja 
captando los iones calcio de la dentina para 
producir sales solubles. 

• La técnica de preparación biomecánica 
sugerida es la técnica para conductos 
curvos del Dr. Poladian. (21) La misma es una 
técnica combinada, manual y mecánica; 
apicocoronal. Luego de la confección del 
acceso cameral, se realiza el cateterismo 
con una lima k de calibre 15. Se toma la 
odontometría y se continua con limas K 
de acero inoxidable  calibre 20 y 25 con 
movimientos de impulsión, rotación, un 
cuarto de vuelta y tracción. Siempre hay 
que irrigar abundantemente con solución 

Tratamiento endodóntico en pieza 3.7 con conductos curvos y estrecho.
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de hipoclorito de sodio del 1 al 5%. En-
sanchado el conducto hasta la lima 25, se 
va a proceder a realizar el acceso radicular 
con fresas de Gates Glidden  calibre 2, 3 y 
4 en micromotor eléctrico o neumático a 
velocidad convencional. Luego se procede 
a preparar y ensanchar el conducto con 
limas de níquel titanio calibres 30, 35 y 40 
(esta última, solo si el conducto lo permite) 
con movimientos de impulsión, rotación, 
cuarto de vuelta y tracción. Alcanzado el 
ensanche del tercio apical con el calibre 
35 ó 40 se prepara el resto del conducto 
con una técnica escalonada o de retroceso 
creciente, buscando un ensanche general 
uniforme, armónico y continuo. Esta prepa-
ración escalada final se realiza para lograr 
una transición suave entre el tercio apical 
y el acceso radicular preparado con Gates 
Glidden. Se aconseja para este paso limas 
flexibles de calibres del 45, 50, 55 y 60 que 
entran en el conducto hasta donde se siente 
leve resistencia sobre la pared dentinaria, 
allí rotan y salen sucesivamente, siguiendo 
el orden secuencial de los instrumento pero 
no calibrando longitudes de penetración. 

• Técnica de obturación: se pueden utilizar 
técnicas termoplásticas, o bien la técnica 
convencional de condensación lateral. Hay 
autores que prefieren las técnicas termo-
plásticas argumentando que estas últimas 
no generan tensiones que pudiesen tradu-
cirse en futuras fracturas radiculares. (16, 18)

Capacidad de cicatrización

Existe una marcada similitud en los 
patrones de reparación de los tejidos bucales 
de los individuos ancianos con respecto a los 
jóvenes, pero con un leve retraso en la res-
puesta de cicatrización debido a los cambios 
arterioescleróticos en los vasos sanguíneos, 
así como en la viscosidad alterada de los 
tejidos conectivos. (18) 

La velocidad de formación de hueso y de 

resorción normal disminuye, a la vez que el 
hueso neoformado en los pacientes adultos 
mayores es más poroso y menos mineralizado. 
Por esta causa, el período de evaluación post-
tratamiento usual de 6 meses puede no ser 
adecuado y puede tomar hasta 2 años para 
que se produzca la cicatrización. (5, 12, 17, 20)

Walton y col. señalan que “La reparación 
de los tejidos de los pacientes ancianos se ve 
retrasada, sin embargo, ocurre en la mayoría 
de los casos después de una terapia endo-
dóntica”. (18)

Reparación apical
Edad: 62 años.

Sexo: Femenino.

Fecha del tratamiento: 21-06-07.

Período de evaluación: 3 años y 6 meses.

Conclusión
Al tratar pacientes adultos mayores y 

dientes envejecidos es necesario tomar en 
cuenta ciertas consideraciones especiales. 
Este grupo de la población presenta condi-
ciones sistémicas, biológicas y psicológicas de 
especial interés para el odontólogo, así como 
consideraciones dentales que deben mane-
jarse antes de iniciar la terapia endodóntica.

Las piezas dentarias de estos pacientes 
tienen características particulares y propias 
del envejecimiento, por lo que es fundamental 
que el odontólogo tenga amplio conocimiento 
de los cambios que sufren los tejidos dentales 
con el paso de los años y las implicancias clíni-
cas que de ellos deriven. Solo así el profesional 
será capaz de llevar a cabo el tratamiento 
más adecuado para este grupo de pacientes.

En este grupo etario existen diferencias en 
la determinación de la longitud de trabajo, ya 
que el foramen apical varía considerablemen-
te, alejándose del ápice radiográfico, debido 
a la constante aposición de cemento, lo que 
conlleva a la hipercementosis.

    Tratamiento endodóntico en pieza 3.6 con cuatro conductos curvos y estrecho.

Usualmente el plan de tratamiento ori-
ginal puede ser modificado durante el pro-
cedimiento endodóntico, debido a hallazgos 
inesperados. El sistema de conductos radicu-
lares puede no ser localizado y la exodoncia 
ser necesaria.
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El patrón de reparación apical de estos 
pacientes tiene una marcada similitud con 
respecto a los jóvenes, pero con un leve retra-
so en la respuesta de cicatrización.•

Los autores declaran no tener conflictos de interés 

en relación con este estudio y afirman no haber 

recibido financiamiento externo para realizarlo.
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Introducción
El adenocarcinoma de células basales 

es un tumor epitelial  raro, poco frecuente 

entre las neoplasias que afectan las glán-

dulas salivales. Está constituido por células 

basaloides, que se disponen en forma de nidos  

y cordones. (1,2)

Es un carcinoma de bajo grado de ma-

lignidad, infiltrante, localmente destructivo 

y  de buen pronóstico. (1,2 ,3)

La edad promedio de aparición es a los 60 

años, no tiene  predilección por el sexo. (4,5, 6,7) 

Cuando se presenta lo hace con mayor fre-

cuencia en las glándulas salivales mayores (7-8). 

Si se localiza en las salivales menores lo hace 

en las de la mucosa yugal y el paladar. (4,6.9)

Histológicamente es igual al adenoma de 

células basales, pero el patrón infiltrativo, el 

Adenocarcinoma de células basales
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Abstract
Basal cells adenocarcinoma also known as salivary basaloide carcinoma basal cells ma-

lignant adenoma is a low degree, infiltrating, locally destructive and prone to be relapsing, 

epithelial neoplasia.

It occurs between the 5th and 6th decade of life, with no predilection for sex. Clinically   it 

manifests with an edema or sudden increased size in the area, of firm consistency, slow growth 

and pain-less.  Its treatment is surgical and the diagnosis of certainty is histopathological with 

a good prognosis.

The purpose of this presentation is to show the case of a 57- years-old male patient with 

clinical and anatomopathological diagnosis of adenocarcinoma of basal cells located in the 

yugal mucosa.

Key words: Adenocarcinoma, basaloide cells.

Resumen
El adenocarcinoma de células basales, también conocido como carcinoma salival basaloi-

de, adenoma maligno de células basales, es una neoplasia epitelial de bajo grado, infiltrante, 

localmente destructivo y con tendencia a ser recidivante. 

Su aparición es entre la 5ª y 6ª década de vida,  sin predilección por sexo. Clínicamente 

se manifiesta con un edema o un aumento repentino de tamaño en la zona, de consistencia 

firme, crecimiento lento e indoloro. El diagnóstico de certeza es a través de la histopatología;  

su tratamiento quirúrgico, y tiene buen pronóstico en sus estadios iniciales.

Palabras clave: Adenocarcinoma. Células basaloides.

mayor número de figuras mitóticas y la afec-

ción perineural  e intravascular indican su po-

tencial maligno. (7,8,10 ) Estos tumores muestran 

inmunopositividad para la citoqueratina 7 y 

tinción mioepitelial variable con S 100.  (9, 10)

El tratamiento de elección es quirúrgico 

y como coadyuvante es la radioterapia.(7,9,10) 

Su recurrencia es elevada, con un porcentaje 
superior al 60% de los casos y las metástasis 
son más frecuentes en los ganglios  linfáticos 
cervicales y pulmonares.(7) 

El diagnóstico diferencial debe estable-

cerse con el adenoma  de células basales, 

carcinoma adenoideo quístico, adenocarcino-

ma polimorfo de bajo grado y con carcinoma 

mucoepidermoide. (7.10)                           

El objetivo de esta presentación es mos-

trar el caso de un paciente  varón, de 57 años 
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de edad, con  diagnóstico clínico-histopato-

lógico de adenocarcinoma de  células basales 

localizado en mucosa yugal.

Caso clínico
Paciente de sexo masculino, de 57 años 

de edad, que concurre a la consulta por una 

tumefacción en el interior de su boca, con 

tiempo de evolución de 6 meses aproxima-

damente. 

Al examen físico extraoral no se perciben 

signos significativos.

En el examen estomatológico, a la Inspec-

ción se observa un leve aumento de volumen 

a nivel del tercio medio de la mucosa yugal 

izquierda; cuando palpamos el sitio mencio-

nado se descubre una lesión tumoral  solitaria 
de contorno esférico, con límites difusos,  que 
mide 2 x 1,5 cm  aproximadamente, de con-
sistencia firme, fija a tejidos y que cursa con 
evolución lenta e indolora. (Foto 1)

En el interrogatorio se menciona una 
evolución de 6 meses, siendo en un primer 
momento una pequeña bolilla según relato del 
paciente, con un aumento apenas importante 
en el tiempo mencionado.

Con la sospecha clínica de que se trata 
de un adenoma de glándulas salivales, se so-
licitan análisis de laboratorio para el estudio 
histopatológico, y RMN para la confirmación 
de diagnóstico clínico.

Ante la imposibilidad por parte del pa-
ciente de realizar la RMN, y con los estudios 

de laboratorio dentro de parámetros normales, 

se decide efectuar  biopsia por escisión con 

margen de tejido no comprometido (Fotos 

2-3-4)  y se envía la pieza quirúrgica  para 

diagnóstico histológico definitivo, el cual 

informa: “arquitectura distorsionada de la 

glándula salival con  la presencia de prolifera-

ción neoplásica que tiene como eje conectivo 

vascular, compatible con adenocarcinoma de 

células basales”. (Fotos 5-6)

Se controla a los 15 y 30 días, y se deriva 

al equipo oncológico que decide radioterapia 

como coadyuvante a la cirugía.

Discusión
Los tumores malignos de glándulas sali-

vares son raros, constituyendo el 5% de los 

cánceres de cabeza y cuello, y menos del 0,5% 

de los cánceres en general.

Suelen presentarse como una masa 

asintomática, de larga evolución y lento 

crecimiento. 

El adenocarcinoma de células basales es 

una neoplasia análoga al adenoma de células 

basales, pero con informe de infiltración de 

tejidos adyacentes perineural y vascular. 

Es un tumor inusual, de glándula salival, 

descrito por diferentes autores como poco 

frecuente en la cavidad bucal, frecuencia 

similar a nuestra experiencia. (7)

La mayoría surge como una neoplasia pri-

mitiva de las glándulas salivales, otros derivan 

de adenomas basaloides preexistentes. Dado 

que el paciente no refiere consulta anterior 

con otro profesional no podríamos afirmar 

que se trate de una nosología primaria o que 

haya resultado de una precedente

Es una afección de evolución gradual, de 

crecimiento progresivo, sin síntomas y signos 

aparentes. 

En el caso referido  la edad y el sexo 

fueron coincidentes con  la literatura con-

sultada. (4-5)

Los autores coinciden en que la glándula 

parótida es el sitio de elección para el asiento 

del tumor (7-8): nosotros exhibimos una neo-

plasia situada en glándulas salivales menores, 

sitio de infrecuente presentación. (4-6-9)

Foto 1: aumento de volumen  difuso. Foto 2: lesión tumoral aspecto sólido.

Foto 3: Consistencia firme. Foto 4: lecho quirúrgico.

Foto 5-6: proliferación neoplásica.
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De los distintos procedimientos indicados 

para el tratamiento de las neoplasias malignas 

salivales la cirugía y la radioterapia como 

coadyuvante son los métodos de elección 

para esta patología, lo cual fue  indicado y 

realizado en esta oportunidad.  (7,9,10)

Conclusión
El adenocarcinoma de células basales es 

un tumor de lento crecimiento, sin sintoma-

tología dolorosa, que lleva muchas veces al 

paciente a la consulta tardía. 

A pesar de corresponder a un tumor ma-

ligno de bajo grado, el diagnóstico de lesiones 

incipientes y un tratamiento temprano hacen 

posible tasas de supervivencias elevadas.•

Los autores declaran no tener conflictos de interés 
en relación con este estudio y afirman no haber 

recibido financiamiento externo para realizarlo.

od.monicabalvarez@gmail.com
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Institucionales
CURSOS DEL C.A.O. EN EL INTERIOR "C.A.O. FEDERAL"

Dr. Basilio Pawlusiak con alumnos del curso realizado en el Círculo  
Odontológico San Martín y 3 de Febrero.

Dr. Carlos Ausbruch junto a directivos y alumnos  en el  
Círculo Odontológico San Martín y 3 de Febrero.

Dr. Alberto R. Mastricchio y alumnos del curso realizado en el  
Círculo Odontológico Gral. Roca (Río Negro).

Dr. Carlos Peña en las Jornadas Intersectoriales de Odontologia Provincial. 
Se realizó en el Hospital San Juan Bautista, en la provincia de Catamarca.

CONMEMORACIóN DEL 60° ANIvERSARIO DEL HOSPITAL DE ODONTOLOgíA INFANTIL

El 1° de abril cumplió sus primeros 60 
años el Hospital de Odontología Infantil “Don 
Benito Quinquela Martín”. Es un hospital mo-
noclínico de alta complejidad odontológica, 
único establecimiento odontopediátrico de 
los 33 hospitales pertenecientes al Gobierno 
de la Ciudad de Buenos Aires. 

Con una cálida y emotiva reunión en la 
institución, el CAO estuvo representado a 
través de su Presidente, el Dr. Carlos Peña. En 
el marco de dicho festejo la Legislatura del 
GCBA entregó una plaqueta.

La Legislatura de la Ciudad de Buenos 
Aires conmemoró el aniversario del hospital 
el 17 de abril en el bello Salón Dorado del 

Carlos Peña (Presidente del CAO), Javier Canzani (Director 
Nacional de Salud Bucodental de la Secretaría de Salud) y 

Gabriela Scagnet (Directora del HOI).

Marcela Zapata (Subdirectora del HOI),  
Adriana Siancha Iantorno (Directora del EPEO del 

CAO) y Gabriela Scagnet (Directora del HOI).

Palacio Legislativo. En esta ocasión el CAO 
estuvo presente a través de la Directora de 

la revista y publicaciones científicas, la Dra. 
Adriana Siancha Iantorno.
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34º CICAO

Odontología: Actualización, Prevención  y Excelencia Clínica, son 
temas de este 34 CICAO que acontecerá entre los días 22 a 24 de 

octubre de 2020 en el Palais Rouge de la Ciudad de Buenos Aires. 

Contaremos con las últimas innovaciones científicas de productos 

y técnicas de tratamiento, donde los mejores especialistas se en-

cargarán de las actualizaciones de los profesionales odontólogos.

El congreso difundirá las principales novedades del mercado a 

través de una gran exposición comercial que reunirá expositores 

nacionales e internacionales.

Estamos seguros de que la importante grilla de disertantes de 

Argentina y del exterior atraerá a un público de profesionales 

interesados en optimizar sus conocimientos, gracias a las calidades 

de investigadores y formadores de opinión en las diversas áreas del 

saber odontológico.

Nuestra propuesta está dada para constituirse en un espacio para el 

análisis y la discusión de los temas presentados, y refleja el interés 

por estrechar relaciones, construir un acercamiento en el desarrollo 

de nuestra disciplina entre docentes y participantes.

Los temas que se abordarán en este congreso son una muestra de 

los avances y retos que enfrentamos los odontólogos en los procesos 

de desarrollo de nuevas técnicas de tratamiento y en la práctica 

profesional ejercida en sus diferentes áreas de especialización.

La voz de los alumnos tendrá un espacio garantizado en este con-
greso; a través de los estudiantes conoceremos las experiencias 
que han tenido de cara a los diferentes modelos educativos que se 
utilizan para la enseñanza de la odontología, como así también sus 
objetivos y propuestas para el ejercicio profesional.

En definitiva este 34 CICAO nos mostrará la gran diversidad temá-
tica que abordaremos y reflejaremos también el intenso esfuerzo 
realizado por el Comité Organizador y las autoridades del CAO, 
y, ratificará la constante intención de acercar el conocimiento y 
las experiencias a las instituciones odontológicas nacionales y de 
América Latina, para construir juntos la Odontología que requieren 
nuestros países.

POR TODO LO EXPRESADO LOS INVITO A ACOMPAÑARNOS Y SER 
PARTÍCIPES DE ESTE GRAN 34 CICAO.

ODONTOLOgíA:  
ACTUALIzACIóN, PREvENCIóN  

y ExCELENCIA CLíNICA

Guillermo Sánchez Josseaume,  
Presidente 34 CICAO.
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REgLAMENTO PARA AUTORES 2019

CARACTERÍSTICAS DE LA PRESENTACIÓN: 
 - medida de la hoja: A4.
 - tipo de letra: arial.
 - tamaño: 11.
 - espacio interlineado 1,5.
CARACTERÍSTICAS GENERALES: todos los artículos  deberán presentar el  siguiente formato:
 - Título del trabajo (debe ser conciso, sin abreviaturas y acorde al contenido  
  del manuscrito).
 -  Autor/es con nombre/s y apellido/s, brevísimo currículum (dos líneas) de su  
  situación académica.
 - Resumen y palabras clave del mismo.
 -  Plantear objetivo del trabajo en el último párrafo de la Introducción.
 - Abstract y sus keywords respectivas.

 - Texto o desarrollo: se aceptarán 2.600 palabras como máximo (excluye resúmenes, 
bibliografía y tablas o figuras), aunque cuando realmente se justifique, quedará a 
criterio de la dirección aceptar una mayor extensión. 

 -  Bibliografía  o referencias bibliográficas (S/ Normas Vancouver).
Ejemplos: 
Libro: Autor/es. Título. Volumen. Edición. Lugar de publicación: Editorial; año.
- Laín Entralgo P. Historia de la medicina. Barcelona: Ediciones científicas y 
técnicas; 1998. 
-Fauci AS, Kasper DL, Braunwald E, Hauser SL, Longo DL, Jameson JL, Loscalzo 
J, editors. Harrison’s principles of internal medicine. Vol 1. 17th ed. New York: 
McGraw Hill; 2008. 
-Longo DL, Fauci AS, Kasper DL, Hauser SL, Jameson JL, Loscalzo J, editores.  Prin-
cipios de medicina interna. Vol 2. 18a ed. México: McGraw-Hill; 2012.
Capítulo de libro: Autor/es del capítulo. Título del capítulo. En: Director/Coor-
dinador/Editor literario del libro. Título del libro. Edición. Lugar de publicación: 
Editorial; año. Página inicial del capítulo-página final del capítulo. 
Rader DJ, Hobbs HH. Trastornos del metabolismo de las lipoproteínas. En: Barnes 
PJ. Longo DL, Fauci AS, et al, editores. Principios de medicina interna. Vol 2. 18a 
ed. México: McGraw; Hill; 2012. p. 3145-3161. 
Artículo de revista: Autores del artículo (6 aut. máximo et al). Título del artículo. 
Abreviatura de la revista. Año; Volumen (número): páginas. 
-Vitoria JC, Bilbao JR. Novedades en enfermedad celíaca. An Pediatr. 2013;78(1):1-5.
 

Si el artículo incluyera fotos, estas deberán presentarse en alta calidad (300 dpi) en 
formato JPG.
CARACTERÍSTICAS ESPECÍFICAS: los trabajos presentados -además de  las características 
generales nombradas anteriormente- deberán cumplimentar determinadas pautas de diseño 
de acuerdo al trabajo que se desee presentar. Este debe ser inédito, es decir que no debe 
haber sido publicado en ningún otro soporte.
Dentro de las normas para  Autores del Círculo Argentino de Odontología; deberá figurar 
en cada artículo previo a la bibliografía: si presenta conflictos de interés. De no presentar 
el mismo, la frase será: 
Los autores declaran no tener conflictos de interés en relación con este estudio y afirman 
no haber recibido financiamiento externo para realizarlo.

Serán considerados:
-  Artículos originales. 

 • Introducción (se planteará brevemente el conocimiento del tema y el objetivo). 
 • Materiales  y métodos (señalar dónde y cuándo se realizó el estudio, la población 

estudiada, las variables).
 • Resultado (resultado de la variable principal).
 • Discusión (comentarios acerca del estudio y comparaciones con los resultados de otros 

autores).
 • Conclusiones (deben tener relación con el objetivo planteado y los resultados obtenidos). 

- Artículos de actualización. 
 • Comprende una amplia y completa revisión o “puesta al día” acerca de un tema de 

importancia. Su aceptación dependerá del criterio de la dirección de revista. 
 • Texto: incluirá una introducción, un desarrollo y podrán incluirse discusión o conclu-

siones.
- Casos clínicos

 • Se refiere a descripción de observaciones o presentación de situaciones clínicas.
 • Relato: incluirá una breve introducción que destaque la importancia del tema, se 

describirá la observación o cuadro clínico y finalmente se realizará una discusión o 
conclusión.

- Artículos que habiendo sido presentados con anterioridad en una revista científica 
internacional en idioma extranjero, el autor autorice su traducción al español para su 
publicación; lo que deberá ser indicado en el pie de página inicial.
- Artículos especiales: son aquellos que tienen una especial relevancia y que pertenecen 
a diferentes disciplinas relacionadas con la odontología.
Cualquier eventualidad no prevista en estas instrucciones será resuelta por la Dirección 
de la revista y el Consejo Asesor.
- La revista del Círculo Argentino de Odontología requiere que todas las fuentes de apoyo 
financiero, institucional, privado y corporativo sean reconocidas en el escrito y que cualquier 
potencial conflicto de interés sea señalado.
La redacción de los trabajos no podrá modificarse una vez entregados.
Se corregirán únicamente los errores de transcripción del trabajo.
Al final del artículo, el autor deberá agregar su dirección de e-mail.
En ningún caso se devolverán los originales (hayan sido publicados o no).
Proceso editorial: los trabajos serán examinados por el director de la revista y los asesores 
científicos, quienes determinarán qué trabajos serán publicados, en virtud de su valor 
científico e importancia. En el caso de que el artículo necesitara correcciones, se le enviará 
al autor para que las realice y este deberá remitirlo nuevamente a la secretaría científica 
antes de los 7 días corridos de recibirlo.
La corrección de texto e imágenes deberá ser aprobado por el autor antes de entrar en 
prensa (salvo caso excepcional donde el autor por determinado motivo carezca de la posibi-
lidad de visarlo; en esa situación la corrección final será realizada por el Director de Revista). 
La Dirección, el Editor y el Círculo Argentino de Odontología no se responsabilizan por 
las ideas expuestas ni por el estilo de los trabajos firmados; expresa, exclusivamente la 
opinión de los autores.    
El CAO será el propietario de todos los derechos de los artículos publicados. No podrán 
ser reproducidos en ningún medio, en forma completa o parcial, sin la autorización de la 
institución. 
El autor debe aclarar si tiene interés comercial en el artículo.

Los trabajos que quieran ser considerados para su publicación en nuestra revista deberán cumplimentar los siguientes aspectos de presentación.
Se  deberán enviar por mail a cursos@cao.org.ar o entregarse personalmente, impreso y en un CD, en la secretaría científica, indicando qué tipo de trabajo es. 

El Círculo Argentino de Odontología comunica con pesar el fallecimiento de la Prof. Dra. Edith Petrella, 
ocurrido el 11-01-19.

Socia vitalicia de nuestra institución, se desempeñó como dirigente, formando en distintas oportunidades 
parte de la Honorable Comisión Directiva. Fue Directora de la Revista del Círculo Argentino y últimamente 
Miembro de Tribunal  Honor. Como Coordinadora se desempeñó en las Cátedras de Cirugía y Traumatología 
Bucomaxilofacial como Profesora  Adjunta y en la Cátedra de Odontopediatría de la F.O.U.B.A. Fue nombrada 
Académica de Número en la Academia Nacional de Odontología.

A los 93 años nos deja la enseñanza de su trayectoria, una vida plena y útil a la  so cie dad.                                                           
Dr. Rubén Pérez Goëtt

Obituario
La cirugía está de duelo: Dra. Edith Petrella




