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Y un mal día, todo colapsó.
Nuestra vida cambió radicalmente, un virus hizo su aparición
y el mundo se puso en pausa obligatoria.
Recuerdo que en medio de esa anormalidad que no tuvimos
más remedio que aceptar, una frase hizo baza en mi cerebro:
“todo esto pasará también”. No sé bien en qué libro de auto-
ayuda la habré leído, ni cuándo. Pero me sirvió. Mantuvo viva
mi esperanza y mi expectativa ilusionada.
Nuestro Colegio no fue la excepción, también tuvo que pausar
sus actividades. Hubo que resignar la presencialidad y cam-
biarla por la virtualidad.
Pero, aunque fuese a media máquina, nunca se dejó de ca-
minar. Se visibilizó el trabajo en conjunto y resurgió el es-
fuerzo colectivo.
Prueba de ello fue la realización del Segundo Congreso
Odontológico Internacional, que se llevó a cabo en mayo
de este año, con la asistencia de más de 2100 inscriptos,
unas 30 empresas apoyando en la muestra comercial, más
de 60 disertantes, 10 de ellos del extranjero, con un gran es-
fuerzo en su realización, pero con una gran alegría por parte
de los asistentes y la organización de retomar la presenciali-
dad con el evento que, para muchos, fue el más importante
del año.
Además, se realizaron con total normalidad y con gran parti-
cipación de los colegiados, las instancias de elecciones de-
partamentales de autoridades primero, y la asamblea donde
se consagró el nuevo Consejo directivo del Colegio Odonto-
lógico, después. 
Las nuevas autoridades seguimos avanzando con un sinnú-
mero de actividades y se han conformado nuevas comisiones
de trabajo que llevan adelante importantes tareas. 
Han continuado realizándose cursos y actividades de capa-
citación de los matriculados a lo largo de la provincia de Cór-
doba, con la visión de fomentar la formación profesional y
optimizar el nivel académico.
Se afianzaron y fortalecieron lazos con instituciones, como la
Facultad de Odontología de la UNC, generándose un conve-
nio para digitalizar tramites, facilitar la matriculación y ser más
expeditivos. 
Se llevaron a cabo reuniones con dirigentes de FOPC por
temas de interés común a los matriculados, como son los
aranceles odontológicos, la situación de precarización de los
profesionales odontólogos, entre otros. Con respecto a
FEPUC, se sigue compartiendo intereses con los Colegios
de Salud y colaborando con sus comisiones de Discapacidad,
Salud y Laboral.
Cabe destacar el pronunciamiento del Colegio Odontológico
respecto a la crisis en el sector de la salud y su intervención
en la mesa de salud de FEPUC, en reuniones con el Ministe-
rio de Salud de la provincia de Córdoba. Con respecto a
CSSPC nos reunimos para construir, aportar, reformular

puentes que beneficien a los profesionales matriculados.
Con la FACO participamos en la toma de decisiones que son
de vital importancia para la salud de la población, como la
confección de la resolución referida a la colocación de pir-
cings, que es pura y exclusiva competencia del odontólogo.
Se mantiene la esperanza que el Colegio Odontológico de la
provincia de Córdoba pueda reflotar el proyecto que se pre-
sentó en el año 2018 ante el Ministro de Salud. No menos im-
portante, es la de registrar a los mecánicos dentales y demás
auxiliares de la Odontología, que hoy lo lleva a cabo el área
de Recursos Humanos de la Provincia.
También se llevó a cabo el reconocimiento a los colegas que
cumplieron los 25 y 50 años de matriculados, con medallas alu-
sivas y certificados que acreditan la trayectoria profesional. 
Además, el Colegio Odontológico -a través un comité evalua-
dor- seleccionó 3 trabajos científicos para promover la difu-
sión de las actividades de investigación, desarrollo,
transferencias clínicas y de extensión llevadas a cabo por pro-
fesionales odontólogos. El premio a la mejor publicación del
año 2022 consistió en la publicación del trabajo en la revista
El Espejo y un reconocimiento económico para los tres pues-
tos: $100.000 para el primer puesto; $50.000 para el segundo
y $25.000 para el tercer puesto. También se realizó una con-
vocatoria a los matriculados para participar del Tercer Con-
curso de Fotografía Odontológica año 2022, con el objetivo
de estimular y perfeccionar el uso de la fotografía digital en
la profesión y también de fomentar el espíritu creativo. Los
tres primeros puestos recibieron una retribución económica
de: $30.000 para el primer lugar; $20.000 para el segundo
puesto y $10.000 para el tercero.
Lentamente, sin pausa, pero sin prisa todo vuelve encami-
narse.
El año se dirige rápidamente a su fin, pronto concluirá, en la
nochevieja del 31 de diciembre.
Ha sido productivo, estimulante y prometedor.
El año que se acerca, aun tímidamente, no lo será menos.
Los invito a que después de un merecido y necesario des-
canso (ya se avecinan las vacaciones), en esta época de ad-
viento, preparemos nuestros corazones para darle la
bienvenida.
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RESUMEN
Dentro de los tumores odontogénicos se encuentran los
odontomas. Son patologías benignas, poco frecuentes,
exclusivas de los huesos maxilares. Se originan a partir
de tejidos involucrados durante el desarrollo de los ele-
mentos dentarios, siendo el odontoma compuesto el
que se presenta más frecuentemente.  
Generalmente, los odontomas compuestos están cons-
tituidos por múltiples dientes pequeños, malformados,
que aparecen durante el proceso de la odontogénesis,
o bien finalizada la misma, a partir de vestigios inactivos
de estos tejidos, capaces por proliferación y diferencia-
ción de formar estructuras dentarias (hamartoma),
compuesta por tejidos maduros (esmalte, dentina,
cemento y pulpa), dos o más dentículos de diversa

forma y disposición, envueltos por una cápsula fibrosa
que los separa del hueso.  
Los odontomas compuestos pueden presentarse en
ambos maxilares, pero la mayoría de los autores con-
cuerdan que hay principal predisposición en el maxilar
superior, siendo los lugares de preferencia, a nivel de
canino superior y tercer molar inferior, pudiendo -en la
mayoría de los casos-, estar relacionados con elemen-
tos dentarios retenidos (odontoma compuesto
geminado).
En este trabajo, evaluamos clínica, radiográfica e histo-
patológicamente la enucleación de un odontoma
compuesto geminado.
Palabras claves: Tumores odontogénicos, odontoma
compuesto, odontoma compuesto geminado.

EXTIRPACIÓN DE ODONTOMA
COMPUESTO MANDIBULAR

CASO CLÍNICO

AUTORES: 
Accietto, Ricardo Bruno (1)

Patriglia, Claudio Mario (2) 

1) Doctor en odontología en el área de Biomateriales e Implantes.
2) Colaborador en la clínica.

El presente trabajo se realizó en el consultorio odontológico privado del Dr. Accietto, Ricardo B., ubicado en la localidad de
Despeñaderos (Córdoba).
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ABSTRACT 
Within odontogenic tumors odontomas are found. They
are benign infrequent pathologies exclusive of the maxil-
lary bones. They originate from tissues involved during
the development of the dental elements, being the com-
pound odontoma the one that appears most frequently.
Generally compound odontomas are made up of multiple
small malformed teeth that appear during the odontoge-
nesis process, or after it, from inactive vestiges of these
tissues, capable of forming dental structures (hamartoma)
by proliferation and differentiation, composed of mature
tissues (enamel, dentin, cement and pulp), two or more
denticles of various shapes and arrangements, sur-
rounded by a fibrous capsule that separates them from
the bone.
Compound odontomas can occur in both jaws, but most
authors agree that there is a main predisposition in the
upper jaw, with the preferred locations being at the level
of the upper canine and lower third molar, which in most
cases can be related to retained dental elements (gemi-
nate compound odontoma).
In this work, we evaluated clinically, radiographically and
histopathologically the enucleation of a compound gemi-
nate odontoma.
Keywords : Odontogenic tumors, compound odontoma,
geminate compound odontoma.

INTRODUCCIÓN
Los tumores de los tejidos duros de la cavidad oral o
tumores odontogénicos pueden dividirse en odontomas
y ameloblastomas1.
El término “odontoma” fue utilizado originariamente en
1867 por Pierre Paul Broca, para designar a todos los
tumores originados en los tejidos dentales, en directa
dependencia con la embriología dentaria2; pero en 1946
Thomas KM y Goldman HM, formularon una nueva clasi-
ficación de los odontomas, analizando la disposición y
variación de las células odontogénicas, designándolos en
dos tipos: odontoma compuesto, que muestra histo y
morfo diferenciación; y odontoma complejo, que sola-
mente muestra histo diferenciación3. Interesa en el

presente trabajo, la clasificación de Pindborg, Kramer y
Col. Aceptada por la O.M.S. en el año 1972, ordena a los
odontomas, en complejo (amorfo) y compuesto (denticu-
lado)2-3-4.
Los odontomas complejos (amorfos, formados por una
masa sólida de tejidos dentales duros y blandos dispues-
tos de manera desorganizada)5, están formados por
tejidos dentarios, en irregular disposición tanto cuantita-
tiva como cualitativamente, provenientes del desarrollo
del germen dentario, contienen dentina, a veces también
contienen esmalte y/o cemento, pero siempre con predo-
minio de dentina y rodeados de tejido conjuntivo-epitelial,
a veces presentando en su vecindad uno o varios ele-
mentos dentarios retenidos1-2-3-6.
Los odontomas compuestos (denticulados, formados por
múltiples estructuras dentales amorfas), se caracterizan
por ser un conjunto de dientes, de las más diversas for-
mas, en número muy variable, con esmalte, dentina,
cemento y tejido pulpar maduro, en forma perfectamente
organizada, separados del tejido óseo por una cápsula
fibrosa, lo que facilita su enucleación1-2-3-6 .
Estas patologías, por lo general, afectan más a pacientes
jóvenes, entre los diez y veinte años de edad, más
comúnmente en maxilar superior zona anterior, prosi-
guiendo en la zona posterior y anterior del maxilar inferior,
afectando a ambos sexos y todas las razas en igual pro-
porción5-7.
La enucleación quirúrgica debe hacerse precozmente, a
fin evitar alteraciones durante la erupción de dientes per-
manentes1-5-7, dado que pueden provocar una importante
destrucción ósea, además de una ligera aberración en las
estructuras vecinas que los rodean6, debido a que con-
tienen varias formaciones dentarias, que poseen un
cambio quístico destructivo1,2; incluso estas masas pue-
den crecer hasta un tamaño considerable en el paciente
joven, interfiriendo en la normal erupción de los elemen-
tos dentarios permanentes1-2-7.
Por lo general, es el diagnóstico radiográfico la única evi-
dencia sobre su presencia y algunas pocas veces, una
ligera aberración en las estructuras que lo rodean1-8.
La extirpación quirúrgica de estos tumores siempre debe
ser conservadora. Para abordarlos, se debe resecar el
hueso que los recubre y enuclear el tumor de la estruc-
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tura ósea que lo contiene, ya sea por medio de fresa qui-
rúrgica o por escoplo, se prefiere la disección aguda
controlada al uso de elevadores, debido que, al aplicar
fuerza incontrolada al elevador, se puede dañar a los teji-
dos que lo rodean1-2-6-9. Después de la eliminación del
tumor y la correcta toilette de la cavidad, el cirujano debe
considerar la pérdida ósea, producto de la enucleación
del tumor, que afecta no solamente al tejido óseo, sino
también al tejido blando circundante. La R.O. (regenera-
ción ósea) y la obliteración con apósitos reabsorbibles u
otro biomaterial, es el tratamiento de elección para lograr
la mejor conservación del volumen óseo y disminuir el
tamaño del coágulo, a fin evitar la lisis del mismo1-10-11.

OBJETIVO
El objetivo del presente trabajo fue la descripción de un
caso clínico correspondiente a un incisivo lateral inferior
derecho, en retención ósea horizontal baja, como posible
consecuencia de un odontoma compuesto en la zona,
que evitó físicamente la correcta erupción de dicho
diente. El caso fue resuelto mediante extracción quirúr-
gica del órgano dentario 42 y del tumor odontogénico
(posible causante de la retención dentaria). 

PRESENTACIÓN DEL CASO
A continuación se reporta el caso clínico en el que se
diagnosticó ausencia de elemento dentario 42, por los
medios auxiliares de diagnóstico (radiografías periapical
y panorámica, solicitada con fines ortodóncicos), la con-
firmación de una retención ósea horizontal baja de
elemento 42 y de una imagen radiopaca en maxilar infe-
rior zona anterior izquierda, compatible con odontoma. 
Paciente femenina de 15 años de edad, que concurre a
la consulta derivada de colega ortodoncista, con la radio-
grafía panorámica y la indicación de extraer
quirúrgicamente elemento 42 en retención ósea horizon-
tal baja y patología (aparente odontoma), ubicada por
debajo de las raíces de los órganos dentarios 32-31-41,
entre distal de órgano dentario 41 y mesial de órgano
dentario 43.

No presentaba antecedentes de enfermedad sistémica,
ni alergia a medicamento alguno, ni anestésicos. A la ins-
pección intraoral se observó tejidos labiales y gingivales,
de coloración, aspecto y consistencia normales, sin pre-
sencia de fístula; lengua normal, inserción de frenillo
lingual y labial adecuados. Con respecto a los tejidos
duros, se apreció dentición permanente, clase I de Angle,
con mal posición dentaria de elemento 43, elementos pró-
ximos a las patologías, órganos dentarios 43-41-31-32 y
33 positivos al test de vitalidad pulpar, resto de la denti-
ción, sin particularidades. La palpación en la zona
afectada, tanto por vestibular como por lingual, no acusa
expansión ni abultamiento de las tablas óseas (Figura 1).
La paciente manifiesta ausencia de síntomas subjetivos.
Para lograr un diagnóstico más exacto, ubicar ambas
patologías en los tres planos del espacio y una planifica-
ción más precisa del tratamiento quirúrgico a emplear, se
solicita estudio de tomografía computada Cone beam o
CBCT (Cone Beam Computed Tomography). Mediante
este moderno método de diagnóstico, se pudo observar
con claridad la proximidad de ambas patologías a los ápi-
ces de los elementos dentarios 32-31 y 41 (Figura 2), por
lo que se recomendó -como prevención-, el tratamiento
endodóntico previo a la cirugía de los mencionados ele-
mentos dentarios.
La madre de la paciente fue informada (por ser la paciente
menor de edad), del plan de tratamiento previsto (con
todos sus posibles riesgos), se hizo firmar la historia clínica
médica-odontológica y el consentimiento informado y se
solicitaron los análisis clínicos pre-quirúrgicos de rutina.
Se medicó a la paciente con ATB (Cefadroxilo 500 mg) y
Aines (Naproxeno 500 mg), indicando la toma de ambos
comprimidos cada 12 hs, comenzando con la cena de la
noche previa a la cirugía y continuando con el ATB por 7
días posteriores a la intervención, mientras que el Aines
por 2 días posteriores y luego según necesidad. 
Se efectuó el aislamiento y preparación del campo qui-
rúrgico, por medio de compresas y gasa embebida en
solución de iodopovidona. Bajo el efecto de anestesia
local infiltrativa a ambos fondos de surco, a nivel de agu-
jeros mentonianos y por lingual a la altura de los
elementos dentarios 33 y 43, para lo cual se utilizó anes-
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CASO CLÍNICO

tubo de clorhidrato de carticaína al 4%, L-Adrenalina
1:100.000, empleando jeringa carpule autoaspirante y
aguja desechable corta 30G ¾, con mango de bisturí N°
3 y hoja intercambiable N° 15 se efectuó una incisión
triangular de espesor total en un solo trazo, cuya hori-
zontal se comenzó por distal del elemento 43,
contorneando los cuellos de los elementos dentarios,
hasta distal de elemento 33, continuando con una verti-
cal hacia fondo surco con ligera inclinación distal.
Seguidamente se realizó un prolijo decolado con una
legra Lempert, interponiendo gasa entre la legra y el
tejido blando, para no dilacerar o dañar dicho tejido
durante la elevación del colgajo total (Figura 3).

Figura 1 y 1´: Caso clínico, no acusa expansión ni abultamiento  de tablas ósea.

Figura 2 y 2´: Cone Beam Computed Tomography, se observa con claridad la proximidad de ambas patologías a los
ápices de los elementos dentarios 32-31 y 41.

Figura 3: Incisión triangular y elevación de colgajo de
espesor total.
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Una vez expuesta la zona anterior (sinfisiaria) del hueso
maxilar inferior, con turbina convencional, fresa redonda
extra larga de carburo tungsteno número 8 (F44), con
abundante irrigación, se efectuó ostectomía hasta descu-
brir la corona del elemento 42 retenido (Figura 4), por
odontosección mediante una fresa extra larga cilíndrica de
carburo tungsteno Ø 4mm. 4 cortes., a nivel del cuello
dentario, se separó corona de raíz, seguidamente se
extrajo la corona del mencionado diente, con elevador api-
cal Nº 1 (elevador Heidbrink Recto Hf de hoja fina).
Posteriormente se extrajo la raíz con un elevador Winter
(Hu-Friedy NR.11 Der.), completando la extracción del ele-
mento 42. A continuación, empleando turbina con
abundante irrigación y fresa extra larga redonda número
8 (F44), se efectuó ostectomía hasta descubrir completa-
mente la lesión patológica (Figura 5), la que se extirpó

delicadamente, mediante el empleo de elevador Heidbrink
Recto Hf de hoja fina y cureta para hueso Volkman
número “0”, cuidando la correcta remoción de la misma,
especialmente la total eliminación del tejido fibroso que
separaba dicha lesión del hueso colindante. Se continuó
con abundantes lavajes de solución fisiológica (70%),
mezclada con iodopovidona solución tópica de iodopovi-
dona al 10% (30%), en ambas oquedades óseas,
mediante jeringa luer de 5 cc con aguja 40-8 doblada
exprofeso, a fin facilitar la llegada del líquido a toda la cavi-
dad ósea. Se preparó el correspondiente injerto óseo, con
2 cc de matriz ósea en polvo, de origen humano, liofilizado
e irradiado, en partículas de 0.2 a 1 mm, proveniente del
Laboratorio de Hemoderivados, de la U.N.C., mezclado
en cápsula de Petri con P.R.P. (Plasma Rico en Plaquetas)
de la paciente y cloruro de calcio al 10% para contrarres-

Figura 4 y 4´: Ostectomía para descubrir corona de elemento 42.

Figura 5 y 5´: Ostectomía para descubrir patología.
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CASO CLÍNICO

Figura 6 y 6´: Defectos óseos creados por la extirpación de diente retenido y patología, con el correspondiente injerto
óseo.

Figura 7 y 7´: Rebatimiento de colgajo, sutura y elemento y dentículos extraídos.

Figura 8 y 8´: Situación clínica a los 8 días posteriores a la cirugía, antes y después de retirar sutura.
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tar el efecto anticoagulante del citrato de sodio 3,8% que
se agrega en una proporción 10:0,5 a la sangre extraída
al paciente antes de ser centrifugada. La extracción san-
guínea y preparado del plasma fue ejecutado por el
bioquímico Germán Rearte, para llevar a cabo R.O. (rege-
neración ósea), de ambas oquedades, que cabe aclarar
estaban unidas por debajo de la tabla ósea externa, for-
mando una especie de túnel en la medular, se completó
la R.O. con P.P.P. (plasma pobre en plaquetas), cubriendo
exteriormente el injerto como barrera física entre tejidos
blandos y duros, el cual se efectuó cubriendo ambas
oquedades óseas (Figura 6). 

Se continuó con el rebatimiento del colgajo y la correspon-
diente sutura atraumática, con seda negra 4-0 y aguja
punta triangular de 20 mm de apertura, ½ círculo, tratando
de lograr la mayor hermeticidad quirúrgica posible, ele-
mento y dentículos extraídos (Figura 7). Se dieron las
recomendaciones posoperatorias de rigor a la paciente,
que fue controlada, y se retiró la sutura a los 8 días pos-
teriores al acto quirúrgico, no presentando ningún signo
ni síntoma adverso (Figura 8). A los 120 días se pidió
radiografía panorámica de control (Figura 9).

DISCUSIÓN
Los odontomas son patologías generalmente descubier-
tas por exámenes radiográficos que han sido solicitados
por otro motivo. Este tipo de tumores, de etiología desco-

nocida, según algunos autores, se pueden desarrollar a
partir de un traumatismo acontecido en la dentición prima-
ria, restos paradentales de Malassez, por procesos
infecciosos (especialmente los no tratados), por excesiva
actividad odontoblástica, o por modificaciones en el gen
de control del desarrollo dental, entre otros12.

El caso descripto de un odontoma compuesto muestra
una imagen de masa radiopaca con márgenes irregulares
(diversas radiopacidades que obedecen a los dentículos
que adoptan una configuración similar a dientes), con un
borde periférico radiolúcido con diversificación de con-
torno. Mientras que en los odontomas complejos la
radiopacidad se manifiesta en forma desordenada, sin
forma específica y puede ser única o múltiple, pero en
ambos se puede ver el halo radiolúcido que rodea el tumor
y corresponde al tejido conectivo de la cápsula que
envuelve la patología13.

El diagnóstico diferencial se corresponde con patologías
como lesiones radiculares, osteítis, tumor odontogénico
epitelial, osteoblastoma benigno, diente supernumerario,
fibroma cementante, entre otros 11-12-13.
Microscópicamente, el odontoma compuesto se ve como
un saco de tejido conjuntivo fibroso, que envuelve a los
pequeños dentículos, los cuales poseen en su interior un
tejido similar a la pulpa dentaria, rodeada de dentina pri-
maria, cemento primario y esmalte hipocalcificado. En el
odontoma complejo hay predominio de dentina primaria,
mientras que el esmalte presenta hipercalcificación en la

Figura 9 y 9´: Panorama radiográfico y clínico a los 120 días de la cirugía.
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zona interna y en la zona externa una hipocalcificación
(esmalte inmaduro) y también presenta cemento inma-
duro, con una cápsula de tejido conectivo fibroso que
rodea la patología14.
Ambos tipos de odontomas son totalmente asintomáticos
y en muy pocas ocasiones los odontomas compuestos
pueden provocar expansión de tablas óseas, mientras que
los odontomas complejos en un importante porcentaje
producen expansión de tabla ósea12. 
Un alto porcentaje de odontomas están relacionados con
impactaciones dentarias, malformaciones o mal posición
dentaria, reabsorciones e incluso desvitalización de ele-
mentos contiguos12-13.
El tratamiento de elección es la extirpación quirúrgica del
tumor y el correspondiente estudio histopatológico que
nos suministra el diagnóstico correcto13.  

CONCLUSIÓN
La cirugía temprana y correcta de un odontoma com-
puesto es el tratamiento de elección, con una tasa de éxito
ampliamente comprobada, especialmente cuando el
odontoma es el causante de la retención dentaria. Debe
ser un especialista en ortodoncia quien dictamine la
extracción o no del elemento retenido. La obliteración de
la cavidad ósea con injerto de matriz ósea en polvo, de
origen humano, liofilizado e irradiado, en partículas de 0,2
a1 mm., demostró una correcta neoformación del hueso
maxilar en los controles posoperatorios a distancia, con-
servando tridimensionalmente el volumen óseo, requisito
importante al momento de tener que reponer el elemento
dentario extraído, por medio de la técnica implantológica.
La sutura atraumática, tratando de lograr la mayor herme-
ticidad quirúrgica, es de vital importancia para evitar
inflamación e infección en el posoperatorio inmediato.
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RESUMEN
Objetivo: Exponer la resolución clínica de una fractura
radicular compleja en un diente anterosuperior y evaluar
particularmente la evolución del proceso reparativo a tra-
vés del examen radiográfico. 
Caso clínico: Niña de 8 años de edad acude a la con-
sulta a raíz de un traumatismo en el incisivo central
superior derecho. Examen clínico: Los signos más evi-
dentes fueron la luxación extrusiva, la acentuada
movilidad, el dolor al ocluir y la dudosa respuesta pulpar
a los test. El examen radiográfico reveló fractura en el
tercio medio de la raíz y amplia separación entre ambos
fragmentos del diente. Tratamiento: Se inició con la reu-
bicación y ferulización del segmento fracturado. La
detección de una fístula en un control de rutina anticipó

el diagnóstico de necrosis pulpar, que se solucionó
mediante el tratamiento endodóntico del sector coronal
del conducto. Finalmente, previo sellado con un tapón
de MTA, el conducto se obturó por condensación lateral.
Los periódicos controles radiográficos a distancia permi-
tieron evaluar la favorable evolución del proceso
reparativo. 
Conclusión: la asistencia oportuna, la realización del
diagnóstico y del tratamiento requerido y la evaluación
de los controles clínicos-radiográficos a distancia, son
claves para la resolución de las fracturas dentarias, aun
en situaciones de evidente complejidad. 
Palabras claves: fractura radicular, luxación extrusiva,
reparación.

Evolución de la reparación de
una fractura radicular compleja
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ABSTRACT
Objective: To expose the clinical resolution of a complex
root fracture in an upper anterior tooth and to particularly
evaluate the evolution of the reparative process through
radiographic examination. 
Clinical case: An 8-year-old girl attends the consultation
following a trauma to the upper right central incisor. Clin-
ical examination: The most obvious signs were
extrusive dislocation, marked mobility, pain on occlusion,
and questionable pulp response to tests. The radi-
ographic examination revealed a fracture in the middle
third of the root and a wide separation between both
fragments of the tooth. Treatment: It began with the relo-
cation and splinting of the fractured segment. The
detection of a fistula in a routine control anticipated the
diagnosis of pulpal necrosis, which was resolved by
endodontic treatment of the coronal sector of the canal.
Finally, after sealing with an MTA plug, the duct was
closed by lateral condensation. The periodic remote radi-
ographic controls allowed to evaluate the favorable
evolution of the reparative process. 
Conclusion: timely care, diagnosis and required treat-
ment, and evaluation of remote clinical radiographic
controls are keys to resolving dental fractures, even in
situations of notorius complexity. 
Keywords: root fracture, extrusive dislocation, repair.

INTRODUCCIÓN
Los traumatismos dentarios son situaciones de urgencia
y como tal deben ser tratados. El profesional actuante
debe contar con la formación necesaria para enfrentar
el problema, ya que no admite errores de procedimiento.
Por otra parte, dado que frecuentemente afecta a la
población infantil, vienen con una enorme carga emotiva
que pesa en el paciente y en sus padres y, a menudo,
es el profesional el que la debe manejar (1). 
Si bien es el sector coronal del diente el que recibe el
impacto, son sus estructuras y las de sostén las que
finalmente responden, sea absorbiendo y atenuando, o
bien, oponiendo resistencia a su intensidad, a veces con

graves consecuencias. El ligamento periodontal suele
sufrir aplastamiento o desgarros y puede que haya luxa-
ción, fractura radicular o alveolar (2). 
El cuadro clínico que ofrece una fractura radicular es,
sin duda, muy variado. Según la dirección del trayecto
puede ser transversal u oblicua, y conforme a su ubica-
ción, asienta en el tercio apical, medio o coronal, y de
todas, son las apicales las que tienen mejor pronóstico.
Las que se sitúan en el tercio medio de la raíz son las
más frecuentes y lo habitual es que presenten movilidad
y aun desplazamiento del fragmento coronal que origina
un espacio entre ambos segmentos. Las cervicales son
menos comunes y de dudoso pronóstico (3). 
El éxito de la intervención a distancia depende de un
diagnóstico certero y, además, de un adecuado trata-
miento. La movilidad del sector fracturado interfiere en
la reparación, y si hubiese desplazamiento de un frag-
mento, corresponde reubicarlo y ferulizarlo. La
complicación más frecuente en estos casos es la necro-
sis pulpar que a menudo solo afecta al fragmento
coronal (4). Los patrones de reparación de las fracturas
radiculares son cuatro a- Un callo dentinario fusiona la
fractura, solo si la pulpa permanece vital y la luxación
sea leve. b- Haces de tejido conectivo tienden a unir
ambas superficies de fractura. c- Tanto el tejido óseo
como el conectivo se invaginan en la diástasis y tratan
de unir ambos segmentos. d- Lo que media en la frac-
tura es tejido de granulación inflamado (5). 
El tipo de reparación parece depender de la incidencia
de muy variados factores que van desde las caracterís-
ticas de la fractura al tratamiento que se realice. Sobre
400 fractura radiculares, el 30% reparó por fusión de
tejido duro; el 43% mediante tejido conectivo; el 5% por
interposición de hueso y tejido conectivo y en un 22%
hubo tejido granulomatoso (5). 
Tanto el diagnóstico como el pronóstico, como también
la planificación y la ejecución del tratamiento y particu-
larmente el posterior seguimiento a distancia hasta
confirmar definitivamente la resolución del problema, se
basan esencialmente en un concienzudo examen clínico
y radiográfico debidamente programado. 
El propósito del presente informe fue exponer la resolu-
ción clínica de una fractura radicular compleja en un
diente anterosuperior y evaluar particularmente la evo-



lución del proceso reparativo mediante controles clínicos
y radiográficos a distancia.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 8 años de edad acude con su
madre a la Cátedra Integral Niños y Adolescentes, Área
Odontopediatría “A” de la Facultad de Odontología, Uni-
versidad Nacional de Córdoba (UNC), dos días después
de haber sufrido un accidente doméstico. En efecto, a
raíz de una caída y de un golpe contra el piso, “un diente
se movía, dolía e impedía cerrar la boca”. 
En la inspección extraoral solo se apreciaron leves esco-
riaciones en los labios y en la intraoral fue muy evidente
la extrusión y el desplazamiento hacia palatino del inci-
sivo central superior derecho (ICS derecho), e
inflamación y hematoma en la encía marginal. Al exa-
men exploratorio fue notoria la movilidad en el diente y
el dolor al tacto y a la oclusión. Los test pulpares no arro-
jaron datos concretos y el examen radiográfico reveló
una fractura transversal en el tercio medio de la raíz y,
debido al marcado desplazamiento del sector coronal,
un amplio espacio entre ambos fragmentos. No se
observaron alteraciones en el sector apical ni en los
dientes vecinos (Figuras 1: A, B, C). 
Informada sobre la gravedad del cuadro clínico y de los
procedimientos futuros, la madre de la niña firmó el con-
sentimiento informado y la niña el asentimiento. 
Anestesiada el área, el segmento luxado fue reposicio-
nado digitalmente e inmovilizado mediante férula flexible
y pasiva confeccionada con un arco de alambre de
acero inoxidable preformado 3M® y fijada con resina
compuesta (Figura 2: D, E). Por último, se efectuaron
las recomendaciones pertinentes y se le informó sobre
la necesidad de asistir a las citas de seguimiento. 
En un control clínico efectuado 14 días después, se veri-
ficó una óptima recuperación; sin embargo, en la encía,
junto al diente tratado, se detectó la boca de una fístula
que sugería necrosis pulpar en el sector fracturado, mien-
tras que el fragmento apical y su entorno permanecían
normales. El tratamiento aplicado fue el de rutina. Consis-
tió en el abordaje cameral y en la limpieza y desinfección
del conducto, solo en su segmento coronal. Como medi-

cación intermedia se utilizó una pasta de hidróxido de cal-
cio (Ca (OH)2) vehiculizada con polietilenglicol que actuó
por un lapso de 30 días, durante el cual se efectuaron
controles clínicos semanales (Figura 3). 
Cumplido el tiempo preestablecido se retiró la férula, se
vació el conducto y se lo preparó de modo tal que per-
mitiera efectuar, a nivel de su extremo apical, un tapón
con Trióxido de Mineral Agregado (MTA-ANGELUS®), a
los efectos de que sellara toda comunicación con la frac-
tura, y que actuara, a su vez, como un agente que
favoreciera la reparación. Por último, se efectuó la obtu-
ración definitiva del conducto mediante condensación
lateral y el sellado de la cavidad de acceso (Figura 4). 
Los controles clínicos y radiográficos se realizaron perió-
dicamente por un término de 6 años, incluido los dientes
vecinos. Se utilizaron radiografías convencionales y digi-
tales. Los sucesivos controles clínicos y radiográficos
evidenciaron claros signos de reparación de los tejidos
blandos, del hueso alveolar, del ligamento periodontal y
a nivel de la diástasis (Figura 5: F, G).

DISCUSIÓN
En coincidencia con Andreasen y col. (5) consideramos
que el éxito de las fracturas radiculares depende de un
certero diagnóstico, de una adecuada planificación y tra-
tamiento, más una programada y reflexiva evaluación a
distancia.  
Las fracturas radiculares en los dientes anteriores son,
en su mayoría, el resultado de un impacto frontal que no
solo afecta los tejidos del diente, sino también los de
inserción y aun el hueso alveolar, a menudo con lacera-
ciones o importantes lesiones en los tejidos blandos (6). 
El tiempo transcurrido entre el incidente y el tratamiento
fue de dos días, tiempo que puede influir gravemente
sobre el futuro de la pulpa y no tanto sobre el del diente
(7). 
En efecto, al igual que Yates (8), consideramos que la
salud pulpar en un diente traumatizado es un aspecto
que merece particular atención, no solo por la incerti-
dumbre que su estado genera en el momento de decidir
el tratamiento, sino también por su evolución en el futuro
cercano y distante.
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Figuras 1: imagen clínica y radiográfica inicial en la que se puede apreciar extrusión y desplazamiento hacia palatino
del fragmento coronario del diente 11. 
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Figuras 2: reducción y ferulización. Figura 3: terapia endodóntica
y medicación intermedia con
hidróxido de calcio. 

Figura 4: obturación del con-
ducto radicular hasta la línea
de fractura. 

Figuras 5: controles clínicos y radiográficos a los 6 años (2013- 2019).



Está demostrado que los valores de las pruebas pulpa-
res son generalmente dudosos, puesto que lo que ellas
testifican es la sensibilidad de la pulpa y no su vitalidad,
ya que no miden si el flujo sanguíneo es el adecuado
para establecer si realmente la pulpa esta vital (2,7,9).
Definido el diagnóstico y el pronóstico en un cuadro clí-
nico tan complejo, el primer problema a solucionar fue la
reubicación y fijación del fragmento coronal fracturado
que, en este caso, estaba separado del apical por un
amplio espacio que los autores denominan diástasis,
una designación que si bien es errada -ya que “diástasis”
es una separación no una fractura (10)-, la seguiremos uti-
lizando, puesto que está incorporada en la jerga de la
traumatología dental. 
Con los cuidados que requiere, el fragmento coronal del
diente fue reubicado manualmente e inmovilizado
mediante una férula flexible. Sobre este aspecto hay
autores que consideran que los criterios de reposiciona-
miento, fijación y permanencia de la ferulización se
determinan, en su mayoría, de forma empírica y sin una
base de evidencia significativa (11,12). 
Coincidimos con Qin MGe (13) en cuanto a que esta etapa
del tratamiento es crucial, ya que el objetivo más impor-
tante de la ferulización es generar y preservar, a nivel de
la estructura de sostén del diente, un ámbito adecuado
que permita la recuperación de la inserción periodontal,
y que en el caso de fracturas radiculares, contribuya a la
consolidación de los fragmentos de modo tal que admita,
como lo señala von Arx (12), la movilidad fisiológica del
diente sin que se sumen traumas adicionales. 
Por más de 30 años se pensó que debían ser rígidas y,
además, que debían actuar entre 2 y 3 meses (14); luego,
en las últimas décadas, se propuso que convenían que
fueran flexibles y que debían operar por períodos más
cortos y, actualmente, lo que se aconseja es de 2 y 4
semanas según las características de la lesión, el nivel
de la fractura y el grado de movilidad (15,16). 
La necrosis pulpar es una complicación habitual en el
diente traumatizado que no siempre se produce en
simultáneo con la fractura (8). Por otra parte, es el seg-
mento coronal de la pulpa el que a menudo se necrosa,
no solo porque es el que soporta los efectos del impacto,
sino también por las lesiones directas que la fractura pro-

voca sobre ella a nivel de la línea de fractura, motivo por
el cual creemos, al igual que Wölner-Hanssen y von Arx
(16), que en el caso de luxaciones severas conviene siem-
pre, si el grado de formación del diente lo permite, actuar
preventivamente mediante un tratamiento endodóntico
profiláctico. Distinta es la situación del sector apical ya
que, tal como lo dijéramos, generalmente mantiene su
vitalidad y luego tiende a calcificarse.  
Convenimos con Toscano y col. (17) sobre la importancia
de los controles periódicos que deberían ser frecuentes
en el inicio, más distanciados después, para finalmente
espaciarlos paulatinamente. Fue precisamente en un
control de rutina efectuado días después de realizada la
ferulización del diente que se detectó la boca de una fís-
tula gingival, un signo que según Andreasen y
Hjörting-Hansen (6), es muy frecuente en dientes trauma-
tizados. 
La terapia endodóntica aplicada en este caso tuvo como
base lineamientos preexistentes para el tratamiento de
los conductos infectados en dientes que no completaron
su formación apical. Como agente medicamentoso tem-
poral se utilizó la fórmula más simple: (Ca(OH)2)
vehiculizado con polietilenglicol. Se excluyó el agregado
de yodoformo, un componente frecuente en estas pas-
tas, solo con el fin de evitar una posible pigmentación en
la corona del diente (18). 
Tras cuatro semanas de la primera intervención se retiró
la férula y -tal como señalan Andreasen y col. (5) y Ste-
vens y Lowe (19)-, se constató que el lapso previsto fue
suficiente para que se recuperara la inserción gingival y
la fijación del fragmento móvil. 
El momento del proceso reparativo y el estado del
terreno eran propicios para realizar la obturación defini-
tiva del conducto que, en este caso, se hizo por
condensación con conos de gutapercha, previo sellado
de su comunicación con la diástasis mediante un tapón
de MTA - ANGELUS®, técnica ampliamente difundida en
la actualidad, aún cuando hay autores como Kim y col.
(20) que consideran práctico obturar con MTA la totalidad
del conducto. 
En cuanto a este aspecto del tratamiento, cabe mencio-
nar que en los últimos tiempos y según Raghavendra y
col. (21), se están utilizando distintos materiales biocerá-
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micos que se caracterizan por sus múltiples propiedades
fisicoquímicas y, particularmente, por su naturaleza
hidrofílica que les permite actuar en un medio húmedo
como es la dentina, el conducto o cualquier comunica-
ción con el periodonto. 
Los controles que se extendieron por 6 años permitieron
evaluar a nivel de la diástasis que el mecanismo de repa-
ración fue por “interposición de hueso y tejido conectivo”,
en concordancia con los hallazgos de Andreasen y Hjör-
ting- Hansen (6). 

CONCLUSIÓN
La asistencia oportuna, la realización del diagnóstico y
del tratamiento requerido y la evaluación de los controles
clínicos-radiográficos a distancia, son claves para la
resolución de las fracturas dentarias, aún en situaciones
de evidente complejidad (11).
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RESUMEN
Problema: Entre las complicaciones intraoperatorias
relacionadas con las cirugías, los accidentes hemorrágicos
ocurren más frecuentemente en la región interforaminal ya que
la mayoría de los vasos entran a la mandíbula en esta región.
Objetivo: Investigar la presencia y distribución de canales
endoóseos que penetran la cortical lingual de la región
interforaminal de la mandíbula, debido al riesgo de accidentes
fatales durante la cirugía de colocación de implantes dentales.
Materiales y Métodos: En 50 imágenes de tomografías
computadas Cone beam elegidas al azar se analizó la presencia
de canales endoóseos, su número y ubicación, dividiendo a la
región interforaminal en 3 zonas. Resultados: Se hallaron
canales endoóseos en el 100% de las tomografías analizadas,
encontrándose el 72,1% de ellos en la zona central y el resto en
las zonas excéntricas (15,4% y 12,5% para las zonas derecha
e izquierda respectivamente). Conclusiones: Se detectaron
canales endoóseos en todos los casos analizados, lo que
sugiere que investigar la exacta ubicación de los canales en la
región interforaminal es imprescindible para la reducción del
riesgo de hemorragias del piso de la boca. 
Palabras claves: arteria sublingual, arteria submentoniana,
hemorragia piso de boca.

ABSTRACT
Problem: Among the intra operative complications related to
surgery hemorrhagic accidents occur most frequently in the
interforaminal region, since the majority of the vascular branches
enter the mandibular bone in this region. Purpose: The purpose
of this study was to investigate the presence and distribution of
endosseous bony canals that penetrate the mandibular lingual
plate in the interforaminal region, due to the risk of surgical fatal
accidents during dental implants placement. Materials and
methods: 50 CBCT images randomly chosen were analyzed for
the presence of endosseous canals. It was also registered their
quantity and localization in three regions in which, for that pur-
pose, was divided the interforaminal region. Results:
Endosseous canals were found in 100% of the examined
CBCTs, where 72,1% of them were in the middle region and the
rest in the noncentric regions (15,4% and 12,5% in the right and
left regions respectively). Conclusions: Endosseous bony
canals were found in every image analyzed suggesting that the
exact localization of the canals at the interforaminal region
should be stated in order to reduce the risk of floor of the mouth
hemorrhage.
Key words: Sublingual artery, submental artery, floor of the
mouth hemorrhage.
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INTRODUCCIÓN
Desde la introducción del concepto de oseointegración
en odontología1,2, los implantes endoóseos asumieron
un rol muy importante en rehabilitación oral, ofreciendo
una nueva alternativa para reconstrucciones protésicas.
Cuando es meticulosamente planeada y cuidadosamente
ejecutada, la cirugía para la colocación de implantes es
reconocida ampliamente por ser un procedimiento
mínimamente invasivo y bastante seguro. 
Sin embargo, no está exento de riesgos inherentes,
algunos de los cuales son inusuales o nuevos a la
comunidad odontológica. 
El manejo de casos cada vez más complejos ha dado
como resultado el desarrollo de nuevas estrategias que
han aumentado, por otro lado, la incidencia de
complicaciones colaterales. Estas pueden ser
localizadas y caracterizadas por su baja morbilidad o
pueden ser más generalizadas y asociadas a una mayor
morbilidad y, muy raramente, mortales.
La compresión mecánica y/o la herida directa durante
el fresado o la colocación del implante puede afectar la
microcirculación nerviosa, causar edema y crear un
hematoma local, o llevar a un proceso degenerativo
neural. Se han reportado desórdenes neurosensoriales
de los nervios dentario inferior, mentoniano e incisivo
durante la colocación de implantes en la mandíbula.
Usualmente, la anestesia, parestesia o hasta la
disestesia resultante son de naturaleza temporaria, pero
han sido descriptas también algunas neuropatías de
mayor duración que pueden ser consideradas
permanentes3,4. La transposición del ramillete
neurovascular dentario inferior, que fue desarrollada
para evitar la injuria al nervio, ha sido también asociada
con la alteración de la función neurosensorial5 e incluso
con fractura iatrogénica6.  
Se han descripto potenciales complicaciones posteriores
a procedimientos de elevación de piso de seno maxilar,
entre las que se pueden nombrar a incidentes de sinusitis
recurrentes, dislocamiento accidental de implantes
durante la segunda cirugía7,8 y formación de fístulas
buco-antrales9,10. Además, perforaciones de la membrana
sinusal en odontología implantaria pueden estar

relacionadas a la aparición de sinusitis11.  
Han sido descriptos, además, varios casos de
hemorragia severa en el piso de la boca con subsecuente
obstrucción de las vías respiratorias superiores, con
serio riesgo de muerte registrados en asociación a la
colocación de implantes12-19. 
También se han reportado casos de obstrucción de las
vías respiratorias orofaríngeas y hematoma en el piso
de boca resultantes de complicaciones de procedimientos
orales y maxilofaciales20, injertos dérmicos
vestibuloplásticos mandibulares21, procedimientos
quirúrgicos periodontales, biopsias de glándulas salivales
o lesiones mucosas y remoción quirúrgica de ránulas o
lipomas del piso de la boca. 
En la zona interforaminal mandibular es posible
encontrar una rama terminal de la arteria sublingual que
penetra dentro de la mandíbula a través de canales
óseos y un accidente quirúrgico en el cual se lacere esta
arteria, combinado con la perforación de la cortical
lingual puede producir una hemorragia en piso de
boca18,19. Este accidente es el que se desarrolló en este
trabajo.
La irrigación de esta zona proviene de arterias que
derivan de la carótida externa, que posee un gran flujo
sanguíneo y, de ser lesionada, podría poner en riesgo la
vida del paciente.
La arteria lingual nace de la carótida externa entre la
arteria facial por arriba y la arteria tiroidea superior por
abajo. De la arteria lingual se desprende la arteria
sublingual a nivel del borde anterior del músculo
hiogloso; pasa por la cara profunda del músculo
milohioideo, terminando en un ramo mentoniano,
destinada al labio inferior y a la región mentoniana; un
ramo intramandibular que penetra la mandíbula por el
foramen mentoniano; ramos que se distribuyen en el
surco gingivolingual correspondiente al sector de
incisivos, caninos y premolares y ramos que se
anastomosan con la arteria submentoniana a través del
músculo milohioideo.  
Una arteria lingual dañada puede causar la inflamación
repentina del área submandibular, dislocar la tráquea
para el lado contralateral y comprometer la vía
respiratoria22. 

ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN 
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La arteria facial es extremadamente tortuosa, lo que le
permite acomodarse a los movimientos de la cara y la
mandíbula sin comprometer su integridad ni su función
vascular.
Hay dos ramas principales de esta arteria: la facial y la
cervical.
Las cinco ramas de la porción facial irrigan a las áreas
faciales del ojo, nariz y labios. Hay cuatro ramas de la
porción cervical. Las ramas palatina y tonsilar irrigan las
estructuras de la faringe, paladar blando y tubo auditivo.
La rama glandular consiste de tres o cuatro vasos que
irrigan la glándula submaxilar linfáticos y la piel
subyacente. La rama submentoniana es la mayor de las
ramas cervicales y se desprende de la arteria facial. 
El aporte sanguíneo del piso de boca y la encía lingual
es brindado por la arteria sublingual o la submentoniana.
(Figura 1). 
La hemorragia en esta área puede determinarse
identificando primero el tronco que aporta el sangrado.
Esto puede saberse aplicándose compresión digital
bimanual en el borde de la mandíbula, en el sitio donde
la arteria facial gira y asciende y se origina la arteria
submentoniana. El cese o atenuación de la hemorragia
puede indicar que el ramo sangrante es de la arteria
submentoniana o facial, y se indica su ligadura. Si ocurre

lo opuesto, puede indicarse la ligadura de la arteria
lingual. Sin embargo, las anastomosis pueden señalar
la necesidad de ligar ambas arterias, la facial y la
lingual22. 
Aparentemente, el daño a estas ramas arteriales
durante una cirugía de implantes dentales, aunque sea
relativamente pequeño, puede causar una rápida
exanguinación y, por lo tanto, una amenaza de muerte
al paciente. Estas arterias tienen usualmente un
diámetro interno del lumen que varía entre 1 y 2 mm. Un
cálculo simple indica que en un flujo sanguíneo
estimado en el extremo de una arteria de 0,2 ml por
latido, a 70 latidos por minuto, pudiendo emanar 14 ml
de sangre en 60 segundos. En 30 minutos se pueden
perder un estimado de 420 ml, el volumen aproximado
de un pomelo. Esta cantidad de sangre puede
acumularse en el espacio submandibular y comprometer
las vías aéreas22. 
Un signo de la inminente falla respiratoria es la
protrusión de la lengua. El hematoma desplaza la lengua
y el piso de la boca superiormente y posteriormente
hacia la faringe y la laringe pudiendo producir el cierre
de la tráquea23. Dicho edema hace que la lengua quede
presionada con el paladar duro y blando imposibilitando
la respiración24.

Figura 1: Representación esquemática de la irrigación del piso de la boca. 
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Debido a la existencia en esta área de muchas
anastomosis entre ramas de las arterias facial, lingual
y milohioidea, se debe considerar dónde debe
detenerse el sangrado.
El alto riesgo de lastimar estos vasos del piso de la
boca puede explicarse por la proximidad de estos a la
cortical lingual de la mandíbula. En estos casos es
conveniente extender el colgajo lingual para visualizar
mejor a la arteria.   
La hemorragia, en algunos casos, puede ser controlada
mediante compresión, también con la infiltración de un
vasoconstrictor o mediante la ligadura de la arteria. 
El cirujano debe estar preparado para afrontar posibles
complicaciones y tener ensayada una vía de acción
para resolverla, ya que esto escapa a su accionar y
tendrá que ser derivado a un centro de complejidad25.
También es probable que una lesión no provoque un
hematoma en forma inmediata y que sí lo haga varias
horas después de la cirugía, debido a que el sangrado
severo se puede retrasar. Por eso es necesario realizar
un seguimiento de cualquier paciente con un
traumatismo en piso de boca2,21,24.
Un método para identificar la presencia de canales
óseos mandibulares en los cuales se alojan ramas
terminales de la arteria sublingual es la tomografía
computarizada.
Se puede localizar la entrada, recorrido, diámetro,
incidencia y contenido de dichos canales26.
La tomografía computada de haz cónico (CBCT) es
una tecnología que permite el escaneado y la
adquisición de volumen específico de la cabeza del
paciente y que genera datos tridimensionales, con
utilización de dosis de radiación muchas veces menor
que la dosis utilizada por los tomógrafos médicos.

OBJETIVO
El presente trabajo tuvo como objetivo evidenciar la
presencia de canales óseos que penetran la cortical
lingual de la mandíbula interforaminal para minimizar
los riesgos de accidentes fatales por hemorragia de
piso de boca durante la colocación de implantes
dentales.

Figura 2: Corte coronal de CBCT con las líneas a
y b trazadas para dividir los sectores
comprendidos en el estudio.

MATERIALES Y MÉTODOS
Para la realización de este estudio se analizaron
cincuenta Tomografías Computadas Cone Beam de
maxilar inferior de pacientes del Centro de Diagnóstico
Digital Odontológico Maxity, ubicado en la ciudad de
Córdoba, Argentina, las cuales fueron seleccionadas
aleatoriamente. 
Estas tomografías se obtuvieron con un tomógrafo de haz
cónico (Kodak Carestream K9000 3D, Carestream
Health, Massy Cedex, Francia). 
Para esta selección no se tuvo en cuenta ni la edad ni el
sexo ni la raza de los pacientes, así como tampoco la
presencia o ausencia de elementos dentarios en la región. 
En el examen se buscó la presencia de conductos óseos
originados en la cortical lingual de la zona ubicada entre
dos líneas verticales imaginarias (“a”) que pasan por los
forámenes mentonianos (Figura 2). 
Además de la presencia de dichos conductos, se analizó
la cantidad y la ubicación de los mismos. 
Para determinar la ubicación de los conductos en sentido
sagital se dividió al sector mandibular anterior en tres
zonas: central, derecha e izquierda. El sector central fue
el comprendido entre dos líneas verticales imaginarias
(“b”) que pasaban por el límite distal de las apófisis geni.
Los sectores derecho e izquierdo fueron los
comprendidos entre dichas líneas “b” y las líneas “a”



previamente mencionadas (Figura 2). 
En sentido coronal se analizó la cortical lingual desde la
base de la mandíbula hasta la porción más superior de
la misma.
Las tomografías se visualizaron mediante el software
específico provisto por el fabricante (Kodak Dental
Imaging 3D module v 2.4, Carestream Health, Massy
Cedex, Francia) en la opción corte curvo. A cada estudio
se lo analizó en sentido sagital y en sentido coronal
(Figura 3 A y B)
Obtenidos los datos, se los procesó estadísticamente
obteniendo como resultado la frecuencia en que se
encontraron dichos conductos, su multiplicidad o
individualidad y la preponderancia o no de su ubicación
en las distintas zonas en que se dividió el análisis.  

RESULTADOS
Se registró la presencia y la cantidad de canales óseos
perforando la cortical lingual mandibular, así como la
ubicación del o de los mismos. Estos hallazgos se
muestran en la Tabla 1
En el 100% de las tomografías analizadas se
encontraron conductos óseos que penetraban la cortical
lingual de la mandíbula. Se encontraron un total de 104
conductos en los 50 pacientes, lo que equivale a un

Figura 3: CBCT de maxilar inferior en que se
evidencian dos conductos perforando la cortical
lingual en un corte sagital (A) y en uno frontal (B)

Tabla 1

promedio de 2,08 ± 0,92 conductos por cada especimen. 
En 15 del total de las muestras (30%) se encontró un
solo conducto. En 13 de ellas, estaba situada en la
región media y en las 2 restantes, en la región izquierda. 
Se observaron dos canales en 20 (40%) del total de las
muestras; tres en 11 (22%) y cuatro en 4 (8%) de las
mismas (Figura 4). 
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Figura 4: Cantidad de muestras con conductos únicos o múltiples
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Figura 5: Cantidad de muestras con 1, 2, 3 ó 4 conductos en cada sector analizado (mostrado en porcentaje
respecto del total de conductos hallados).
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En el 94% de los especímenes, se halló al menos 1
conducto en la línea media (con una media de 1,50 ±
0,76 canales por paciente). Se evidenció un canal único
en el 26% del total de muestras, dos conductos en dicha
ubicación en el 36% de las muestras y en el 10% se
pudieron distinguir 3. 
En el sector derecho se evidenciaron canales en el 28%
de los especímenes, con una media de 0,32 ± 0,55
canales por paciente. En el 85,7% de ellos, estos
canales eran únicos y en el 14,3% restante se hallaron
dos canales en cada muestra.
En el sector izquierdo se distinguieron canales en el 22%
de las tomografías analizadas, aunque solo en el 2,08%
se vieron dos canales y en el 8,65%, uno solo.

DISCUSIÓN
El correcto diagnóstico y plan de tratamiento
recomendado de un caso clínico es fundamental para
disminuir el riesgo de accidentes durante una cirugía
odontológica. 
En la zona interforaminal mandibular se pueden encontrar
conductos endoóseos que contienen vasos sanguíneos,
como la arteria sublingual y la submentoniana que, de
ser lastimados durante el fresado para colocación de
implantes, pueden provocar un hematoma de piso de
boca y hasta comprometer la vida del paciente. 
En el presente estudio se analizó la frecuencia y
distribución de los conductos que penetran la cortical
lingual de la mandíbula entre los forámenes mentonianos.
Estos se encontraron en el 100% de los casos, con una
variabilidad de uno a cuatro conductos por espécimen.
En cuanto a su distribución, se hallaron conductos en la
región centro (75 de 104 conductos encontrados),
derecha (16 de 104) e izquierda (13 de 104). 
Parnia y col27 utilizando CBCT, evidenciaron conductos
linguales en el 49% de las muestras. Estos autores,
además, midieron el ancho del canal encontrado
obteniendo un promedio de 0,8 mm y la distancia entre
el foramen y el borde inferior de la mandíbula que arrojó
un promedio 8,85 mm. Si bien la incidencia de estos
canales resulta baja comparada con el presente estudio,

es importante destacar el dato de la ubicación del o de
los conductos en sentido vertical, ya que si realizamos
un fresado que no se acerca más de 10 mm del borde
inferior de la mandíbula, estaríamos disminuyendo el
riesgo de lastimar las arterias que recorren los canales
hallados. La poca incidencia de conductos hallados en
su estudio no coincide con los otros estudios analizados,
ya sea los que utilizaron CBCT, tomografías
convencionales, radiografías con medios de contraste, o
con los que realizaron disecciones cadavéricas.
En el año 2011, Babiuc28 -utilizando CBCT- encontró
forámenes linguales en la zona media en el 100% de los
casos, con un promedio de 1,5 conductos por cada
estudio analizado. 
En el presente estudio, si bien la incidencia de conductos
fue del 100%, en la zona media fue del 94%. Sin
embargo, Babiuc y col. no definieron a qué llaman “zona
media” por lo que los resultados no pueden ser
totalmente comparables, a pesar de que la diferencia
entre ellos es mínima.  
El diámetro promedio fue de 0,86 mm, lo que coincide
con el estudio de Parnia. El 87,9% de los canales tenía
una sola trayectoria, mientras que el 12,1% restante
presentaron bifurcaciones. 
Romanos y col29 también emplearon CBCT para su
investigación y encontraron forámenes linguales en al
menos el 86% de los casos. La frecuencia más alta
(55,2%) la hallaron en la zona de los incisivos centrales,
seguida por la de los incisivos laterales (37,4%) y por
último, la del canino (7,4%). Se encontraron conductos
múltiples (2 ó 3) en el 9% de las muestras y su longitud
promedio fue de 10,55 mm. 
Gahletnerl y col.30 realizaron tomografías convencionales
a cadáveres encontrando al menos un canal lingual en
cada muestra y el 63% presentaron múltiples canales (2
a 5). Ambos hallazgos coinciden prácticamente con los
del presente estudio (100% y 70% respectivamente). La
zona media fue la localización preferida. 
Tepper y col.26, utilizando tomografías convencionales,
examinaron la presencia de canales mandibulares que
penetraban la cortical lingual, su diámetro y las
distancias entre la entrada del canal y el mentón y entre
aquella y el borde inferior de la mandíbula. También
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examinó ortopantomografías para ver la posible
evidencia de canales óseos y, además, analizó el
contenido de dos canales óseos mediante la disección
de dos especímenes cadavéricos.
Jaju32 empleó tomografía computada y detectó
forámenes linguales en el 73,3% de las muestras, de los
cuales el 75% estaba en la línea media. La distancia
promedio de la entrada del conducto al borde inferior de
la mandíbula es de 0,56 mm con un diámetro promedio
de 0,31 mm. Estos valores no coinciden con los
hallazgos de otros autores ya mencionados.  
Vanderwale33 utilizó especímenes cadavéricos a los que
analizó macroanatómicamente, radiográficamente con
medio de contraste y disecciones. Macroanató-
micamente visualizó el foramen lingual en el 97,7% de
los especímenes, ubicados a 10,6 mm del borde inferior
de la mandíbula. Radiográficamente, utilizando un
medio de contraste, encontró una conexión del canal
mandibular lingual y el canal incisal derecho o izquierdo
en el 41% de las muestras. En las disecciones evidenció
que el contenido de los canales linguales eran la arteria
y el nervio lingual.

CONCLUSIÓN
Según estudios tomográficos y de cadáveres humanos,
los vasos del piso de la boca parecen estar muy
próximos al sitio de colocación de implantes en la zona
interforaminal, la que habitualmente es referida como
zona “segura”. 

Las arterías que penetran la cortical mandibular en esta
región son susceptibles a ser dañadas durante el
fresado óseo para la colocación de implantes dentales
lo que, junto con la perforación de la cortical lingual,
puede llevar a una hemorragia del piso de la boca con
la consiguiente elevación de este y protrusión de la
lengua, que puede llevar a la obstrucción de las vías
aéreas del paciente y hasta provocarle la muerte. 
Es altamente recomendable rever la denominación de
la zona mandibular anterior como región segura para la
colocación de implantes, y su consiguiente sugerencia
para el inicio de la práctica quirúrgica con implantes por
los riesgos que en ella existen. 
Por otro lado, es imperativo el uso de métodos de
diagnóstico adecuados, como la CBCT, para ubicar los
vasos existentes en la región, así como posibles
escotaduras o concavidades en la pared lingual y borde
inferior de la mandíbula que puedan facilitar la
perforación de la cortical lingual.  
El uso de guías quirúrgicas es también aconsejado para
las cirugías de implantes de esta región.
Además, es importante tratar de no utilizar implantes
excesivamente largos para que el fresado se realice lo
más lejos posible a los vasos sanguíneos linguales. 
Se sugiere también contar con un protocolo de
emergencia para poder sobrellevar complicaciones que
puedan ocurrir durante o posteriormente a un acto
quirúrgico odontológico, ya que muchas de las posibles
emergencias descriptas en el presente estudio requieren
de profesionales médicos especializados para el
restablecimiento del paciente.   
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En un país de características tan
particulares como la República
Argentina, en el que convergen dog-
mas y pensamientos antagónicos en
materia política, social, educativa,
cultural y económica, pareciera por
momentos sumirse en diálogos esté-
riles, donde la convivencia solo es
posible si se atienden problemas
desde el “ombligo” de cada sector

involucrado, eludiendo en muchas
circunstancias el bien común. 

La sostenida decadencia política
asociada a diversos hechos de
corrupción material y a la defrauda-
ción de interminables promesas
incumplidas, han puesto gran parte
del entramado social en una situa-
ción de crisis y descreimiento hasta
el borde del escepticismo. Por
momentos, la sensación de muchos
compatriotas pareciera asemejarse
desde un sentido metafórico a un
estado opresivo, como si todos nos
encontrásemos en un gran embudo
sin salida del que no puede avizo-
rarse un atisbo de esperanza que
permita recuperar la credibilidad per-
dida (1).

Se ha hablado en muchas oportuni-
dades acerca de la necesidad de
volver a firmar un nuevo “contrato
social”, en un intento de varios sec-
tores de la clase dirigente política
-sea a nivel nacional, provincial o
municipal-, por restablecer nuevos

Universidad pública e instituciones
deontológicas: reflexiones para la
búsqueda de estrategias comunes de
acercamiento con la sociedad

1) Profesora Adjunta Cátedra de Farmacología y Terapéutica “A” Facultad de Odontología, UNC. Profesora Titular Cátedra de Farmacología
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vínculos. En este contexto, es fundamental
la Ética Profesional para cualquier persona
que trabaje en el ámbito de la Salud, que
involucra la práctica de valores en función
de la importancia del sujeto al que sirven:
el ser humano.

Gran parte del proceso evolutivo nacional
de las últimas décadas -que partió desde
la ingenuidad de los ochenta hasta la obje-
tividad y descreimiento de la actualidad-,
fue marcado por un sinnúmero de investi-
gaciones que surgieron de varios sectores
vinculados al periodismo que, en muchos
casos y sin contar a aquellos referentes del
cuarto poder con intenciones tendencio-
sas, fueron quienes permitieron quitar el
velo a numerosos ilícitos de la escena polí-
tico-social para desenmascarar tales
defraudaciones. A partir de entonces y a
pesar de las numerosas crisis que segui-
mos afrontando, hemos aprendido a ser
más analíticos, comprendiendo que los
derechos vienen de la mano de nuestras
propias obligaciones (2).

Dentro de este panorama crecieron y se
desarrollaron numerosas acciones que
vinieron, en términos generales, de la
mano de instituciones entre las cuales se
destacan las universidades públicas y las
instituciones deontológicas. Cada una con
roles muy específicos, diversos y definidos
con un elemento distintivo común, orien-
tado hacia la promoción y el bien de la
sociedad. En Salud dar prevención, cura o
alivio de las enfermedades implica una
tarea compleja, que exige la adquisición de
competencias, de habilidades técnicas y,
de manera esencial, actitudes de respeto

hacia el prójimo. El objeto de la Deontolo-
gía reside en hacer en cada ocasión lo que
es recto y apropiado; en tanto que la Deon-
tología Profesional entraña los criterios
compartidos convertidos en un texto nor-
mativo, un código, que reclama de los
facultativos alcanzar condiciones para ser
competente, eficiente, responsable y dili-
gente. Es necesario, entonces, que la
formación universitaria sea integral, que
incluya los valores que son la base de la
Deontología Profesional. Esto es demos-
trativo de lar elación interdependiente entre
las instituciones. 

Para el caso de la Universidad Nacional de
Córdoba, uno de sus pilares sustantivos es
la Extensión Universitaria, a través de la
cual se canalizan proyectos, programas,
becas y voluntariados en todas las Unida-
des Académicas, con amplia participación
de sus cuatro estamentos integrantes para
la ejecución de novedosos sistemas de
interacción y encuentro con la comunidad.
Ejemplos contundentes de ello fueron los
Programas de Compromiso Social Estu-
diantil, Puntos de Extensión y la Escuela
de Oficios, en los que se han encolumnado

ARTÍCULO DE OPINIÓN  
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numerosas organizaciones de contraparte
para el desarrollo de proyectos tangibles y
concretos, en los que se refleja de manera
capilar las necesidades genuinas que se
manifiestan en pequeños territorios vulnera-
bles (3).

A su vez, las instituciones deontológicas pro-
fesionales, tal como ha sucedido con el
Colegio Odontológico de Córdoba, fueron
comprometiéndose durante las últimas déca-
das no solo con el abordaje ético de las
profesiones, la formación permanente y su
ejercicio, sino, además, con gestiones de
interacción transversal de sus miembros con
diversas comunidades locales. En algunos
casos, iniciativas de proyección social fueron
llevadas a cabo con un perfil bajo y tal vez, la
falta de conocimiento de dichas acciones en
otros contextos pudo limitar sus resultados a
mediano y largo plazo (4).

Desde esta perspectiva, es importante poder
redefinir y asumir nuevos compromisos insti-
tucionales que salgan de sus propios
espacios de confort, otorgando la posibilidad
de promocionar tareas conjuntas entre las
universidades públicas y las instituciones
deontológicas. Para ello, sus dirigentes
deben facilitar encuentros basados en pen-
samientos resilientes y empáticos que
apuesten desde el diálogo a la búsqueda y el

encuentro de estas con las necesidades
genuinas de la sociedad. Si bien hay antece-
dentes de algunos casos de vinculación entre
ambos tipos de instituciones, el mismo se ha
manifestado de manera esporádica y tal vez
carente de formalidad. 

Evidentemente quienes de alguna manera
hemos tenido contacto con diversas realida-
des sociales somos conscientes que abrazar
este tipo de causas en países como el nues-
tro nos conducen a un camino sin fin, en
tanto y en cuanto muchas de las necesidades
comunitarias sigan siendo una deuda pen-
diente y acumulada por parte de quienes
debieran otorgar respuestas en nombre del
Estado. Si bien es cierto que no nos compete
asumir funciones esenciales del mismo, tam-
poco podemos hacer una mirada distorsiva y
grosera sobre temáticas que imperiosamente
necesitan una presencia contundente y rui-
dosa por sobre el silencio de la
procrastinación social, que retrasa tareas
esenciales que apuntan al bien común.

En circunstancias donde la tendencia es
abrazar y respetar la diversidad, no solo de
las personas sino también de las instituciones
sin invadir sus roles privativos, es importante
comenzar a motorizar nuevas decisiones de
cooperación interinstitucional frente al colec-
tivo social (5).

Tomando como punto de referencia y resca-
tando el pensamiento sociológico weberiano
que define a la acción social como cualquier
tipo de proceder humano que se orienta por
las acciones de otro, la consideración de sus
pilares basados en el sentido racional de
acuerdo a un fin, a sus valores, a sus tradi-
ciones o a sus afectos, creemos que puede
ser un buen punto de partida para la concre-
ción de tales metas, que no solo sean
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factibles de ser alcanzadas, sino que pue-
dan ser sostenidas en el tiempo. Para
lograrlo bastan decisión política, raciona-
lidad con sentido común, ideas concretas,
roles definidos y responsabilidades com-
partidas (6)

Las instituciones dedicadas respectiva-
mente a la formación académica
disciplinar y al ejercicio ético de la profe-
sión gozan -afortunadamente en tiempos
de tanto desconcierto social- del beneplá-
cito de la comunidad, por medio del único
bien enajenable que poseen: el precioso
valor de la confianza. La sociedad espera
mucho de ambas instituciones, no solo en
el señalamiento de la verdad objetiva de
la realidad sino además en la concreción
de no pocas ilusiones postergadas.

Ojalá que desde un pensamiento refle-

xivo que promueva el norte cooperativo
entre universidades públicas y las institu-
ciones deontológicas puedan entre-
cruzarse caminos comunes para un aus-
picioso encuentro con la comunidad.
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INSTITUCIONAL

Tercer Concurso de Fotografía Odontológica,
los ganadores
A su vez en la misma gala se entregaron los premios del Tercer Concurso de Fotografía
Odontológica, resultando galardonados los siguientes trabajos:

El día 7 de diciembre se celebró un encuentro en el
Salón de Convenciones del Automóvil Club
Argentino, en la ciudad de Córdoba, que tuvo como
eje central el reconocimiento a los colegas que
cumplieron 25 y 50 años de trayectoria en el
ejercicio profesional y la entrega de premios a los
ganadores de los concursos de “Mejor artículo
científico 2022 – revista El Espejo” y el de
“Fotografía Odontológica 2022”. 

ENTREGA DE PREMIOS Y RECONOCIMIENTOS

1° PUESTO: 
RIVADENEIRA SALAZAR,
IVÁN EDUARDO con la
Imagen “Purpledent”.
2° PUESTO:
MAGNASCO, JUSTO
AGUSTÍN con la Imagen
“Armonización de tejidos
duros y blandos” y
RIVADENEIRA SALAZAR,
BRIAN RAÚL con la Imagen
“Valor reflejado”.
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Continuando con la tradicional entrega de premios y reconocimientos a los mejores artículos científicos, en
la ocasión se hizo entrega de los Premios de la revista El Espejo a la Mejor Publicación Científica 2022. 
El gran nivel al cual se llegó con la redacción de artículos generó en los evaluadores una ardua tarea de se-
lección, destacándose la importancia y el estímulo que genera el otorgamiento de una retribución económica.

Premios a los Mejores Artículos
Científicos año 2022

1° PREMIO:
Criterios Odontológicos en pacientes con medicación antirresortiva y/o antiangiogénica:
Revisión Narrativa. 
Autores: Piemonte E, Gilligan G, Panico R.

2° PREMIO: 
Presencia y distribución de canales endoóseos en la zona interforaminal mandibular para
Prevención de complicaciones por hemorragia en piso de boca en Implantología Oral.
Autores: Albera JP, Malvestiti F.

3° PREMIO: 
Importancia de las fracturas de la Tabla Vestibular del Sector Antero-Superior en
Exodoncias simples y atraumáticas.
Autores: Calabrese O, Belotti L , Monqaut L, Mazzucco M, Delgado F, Robles J,  Rossi S.

Santiago Rodrigues Fourcade, Carolina Villalba, Juan Pablo Albera, Mónica Miras,
Eduardo Piemonte y José Ermoli
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Reconocimiento a la 
Trayectoria Profesional

Durante el evento se vivieron momentos de profunda
emoción cuando se entregaron las medallas alusivas
y el correspondiente certificado que acredita la tra-
yectoria profesional, a los 4 profesionales que cum-
plían 50 años de trayectoria y a los más de 120 que
recorrieron 25 años ejerciendo la profesión en la pro-
vincia de Córdoba.
El Consejo Directivo del COPC destacó la importan-
cia de la reunión y la habitualidad con la que se des-
arrolla, en la cual se brinda un cálido y afectuoso
reconocimiento a quienes desarrollan con esfuerzo
y dedicación la profesión en distintos ámbitos profe-
sionales.

35

EL
 ES
PE
JO

María Elena Abdala de Bianco, Mónica Miras, Teresa
Forte, José Ermoli; y  Marta Rugani de Cravero

Mónica Miras, Marta Rugani de Cravero
y Carolina Morelli

Mónica Miras, Enrique Lehner Rosales 
e Inés Betemps
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