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EDITORIAL	

Esta publicación representa un paso más para cumplir nuestro 
propósito de difundir avances científicos y tecnológicos que impulsan 
el crecimiento profesional de los odontólogos y médicos de nuestra 
comunidad.    

Quiero recordar que las primeras Academias de Ciencias fueron creadas 
en el siglo XVIII, en Europa, en momentos del auge de los descubrimientos 
científicos. Estas instituciones reunían  investigadores  y académicos 
destacados de la época que se congregaban para presentar diferentes 

trabajos oralmente, que luego eran publicados bajo la forma de revistas científicas. 

El mismo espíritu de las primeras academias de ciencias sigue vivo actualmente. Hoy en el ámbito 
de la salud, y a través de diferentes medios de comunicación las revistas académicas que brindan 
información sobre los avances en investigaciones médico-odontológicas, tienen un impacto 
significativo en la comunidad científica contribuyendo a su progreso.

Recordemos que las Academias Nacionales reúnen a los más destacados expertos en sus 
respectivas áreas. Su rol en la promoción de la investigación y la innovación es de gran importancia. 
Sin embargo, el valor de las Academias no se limita solo a la generación de conocimiento, sino que 
también reside en su capacidad para difundir descubrimientos, ideas y avances para un público 
más amplio lo que, sin duda alguna, mejora la salud y la calidad de vida de nuestra comunidad y 
puede colaborar en las políticas de salud.

Es por ello que esta publicación representa un paso más y nos hace partícipes activos del progreso 
de nuestra nación.

Agradeciendo una vez más a todos los que participaron en la edición de este nuevo número de 
nuestra revista por su dedicación y profesionalismo, quiero finalizar con el deseo, que se extiende 
al de todos los académicos, de que esta publicación sea recibida y leída con el mismo entusiasmo 
de quienes la generamos.

Acad. Guillermo Carlos Trigo 
Presidente de la Academia Nacional de Odontología

Acad. Guillermo Trigo
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INFORMA

RENOVACIÓN AUTORIDADES ANDO

El día 14 de noviembre de 2022 se realizó el acto eleccionario para la renovación parcial de las 
autoridades de la Comisión Directiva con lo que quedó conformada de la siguiente manera:

Presidente: Dr. Guillermo Carlos Trigo
Vicepresidente: Dra. Julia Fiedotín de Harfin
Secretaria: Dra. Liliana Patricia Artaza
Prosecretario: Dr. Adrián Carlos Bencini
Tesorero: Dr. Jorge Fernández Monjes
Protesorero: Dr. Ricardo Oscar Bachur
Vocales Titulares: Dr. Daniel Gustavo Olmedo, Dra. Adriana Beatriz Pistochini, Dr. Fernando Arienza, Dr. 
Rafael Adolfo Gutiérrez, Dr. Hugo Jorge Romanelli.

JORNADAS CONMEMORATIVAS DEL CÍRCULO ODONTOLÓGICO DE ROSARIO

Durante los días 3 y 4 de noviembre de 2022 el Dr. Guillermo Trigo participó de las Jornadas 
Conmemorativas del Círculo Odontológico de Rosario y entregó una placa a su Presidente el Dr. Roberto 
Lenarduzzi, por su larga trayectoria en pos de la capacitación de profesionales odontólogos.

NUEVOS ACADÉMICOS ELECTOS

En Asamblea General Extraordinaria realizada el día 24 de octubre de 2022 resultaron electos, por 
votación secreta, los Doctores Enrique Fernández Bodereau, María Luisa Paparella y Pablo Fernando 
Abate para cubrir sitiales vacantes de la Academia Nacional de Odontología.

PRESENTACIÓN DE LIBRO

El 6 de diciembre de 2022, en marco del XI Encuentro Interacadémico 2022, el Dr. 
Guillermo Trigo presentó el capítulo: “Formación de odontólogos. Aprendizaje basado 
en problemas, su utilización como organizador curricular. Análisis de una experiencia”, 
publicado en el libro “Problemática de la Educación en la Argentina.”
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ACTO ACADÉMICO DE LA ACADEMIA NACIONAL DE ODONTOLOGÍA

El 16 de marzo de 2023 se realizó el Acto Académico de la Academia Nacional de Odontología en el Salón 
Biblioteca de la Academia Nacional de Medicina. En ese contexto, se entregaron diplomas a los nuevos 
Académicos Dres. Enrique Fernández Bodereau, María Luisa Paparella y Pablo Fernando Abate. También 
se entregaron las designaciones a los Académicos de Número para la renovación parcial de la Comisión 
Directiva.

ACTIVIDAD CONJUNTA CON LA SOCIEDAD ARGENTINA DE PERIODISMO MÉDICO

El miércoles 3 de mayo de 2023, en una actividad en conjunta con la Sociedad Argentina de Periodismo 
Médico de la Asociación Médica Argentina, el Dr. Guillermo Carlos Trigo participó en una Mesa redonda 
como orador con el tema: Comunicación en Odontología.

ENTREGA DE PREMIOS

Se pusieron en marcha los premios “Academia Nacional de Odontología - Laboratorio Bernabó” y al 
“Egresado con Mejor Promedio 2022” (Facultades y Escuelas de todo el país).
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Hay historiadores que hacen comenzar el 
siglo XIX no en 1801 sino en 1815, año de 
la terminación de las guerras napoleónicas 
con la decisiva batalla de Waterloo. Desde en-
tonces la historia pareció acelerarse, en 1816, 
cruzó por primera vez un barco a vapor el 
canal de la Mancha. Las Armadas inglesa y 
francesa, libres ya de combatir entre ellas, de-
dicaron sus esfuerzos a exploraciones en ma-
res lejanos. En los años siguientes fueron di-
fundiéndose por Europa y América las ideas 
de la Revolución Francesa, pese a haberse 
producida la Restauración monárquica en su 
país de origen. La industrialización avanzaba 
vertiginosamente en Inglaterra con la conse-
cuente búsqueda de nuevos mercados y en 
mucho menor escala, en Francia y Alemania, 
ésta no unificada pero acrecentado su territo-
rio con la posesión de la Renania de resultas 
de los acuerdos del Congreso de Viena. Los 
Estados Unidos seguían extendiendo su te-
rritorio por compra o por guerra. El vapor 
se aplicó al transporte terrestre y marítimo, lo 
que facilitó las comunicaciones y la movilidad 
de las poblaciones. El telégrafo eléctrico de 
Morse reemplazó rápidamente al óptico de 
Parchappe de la época anterior. Más adelante, 
desde la década de 1860, se tendieron cables 
submarinos entre los continentes. Recién a fi-
nes del siglo, con Guglielmo Marconi, llegó la 
telegrafía sin hilos (T.S.H.). 

Pero el cuerpo humano, mejor dicho su in-
terior, seguía siendo una incógnita. Europa 
se veía libre de guerras, pero todavía habría 
sido imposible ver la ubicación de una bala 
o una esquirla, o reconocer debidamente una 
fractura u otras lesiones que afectaran tejidos 
duros. Niepce en 1828 y Daguerre en 1839 
introdujeron la fotografía, pero ésta llegaba 
al exterior de cosas y personas, no a su inti-
midad.

En este mundo en evolución, tanto mate-
rial como ideológico nació Wilhelm Conrad 
Roentgen, en Lennep, sudoeste de Alema-
nia, el 27 de marzo de 1845, hijo de Friedrich 
Conrad Roentgen, comerciante textil de bue-
na posición social y Charlotte Constanze 
Frowein, de ancestros holandeses.

Los autores del presente trabajo no desea-
mos repetir un esquema biográfico del gran 
inventor, sino procurar detallar algunos as-
pectos del contexto con los que se encontró  
durante su vida.

El año 1848 fue de una agitación extraordi-
naria en Europa. Inspirados en los principios 
de la Revolución Francesa y el movimiento 
del Romanticismo, sumados a una crisis agrí-
cola, estallaron movimientos revolucionarios 
en todo el continente. Fueron reprimidos: 
en Francia, por el general Cavaignac, en las 
sangrientas jornadas de junio; el general aus-
tríaco Windischgraetz bombardeó Praga para 
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someter a los insurrectos bohemios; también 
fracasaron las revoluciones en Viena y en Berlín. 
En Hungría el gobierno austríaco pidió la ayuda 
rusa al zar Nicolás I; en Italia el mariscal Radet-
zky venció en la batalla de Novara (1849) al rey 
de Cerdeña-Piamonte Carlo Alberto, que había 
tomado partido por el liberalismo y fue obliga-
do a abdicar. En Alemania, muchos habitantes, 
desilusionados por el absolutismo, emigraron 
en masa en los años siguientes a los Estados 
Unidos; solo en 1851 llegaron allí 145.000.   

En el caso particular de la familia Roentgen, 
Friedrich Conrad, activo liberal, optó por emi-
grar a Holanda, donde el pequeño Wilhelm, de 
tres años, comenzó sus estudios primarios y 
aprendió el idioma holandés. Se señala que era 
un muy buen estudiante, con notorio interés 
en la experimentación, responsable y libre. Sus 
padres lo enviaron en 1861 a la escuela supe-
rior técnica de Plompetorengracht en Utrecht. 
Se alojó en la casa de una familia amiga de su 
madre, los Gunning; el padre era profesor de 
química y orientó al joven Wilhelm. 

Allí estudiaba matemáticas, física y mecánica 
y se preparaba para ingresar a la Universidad. 
Un incidente escolar lo impidió: Roentgen se 
negó a delatar a un compañero que había hecho 
una caricatura de un profesor muy rígido y éste, 
creyendo que el mismo Roengen había hecho 
la travesura, siguió las vías burocráticas que lle-
varon a su expulsión. Continuó preparando su 

ingreso en su casa, pero fue rechazado en el 
examen por uno de los profesores del Con-
sejo Escolar que lo había expulsado. Esto le 
produjo una gran frustración y dificultó su 
carrera posteriormente. Quedó relegado a 
asistir en forma voluntaria a clases en Utrecht 
y a la vez se incorporó a un club estudiantil li-
beral. En él supo de la existencia del Polyteni-
kum, de reputación creciente con profesores 
alemanes liberales emigrados y que admitía a 
estudiantes aunque no hubieran tenido estu-
dios previos completos. En él superó un difí-
cil examen de ingreso en enero de 1865 y tres 
años después, obtuvo el título de ingeniero 
mecánico. En 1869 realizo su tesis doctoral. 
En 1870 efectuó su primera publicación, titu-
lada “Sobre la relación de los calores especí-
ficos del aire”.  

En esta época conoció a Bertha, hija de un 
comerciante, que se convertiría en su esposa 
en enero de 1872. El casamiento se celebró 
en Apeldoorn, donde Roentgen había pasado 
su niñez y los nuevos esposos se instalaron en 
Wurzburg, Baviera. No tuvieron hijos pero 
adoptaron una niña.

Roentgen escribió a Bertha que solo podía 
ofrecerle dos títulos, pero un pasar económi-
co muy modesto. “Molto onore, poco con-
tante…” (W. A. Mozart: “Las bodas de Fíga-
ro”). Su situación mejoró recién en 1874, al 
obtener otro doctorado en Estrasburgo (Al-
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sacia) y desempeñarse allí como profesor au-
xiliar de 1876 a 1879. Alsacia había sido, jun-
to con Lorena, anexada al Imperio alemán, de 
resultas de la derrota de Francia en su guerra 
con Prusia (1870-71), hecho que sería uno de 
los principales factores que desencadenaron 
la 1° Guerra Mundial.       

De 1879 a 1885 fue profesor numerario en 
Giessen, y director del Instituto de Física. 
Desde 1885 desempeñó un cargo similar en 
Wurzburg, hasta 1888, cuando fue nombrado 
profesor titular en la Universidad Julius Maxi-
milian y director del Instituto de Física. En 
1894 llegó a ser Rector en dicha universidad. 

Roentgen era un investigador muy recono-
cido ya antes de descubrir los rayos X. Como 
docente, era algo hosco con sus alumnos, pero 
consistentemente dedicado a la enseñanza. 
Fue aficionado a excursiones a la montaña, a 
la caza y a la fotografía.   

En 1900 dejó Wurzburg al obtener la cáte-
dra de Física en la Universidad Julius Maxi-
milian de Munich, (Baviera), y dirigir allí el 
nuevo Instituto de Física, hasta 1920, año en 
el que se retiró, profundamente afectado por 
la muerte de su esposa Bertha. 

Sin duda, la culminación de su vida de in-
vestigador fue el descubrimiento de los rayos 
X.Su observación de la luminiscencia de una 
pantalla con platino cianuro de bario al acti-

var un tubo de Crookes, la interposición de 
su mano en el haz de rayos que la producían y 
la visión de los huesos de su mano le hicieron 
advertir que estaba ante algo nuevo, distin-
to de los rayos catódicos, que diversos físicos 
investigaban por entonces. Dejando algo de 
lado su vida familiar se encerró en su labora-
torio hasta tener una idea más clara de lo que 
tenía entre manos, El registro de la mano de 
su esposa Bertha le hizo comprender el alcan-
ce de su descubrimiento y sus aplicaciones. El 
8 de noviembre de 1895 fue la fecha capital 
y el 28 de diciembre la de su presentación en 
público en la Academia de Ciencias Físicas y 
Médicas de Wurzburg. 

En un reportaje realizado en febrero de 
1896, el Profesor Roentgen le reponde al pe-
riodista  estadounidense W . Dan, correspon-
sal de la revista norteamericana Mc Clures 
Magazine ¿ me pregunta que pensé al ver la 
pantalla fluorescente iluminada por unos ra-
yos desconocidos ? . La respuesta fue inme-
diata “no pensé nada, sólo experimenté“ . 

La noticia del descubrimiento corrió como 
un reguero de pólvora. El estado de las co-
municaciones a fines del siglo XIX lo permi-
tía, y muchos científicos pasaron a ocuparse 
de “Die Neue Strahlen” (los nuevos rayos)”. 
En solo un año se publicaron 48 libros y más 
de mil artículos sobre los rayos X. Solo cua-
tro días de conocerse el descubrimiento, su 
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usaron en los Estados Unidos para localizar 
una bala.

De haberse conocido catorce años antes, 
habrían evitado grandes sufrimientos al vigé-
simo presidente de los Estados Unidos James 
Garfield, el segundo asesinado en ese país, a 
quien baleó un enemigo político, no se ex-
trajo el proyectil por no poder localizarlo y 
falleció semanas después del atentado.

Lamentablemente hubo quienes usaron los 
rayos X de modo empírico, con fines recrea-
tivos, sin conocer su verdadera naturaleza. El 
resultado derivó en lesiones graves y muertes. 
Dally, ayudante de Thomas Alva Edison, fue 
uno de las primeras v{ictimas. Otra fue la de 
un soldado alemán al que se le tomó una ra-
diografía del cráneo con un extenso tiempo 
de exposición de alrededor de una hora. Ed-
mund Kells, ilustre investigador, que poseia 
el hábito de sostener el paquete radiográfico 
en forma asidua durante la realizacion de es-
tudios intrabucales en su gabinete de la inci-
piente especialidad, desarrolló un carcinoma 
en el dedo índice de su mano derecha por lo 
que fué sometido a una elevada cantidad de 
intervenciones quirúrgicas, perdiendo en for-
ma progresiva la mano, el brazo y por último 
parte del hombro. Después de un intenso su-
frimiento se suicidó a los 72 años de edad.

También se tomó el nuevo descubrimiento 
en solfa. Algunos menosprecios, burlas, cari-

caturas, ofertas de “ropa interior a prueba de 
rayos X”, fueron algunos resultados no preci-
samente científicos.   

Pero el reconocimiento de su importancia 
fue universal. Sobre Roentgen, de una mo-
destia y un desinterés casi increíbles, llovieron 
honores, condecoraciones, doctorados hono-
ris causa. 

Su invención ya se utilizó en la guerra colo-
nial del Sudán, donde los primitivos técnicos 
radiológos localizaron con los rayos X balas 
y esquirlas teniendo que trabajar de noche ya 
que la temperatura diurna de esa zona ecua-
torial era de 50 grados.

En 1901 se le concedió el Premio Nobel de 
Física. Su condición económica era tal que 
tuvo que pedir una subvención para costear 
su viaje a Estocolmo y comprar ropa adecua-
da para la ceremonia. Donó las 50.000 coro-
nas del premio al fondo de investigación de la 
Universidad de Wurtzburg.  

En todo el mundo se fundaron socieda-
des radiológicas, que llevaron el nombre de 
Roentgen.

En 1914 estalló la 1° Guerra Mundial. 
Roentgen, como buen patriota alemán, de-
volvió las medallas que le habían concedido 
países que luchaban contra el suyo y donó al 
gobierno todo el oro que tenía. A la vez, fir-
mó, junto con otras personalidades una nota 
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en defensa del gobierno del Kaiser Guiller-
mo II como respuesta a críticas de la conduc-
ta del ejército alemán en Bélgica. Allí, bajo 
la ocupación alemana, se fusiló al Rector de 
la Universidad de Lovaina y al alcalde, junto 
con muchos civiles, y se quemó la biblioteca 
de la universidad, con incunables medievales 
irrecuperables. 

El 6 de abril de 1917, los Estados Unidos 
declararon la guerra a Alemania y a Aus-
tria-Hungría, como respuesta al hundimien-
to sin aviso de barcos mercantes norteame-
ricanos debido a la declaración de la “Gue-
rra submarina sin restricciones” dispuesta 
por el gobierno alemán, y a la difusión por 
el Servicio Secreto británico del “Telegrama 
Zimmermann”, por el cual Alemania ofrecía 
a México ayuda para recuperar los extensos 
territorios perdidos en su guerra de 1846-48 
con los Estados Unidos, a cambio de que 
México declarara la guerra a la Unión. La en-
trada de los Estados Unidos fue decisiva para 
el desenlace de la guerra. Pero aquí la mencio-
namos porque tiene un punto de vinculación 
con Roentgen. El sentimiento antialemán, 
que venía aumentando en los Estados Uni-
dos hizo crisis en ese momento, y se decidió 
que los nuevos rayos dejarían de llamarse “ra-
yos Roentgen”, para designarse en adelante 
“rayos X”, y la especialidad, de denominarse 
“Roentgenology, pasó a llamarse “Radiolo-
gy”. Cabe también suponer que los descen-

dientes de alemanes de la ciudad de German-
town, Estado de Illinois, debieron pasar por 
momentos incómodos. El hecho recuerda 
también que, en Gran Bretaña, los miembros 
de la familia Battenberg, emparentados con 
la familia real inglesa y en servicio en su Ar-
mada, tuvieron que “traducir” su apellido y 
pasar a llamarse Mountbatten.  

El final de la guerra dejó a Roentgen depri-
mido y empobrecido. En octubre de 1919 re-
nunció a la actividad científica, afectado por 
la enfermedad de su esposa, que falleció el 30 
de ese mes. En agosto de 1922, al regresar de 
un viaje a Suiza acudió a una consulta médica; 
se le diagnosticó cáncer de colon. Falleció en 
Munich el 10 de febrero de 1923, pocos días 
antes de cumplir 78 años, con la sola presen-
cia de su ama de llaves Catalina Fuchs que lo 
acompañó durante un cuarto de siglo. Su en-
tierro fue multitudinario, con la asistencia de 
personalidades de toda Alemania y de otros 
países.

Roentgen nació en una Alemania aún no 
unificada y falleció en una derrotada, desen-
gañada y al borde de una hiperinflación. El 
régimen nazi lo ignoró, posiblemente por 
maquinaciones de Philippe Lenard, que en-
vidió hasta su muerte que fuera Roentgen 
y no él quien descubriera los rayos X. Pero 
ese mezquino sentimiento no puede opacar 
la gloria del tenaz investigador y profesor, a 
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quien tanto deben no solo la medicina, sino 
también otras disciplinas.

Cada día en el mundo se realizan inconta-
bles estudios radiográficos y precisamente 
esa es la retribución que el investigador re-

cibe. Puede afirmarse que cada vez que se 
aprieta el botón disparador en un aparato que 
genera la radiación por él descubierta, se dice 
“gracias Profesor Roentgen”.◊
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La historia de la medicina y la odontología 
han sido testigo de avances trascendentales. 
Uno de los hitos más significativos fue la in-
troducción de la anestesia que revolucionó 
las praxis, en especial la cirugía, al permitir la 
realización de procedimientos sin dolor y con 
mayor seguridad. En esta reseña, nos enfoca-
remos en los inicios de la anestesia por inha-
lación y en la personalidad de uno de los pio-
neros en este campo, quien desempeñara un 
papel crucial en el desarrollo y la promoción 
del óxido nitroso como agente anestésico: el 
cirujano dentista Horace Wells. Los grandes 
descubrimientos son siempre el resultado to-
tal de muchas contribuciones; sin embargo, 
le tocó a Horace Wells en 1844 darse cuenta 
del potencial para proporcionar una cirugía 
sin dolor al observar los efectos del óxido ni-
troso.

I. Los inicios de la anestesia 

Entrado el siglo XIX, la esperanza de vida 
de un recién nacido era de 35 años; la mejor 
la habilidad médica no podía curar casi nin-
guna enfermedad. Los hospitales eran cono-
cidos como “casas de la muerte”. Los ciruja-
nos portaban microorganismos virulentos en 
manos, instrumentos, vendajes y ropa de pa-
ciente a paciente y de operación a operación; 
la cirugía mayor era una sentencia de muerte 
virtual. Los procedimientos quirúrgicos se 
realizaban sin anestesia, lo que implicaba un 

sufrimiento inmenso para los pacientes. La 
cirugía estaba en gran parte sin desarrollar; 
pocos cirujanos intentaron procedimientos 
invasivos, se limitaban en gran medida a las 
lesiones superficiales o la extirpación de ex-
tremidades con los pacientes inmovilizados 
físicamente. La habilidad de estos médicos 
se medía por la velocidad de su bisturí. John 
Hunter, destacado cirujano y anatomista, na-
cido en Long Calderwood, Escocia (1728 - 
1793), describió la cirugía como un “espectá-
culo humillante de la futilidad de la ciencia” 
y al cirujano como “un salvaje armado con 
un cuchillo”. El dolor era protagonista de la 
cirugía; se asumía como una parte necesaria 
de los procedimientos.1

II. La personalidad y la vida de Horace 
Wells 

Horace Wells nació en enero de 1815 en 
Hartford, Vermont. Descendía de la pobla-
ción aristocrática de Nueva Inglaterra. Sus 
antepasados se encontraban entre los pri-
meros pobladores de la región. Sus padres 
eran terratenientes inteligentes, cultos y ricos 
que pudieron darles a sus tres hijos todas las 
ventajas. Horace asistió a escuelas privadas 
en New Hampshire y en Amherst, Massa-
chusetts. Desde sus primeros años demostró 
su pasión por la ciencia y la medicina, se lo 
describe como alguien poseedor de “inquie-
tud, actividad e inteligencia poco comunes”. 
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En 1834, a la edad de 19 años, comenzó a 
estudiar odontología en Boston. Se entrenó 
en un puesto de aprendiz, y aunque no hay 
registros que indiquen quiénes podrían haber 
sido sus maestros, probablemente sus adine-
rados padres le brindaron la mejor educación 
disponible con los practicantes más recono-
cidos en el área. Es posible que uno de sus 
mentores haya sido el Dr. N. C. Keep, un co-
nocido dentista de Boston, quien a la edad de 
68 años se convirtió en el primer decano de 
la recién organizada Facultad de Odontología 
de Harvard en 1868. 

Antes de instalar su consulta, algunas cró-
nicas lo vinculan como un dentista “ambu-
lante” lo cual era una práctica común de la 
época. Trasladar un consultorio ciertamente 
no era tan complejo como lo sería hoy; no ha-
bía instalaciones de plomería ni electricidad 
por las que preocuparse y casi ningún equi-
po mecánico. Wells habría contado con las 
necesidades más básicas como habitaciones 
con luz natural razonable y quizás una lám-
para de aceite de ballena para complemen-
tarla. En 1836, se mudó a Hartford, Connec-
ticut, donde en poco tiempo desarrolló una 
práctica de gran éxito. Inventó y construyó 
la mayoría de sus propios instrumentos que 
incluían fórceps, fresas y taladros manuales. 
Pronto fue clasificado como uno de los mejo-
res dentistas de la ciudad. Entre sus pacientes 
se contaba a la élite empresarial, social y po-

lítica de Hartford; el gobernador y su familia 
estaban entre sus pacientes. En 1838, a los 
23 años de edad, escribió y publicó “An es-
say on teeth”2 donde describió el desarrollo 
de los dientes, las enfermedades orales y su 
tratamiento. Su sólido razonamiento sobre la 
dieta, las infecciones y la higiene bucal eran 
teorías avanzadas para la época. Wells creía 
firmemente en la odontología preventiva y 
le dedicó una sección en este trabajo. Abogó 
firmemente por el uso del cepillo y escribió 
“los dientes que se limpien con frecuencia 
con un cepillo rara vez o nunca se cariarán”. 
Entendió la naturaleza insidiosa del azúcar y 
escribió: “-no hay nada más destructivo para 
los dientes que un compuesto que se vende 
en casi todas las esquinas de las calles bajo el 
nombre de caramelo”. Tenía una buena repu-
tación por trabajar con niños. Se adelantó a 
su tiempo al apreciar los beneficios de preser-
var la dentición temporal. Vio las complica-
ciones de la pérdida o extracción prematura 
y aconsejó que se “permita que los dientes 
primarios permanezcan hasta que estén listos 
para caerse a menos que se vuelvan demasia-
do molestos para soportarlos”. A diferencia 
de la mayoría de los prácticos de su época, 
Wells reconoció que “el empaste de dientes 
cariados” era la parte más importante del arte 
dental, escribió: “-por muy simple que parez-
ca la operación de obturación de los dientes, 



18 | ANDO

Año 31 | Número 8 | 2023

es, en realidad, la más complicada así como la 
más importante rama de la profesión”.

Sin embargo, gran parte de la práctica de 
Wells consistía en extraer dientes. Esto se 
evidencia por las entradas en su libro diario y 
también por la gran cantidad de fórceps que 
figuran en su inventario testamentario. Wells 
no se resignaba ante el dolor y la incomodi-
dad que acompañaban a la extracción de los 
dientes. Sabía que tenía que haber una mejor 
manera de brindar este servicio y siempre es-
taba pensando en cómo aliviar el dolor. 

III. Las experiencias con óxido nitroso y 
su impacto en la odontología 

El 10 de diciembre de 1844, Wells leyó en 
el periódico local, The Hartford Courant, el 
anuncio de una conferencia en el Union Hall 
sobre los efectos producidos por la inhala-
ción de óxido nitroso conocido popularmen-
te como “gas de la risa” que sería presentada 
por el Sr. Gardner Q. Colton, un estudiante 
fracasado de medicina que se hacía pasar por 
profesor. Esta demostración fue una forma 
de entretenimiento del día. Si bien el óxido 
nitroso había sido descubierto por Priestly en 
1775, a la fecha, sólo se la empleaba como 
droga recreativa encontrando muy poco uso 
práctico.3 Horace y su esposa asistieron a la 
exhibición, durante la cual observó que algu-
nos de los voluntarios que inhalaron el óxido 
nitroso no paraban de reír, tropezaban y se 

lastimaban sin signos de incomodidad. Entre 
ellos Sam Cooley, un empleado de una far-
macia local, quien sufrió una lesión grave en 
la pierna, y al ser interrogado admitió no te-
ner dolor. Wells intuyó que allí podría estar 
la solución para un problema que acuciaba a 
los odontólogos de la época: realizar extrac-
ciones sin dolor. Esa misma noche, analizó 
con su colega, John Riggs, la posibilidad de 
prevenir el sufrimiento durante las exodon-
cias por medio del gas que acababan de expe-
rimentar. Wells decidió que Riggs le extrajera 
un molar bajo la influencia del óxido nitroso. 
A la mañana siguiente, 11 de diciembre de 
1844, el Sr. Colton acudió a la oficina del Dr. 
Wells con su “bolsa de gas” y en presencia 
del Sr. Cooley y algunos otros vecinos, el Dr. 
Wells tomó la bolsa e inhaló el gas y, después 
de haber estado suficientemente bajo su in-
fluencia, Riggs requiriendo una gran fuerza le 
extrajo un molar en el maxilar superior, sin 
que Wells manifestara ninguna sensibilidad al 
dolor. Inmediatamente después de recuperar-
se exclamó: “- ¡Una nueva era de extracción 
de dientes!”. Así, el 11 de diciembre de 1844 
se convirtió en una fecha para los anales de 
la ciencia: el descubrimiento de la anestesia. 
No intentó patentar el hallazgo porque de-
claró que verse libre de dolor debía ser «tan 
gratuito como el aire».4 

IV. El fracaso inicial y el reconocimiento 
posterior
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Wells estaba eufórico y dedicó su tiempo 
a presentar su valioso descubrimiento. Con 
este propósito organizó una demostración 
en el Hospital General de Massachusetts en 
Boston. Hizo los arreglos a través de su anti-
guo aprendiz y socio, William Morton. El 20 
de enero de 1845 le administró óxido nitro-
so a uno de los estudiantes, quien comenzó 
a bramar de dolor en cuanto le introdujeron 
el bisturí. La demostración se consideró un 
fracaso, los estudiantes abuchearon a Wells, 
quien fue tratado como un impostor. En au-
tocrítica asumió la falta de control adecuado 
de las dosis, cabe recordar que en la época se 
desconocían tanto conceptos básicos sobre 
dosificación y administración de los fármacos 
como de la fisiología. 

A pesar de los exitosos resultados iniciales, 
la comunidad médica de la época cuestionó 
su descubrimiento. Se inicia una debacle en 
la vida de Wells quien, abatido y decepcio-
nado, en abril de 1845 abandona la odon-
tología y se involucra en distintos intereses. 
Paralelamente, en octubre de 1846, su ex 
alumno William Morton, demostró con éxito 
la anestesia por inhalación de éter en el Hos-
pital General de Massachusetts, reclamando 
la prioridad para sí del descubrimiento de la 
anestesia. Esto lo sumió en la desilusión y el 
deterioro de la salud mental de Wells, y de-
dicó gran parte del resto de su corta vida al 
tema de la primacía en el descubrimiento de 

la anestesia o, como lo llamaría su esposa, “la 
guerra del gas”. A fines de 1846 Wells viajó a 
Europa, centro del conocimiento y la innova-
ción médica en aquellos días. En febrero de 
ese año presentó su reclamo ante la Acade-
mia de Ciencias de Francia, la Academia de 
Medicina y la Sociedad Médica de París. Wells 
regresó a su país a fines de febrero de 1847, y 
publicó un folleto titulado “Historia del des-
cubrimiento de la aplicación del gas de óxi-
do nitroso, éter y vapores a las operaciones 
quirúrgicas”. En él expuso sus afirmaciones y 
envió copias para ser presentadas ante las so-
ciedades médicas y científicas de Europa para 
establecer su prioridad en el descubrimiento 
de la anestesia. 

En ese entonces Wells se había mudado a 
la ciudad de Nueva York, donde comenzó a 
experimentar con cloroformo, volviéndose 
adicto a esa sustancia5. Una noche, mientras 
estaba bajo la influencia del cloroformo, en 
estado de delirio, Wells tomó un frasco de áci-
do sulfúrico de su oficina y se lo arrojó a dos 
prostitutas. Fue arrestado y encarcelado en la 
cárcel neoyorquina de Tombs. Con profun-
do remordimiento por lo que había hecho, se 
suicidó cortándose la arteria femoral después 
de haber inhalado una dosis analgésica de 
cloroformo. Horace Wells, el descubridor de 
la anestesia, murió desangrado a los 33 años.6
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Nunca supo los honores que se le otorga-
rían justo antes de su muerte. En enero de 
1848, la Sociedad Médica de París votó que 
“a Horace Wells de Hartford, EE. UU. se le 
deben todos los honores de haber descubier-
to y aplicado con éxito los usos de vapores 
o gases, mediante los cuales las operacio-
nes quirúrgicas pueden realizarse sin dolor”. 
Además, fue elegido miembro honorario de 
la Sociedad y le otorgaron el título de médi-
co honorario. Posteriormente, la Asociación 
Americana Dental y la Asociación Americana 
Médica, también lo declararían como el des-
cubridor de la anestesia.7

El legado de Horace Wells radica no solo en 
su contribución al campo de la anestesia, sino 
también, en su valentía para explorar nuevas 
posibilidades a pesar de los obstáculos que 

enfrentó. Sus esfuerzos allanaron el camino 
para futuros avances en el alivio del dolor y 
la mejora de la experiencia del paciente. La 
introducción del óxido nitroso en la cirugía 
revolucionó la práctica quirúrgica al permitir 
procedimientos más extensos y complejos sin 
la angustia del dolor. Los cirujanos pudieron 
centrarse en la precisión los aspectos técnicos 
y terapéuticos de la cirugía y el cuidado del 
paciente liberando a los médicos del temor 
al dolor.

Su historia nos recuerda la importancia de la 
perseverancia y la innovación en el campo de 
la medicina. Su legado perdura en la aneste-
sia moderna, que sigue mejorando la calidad 
de vida de millones de personas en todo el 
mundo.◊
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Fundamentos

En el año 1955, Michael G. Buonocore 
publicaba el primer trabajo en el Journal of  
Dental Research, vinculado al desarrollo de la 
técnica de grabado ácido del esmalte para au-
mentar la adhesión de materiales restaurado-
res basados en resinas acrílicas a tejido ada-
mantino.1. Se cumplen sesenta y ocho años de 
la publicación del citado artículo que marcó 
un hito en la odontología. El impacto pro-
vocado por la introducción de la técnica de 
grabado ácido del esmalte ha generado cam-
bios sustanciales, modificando los abordajes 
terapéuticos tradicionales.2

Nuestra profesión se vio fuertemente en-
riquecida por este descubrimiento, así como 
por otros que produjeron grandes avances en 
el transcurso del siglo XX, como ser: el desa-
rrollo de las resinas para bases de prótesis, la 
introducción de los fluoruros, la aparición de 
la alta y superalta velocidad para el tallado de 
cavidades dentarias, la oseointegración, entre 
otros hechos de relevancia.  Entre estos últi-
mos, y en particular ya avanzada la segunda 
mitad del siglo XX, la aparición de las cerá-
micas sin soporte de estructura metálica con 
el desarrollo de las porcelanas alumínicas o 
aluminosas descritas por John Mc Lean, las 
resinas compuestas a partir de la aparición 
de los dimetacrilatos de alto peso molecular 
concebidos por Ralph L. Bowen, los cemen-
tos de ionómero vítreo introducidos en los 
setenta por Wilson y Kent, la adhesión a den-

tina y los hallazgos de Takao Fusayama y No-
buo Nakabayashi, por citar algunos. Un enor-
me caudal de avances, que juntamente con el 
desarrollo de la tecnología digital a fines del 
siglo XX,  constituyó a nuestra profesión en 
una disciplina de vanguardia.

Muchas teorías y anécdotas se han recopila-
do en torno a qué fue lo que llevó al Dr. Mi-
chael G. Buonocore (1918-1981) a aplicar una 
sustancia acondicionadora sobre la estructura 
dental que permitiera la firme retención de 
materiales plásticos, pero ninguna tan cercana 
e importante como su interés por aislar en la 
cavidad oral las áreas con mayor predisposi-
ción y riesgo a desarrollar lesiones de caries 
en un ambiente propenso.3

El resultado de la preparación de la super-
ficie del esmalte por medio de un agente áci-
do para aumentar la retención de un material 
orgánico que endureciera sobre esta superfi-
cie acondicionada, fue principalmente el re-
sultado del proyecto de investigación original 
para poder generar que un agente sellador se 
pudiera retener sobre las caras oclusales de 
los dientes posteriores a fin de prevenir el de-
sarrollo de caries en esas superficies.4

La Academia de Odontología General ha 
establecido al desarrollo del Dr. Michael 
Buonocore como uno de los avances cientí-
ficos más sobresalientes de la odontología en 
el siglo XX.  El empleo de una solución de 
ácido fosfórico como un agente efectivo en 
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el tratamiento y modificación de la superfi-
cie del esmalte dental ha contribuido también 
con otras áreas de la odontología moderna. 
Se puede considerar que este avance marcó 
el lanzamiento de la odontología adhesiva 
cuando se descubrió que la acción grabadora 
del agente ácido generaba irregularidades mi-
croscópicas en la superficie del esmalte, so-
bre la cual el material a base de resina podía 
fluir y penetrar en las indentaciones creadas 
para favorecer una unión mecánica sobre la 
estructura acondicionada al momento de en-
durecer.3

Si bien los primeros intentos por adherir 
resinas acrílicas a la estructura dental fueron 
atribuidos al químico suizo O. Hagger en 
19515, el desarrollo preliminar de Buonocore 
surgió también desde principios de los años 
50.  La descripción del efecto del grabado del 
esmalte fue publicado en 1955 en un artículo 
referente considerado como un clásico de la 
literatura dental.1

Fue recién en el año 1967 cuando se pudo 
comprobar la importancia que las experien-
cias, referidas al grabado del esmalte, signifi-
caron para la odontología de aquella época. 
Fue cuando Eriberto Cueto (argentino de na-
cimiento) y Michael Buonocore publicaron el 
primer artículo sobre la aplicación exitosa de 
selladores de fosas y fisuras en el esmalte gra-
bado para la prevención de la caries oclusal 
en dientes posteriores.6

Handelman y Shey7 reportaron que el de-
sarrollo, la diseminación y la aceptación de 
la información, por parte de la profesión y 
del público en general de los avances y pro-
gresos de la prevención de enfermedades, se 
dan en una forma lineal. Sin embargo, la di-
seminación de la información en odontología 
tarda, generalmente, mucho más tiempo que 
en otras profesiones. Esto ha sido fácilmente 
observado en casos como con la aceptación 
general del uso de los fluoruros; sucedió lo 
mismo con los selladores de fosas y fisuras.  
El retardo en la difusión y aceptación total 
sobre el uso de selladores de fosas y fisuras, 
incluso a pesar del conocimiento de la técnica 
del grabado del esmalte, pudo haberse debi-
do a no contar con una resina que presentara 
un adecuado comportamiento en conjunción 
con las microporosidades generadas sobre la 
superficie acondicionada. Esto pudo lograr-
se con el desarrollo de la resina de Bis-GMA 
por parte de Raphael Bowen en 1961.8 La 
“molécula de Bowen” sustituyó en muchos 
aspectos, y en forma mucho más exitosa, a las 
resinas acrílicas y epóxicas que se utilizaron 
en las investigaciones previas de Buonocore 
y colaboradores. 

Honrar a quienes han contribuido a desa-
rrollar y a dignificar a nuestra “ciencia - arte” 
constituye una de las misiones fundamenta-
les de las instituciones que nos representan.  
En este caso, desde la Academia Nacional 
de Odontología queremos resaltar la imagen 
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de Michael G. Buonocore y su trascedencia 
dentro del área de la Odontología adhesiva.  
Una personalidad que, con sus ideas, trabajos 
científicos y desarrollos tecnológicos, gene-
ró hitos significativos que revolucionaron la 
práctica de la odontología.

Antecedentes

El Dr. Michael G. Buonocore nace en 
Brooklyn, Nueva York, el 17 de diciembre 
de 1918. Hijo de inmigrantes italianos fue el 
mayor de tres hijos; obtuvo el título de Bachi-
ller en Ciencias en la Universidad de St. John, 
donde alcanza posteriormente su maestría 
en química inorgánica. Comienza en la cita-
da universidad su carrera académica dando 
clases de química; inicia, paralelamente, su 
carrera como investigador en la compañía 
Macy’s haciendo estudios sobre la toxicidad 
de productos cosmetológicos.  Estudia odon-
tología en la escuela dental de la Universidad 
de Tufts (Boston, Estados Unidos de Norte-
américa), graduándose en el año 1945. 

Fue convocado por el ejército a enrolarse 
como odontólogo, y destinado a Fort Knox 
(Kentucky) donde prestó servicios entre los 
años 1951 y 1953.  A fines de 1953, es con-
vocado por el Eastman Dental Center en Ro-
chester, Nueva York.  Lo invitan a que, una 
vez concluido su servicio en el ejército, se 
incorpore a dicho centro como investigador, 
donde comienza su exitosa carrera a finales 
de 1954.  Allí se desempeñó como coordi-

nador de investigación y director del área de 
materiales dentales, con la idea de hallar un 
mecanismo que pudiera ayudar a reducir la 
incidencia de caries en los niños. Sus cono-
cimientos de  química le habían enseñado 
que en el área metalúrgica, el tratamiento con 
ciertos ácidos de muchos metales hacía que 
las pinturas o las resinas tuvieran una mejor 
unión entre las superficies involucradas. De-
cidió aplicar el mismo principio sobre los te-
jidos duros dentarios. Fueron varias las solu-
ciones ácidas y preparaciones a distintas con-
centraciones en las que pensó que podían ser 
las adecuadas para el acondicionamiento del 
esmalte dental para poder crear la superficie 
adecuada. El intento inicial para acondicionar 
la superficie adamantina lo hizo utilizando 
ácido muriático por su conocimiento del uso 
de este ácido sobre el concreto, previo a la 
aplicación de pinturas. Luego decidió recurrir 
a soluciones ácidas de uso en la odontología 
(ácido fosfórico), aunque no utilizadas con la 
misma finalidad. Para ello, comenzó a utili-
zar una solución acuosa de ácido fosfórico en 
una concentración del 85%, que era el líquido 
con el que se mezclaba el polvo tanto en los 
cementos de silicato como en los de fosfato 
de zinc. 

La primera hipótesis formulada por Buo-
nocore se basaba en la limpieza de las su-
perficies oclusales de los dientes posteriores 
(áreas de fosas y fisuras).  Dichas zonas se 
encuentran normalmente cubiertas por la pe-
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lícula adquirida y el biofilm, que debían ser 
removidos para que la resina acrílica pudiera 
retenerse. Su idea era únicamente lavar las ca-
ras oclusales con ácido para generar la lim-
pieza de las citadas anfractuosidades, y faci-
litar su humectación. Sin embargo descubrió 
que el ácido generaba, además, una superficie 
que era grabada, creando una gran cantidad 
de microporosidades y que no sólo eran más 
fácilmente humectadas por la resina acrílica, 
sino que una vez que ésta endurecía, se adhe-
ría fuertemente a la superficie dental. 

El resultado de utilizar este agente ácido 
generó lo que Buonocore denominó en un 
principio como grabado del esmalte, un pro-
cedimiento que provocaba la remoción de la 
estructura externa del esmalte, el aumento del 
área superficial, la generación de una superfi-
cie más reactiva y el incremento de su poro-
sidad.  

En el año de 1956, cuando desarrollaba los 
protocolos para sus primeros trabajos de in-
vestigación clínica, Buonocore hace especial 
mención sobre la viabilidad de pintar los 
dientes posteriores con un adhesivo orgáni-
co transparente que sellara las fosas y fisuras 
de esos dientes, así como las irregularidades 
desarrolladas en los dientes producto del 
desgaste normal o por accidentes. Referido 
a este tema, mencionó que los dientes sanos 
podrían ser sellados con un plástico que pue-
da protegerlos contra los microorganismos 
cariogénicos; que los dientes dañados po-

drían ser reparados sin ninguna preparación 
mecánica y sin anestesia, y los dientes con 
alteraciones cromáticas también podrían ser 
restaurados o recubiertos.9

Adhesión a esmalte 

Los experimentos de Buonocore sugirieron 
inicialmente que un grabado adecuado de la 
superficie del esmalte podía lograrse con un 
minuto o poco más de contacto con el ácido 
fosfórico al 85%. Estudios posteriores de-
mostraron que disminuyendo la concentra-
ción del ácido entre el 37 y 50%, y el tiempo 
de grabado entre 20 y 30 segundos, se obtenía 
la misma topografía de grabado adamantino. 
Más adelante, Chow y Buonocore (1972) 
concluyeron que las concentraciones por de-
bajo de 30% de ácido fosfórico no eran tan 
aceptables para ser utilizadas como agentes 
grabadores porque al actuar sobre el esmalte 
podían formar subproductos de reacción que 
no eran fácilmente eliminados de la superficie 
y, por lo tanto, podían interferir en la obten-
ción de valores aceptables de retención.10

Estudios previos habían intentado el sellado 
de las superficies oclusales de los dientes pos-
teriores con diversos materiales. En ellos, se 
buscaba bloquear físicamente las fosas y fisu-
ras a la invasión por bacterias. Ninguno de los 
materiales restauradores disponibles en aque-
lla época cumplía adecuadamente con estos 
objetivos. Los que demostraron mayor aporte 
fueron los materiales a base de metil-cianoa-
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crilato, con buen éxito inicial, pero pobres 
resultados luego de transcurrido el año de 
desempeño clínico. Los materiales a base de 
poliuretano fueron probados también como 
selladores por su capacidad para incorporar 
fluoruros en su formulación, pero con baja 
predictibilidad debido a su pobre retención 
en el esmalte. Resultados similares se hallaron 
con las resinas epóxicas que iniciaban en ese 
entonces su presencia en la odontología. 

Los resultados más interesantes se obtuvie-
ron utilizando resinas acrílicas,  aunque no 
con el éxito clínico esperado por Buonocore, 
ya que ellas presentaban pobre humectación 
sobre la superficie grabada, una absorción 
significativa de fluidos orales, una considera-
ble expansión térmica y gran contracción de 
polimerización.  Como se mencionó prece-
dentemente el gran detonante, para la obten-
ción de resultados confiables en el sellado de 
fosas y fisuras utilizando el grabado ácido del 
esmalte, se dio cuando Ralph Lee Bowen de-
sarrolló la molécula de Bis-GMA a principios 
de 1960 (monómero que hoy en día se en-
cuentra presente en variadas formulaciones 
de materiales de base orgánica contemporá-
neos).  Las principales ventajas que demos-
tró tener la resina de Bis-GMA fue que su 
fluidez y capacidad de humectación pudieron 
ser mejoradas para ser utilizadas como un se-
llador efectivo; además de presentar un bajo 
coeficiente de expansión térmica y una con-
tracción de polimerización significativamente 

más baja que las resinas probadas anterior-
mente. Estas características permitieron que 
estas resinas pudieran generar una unión mi-
cromecánica o químico-mecánica muy acep-
table sobre el esmalte grabado y con mayor 
resistencia al desalojo y al desgaste a largo 
plazo. 

Michael G. Buonocore hacía particular én-
fasis en los requisitos que debería cumplir el 
material ideal al ser utilizado como sellador 
de fosas y fisuras. El agente sellador debería 
presentar una buena adhesión a la superfi-
cie del esmalte, poder ser aplicado en forma 
sencilla, rápida y de preferencia en una sola 
aplicación; tener facilidad de manejo cuan-
do fuera utilizado por personal auxiliar en el 
consultorio dental, ser biocompatible con los 
tejidos bucales, tener la suficiente fluidez y 
una baja viscosidad para penetrar en las fisu-
ras más estrechas, así como baja solubilidad 
en el medio bucal. 

Por esos años el Eastman Dental Center 
sumó a Richard Roydehouse para liderar un 
nuevo laboratorio del cual surgió en poco 
tiempo el desarrollo de la activación física 
para la polimerización de las resinas por me-
dio del uso de luz ultravioleta, un método de 
activación de la polimerización muy novedo-
so y revolucionario para la época. Buonocore 
tenía el conocimiento necesario de química y, 
particularmente, en polimerización de com-
puestos orgánicos, para trabajar en el desa-
rrollo de un sellador que polimerizara a través 
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de un mecanismo de activación mediada por 
energía lumínica en el espectro ultravioleta.  
Junto con Roydehouse pudieron trabajar en 
el desarrollo de este material.  La utilización 
de luz dentro del rango ultravioleta fue el pri-
mer método de polimerización (inducida físi-
camente) clínicamente exitoso para selladores 
y agentes adhesivos restauradores que marcó 
el camino a seguir para todos los nuevos ma-
teriales dentales restauradores. La relación 
de trabajo que lograron estos investigadores, 
junto con lo experimentado por John Heide 
de la compañía Caulk, fue lo que permitió 
el desarrollo de nuevos materiales utilizados 
como selladores y de los nuevos sistemas de 
activación por luz visible.  Así fue como des-
pués de una gran cantidad de investigaciones 
y desarrollos en materiales, se logró determi-
nar la gran efectividad del sellado de fosas y 
fisuras como una importante y trascendente 
medida preventiva contra la caries.3

Las bases de la adhesión a dentina  

En los inicios de la odontología adhesiva, 
uno de los mayores desafíos fue la falta de 
retención de los materiales restauradores a la 
estructura dentarla, debido principalmente 
a un medio tan adverso como el bucal para 
efectuar procedimientos adhesivos como la 
presencia constante de humedad, los cambios 
permanentes de temperatura, las variaciones 
en el pH salival, etc.

Los primeros productos que pudieron con-
siderarse como adhesivos se basaron en la 
utilización del ácido fosfórico para grabar el 
esmalte, responsable de generar las irregula-
ridades microscópicas sobre dicha superficie 
donde seguidamente se aplicaba una resina 
fluida, que humectaba el área y penetraba 
en las microrugosidades, y que al endurecer, 
generaba una retención de naturaleza micro-
mecánica. Esta unión se lograba, en aquellos 
tiempos, únicamente sobre la superficie del 
esmalte.  

La mayoría de las restauraciones denta-
les involucran tanto esmalte como dentina, 
y  algunas también incorporan al cemento 
radicular. La proporción de dentina en una 
preparación es, normalmente, mucho más 
extensa que la correspondiente al esmalte, 
por lo que para obtener un buen pronóstico 
a largo plazo de las restauraciones a base de 
resinas se hace imprescindible que se pueda 
generar una unión confiable a la dentina, y de 
ser posible al mismo nivel que la alcanzada 
en esmalte. Por ello Buonocore, desde el ini-
cio de sus trabajos de investigación, tuvo es-
pecial consideración en esta temática. Como 
también se mencionó, varios de los esfuerzos 
para lograr adhesión a dentina demostraron 
ser un reto muy difícil de alcanzar. La dentina 
es un tejido compuesto por minerales agluti-
nados en una matriz orgánica compuesta por 
fibras colágenas, atravesada por los túbulos 
dentinarios con presencia de fluidos en su in-
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terior, que la conectan con la pulpa dental. 
Es una estructura de composición muy dife-
rente a la del esmalte, y constituye un tejido 
dinámico y cambiante a partir de la acción de 
estímulos de distinta índole que van modifi-
cando sus características estructurales. Aler-
tado por estos aspectos y por las diferencias 
en las dos estructuras dentales tan cercanas 
y en íntima relación, Buonocore fue pionero 
en la búsqueda por lograr adhesión a denti-
na, utilizando el mismo principio básico de la 
adhesión al esmalte. En este caso, empleando 
concentraciones más bajas de ácido fosfórico 
o utilizando ácidos más débiles para el acon-
dicionamiento del sustrato dentinario. Sus re-
sultados con respecto al uso del grabado con 
ácidos en dentina no fueron exitosos.7, 9-10  

Para desarrollar un sistema adhesivo ca-
paz de interactuar con ambas estructuras del 
diente, los primeros resultados alentadores se 
obtuvieron años después. Fue cuando Takao 
Fusayama en Japón logró obtener adhesión 
química simultánea a la estructura dental 
completa, sumada a la unión micromecánica. 
Posteriormente guió todos los estudios para 
la introducción de la técnica del grabado total 
donde se grababa simultáneamente el esmalte 
y la dentina con ácido fosfórico. Estas inves-
tigaciones de Fusayama levaron al desarrollo 
de nuevos monómeros fosforados (MDP) 
que mejoraron la adhesión a dentina y con 
los que se generaba también una excelente 
adhesión a metales.11, 12

También desde Japón, el Dr. Nobuo Naka-
bayashi centraba sus investigaciones, en el 
desarrollo de sistemas adhesivos, focalizadas 
en la síntesis de moléculas bifuncionales ba-
sadas en metacrilatos que contenían grupos 
hidrófilos e hidrófugos. Desde principios de 
los años 70, un monómero carboxílico como 
el 4-META y un monómero derivado del áci-
do fosfórico (Phenyl-P), fueron introducidos 
como promotores adhesivos.13

Como consecuencia de los trabajos de Fusa-
yama y Nakabayashi, a principios de los años 
80 se introdujo en odontología la técnica del 
grabado total, y es cuando el Dr. Nakabayas-
hi describe por primera vez la formación de 
la capa híbrida. La capa híbrida constituye la 
interfaz adhesiva cuando la dentina es despo-
jada del barro dentinario al haber sido acon-
dicionada con ácido fosfórico, la que luego es 
infiltrada por monómeros hidrófilos  e hidró-
fugos capaces de interactuar con la dentina y 
con el material restaurador de base orgánica. 
Pasaron muchos años para que el acondicio-
namiento dentinario con ácido fosfórico fue-
ra aceptado universalmente, principalmente 
por parte de la Asociación dental americana.  

Si a los esfuerzos por lograr adhesión a te-
jidos dentarios, le sumamos el desarrollo de 
las resinas compuestas (a partir de los desa-
rrollos de Bowen), los estudios iniciales en el 
área de la fotoactivación, y por último las in-
vestigaciones de Fusayama en cuanto al ade-
cuado manejo de la caries (lo que hoy cono-



29 | ANDO

Academia Nacional de Odontología

cemos como remoción selectiva de caries) y 
al empleo de detectores de caries, podemos 
afirmar que estos son los cimientos sobre los 
cuales se gestó la odontología mínimamente 
invasiva.

Los sistemas adhesivos de grabado total 
han podido demostrar una efectividad clínica 
aceptable, pero sigue siendo una técnica muy 
sensible y que conlleva muchos pasos y ma-
yor consumo de tiempo. 

Los esfuerzos para hacer menos sensible 
esta técnica han sido enfocados en la búsque-
da para disminuir pasos en el procedimiento, 
que ayude también a reducir los errores que 
se presentan durante el manejo clínico. Y aun 
cuando los esfuerzos en el desarrollo químico 
y de formulación de los sistemas de autogra-
bado han sido exitosos en poder reducir los 
pasos de la técnica y la sensibilidad en su ma-
nejo, los resultados de investigaciones in vitro 
y de los estudios clínicos no han logrado ser 
totalmente equiparables a los obtenidos con 
los sistemas de grabado total de tres pasos.14

Legado y reconocimiento tardío 

A principios de los años 70, al Dr. Michael 
Buonocore se le diagnosticó un linfoma de 
Hodgkin. El tratamiento de esta enfermedad 
le permitió poder continuar con cierta regula-
ridad sus estudios de investigación, pero sólo 
por algunos años más. Nunca pudo recuperar 
totalmente su salud, hasta que decidió retirar-
se definitivamente de su trabajo en el labora-

torio del Eastman Dental Center. Buonocore, 
padre de la Odontología adhesiva, falleció el 
7 de julio de 1981.  No pudo dimensionar en 
vida lo que significó todo lo que sus estudios 
científicos generaron.

Por lo expuesto, y luego de describir el fru-
to de los trabajos y estudios de Buonocore, 
resulta interesante conocer otro aspecto que 
sucede, en muchas ocasiones, con publicacio-
nes que marcan un avance significativo para 
distintos campos disciplinares vinculados a la 
ciencia.

Como ya se dijo, el Dr. Buonocore publicó 
su artículo “histórico” en el año 1955, y fue 
citado ocasionalmente hasta 1971. A partir de 
ese año se lo comenzó a citar un poco más, 
mostrando las características de un artículo 
notable “relegado” o “dormido” (sleeping 
paper). La bibliometría que analiza estos as-
pectos, y se basa en la aplicación de la mate-
mática y los métodos estadísticos a libros y 
otros métodos de comunicación, define a los 
“sleeping papers” como publicaciones des-
apercibidas (raramente citadas), que “duer-
men” durante un largo período de tiempo y 
luego, casi de repente, se vuelven muy cita-
das. Pudo comprobarse que la publicación de 
Buonocore fue un artículo “durmiente”, con 
un historial de citas muy dinámico. Los picos 
en el historial de citas ocurrieron junto con 
hitos importantes en la historia de la odon-
tología adhesiva, que muestran que los artí-
culos “dormidos” pueden usarse para identi-
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ficar importantes descubrimientos científicos 
y eventos significativos en la historia de una 
disciplina.15

El artículo de Bounocore “durmió” duran-
te 49 años, con solo 0,11 citas por año. Fue 
“despertado” en 2004, alcanzando la inten-
sidad de 13,2 citas por año en los 10 años 
posteriores al despertar. 

Después de su despertar en 2004, en el 
año 2007 se produjo un pequeño “flash in 
the pan” (una explosión a corto plazo en el 
número de citas). Después de un período de 
estabilidad, surgió un segundo despertar en 
2011, alcanzando su punto máximo en 2015. 
El segundo despertar fue mucho más intenso 
que el primero. La disminución en el número 
de citas después de 2015 podría atribuirse al 
diseño y la introducción de materiales inno-
vadores para la restauración de tejidos e im-
plantes, diagnóstico, imágenes y tratamientos 
específicos que impactaron significativamen-
te en el cuidado dental.15 

Conclusiones 

Nada más significativo para conmemorar 
la vida y el trabajo de Michael G. Buonoco-
re que realzar las palabras escritas por el Dr. 
Louis W. Ripa, perpetuadas en una placa de 
bronce que se encuentra en el Eastman Cen-
ter de la Universidad de Rochester, que dice: 

«El Dr. Buonocore va ser recordado por la 
profesión dental como el padre de la odon-

tología adhesiva. Sus colegas y estudiantes 
lo van a recordar como un amigo que logró 
todos sus objetivos y disfrutó mucho hacién-
dolo. El legado de su fértil imaginación, in-
ventiva y perspicacia científica va a continuar 
influenciando a la práctica de la odontología 
en los años por venir.»

Este artículo intenta resaltar a una perso-
nalidad destacada de nuestra disciplina que, 
con su trabajo fecundo y libre pensamien-
to, fiel a los postulados de la ciencia, logró 
un importante aporte que desde hace años, 
y seguramente por otros tantos más, seguirá 
abonando e inspirando nuevos caminos.  Por 
siempre, gracias Dr. Michael G. Buonocore!◊
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Y la invención de la pieza
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Algunos antecedentes

El torno dental es una herramienta de uso 
común en la odontología moderna. Se utili-
za para limpiar y dar forma a los dientes, así 
como para eliminar la caries dental y preparar 
los dientes para restauraciones como coronas 
y puentes. La historia del tratamiento dental 
se remonta a la antigua civilización egipcia, 
en la que se utilizaban herramientas de piedra 
para tallar y dar forma a los dientes.

Los egipcios desarrollaron técnicas avanza-
das para la extracción dental y la elaboración 
de prótesis dentales. Los arqueólogos han 
descubierto dentaduras postizas hechas de 
marfil y hueso en las tumbas de faraones y 
otros nobles egipcios. 

La pieza de mano del torno es una herra-
mienta vital en la práctica de la odontología 
moderna. Esta herramienta, que se utiliza 
para perforar, cortar y dar forma a los dientes 
que ha evolucionado a lo largo de los años 
para convertirse en una herramienta alta-
mente especializada y precisa. Sin embargo, 
no fue hasta el siglo XVIII que los dentistas 
comenzaron a utilizar herramientas motori-
zadas para tallar y dar forma a los dientes.

Aunque la pieza de mano del torno se ha 
utilizado en la odontología durante más de 
un siglo, la tecnología original era mucho más 
básica que la tecnología moderna. En el pa-
sado, las piezas de mano del torno se fabri-
caban con materiales como el hierro fundido 

y la madera, y se movían a mano o mediante 
un pedal. Estas herramientas eran pesadas y 
difíciles de usar, y requerían un gran esfuerzo 
por parte del dentista. No fue hasta el siglo 
XVIII que los dentistas comenzaron a utili-
zar herramientas motorizadas para tallar y dar 
forma a los dientes.

El primer torno dental motorizado fue in-
ventado por el dentista francés Pierre Fau-
chard en 1728. Fauchard utilizó una rueda de 
mano para hacer girar una fresa de acero para 
cortar y dar forma a los dientes. Esta técnica 
se conoció como “operación de la rueda” y 
fue una mejora significativa sobre las herra-
mientas manuales utilizadas anteriormente.

En 1790 el dentista personal de George 
Washington, John Greenwood, usó el primer 
torno de pie alimentado por un motor eléctri-
co. Aunque era difícil de usar y funcionaba a 
una velocidad realmente baja, abrió la puerta 
para el desarrollo futuro.

En 1864, George Fellows Harrington in-
ventó un torno dental a cuerda que era más 
rápido que los tornos anteriores, pero emitía 
un sonido ensordecedor. Los pacientes te-
nían que taparse los oídos durante los proce-
dimientos.

La promesa de velocidad centró la atención 
profesional. James Morrison obtuvo patentes 
para un motor dental impulsado por un pedal 
en 1872. El sistema de poleas de Morrison fue 
empleado hasta el final de la Segunda Guerra 
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Mundial. En el mismo siglo XIX, en 1868 el 
inventor estadounidense George Green de la 
SS White Company desarrolló un torno den-
tal accionado por pedal. Este dispositivo per-
mitió a los dentistas controlar la velocidad y 
la fuerza de la fresa de manera más precisa. El 
torno de Green se convirtió en la herramien-
ta de elección para muchos dentistas durante 
el siglo XIX y principios del XX, y el mis-
mo Green patenta en 1875 la primera turbina 
eléctrica, un acontecimiento que revolucionó 
la odontología.

Con el tiempo, la tecnología mejoró y se 
desarrollaron piezas de mano del torno más 
avanzadas. A mediados del siglo XX, los mo-
tores eléctricos comenzaron a utilizarse en las 
piezas de mano del torno, lo que las hizo más 
precisas y fáciles de usar. A medida que la tec-
nología continuaba mejorando, las piezas de 
mano del torno se hicieron más livianas y más 
ergonómicas, lo que permitió a los dentistas 
trabajar de manera más cómoda y eficiente.

En 1929, Dentsply lanzó su primera turbina 
dental. La herramienta utilizaba un motor de 
aire comprimido para hacer girar la fresa de 
alta velocidad, lo que permitía a los dentis-
tas trabajar de manera más rápida y eficiente. 
La herramienta era significativamente más li-
viana y fácil de manejar que las herramientas 
eléctricas y de pedal que se utilizaban en ese 
momento y se convirtió rápidamente en el 
instrumento preferido de los dentistas. Me-
jorando significativamente la eficiencia y la 

precisión de los tratamientos dentales, lo que 
permitió a los dentistas trabajar de manera 
más rápida y efectiva. Además, la herramienta 
mejoró la comodidad del paciente al reducir 
el ruido y las vibraciones.

En la década de 1940, el dentista suizo Willi 
Geller inventó un torno dental eléctrico que 
revolucionó la odontología moderna. El tor-
no eléctrico permitió a los dentistas trabajar 
con mayor precisión y eficiencia, lo que re-
sultó en tratamientos dentales más rápidos y 
efectivos.

En la década de 1950, el dentista estadou-
nidense Robert Shank desarrolló un torno 
dental de alta velocidad que utilizaba piedras 
de diamante para cortar y dar forma a los 
dientes. El torno de Shank podía girar a altas 
velocidades, lo que permitió a los dentistas 
trabajar con mayor rapidez y precisión que 
nunca antes. 

Desde entonces, los tornos dentales han 
seguido evolucionando y mejorando. Hoy en 
día, los tornos dentales pueden ser acciona-
dos por aire comprimido o eléctricamente, y 
muchos dentistas utilizan sistemas de navega-
ción por computadora para planificar y ejecu-
tar tratamientos dentales complejos.

Además, los avances en la tecnología láser 
han llevado a la creación de tornos dentales 
láser, que pueden cortar y dar forma a los 
dientes con mayor precisión y menos dolor 
que los métodos tradicionales. Los tornos 
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dentales láser también se utilizan a menudo 
en procedimientos de blanqueamiento dental 
y para tratar enfermedades periodontales.

Hoy en día, las piezas de mano del torno es-
tán hechas de materiales de alta calidad, como 
el acero inoxidable y el titanio, y están equipa-
das con una variedad de tecnologías avanza-
das, como el LED y la fibra óptica. Además, 
las piezas de mano del torno modernas están 
diseñadas para ser lo más ligeras y ergonómi-
cas posible, lo que las hace más cómodas de 
usar para los dentistas.

Turbina de aire

Esta herramienta utiliza aire comprimido 
para hacer girar una fresa a alta velocidad, lo 
que permite a los dentistas trabajar de manera 
rápida y eficiente. La historia del desarrollo 
de la turbina de aire en odontología es una 
historia de innovación y mejora constante.

Los primeros intentos de desarrollo datan 
de la década de 1950 y llevaron a herramien-
tas significativamente más rápidas y eficientes 
que los tornos dentales eléctricos y de pedal 
que se utilizaban en ese momento. Sin em-
bargo tenían algunos problemas. El motor 
de aire comprimido era ruidoso y producía 
vibraciones que podían ser incómodas para 
el paciente. 

En las décadas siguientes, los fabricantes 
de equipos dentales continuaron mejorando 
y refinando la turbina de aire. Se mejoró el 

diseño de las turbinas para reducir el ruido 
y las vibraciones, y se desarrollaron sistemas 
de enfriamiento más efectivos para evitar el 
sobrecalentamiento. Se desarrollaron tam-
bién fresas más precisas y duraderas, lo que 
permitió a los dentistas trabajar con mayor 
eficiencia.

A medida que la tecnología ha avanzado, 
los fabricantes de equipos dentales han se-
guido innovando en el diseño de las turbinas 
de aire. Se han desarrollado turbinas de aire 
más pequeñas y ligeras, lo que ha mejorado la 
comodidad del paciente y la maniobrabilidad 
para el dentista. Además, se han desarrollado 
turbinas de aire sin lubricación, lo que reduce 
la necesidad de mantenimiento y aumenta la 
vida útil de la herramienta.

La herramienta mejoró significativamente la 
eficiencia y la precisión de los tratamientos 
dentales, lo que permitió a los dentistas traba-
jar de manera más rápida y efectiva.

John Victor Borden y su contribución

John V. Borden es una figura importante en 
la historia del desarrollo de la turbina de aire 
para uso en odontología. Nacido en Illinois 
se graduó en la universidad de estado y el 
Chicago College of  Dentistry. A los 23 años 
se enroló en la Marina como Teniente Odon-
tólogo y prestó servicio durante la Segunda 
Guerra Mundial en los océanos Atlántico 
y Pacífico.  Después de la guerra el Borden 
se retiró de la marina y en 1947 comenzó a 
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ejercer la odontología en Chicago y luego en 
Washington DC. 

En la década de 1950, Borden se interesó 
en el desarrollo de herramientas dentales más 
eficientes y precisas. Ya se habían concretado 
algunos desarrollos de turbinas de aire de uso 
en odontología pero eran instrumentos rui-
dosos y con vibraciones incómodas para el 
paciente. Borden estaba convencido de que 
podía mejorar la herramienta. 

Después de varios años de investigación y 
desarrollo, Borden introdujo su turbina de 
aire de alta velocidad y patentó el torno de 
alta velocidad: el Borden Air-Rotor. Fue in-
troducido en 1956 durante la reunión de la 
Washington DC Dental Society. La turbina 
de Borden era significativamente más silen-
ciosa y más eficiente que la herramienta de 
Neumann, y producía menos vibraciones por 
lo que fue prontamente incorporada masiva-
mente a los consultorios odontológicos 

La turbina de Borden fue exitoso entre los 
dentistas. La herramienta mejoró significa-
tivamente la eficiencia y la precisión de los 
tratamientos dentales, lo que permitió a los 
dentistas trabajar de manera más rápida y 
efectiva. La herramienta también mejoró la 
comodidad del paciente al reducir el ruido y 
las vibraciones.

La turbina de Borden utilizaba un motor de 
aire comprimido que hacía girar la fresa a alta 

velocidad. La herramienta estaba diseñada 
para enfriarse de manera efectiva, lo que evi-
taba el sobrecalentamiento de la fresa y me-
joraba la comodidad del paciente. Además, la 
herramienta era más ligera y fácil de manejar 
que las herramientas eléctricas que se utiliza-
ban en ese momento.

En las décadas siguientes, la turbina de aire 
de Borden se convirtió en el equipo de elec-
ción en la odontología. Los fabricantes de 
equipos dentales continuaron mejorando y 
refinando la herramienta, pero la turbina de 
Borden sentó las bases para el desarrollo de 
instrumentos de alta velocidad más eficientes 
y precisos.

En 1970 Borden dejó el ejercicio de la 
odontología y se dedicó al desarrollo inmo-
biliario en Maryland y en Virginia. Posterior-
mente retornó a la odontología para retirarse 
en forma definitiva en 1984. A los 95 años de 
edad falleció el 30 de mayo de 2011 en su casa 
en Annandale, Virginia, EE.UU. como con-
secuencia de una falla cardíaca generalizada. 
Estuvo casado durante 53 años con Priscilla 
Borden con quien tuvo dos hijos – Randall y 
Daryn.◊
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Algunos de los grandes inventos y descubri-
mientos de la historia resultaron de acciden-
tes o hallazgos fortuitos pero que, en mentes 
de personas prodigiosas, con creatividad, in-
tuición y análisis lógico, fueron interpretados 
e investigados científicamente, convirtiéndo-
se en descubrimientos que revolucionaron la 
historia y constituyeron un cambio de para-
digma. En este sentido, en el área médica se 
pueden citar el descubrimiento de la anestesia, 
los rayos X y la penicilina, entre otros. La ocu-
rrencia de estos eventos fortuitos es conoci-
da como “serendipia”. Son descubrimientos 
por accidente y sagacidad (Hernández-Rive-
ra, 2016; Pérez Tamayo, 1980) que de manera 
beneficiosa para la humanidad han marcado 
un hito relevante en el desarrollo científico y 
el avance tecnológico. El campo de la implan-
tología odontológica no escapó a la serendi-
pia. El descubrimiento de la oseointegración 
fue un hallazgo casual en el año 1952 cuan-
do el profesor Per-Ingvar Brånemark (1929-
2014), un cirujano ortopédico e investigador 
sueco, realizaba una investigación en conejos 
a los que les había colocado en el fémur un 
cilindro de titanio con una pequeña cámara 
óptica para estudiar la microcirculación san-
guínea. El asombro fue que, al cabo de un 
tiempo, al querer retirar el dispositivo, este se 
había “incorporado” al tejido óseo, “fusio-
nándose” con la capa de óxido del titanio y 
no pudiendo separarse del metal sin fractu-
rarse. De tal manera, Brånemark introdujo 
el término “oseointegración” para describir 
esta modalidad de fijación estable entre el ti-
tanio y el tejido óseo (Brånemark et al., 1977). 
A partir de ese descubrimiento fortuito y de 
futuros estudios, Per-Ingvar Brånemark esta-

bleció la base científica de la implantología y 
es por ello que se conoce como el “padre de 
la implantología dental moderna” (Figura 1).

Desde este descubrimiento, la osteointegra-
ción se ha convertido en un fenómeno rele-
vante no solo en odontología sino también en 
la ortopedia y en la rehabilitación funcional 
y estética (Brånemark et al., 2001). Este des-
cubrimiento y el alcance tan beneficioso para 
los pacientes, le valió a Per-Ingvar Brånemark 
diversos premios y reconocimientos, inclui-
das varias nominaciones al Premio Nobel, el 
galardón de la Sociedad Sueca de Medicina 
Suederberg, la medalla de la Academia de la 
Ingeniería Sueca y más de 30 posiciones hono-
rarias en Europa y Estados Unidos.

La osteointegración se definió originalmen-
te como una conexión estructural y funcional 
directa entre el “hueso vivo ordenado” y la 
superficie de un implante sometido a cargas 
(Brånemark et al., 1977). No obstante, esta 
definición fue modificándose a través del 
tiempo, con la incorporación de conceptos 
para su optimización. Como muestra de ello, 

Figura 1. Per-Ingvar Brånemark (1929-2014). “Padre de 
la implantología dental moderna”.
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se presentan a continuación esas definiciones, 
textuales y en el idioma de origen: 

•	 “A direct contact at light microscope 
level between living bone and implant” 
(Albrektsson et al., 1981).

•	 “A direct structural and functional con-
nection between ordered living bone and 
the surface of  a load-carrying implant” 
(Brånemark, 1985).

•	 “A bony attachment with resistance to 
shear and tensile forces” (Steinemman 
et al., 1986).

•	 “A continuing, structural and functio-
nal co-existence, possibly in a symbiotic 
manner, between differentiated, ade-
quately remodeling, biologic tissues and 
strictly defined and controlled synthetic 
components providing lasting, specific 
clinical functions without initiating re-
jection mechanisms” (Brånemark, 1990).

•	 “A process whereby clinically asympto-
matic rigid fixation of  alloplastic mate-
rials is achieved, and maintained, in bone 
during functional loading” (Zarb & Al-
brektsson, 1991).

•	 “Osseointegration is a foreign body re-
action where interfacial bone is formed 
as a defense reaction to shield off  the 
implant from the tissues” (Albrektsson 
et al., 2017).

El mecanismo de oseointegración está es-
trechamente relacionado con los biomate-
riales, es decir, materiales diseñados para ser 
implantados o incorporados al sistema vivo 
con el fin de sustituir o regenerar tejidos y 

funciones tisulares. Williams definió a los 
biomateriales como aquellos utilizados para 
fabricar dispositivos biomédicos diseñados 
para interactuar con los sistemas biológicos 
(Williams, 1986). Clásicamente, hay cuatro ti-
pos de biomateriales: polímeros, metales, ce-
rámicos y naturales. Se pueden combinar dos 
tipos diferentes de biomateriales para obte-
ner un quinto tipo denominados compuestos 
(Abramson et al., 2004).

Es importante recalcar que aunque el térmi-
no oseointegración se utilizó inicialmente en 
relación a los implantes metálicos de titanio, 
actualmente el concepto es más amplio y se 
aplica a todos aquellos biomateriales que tie-
nen la capacidad de oseointegrarse (políme-
ros, metales, cerámicos, entre otros). 

El descubrimiento de biomateriales metáli-
cos y aleaciones relativamente inertes ha lle-
vado a su uso en el campo de aplicaciones 
biomédicas como la ortopedia y la odonto-
logía. Se utilizan cada vez más debido a sus 
propiedades fisicoquímicas y compatibilidad 
con el entorno biológico (Ratner et al., 2004). 
De manera similar, los sustitutos óseos para 
la cirugía reconstructiva juegan un papel im-
portante en la terapéutica moderna.

Según la American Academy of  Implant 
Dentistry (AAID, por su sigla en inglés), 
aproximadamente tres millones de personas 
en los Estados Unidos son portadoras de im-
plantes dentales de titanio y cada año se colo-
can otros 500.000 implantes nuevos (AAID, 
2020). En el área de la ortopedia, el número 
de reemplazos de articulaciones sigue aumen-
tando cada año, se prevé un incremento en el 
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uso del titanio en la artroplastia articular total 
(Swiatkowska, Martin, & Hart, 2019).

Dado que la osteogénesis ocurre a lo largo 
de todas las etapas de la vida, encontrándose 
en la remodelación ósea y/o en los procesos 
de reparación tisular, la oseointegración pue-
de considerarse como la etapa final de una 
cascada de eventos involucrados en la repara-

Figura 2. Oseointegración. En la microfotografía A 
se observa histológicamente, a nivel de la interfaz 
biomaterial/tejido, la íntima unión entre el tejido óseo 
de tipo laminar, maduro (azul) y la superficie de un 
implante de titanio (negro). De la misma manera se 
aprecia en la microfotografía B la oseointegración en 
relación a un sustituto óseo aloplástico (*). Cortes por 
desgaste incluidos en resina acrílica. Coloración Azul de 
Toluidina al 1%. Mag. Orig. X400. Gentileza Laboratorio 
para el Estudio de Biomateriales. Cátedra de Anatomía 
Patológica. Facultad de Odontología. Universidad de 
Buenos Aires.

ción tisular ósea en relación a un biomaterial. 
Desde el punto de vista clínico, la oseointe-
gración se evalúa de manera indirecta, por 
ejemplo, mediante el uso de radiografías es-
tandarizadas, la resistencia al torque o el aná-
lisis de frecuencia de resonancia (RFA), entre 
otras (Parithimarkalaignan & Padmanabhan, 
2013). Sin embargo, es importante destacar 
que la oseointegración hace referencia a un 
término histológico y es a nivel de la interfaz 
biomaterial/tejido donde puede visualizarse y 
evaluarse (Figura 2). La capacidad de oseo-
integración de los diferentes biomateriales 
depende de numerosas variables y puede eva-
luarse histológicamente mediante la micros-
copía tanto óptica como electrónica de barri-
do o de transmisión.

Cuando se evalúa histológicamente la inter-
faz biomaterial/tejido, durante el análisis de 
implantes dentales humanos que han fracasa-
do, por ejemplo por fatiga del metal o sobre-
carga o en modelos experimentales, es facti-
ble observar tejido óseo de tipo laminar (bio-
mecánicamente apto para soportar las fuer-
zas) en íntimo contacto con la superficie del 
biomaterial, es decir, lo que se conoce como 
oseointegración. Asimismo, se puede apre-
ciar la médula ósea, hematopoyética o mixta, 
en contacto con la superficie de titanio,  situa-
ción que se denomina mielointegración. Tan-
to la oseointegración como la mielointegra-
ción observadas a nivel histológico, son espe-
rables encontrar en un implante clínicamente 
estable. En cambio, cuando existen respues-
tas tisulares adversas es posible observar his-
tológicamente a nivel de esa interfaz, zonas 
de fibrosis (fibrointegración) y/o cuadros in-
flamatorios que son indicadores histológicos 

A

B

*



42 | ANDO

Año 31 | Número 8 | 2023

de fracaso y se expresan clínicamente con la 
movilidad del implante. La evaluación histo-
lógica de la interfaz biomaterial/tejido es de 
suma importancia ya que permite definir el 
éxito o fracaso del implante. La evaluación 
objetiva de las propiedades de los diferentes 
biomateriales y de los factores que influyen 
en la reparación ósea en general, y la repara-
ción ósea en la interfaz tejido óseo-implante 

es esencial para el éxito clínico de un implan-
te (Guglielmotti, Olmedo & Cabrini, 2019;  
Kotsakis & Olmedo, 2021).

Desde el descubrimiento de la oseointegra-
ción hasta la actualidad, la utilización de los 
implantes dentales ha evolucionado, partien-
do de ser un tratamiento experimental hasta 
transformarse en una opción terapéutica al-

Figura 3. Implante Inmediato. 1a. Situación clínica del diente número 1.1 después de un severo traumatismo. 
1b. Imagen radiográfica que muestra la presencia de múltiples fracturas. 2a. Extracción del diente 1.1, con 
especial atención para preservar al máximo los tejidos circundantes. 2b. Colocación inmediata de un implante. 
3a. Situación clínica después de la cirugía y provisionalización inmediata. 3b. Seis días después de la cirugía y 
restauración con composite en el diente contralateral.

tamente predecible para el reemplazo de pie-
zas dentarias perdidas (Buser, Sennerby & De 
Bruyn, 2017).

En los inicios de la implantología, los odon-
tólogos contaban con un único protocolo de 
tratamiento destinado a pacientes totalmente 
edentulos, que consistía en principios quirúr-
gicos básicos para su colocación e incluía pe-
ríodos de reparación sin carga funcional que 
duraban entre 3 a 6 meses (Albrektsson et al., 
1981). El avance de la ciencia en la década del 
‘90 logró modificar la superficie de los im-
plantes y también se comenzó a trabajar en 

Figura 4. Implante cerámico monobloque. Straumann(R) 
Pure Ceramic.
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diferentes diseños que permitieron una mejor 
adaptación a las necesidades clínicas. 

Actualmente se dispone de una amplia va-
riedad de formas y tamaños de implantes que 
se adecuan a cada situación clínica y permiten 
su elección personalizada según el requeri-
miento terapéutico posibilitando, entre otras 
cosas, colocar un implante en el mismo mo-
mento de la extracción dental, con alta tasa de 
éxito y un óptimo resultado estético (Figura 
3) (Garcia-Sanchez et al., 2022). 

Por otro lado, el avance de las técnicas qui-
rúrgicas junto a los nuevos biomateriales han 
permitido regenerar tejidos perdidos de forma 
predecible y realizar rehabilitaciones implan-
tosoportadas en rebordes atróficos donde era 
clínicamente imposible hacerlo, ampliando 
considerablemente las opciones terapéuticas 
de los pacientes. (Urban et al., 2019; Jepsen 
et al., 2019). También varias compañías que 
producen implantes han incorporado en sus 
líneas implantes de zirconia, que permiten sa-
tisfacer las necesidades de aquellos pacientes 
que no desean tener en su organismo implan-
tes metálicos (Figura 4).

En la actualidad, el advenimiento de la tec-
nología digital junto al avance del diagnóstico 
por imágenes permite la planificación de los 
tratamientos con mayor grado de certeza y su 
ejecución de forma guiada, optimizando la 
precisión de las rehabilitaciones. Un propósi-
to importante de esta terapéutica es el segui-
miento a largo plazo y el tratamiento de las 
complicaciones mecánicas y biológicas que 
ocurren con el paso de los años. Hoy la co-
munidad científica y educativa dedican gran 

parte de su función al diagnóstico incipiente 
y su tratamiento oportuno.

La terapéutica con implantes dentales de 
titanio oseointegrables ha revolucionado la 
práctica clínica odontológica y ha mostrado 
una alta tasa de éxito (Buser, Sennerby & De 
Bruyn, 2017; Wennerberg et al., 2018). No 
obstante, también existen fracasos, descri-
biéndose en la literatura múltiples etiologías 
en relación a éstos (Halperin-Sternfeld et al., 
2016; Suárez-López Del Amo et al., 2018; 
Paparella et al., 2022). Es importante recalcar 
que la evaluación, tanto clínica como histopa-
tológica, de los de implantes dentales fracasa-
dos permite comprender la biología periim-
plantaria ya que proporciona datos valiosos 
para entender las posibles causas de fracaso, 
enriquecer la práctica clínica y contribuir al 
éxito de los implantes a largo plazo (Gugliel-
motti & Cabrini, 1997). Es el paciente, y su 
consecuente calidad de vida, quien se benefi-
cia a partir de estos estudios (Lemons, 2010; 
Mihalko, 2010).

Como reflexión final se puede afirmar que 
a partir de un evento inesperado y fortuito 
Brånemark, desafiando los conceptos e ideas 
del momento, tuvo la capacidad de observar, 
intuir e investigar científicamente un hecho 
que tendría una aplicación relevante, convir-
tiéndose en un tratamiento clínico con alta 
predictibilidad que revolucionó la práctica de 
la odontología.◊
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DR. ORLANDO LUIS CATANZARO
Con gran pesar lamentamos informar el fallecimiento del distinguido Académico 
Orlando Luis Catanzaro quien fue una figura destacada en el mundo académico, 
cuyos logros y contribuciones dejaron una marca indeleble en su campo de estudio.

Obtuvo los títulos de Odontólogo y Doctor en Odontología en la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Buenos Aires y el de Doctor en Bioquímica 
de la Universidad de Minas Gerais, Brasil. Realizó actividades docentes y de 
investigación en diversas instituciones académicas en nuestro país y en el extranjero. 
Se desempeñó como miembro de la carrera de investigador científico del Consejo 
Nacional de Investigaciones Científicas y Técnicas (CONICET) de la República 
Argentina. Los resultados de su trabajo se materializaron en varias decenas de 
publicaciones de alcance internacional. 

Su accionar en varias instituciones profesionales y científicas posibilitó que su 
pasión por la investigación y el conocimiento inspirara generaciones de estudiantes 
y colegas.

La Academia Nacional de Odontología mantendrá en el recuerdo sus muchos 
años de actividad como uno de sus miembros de número más destacados.
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POLÍTICA EDITORIAL

La Revista de la Academia Nacional de Odontología es 
el órgano oficial de la Institución.

Tiene como propósito:
1.	 Informar a la comunidad universitaria en general y 

odontológica en particular respecto de los acontecimien-
tos científico-tecnológicos que afectan al proceso de sa-
lud-enfermedad atención de las personas y la sociedad.

2.	 Emitir opinión fundada respecto de situaciones referidas 
a la política científico-tecnológica que se generen en los 
diferentes países y/o regiones.

3.	 Emitir opinión fundada acerca de políticas de salud en 
general y del componente bucal en particular.

4.	 Informar a la sociedad en general y a la comunidad cientí-
fica acerca de los criterios de acreditación y certificación 
vigentes en el mundo que garanticen la calidad del com-
ponente bucal de la atención en salud.

5.	 Informar a la sociedad en general y a la comunidad cientí-
fica acerca de los criterios de acreditación y certificación 
que aplica como institución garante de la calidad del 
componente bucal de la atención en salud.

6.	 Informar a la sociedad en general y a la comunidad uni-
versitaria en particular acerca de las tendencias de la ed-
ucación superior en ciencias de la salud.

7.	 Publicar los resultados de revisiones sistemáticas encar-
gadas a grupos de expertos respecto de temas en debate 
entre la comunidad científica.

8.	 Publicar los resultados de investigaciones socio-epide-
miológicas de interés local y/o regional.

9.	 Publicar los resultados de estudios cuantitativos descrip-
tivos o analíticos y de estudios cualitativos explorato-
rios o explicativos originales que aporten a la evidencia 
científica ligada al contexto y que se ajusten a las metod-
ologías pertinentes.

10.	 Informar a la comunidad científica respecto de las ac-
ciones desarrolladas por las academias nacionales e in-
ternacionales.

11.	 Difundir como expresión de auspicio el desarrollo de ac-
tividades científicas de interés local y /o regional desar-
rollada por instituciones nacionales o extranjeras, públi-
cas o privadas acreditadas.

12.	 Difundir los resultados de encuentros científicos focal-
izados en temas de interés nacional o regional.

13.	 Abrir las instancias para el desarrollo de foros destinados 
al debate

14.	 Todos trabajos científicos deberán ajustarse a las nor-
mas de ética fijadas en el protocolo de Tokio y deberán 
ser sometidos a la aprobación de un Comité de ética in-
stitucional.

Secciones
•	 Editorial

•	 Tendencias

•	 Trabajos originales

•	 Revisiones sistemáticas

•	 Acreditación y certificación

•	 Difusión científica

•	 Entrevistas

Requisitos para publicación

Editorial

Será solicitada a editorialistas miembros o no de la 
Academia sobre temas específicos los que serán fir-
mados por la Academia y nominados por el autor y 
eventualmente aprobados por la Academia de acuerdo 
con la opinión del Comité Editorial. Deberán tener una 
extensión no mayor de 2 páginas de tamaño A4, emple-
ando letra Arial 11 a 1,5 espacios.

Tendencias

Estará referida a temas de interés referidos a políticas 
de salud, científico-tecnológica o educativas de interés 
para la comunidad odontológica en particular y la so-
ciedad en general. Los mismos serán sometidos a la 
opinión de un Comité editorial ad hoc.

Tipos de trabajos incluir en la revista

Trabajos originales

Se publicarán trabajos de investigación originales que 
se encuadren en la política editorial de la revista.

Los diseños de los trabajos podrán ser descriptivos, 
centrados en temas de interés local o regional.

Objetivos
•	 Estado del arte sobre el tema. Las citas incluidas deberán 

mencionarse en el texto de acuerdo con las normas de 
Vancouver.

•	 Identificación del universo y muestra seleccionada.

•	 Metodología de recolección de datos incluyendo criterios 
de inclusión, exclusión y aquellos que den cuenta de la 
validez y confiabilidad de la aplicación de los instrumen-
tos.

•	 Tratamiento estadístico pertinente.

•	 Resultados expresados en tablas y/o gráficos que se 
puedan interpretar sin acudir al texto.

•	 Discusión

•	 Conclusiones que surjan del estudio.

•	 Resumen en castellano e ingles que no exceda las 250 
palabras.

•	 Referencias citadas en el texto ajustándose a las normas 
de Vancouver.
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Los estudios analíticos observacionales podrán ser de 
casos y controles o de cohortes ajustándose a los cri-
terios internacionalmente aceptados.

Deberán incluir los siguientes ítems:
•	 Objetivos

•	 Estado del arte sobre el tema incluyendo solamente 
aquellos que serán mencionados en la discusión o que 
identifiquen paradigmas, modelos o tendencias referidas 
al tema. Las citas incluidas deberán mencionarse en el 
texto de acuerdo con las normas de Vancouver.

•	 Identificación del universo y muestra seleccionada.

•	 Metodología de recolección de datos incluyendo criterios 
de inclusión, exclusión y aquellos que den cuenta de la 
validez y confiabilidad de la aplicación de los instrumen-
tos e identificación de los grupos experimentales y con-
troles y sus características.

•	 Tratamiento estadístico pertinente.

•	 Resultados expresados en tablas y/o gráficos que se 
puedan interpretar sin acudir al texto. Los resultados no 
deben incluir opiniones.

•	 Discusión.

•	 Conclusiones que surjan del estudio.

•	 Resumen en castellano e inglés que no exceda las 250 
palabras.

•	 Referencias citadas en el texto ajustándose a las normas 
de Vancouver.

Los estudios analíticos experimentales podrán ser es-
tudios aleatorios o estudios de campo o de efectividad. 
Los estudios experimentales aleatorios deberán incluir 
los siguientes ítems:
•	 Objetivos.

•	 Estado del arte sobre el tema incluyendo solamente 
aquellos que serán mencionados en la discusión o que 
identifiquen paradigmas, modelos o tendencias referidas 
al tema. Las citas incluidas deberán mencionarse en el 
texto de acuerdo con las normas de Vancouver.

•	 Identificación del universo y muestra seleccionada.

•	 Metodología de recolección de datos incluyendo criterios 
de inclusión, exclusión y aquellos que den cuenta de la 
validez y confiabilidad de la aplicación de los instrumen-
tos e identificación de los grupos experimentales y con-
troles y sus características.

Deberá aclararse los criterios de aleatoriedad aplica-
dos.
•	 Tratamiento estadístico pertinente.

•	 Resultados expresados en tablas y/o gráficos que se 
puedan interpretar sin acudir al texto. Los resultados no 
deben incluir opiniones.

•	 Discusión.

•	 Conclusiones que surjan del estudio.

•	 Resumen en castellano e inglés que no exceda las 250 
palabras.

•	 Referencias citadas en el texto ajustándose a las normas 
de Vancouver.

Los estudios de campo o efectividad deben incluir los 
mismos ítems especificando la utilización de muestras 
intencionadas y sus criterios de selección. También po-
drán ser estudios de intervención referidos a problemas 
de gestión o a evaluación de intervenciones sanitarias.
•	 Revisiones sistemáticas. Las revisiones sistemáticas 

serán encargadas por el Comité editorial a un equipo de 
expertos y deberán ajustarse a los criterios del sistema 
Cochrane.

•	 Acerca de la acreditación de carreras y certificación de 
profesionales.Esta categoría actualizará anualmente los 
criterios de evaluación de calidad vigentes en el mundo y 
a nivel regional y local que se aplican para la acreditación 
de carreras y/o certificación de profesionales.

•	 Difusión científica. Estará referida a los puntos 10 al 12 
de los objetivos de la revista.

•	 Entrevistas. Las entrevistas serán realizadas a profesio-
nales con particular significación en la ciencia, la técnica 
o el arte. Las opiniones emitidas serán responsabilidad 
del entrevistado. La selección de los entrevistados será 
decisión del Comité editorial.
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