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|  5﻿Editorial﻿

¿Cuántas horas de nuestros días pasamos traba-
jando? Muchas, quizás más de las que quisiéramos. 
¿Cuánto influyen nuestros ámbitos laborales en 
nuestras ideas, valores y visiones del mundo? Mucho, 
quizás más de lo que somos conscientes.

Los espacios de trabajo son fundamentales para reco-
ger las crecientes demandas sociales y  promover así, 
una mayor equidad de género entre varones, mujeres 
y otras identidades.

Nuestro país enfrenta enormes desafíos al respecto. 
A pesar del notable aumento de la participación la-
boral de las mujeres en las últimas dos décadas, las 
mujeres participan un 20% menos que los varones en 
el mercado de trabajo. Para aquellas que participan, el 
salario que perciben es, en promedio, 27% inferior al 
de los varones. Esto se explica en parte porque la in-
serción laboral de las mujeres se da mayoritariamen-
te en sectores ligados al “cuidado” (educación, salud y 
servicio doméstico) donde se registran peores condi-
ciones de trabajo. El desempleo, la subocupación y la 
informalidad son más altas en las mujeres que en los 
varones. Buena parte de la explicación de estas bre-
chas de género proviene de una asignación de roles 
que se percibe como natural y que históricamente ha 
dado al varón un rol “productivo” y a la mujer un rol 
“reproductivo”. Las mujeres dedican el triple de horas 
que los varones a las tareas domésticas y al cuidado 
de sus familiares.

Otra dimensión de las demandas sociales en favor de 
un mundo más equitativo, persigue la eliminación 
de la violencia y el acoso contra las mujeres. Recien-
temente, en el seno de la 108º Conferencia Interna-
cional del Trabajo de la Organización Internacional 
del Trabajo (OIT), representantes de gobiernos, em-
pleadores y trabajadores de 187 países, aprobaron el 
Convenio 190 sobre la eliminación de la violencia y 
el acoso en el mundo del trabajo. Es el primer instru-
mento normativo en este tema de la historia. Una vez 
que Argentina lo ratifique, el país deberá adaptar su 
legislación y sus políticas para promover espacios de 
trabajo que prevengan y den respuesta a situaciones 
de violencia y acoso laboral. Sin esperar este proce-
so legislativo, muchas empresas, sindicatos, univer-
sidades y organizaciones de todo tipo, han iniciado 
la elaboración de protocolos y la puesta en marcha 
de dispositivos para prevenir y abordar este tipo de 
situaciones.

Desde espacios como el Ateneo Argentino de Odon-
tología es fundamental sumarse a esta demanda so-
cial. Como ámbito de trabajo y de formación de ideas, 
valores y visiones del mundo es imperioso compro-
meterse a generar un espacio que promueva una ma-
yor equidad de género entre varones, mujeres y otras 
identidades.

Javier Cicciaro

Politólogo







Ameloblastoma: caso clínico patológico en pediatría
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ABSTRACT 

Ameloblastoma is a benign tumor derived from 
the Odontogenic epithelium, currently classified 
according to ICD 10-EO / SNOMED in the Chapter 
of Benign Tumors (Neoplasia) as D16.5 / M-93100. It 
has a slow growth pattern, locally aggressive, may or 
may not cause large facial deformations, in the jaw 
or upper jaw. Preferential mandibular location, 75% 
in the molar area and ascending limb; while in the 
upper jaw they are concentrated in the molar area 
with possible involvement of the maxillary sinus 
and the floor of the nostrils. The most frequent age 
of presentation is between 20-40 years, being rare 
in pediatric patients. In the treatment of the same, 
clinical type, location and size of the tumor, as the 
age of the patient, is assessed.

The present clinical case highlights the importance 
of the appropriate clinical-pathological diagnosis, 
its classification and the use of new complementary 
techniques.

Keywords: ameloblastoma odontogenic tumors, 
pediatric, classification OMS 2017.

RESUMEN

El ameloblastoma es un tumor benigno derivado 
del epitelio odontogénico, clasificado actualmente 
de acuerdo al CIE 10-EO/SNOMED en el capítulo de 
tumores (neoplasia) benigna como D16.5/M-93100. 
Presenta un patrón de crecimiento lento, localmente 
agresivo, pudiendo causar, o no, grandes deforma-
ciones faciales, en mandíbula o maxilar superior. 
De localización preferencial mandibular, el 75%, en 
el área molar y rama ascendente; mientras que, en 
maxilar superior, se concentran en el área molar con 
posible compromiso de seno maxilar y suelo de fosas 
nasales. La edad de presentación más frecuente es 
entre 20-40 años, siendo rara en pacientes pediá-
tricos. En el tratamiento del mismo se valora tipo 
clínico, localización y tamaño del tumor, y la edad del 
paciente. 

El presente caso clínico destaca la importancia del 
oportuno diagnóstico clínico-patológico, su clasifica-
ción y el uso de nuevas técnicas complementarias. 

Palabras clave: ameloblastoma, tumores odontogé-
nicos, pediátrico, clasificación OMS 2017.
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INTRODUCCIÓN 

La Organización Mundial de la Salud define al Amelo-
blastoma, como una neoplasia polimórfica, derivada 
de los componentes epiteliales residuales del desar-
rollo del diente; caracterizado por su crecimiento 
lento,  comportamiento invasivo-agresivo local, con 
gran tendencia a recidivar y metástasis ocasional (1). 
El mayor número de casos se presenta a partir de la 
segunda a la quinta década de vida, siendo poco fre-
cuente en los pacientes pediátricos (2).

En la nueva clasificación de la OMS (2017), se encuen-
tra incluido en tumores benignos compuestos por 
epitelio odontogénico con estroma fibroso maduro 
sin ectomesénquima Odontogénico. Entre los que se 
destacan: restos de la lámina dental, epitelio reducido 
del esmalte, de Malassez, células basales del epitelio 
superficial (3), y epitelio de quistes odontógenos en 
especial el dentígero y odontomas (4), Se desconocen 
los factores desencadenantes o estímulos necesarios 
para que se produzca la transformación neoplásica 
de estas estructuras epiteliales, con frecuencia pos-
terior a extracciones dentales, quistectomías u otros 
traumatismos orales.

Los ameloblastomas probablemente constituyan la 
mayor controversia y desafío en cuanto a su conduc-
ta biológica local agresiva, histopatología, su elevada 
tasa de recurrencia, su leve potencial metastático y 
manejo clínico en la práctica odontológica de adultos 
y pediátricos (5).

En general, la región del ángulo, cuerpo y/o rama 
mandibular son los sitios de predilección de muchos 
tumores. Radiográficamente son zonas radiolúcidas 
y radiopacas orientan en favor de algunos diagnós-
ticos, como también su aspecto radiolúcido multilo-
culado o panal de abejas (ameloblastoma,  mixoma) 

(6). Finalmente, la histopatología es la que dará casi 
siempre el diagnóstico definitivo.

CASO CLÍNICO

Paciente de 13 años de edad de sexo masculino. Peso 
129,400 kg. Mide 1,65 cm.  IMC 47,5. El padre presenta 
antecedentes familiares de cardiopatías HTA, madre 
con HTA, abuela materna con artrosis HTA, y abuelo 
paterno con  DBT.  

El paciente acude a la consulta hospitalaria por pre-
sentar una tumefacción del lado izquierdo en rela-
ción al resto radicular de 36, la cual fue medicada 

con amoxicilina 875 mg, más Ac. clavulánico, durante 
7 días, sin remitir mejoría, al no responder al trata-
miento antibiótico y antinflamatorio, se procede a la 
extracción del resto radicular del 36 y continuando 
con la medicación, se le da el alta en la parte de odon-
tología general, se deriva al Servicio de Cirugía Buco 
Máxilo Facial porque en la zona retromolar se palpa 
una tumefacción. Ingresa al Servicio de Cirugía Buco 
Máxilo Facial con diagnóstico presuntivo de ade-
noflemón dentario, se realiza radiografías, ecografías 
de partes blandas, biopsia de la región del ángulo de 
la mandíbula, donde el cuadro histomorfológico es 
compatible con ameloblastoma.

El paciente derivado de consultorio externo de máxi-
lo facial, con diagnóstico de tumor mandibular (ame-
loblastoma) es medicado con amoxicilina + Ac. cla-
vulánico hace 24 h por presentar registros febriles 
de 24 h de evolución, dolor e impotencia funcional, 
consulta al Hospital Pediátrico donde se decide su in-
ternación. A la inspección clínica el paciente presen-
ta un estado regular, clínico y hemodinámicamente 
estable, febril, normohidratado, y con adecuada su-
ficiencia cardiorrespiratoria. Presenta en hemiarcada 
izquierda, tumoración dolorosa de aproximadamen-
te 12 x 18 cm, con signos de flogosis y fauces rosados. 
Ambas tablas óseas mandibulares izquierdas con 
crepitación en la zona de molares. Se observa fistula 
oclusal en la zona de molares con supuración y olor 
fétido, dolores eventuales en la zona.

Diagnóstico: ameloblastoma sobreinfectado.

Hallazgo radiográfico
En radiografía panorámica se observa molar en posi-
ción horizontal cercano a borde mandibular, premo-
lares en erupción, así como el segundo molar en des-
plazamiento distal fuera de oclusión. En tomografía 
axial computada (TAC) se observa que la zona radio-
lucida se extiende desde el tercio inferior de la rama 
mandibular izquierda hasta el canino inferior izquier-
do, que se correlaciona con la imagen panorámica.

Hallazgos histopatológicos
Los cortes histomorfológicos evaluados con H/E pre-
sentan múltiples fragmentos de tejido en donde se 
observa revestimiento del tipo epitelial caracterizado 
por presentar células basales cilíndricas empalizadas 
(tipo ameloblástico), con núcleos desplazados (pola-
rización inversa). Los centros de estos nidos celulares 
están compuestos por células poliédricas grandes, dis-
puestas en forma de laxa de tipo “retículo estrellado” 
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y en área, aislados micro quistes (vinculable a la de-
generación de áreas centrales).

El patrón predominante observado es folicular con 
aislados focos acantomatosos. Coexiste tejido fibro-
so y aisladas fibras musculares, estriadas y cambios 
tisulares por defecto a maniobra quirúrgica de toma 
del material.

Tratamiento

Resección quirúrgica hemimandibular derecha (con 
bloqueo intermaxilar), dejando tercio superior de la 
rama mandibular para colocación de placa de recons-
trucción desde escotadura sigmoidea hasta el borde 
de la sínfisis (altura 41-42), acceso intra y extra bucal 
con conservación de periostio, se calcula resección 
con márgenes, según cálculos de TAC. Se realizó he-
mimandibulectomía, reconstrucción con placa, injer-
to de hueso de costilla por ameloblastoma. 

Discusión 

El ameloblastoma, estadísticamente, se desarrolla con 
mayor frecuencia en la región molar y en la rama man-
dibular; si se hallase en la mandíbula sería común lo-
calizarlo en la región molar, aunque en algunos casos 
también se podría desarrollar en el seno maxilar (7).

El 80% de los casos de ameloblastoma son de tipo só-
lido multiquístico y el resto, el 20%, son monoquísti-
cos (8). Los estudios de Reicharts estiman que el 51% 
de la incidencia de lesiones son de tipo sólido-multi-
quística y el 49%, uniquísticos (9). Desde la sugeren-
cia de un acuerdo entre el análisis de nuestro caso con 
los de Kramer y Regezi, no hallamos ninguna correla-
ción entre los síntomas clínicos, el comportamiento 
biológico y el subtipo histológico (10). Según Reichart, 
el tipo histológico más habitual es la lesión folicular 
comparada con el 33,9 % que propone la literatura (11).

Considerando que el tratamiento presenta recidiva, 
generalmente sería importante que los pacientes 
con esta patología tuviesen un seguimiento de por 
vida a través de la tomografía computarizada (CT) y 
con tomografía de resonancia magnética (MRT). 

El tratamiento del ameloblastoma es quirúrgico, en 
tanto, se debe tener presente la decisión de usar un 
planteamiento más conservador o radical, depen-
diendo de una serie de factores tales como: 

1. las dimensiones y la localización de la lesión, 

2. la media de crecimiento y la relación con otras es-
tructuras cercanas, 

3. el tipo histológico,

4. las características clínicas de la lesión recurrente, 

5. las condiciones de salud general y la edad del pacien-
te, 

6. entre esta serie de factores, el histológico juega un 
papel decisivo. 

Por tanto, el planteamiento conservador es conve-
niente en los casos en los que no existiese un quiste 
no invasivo y no proliferativo. La localización de esta 
lesión parece influir en el riesgo de recurrencia del 
ameloblastoma localizado en el tercio posterior de la 
mandíbula.

IMAGEN 1: LM HC835225. TUMEFACCIÓN FACIAL SOBRE CUERPO Y 
RAMA MANDIBULAR IZQUIERDA HPJPII. FOTOGRAFÍA EXTRAORAL DE 
FRENTE.

IMAGEN 2: LM HC 83525. MODELO VIRTUAL GENERADO (NUEVA TÉC-
NICA DIAGNOSTICA INTRODUCIDA EN CIRUGÍA BUCOMÁXILOFACIAL). 
VISTA FRONTAL DE LESIÓN TUMORAL VESTIBULAR IZQUIERDA. AME-
LOBLASTO SÓLIDO Y MULTIQUÍSTICO EN REGIÓN MANDIBULAR.
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IMAGEN 3: LM HC 83525. TOMOGRAFÍA CONE BEAN CON RECONS-
TRUCCIÓN 3D. VISTA FRONTAL. LESIÓN LOCALIZADA EN RAMA Y CUER-
PO MANDIBULAR DESDE PIEZA DENTARIA 37. 

IMAGEN 4: LM HC 83525. IMPRESIÓN TRIDIMENSIONAL MANDIBULAR. 
SE APRECIA LESIÓN EN RAMA Y CUERPO MANDIBULAR DESDE DISTAL 
DE PIEZA DENTARIA 35.

IMAGEN 5: LM HC 83525. MICROFOTOGRAFÍA 4X HE. EL EXAMEN 
HISTOPATOLÓGICO DEMOSTRÓ LA PRESENCIA DE ISLAS DE EPITELIO 
ODONTOGÉNICO EN UN ESTROMA FIBROSO. EL EPITELIO CONSISTÍA 
EN CÉLULAS BASALES QUE SE ASEMEJABAN AL ÓRGANO DEL ESMALTE, 
MOSTRANDO UNA VACUOLIZACIÓN CITOPLÁSMICA Y UNA POLARIZA-
CIÓN INVERSA DE LOS NÚCLEOS QUE DIERON COMO RESULTADO UN 
AMELOBLASTOMA SÓLIDO Y MULTIQUÍSTICO.

IMAGEN 6: LM HC 83525. MICROFOTOGRAFÍA 40X HE. SE OBSERVA RE-
VESTIMIENTO EPITELIAL CARACTERIZADO POR PRESENTAR CÉLULAS 
BASALES CILÍNDRICAS EMPALIZADAS DEL TIPO AMELOBLASTICO, CON 
NÚCLEOS DESPLAZADOS (POLARIZACIÓN INVERSA) LOS CENTROS DE 
ESTOS NIDOS CELULARES ESTÁN COMPUESTOS POR CÉLULAS POLIÉ-
DRICAS GRANDES, DISPUESTAS EN FORMA DE LAXA DE TIPO “RETÍCU-
LO ESTRELLADO” Y EN ÁREA AISLADOS MICROQUISTES (VINCULABLE A 
DEGENERACIÓN DE ÁREAS CENTRALES). 

IMAGEN 7: SE OBSERVA, EN MAYOR PROPORCIÓN CÉLULAS POLIÉDRI-
CAS GRANDES, ASPECTO ESTRELLADO,  CON RECUBRIMIENTO EPITE-
LIAL DE ASPECTO AMELOBLASTICO.

IMAGEN 8: ASPECTO HISTOPATOLÓGICO DE AMELOBLASTOMA SE CA-
RACTERIZA POR EL REVESTIMIENTO EPITELIAL DONDE SE APRECIAN 
HIPERCROMATISMO, CAMBIO DE POLARIDAD EN ESTAS CÉLULAS. APA-
RENTES FOCOS HEMÁTICOS. 
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CONCLUSIÓN

El ameloblastoma se caracteriza por ser un tumor 
benigno que deriva del epitelio odontogénico, de cre-
cimiento lento pero localmente agresivo, pudiendo 
causar deformaciones faciales llevando a la destruc-
ción buco maxilo facial,  y a recidiva si no se realiza 
una adecuada exéresis quirúrgica. Existe poco repor-
tes de casos en pacientes pediátricos, entendiendo 
que esto se debe a que su mayor frecuencia se da 
en edades adultas. Ahora bien, los tratamientos que 
debe recibir un ameloblastoma muchas veces son 
puntos de controversia, pero para tomar la decisión 
es indiscutible que se debe considerar una serie de 
factores como ser diagnostico histopatológico, tama-
ño y localización anatómica de la lesión, edad y con-
diciones físicas del paciente.

En fin, el presente caso clínico deja en evidencia la 
importancia de un diagnóstico patológico correcto, 
el uso de las nuevas técnicas complementarias y el 
trabajo interdisciplinario para su resolución clínica.
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RESUMEN

Los desórdenes respiratorios del sueño (DRS) y, 
principalmente, roncopatías y apneas obstructivas 
afectan aproximadamente al 7% de los pacientes 
ortodóncicos. Los DRS no solo son importantes por la 
cantidad de pacientes afectados, sino por la grave-
dad de los posibles efectos secundarios a nivel de 
la salud general del paciente. La obstrucción de las 
vías aéreas superiores (VAS) provoca alteraciones 
del crecimiento y deformaciones craneofaciales 
importantes, por lo que el tratamiento temprano y la 
prevención de la respiración oral es muy importante.

El papel del ortodoncista es muy importante en el 
diagnóstico y en el tratamiento de los DRS, pero 
también en su prevención, realizando tratamientos 
que aumenten la dimensión y la permeabilidad de 
las VAS. El protocolo de exploración interdisciplinar 
en niños y adolescentes y la cefalometría de vías 
aéreas son importantes en el diagnóstico y deben 
ser tenidos en cuenta en el plan de tratamiento. Pero 
las pruebas más significativas, el CBCT de vías aéreas 
y la polisomnografía no son pruebas rutinarias por 
la dificultad logística y el precio de estas pruebas. En 
este artículo también se recomiendan los tratamien-
tos de ortodoncia más indicados en estos casos y 
que tienden al aumento de la dimensión de las VAS.

Palabras clave: tratamiento ortodóncico temprano, 
desórdenes respiratorios del sueño, osas, roncopa-
tías.

ABSTRACT

Sleep breathing disorders (SBD) and in the first 
place, roncopathy and obstructive apnea, affect 
approximately 7% of orthodontic patients. The SBD 
are not only important for the number of affected 
patients, but also for the severity of the possible side 
effects at the level of general health of a patient. 
The upper air ways (UAW) obstruction provokes 
important alterations in growth and craniofacial 
deformations, and this is why the early treatment 
and prevention of mouth breathing are very 
important.

The role of an orthodontist in diagnosis and 
treatment of SBD is very important, but it is also in 
its prevention, carrying out the treatments which 
increase the dimension and permeability of UAW. 
The protocol of interdisciplinary examination  
in children and adolescents and the air ways 
cephalometry analysis have an important role in 
diagnosis and they should be taken into account in 
treatment planning. But the most important tests, 
the air ways CBCT and polysomnography, are not 
routine tests due to the complicated logistics and 
their cost. In this article, the orthodontic 
 treatments most indicated in these cases are 
recommended, because they tend to increase the 
UAW dimension.

Keywords: Early orthodontic treatment,  
sleep breathing disorders, OSAS, roncopathy.
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INTRODUCCIÓN

Rorha et al. (1) sugieren en su estudio que aproxima-
damente el 7% de los adolescentes bajo tratamien-
to ortodóncico tiene riesgo significativo de padecer 
DRS. De ahí la importancia de que los ortodoncistas 
tengan conocimientos sobre ellos (principalmente 
roncopatías y apneas obstructivas del sueño).

Los DRS no solo son importantes por su prevalencia, 
sino también por todos sus efectos asociados. Mar-
tínez-Beneyto (2) afirma que los niños con SAHOS 
muestran mayor demanda asistencial al menos dos 
años antes del tratamiento. Ello puede implicar un 
deterioro de la salud global y puede estar presente 
años antes de que la abordemos.

El papel del ortodoncista es muy importante en el 
diagnóstico y en el tratamiento de los DRS, pero tam-
bién en su prevención, realizando tratamientos que 
aumenten la dimensión y la permeabilidad de las VAS.

Los DRS empiezan por afectar la posición corporal 
durante el sueño. Dayyat et al. (3) demuestra que los 
niños con OSAS duermen más tiempo en posición 
supina que en posición de lado, especialmente si pre-
sentan obesidad, y los niños con OSAS presentan una 
gran prevalencia de somnolencia diurna (4). También 
Ding et al. (5) explica que la hipoxia nocturna inter-
mitente causada por el OSAS puede provocar acti-
vidad simpática (que se mide por la alpha-amylasa 
en saliva como marcador no invasivo) y la enuresis 
nocturna. La enuresis se alivia en niños con OSAS me-
diante la adeno-amigdalectomía.

Hamasaki et al. (6) afirman en su estudio que los 
niños con OSAS demuestran más problemas de 
aprendizaje. Yu et al. (7) realiza un estudio en el que 
se comparan las actividades cognitivas entre niños 
con OSAS y pacientes sanos de control. Se valoraron: 
inteligencia general, memoria, función de atención 
ejecutiva y capacidad verbal; y los niños con OSAS 
demostraron valores menores que los pacientes con-
trol. También mostraron una mejoría significativa de 
estos valores transcurridos de entre 6 a 12 meses des-
pués de la adeno-amigdalectomía.

Esposito y cols. (8) encuentran que los niños afecta-
dos de OSAS muestran una menor función ejecutiva, 
incluyendo posiciones anormales durante el sueño y 
con un pico de prevalencia de los 2 a 8 años. Asimis-
mo recomiendan la observación del sueño en niños 
con problemas cardiovasculares o neurocognitivos 
como una disminución de concentración, memoria, 
habilidades de aprendizaje y dificultades motoras. 

Cassano et al. (9) establecen que el OSAS puede cau-
sar retraso en el crecimiento y la adenoamigdalecto-
mía puede resolver el síndrome en mucho casos. Este 
estudio demuestra que, después de la cirugía, en los 
siguientes tres meses, los niños crecieron una media 
de 2,93 cm; el índice de masa corporal aumentó 0,72 
kg/m2. También aumentó el peso y mejoraron los pa-
rámetros inmunológicos de IgG, IgA e IgM y el creci-
miento (medido con la hormona de crecimiento y el 
factor de crecimiento-1) en el análisis de sangre. En 
conclusión, los niños con OSAS demuestran un retra-
so del crecimiento que se acelera después de la ade-
noamigdalectomía, mejorando también el sistema 
inmunitario.

Los niños con OSAS también pueden presentar más 
complicaciones, como tener afectado el número de 
células endoteliales progenitoras y disfunción vascu-
lar (10).

La principal causa de roncopatías y alteraciones del 
sueño en niños son la hipertrofia adenoidea y/o 
amigdalar11. La codificación de las amígdalas (Dr. Du-
rán)  y de las adenoides (Linder-Aronson) son muy 
importantes para realizar el diagnóstico (12,13,14).

La roncopatía crónica es considerada normal en la 
población pediátrica y este desorden es normalmen-
te atribuido a la hipertrofia de adenoides y amígda-
las, pero también se deben considerar otras múlti-
ples obstrucciones anatómicas. En contraste con los 
desórdenes respiratorios del sueño o Sleep Apnea, 
en adultos está predominantemente asociada con la 
obesidad; en los niños está asociada con la hipertro-
fia de adenoides y amígdalas y hechos morfológicos, 
como una cara larga y delgada (patrón dólicofacial), 
ángulo aumentado del plano mandibular, paladar 
estrecho y apiñamientos severos en ambas arcadas. 
Los pacientes alérgicos con resfriados frecuentes 
presentan habitualmente respiración oral, por estos 
motivos si se observan signos o síntomas de desorde-
nes respiratorios del sueño deben ser remitidos a los 
especialistas de medicina del sueño, pero también 
al ortodoncista, para corregir las anomalías dento-
esqueléticas (15).

También se observan alteraciones a nivel craneofa-
cial. Katyal et al. (16) realiza una revisión sistemática 
y un meta-análisis de la literatura verificando un so-
porte estadístico para la asociación entre los desorde-
nes respiratorios del sueño en niños y la disarmonía 
craneofacial compatible con la clase II esquelética.

También Katyal et al. (17) establece que los niños con 
desórdenes respiratorios del sueño y pérdida de ca-
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lidad de vida se caracterizan por unas dimensiones 
sagitales reducidas de la naso y oro-faringe, mordida 
cruzada palatina y dimensiones transversales y den-
toalveolares reducidas en ambas arcadas. La expan-
sión mejora la calidad de vida a corto plazo, pero se 
requieren más estudios a largo plazo para confirmar-
lo.

Por otra parte, los cambios en la posición mandibu-
lar afectan significativamente las dimensiones de las 
vías aéreas. La nasofaringe aumenta su volumen en 
la apertura, mientras que el volumen de la cavidad 
nasal y la orofaringe, así como el área del paladar 
blando, disminuyen. También en la apertura, el área 
más contraída de la faringe disminuye significativa-
mente (18).

Este estudio muestra que los pacientes con despla-
zamiento de disco témporo-mandibular tienen una 
postura cráneo-cervical extendida, con patrón de cla-
se II hiperdivergente, pero que no afecta a la posición 
del hioides19. Sin embargo la mayoría de los autores 
están de acuerdo con que la posición del hioides está 
afectada en los pacientes con OSAS. Pirilä-Parkkinen 
et al. (20) estudió 70 niños con roncopatía habitual y 
síntomas de OSAS por más de 6 meses, divididos en 
3 grupos: 26 niños con OSAS diagnosticada; 17, con 
signos de síndrome de resistencia de las vías aéreas 
superiores; y 27 niños con roncopatías. Se utilizó un 
grupo control de 70 niños sin obstrucción. Los niños 
con desórdenes respiratorios se caracterizaron por 
una clase II esquelética, mayor inclinación del plano 
mandibular, mayor altura facial total e inferior, pa-
ladar blando más delgado, menores dimensiones de 
las vías aéreas a nivel de la naso y de la orofaringe, 
una posición más inferior del hueso hioides y ángu-
los craneocervicales mayores.

Mientras que Dalmau et al. (21) argumenta que no 
hay relación estadísticamente significativa entre el 
patrón esquelético sagital y vertical con las dimen-
siones de la vía aérea, otros autores dicen que existe 
una relación entre el patrón esquelético y el tama-
ño de las vías aéreas, y que además, el tamaño de las 
vías aéreas y la respiración afectan a la posición de 
los maxilares (12, 13).

Sato et al. (22, 23) compararon niños con OSAS trata-
dos con terapia medicamentosa con niños tratados 
con terapia medicamentosa y quirúrgica (adenoa-
migdalectomía). Se recomienda un análisis morfoló-
gico para decidir el tipo de terapia. Está más indicada 
la cirugía en pacientes que muestran una posición 
más retrusiva de la mandíbula (Clase II), más post-

rotación del plano mandibular, más estenosis de la 
vía aérea a nivel de nasofaríngea y mayor longitud 
del paladar blando.

Passali (et al.) (24) determinó que la hipertrofia de 
adenoides/amígdalas y la hipoventilación nasal son 
frecuentes en las roncopatías y OSAS, así como cam-
bios en el comportamiento. La polisomnografía no se 
puede realizar rutinariamente por que existen pocos 
centros especializados y por su elevado coste, pero sí 
se pueden realizar los tests de funcionalidad nasal 
para hacer el diagnóstico diferencial entre OSAS y 
otras patologías.

Anderson et al. (25) realiza un estudio en el que se 
intenta identificar las razones de los fallos de la ade-
noamigdalectomía en el tratamiento de los desor-
denes respiratorios del sueño en niños. Se estudian 
factores como la desproporción máxilo-mandibular, 
la medida del ángulo goníaco en relación con la in-
clinación de la epiglotis, y el colapso de la base de la 
lengua medidas en CBCT. Este estudio piloto sugiere 
que el colapso de la base de lengua está relacionado 
con los ángulos goníacos mayores en niños con des-
órdenes respiratorios, pero que la inclinación de la 
epiglotis es un signo subrogado al colapso de la base 
de lengua.

Alsufyani et al. (26) realiza mediciones en CBCT de 
niños después de adenoidectomías o amigdalecto-
mías. En su estudio demuestra que la permeabilidad 
de las vías aéreas superiores aumenta por lo menos 
un 150% y se produce una reducción de la constric-
ción de, por lo menos, un 15% (con una media del 40% 
al 55% después de las cirugías).

Venekamp et al. (27) demuestra que los beneficios de 
la adenoamigdalectomía temprana en niños tiene 
una moderada evidencia científica en términos de la 
calidad de vida, la valoración objetiva de la atención 
y los valores neurocognitivos, pero una alta eviden-
cia científica en la mejora de los valores de la poli-
somnografía.

Kallunki et al. (28) describe que los pacientes con 
amígdalas hipertróficas, comparado con los estánda-
res de la edad, muestran un aumento de la dimensión 
vertical. Pero, después de realizar o amigdalectomía o 
reducción amigdalar, no se ven diferencias en el tipo 
de crecimiento. La amigdalectomía provoca más do-
lor y más complicaciones post-quirúrgicas.

Al Ali et al. (29) encontró diferencias en la forma de 
la cara, estadísticamente significativas entre las mu-
jeres asmáticas y no asmáticas, en especial en el an-
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cho entre las alas de la nariz. Las asmáticas fueron las 
más anchas (0,4 mm). En cuanto a la cara, las pacien-
tes asmáticas presentaron caras 0,4 mm más cortas. 
No se encontraron diferencias en los pacientes mas-
culinos.

En cuanto a la terapia con avance mandibular, existe 
alguna controversia. Mientras que Liu et al. (30) in-
dica que la terapia con avance mandibular para el 
SAHOS previene la fatiga de los genioglosos y una 
distribución anormal de las fibras en estos músculos; 
Nazarali et al. (31) afirma que existe limitada eviden-
cia científica de que el avance mandibular mejore el 
AHI a corto plazo, pero son necesarios estudios a me-
dio y largo plazo para asegurar su efectividad.

Pirilä-Parkkinen et al. (32) estudió 41 niños y demos-
tró que los niños con desórdenes respiratorios mos-
traron mordida abierta anterior, clase II molar simé-
trica o asimétrica, apiñamiento en la arcada inferior, 
cambios de posición de la cabeza, mandíbula y len-
gua.

Lee et al. (33) hizo un meta-análisis de los cambios 
en los parámetros de la polisomnografía antes y 
después de la adenoamigdalectomía comparando 
los resultados entre niños obesos y no obesos. Los 
resultados fueron que los parámetros mejoran espe-
cialmente en los niños no obesos después de la ciru-
gía, pero que puede quedar una OSA residual. Con lo 
cual, es importante realizar el seguimiento de estos 
pacientes.

Korayem et al. (34) observó una reducción de la lon-
gitud del maxilar y de la mandíbula de los pacientes 
con OSAS.

Marino et al. (35) mostró en su estudio que los niños 
preescolares con OSAS muestran un patrón esquelé-
tico de clase II, con mandíbula retrognática y diver-
gencia esquelética aumentada.

Flores-Mit et al. (36) realiza una revisión sistemática 
y un meta-análisis de las características morfológi-
cas craneofaciales asociadas a OSAS en pacientes no 
sindrómicos. En esta revisión se pone de manifiesto 
que estos pacientes muestran mentón retrusivo, pla-
no mandibular inclinado, dirección vertical del cre-
cimiento y la tendencia a la maloclusión de clase II. 
Los ortodoncistas deben referir al paciente a otorri-
nolaringología si se observan roncopatías, obstruc-
ción para la respiración nasal, alergias significativas, 
asmas u obesidad.

Au et al. (37) define que, para determinar el riesgo de 
OSAS existen algunos marcadores anatómicos en ni-

ños, además de la obesidad y del tamaño de las amíg-
dalas, como lo son la posición baja del hueso hioides 
y el engrosamiento de la pared lateral de la faringe 
medida por métodos sonográficos. La cefalometría y 
la medición sonográfica deberían ser utilizadas para 
determinar el riesgo de OSAS junto con la medición 
de las amígdalas y la obesidad.

Marino et al. (38) demuestra que los niños preescola-
res con OSAS y maxilares retrognáticos se benefician 
del tratamiento con la expansión rápida palatina.

Müller-Hagedorn et al. (39) demuestra que los niños 
con síndrome de craneosinostosis (como los síndro-
mes de Apert, Crouzon o Pfeiffer) son propensos a 
padecer desórdenes respiratorios del sueño, como el 
OSAS. Los autores los trataron con una placa palatina 
de Tübingen modificada con una extensión velar de 
una forma efectiva y segura. 

DISCUSIÓN

Los niños afectados por DRS pueden presentar desór-
denes muy graves a nivel de calidad de vida, neuro-
cognitivos y cardio-vasculares. Ellos afectan aproxi-
madamente a un 7% de los pacientes ortodóncicos, 
por lo que su diagnóstico y tratamiento es de suma 
importante. 

Queda claro también que la obstrucción de las VAS 
tiene una gran influencia en el crecimiento, no solo 
en la velocidad del crecimiento, sino también en la 
provocación malformaciones de la cara y cambios en 
la fisiología y en la postura, por lo que deben ser tra-
tados en cuanto se detectan, para evitar malforma-
ciones más graves.

Los hechos morfológicos más asociados con los DRS 
son: cara larga y delgada (patrón dolicofacial), direc-
ción vertical del crecimiento, crecimiento vertical 
aumentado del maxilar con post-rotación mandibu-
lar, ángulo aumentado del plano mandibular, pala-
dar estrecho con posible mordida cruzada posterior, 
apiñamientos severos en ambas arcadas, curva de 
Spee aumentada, mentón retrusivo, y tendencia a la 
maloclusión de clase II esquelética. Pero también se 
puede producir disminución de vía aérea en la clase 
III esquelética con retrognatia maxilar.

Si bien no son la única causa de obstrucción de la 
VAS, la hipertrofia de amígdalas y de adenoides son 
determinantes en estos pacientes. El tratamiento 
quirúrgico no solo es el más efectivo, sino que tam-
bién se ha demostrado que los pacientes muestran 
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una mejora significativa e inmediata después de este 
tratamiento, especialmente en la disminución de las 
roncopatías, la normalización de la respiración y la 
mejora en la dirección del crecimiento facial. La ree-
ducación funcional, a cargo de logopedas después del 
tratamiento quirúrgico de amígdalas, es muy bene-
ficioso.

En cuanto al tratamiento ortodóncico, es importan-
te incluir en el diagnóstico la permeabilidad de las 
VAS, e inclusive la interconsulta con otros especialis-
tas cuando sea necesario. Recomendamos utilizar el 
protocolo interdisciplinario de detección para niños 
y adolescentes (12, 13, 14).

También se debe realizar la cefalometría de vías en 
el diagnóstico habitual, pero especialmente en pa-
cientes señalados por el protocolo interdisciplinario 
de exploración para niños y adolescentes (13). Los va-
lores de las vías aéreas medidos en la cefalometría 
son en dos dimensiones; también se debe tener en 
cuenta la posición vertical y sagital del hioides, pero 
la prueba que es más significativa es el CBCT, porque 
es tridimensional, o la endoscopia realizada por un 
otorrinolaringólogo, porque es no-invasiva. En cuan-
to al OSAS, el protocolo interdisciplinar sirve para 
una primera valoración, pero la prueba “golden stan-
dard” es la polisonmografía aunque normalmente no 
se realiza en niños por el coste y por la dificultad de 
realización en este tipo de pacientes, ya que deben 
dormir en el centro hospitalario, por lo que se reserva 
a casos graves o especiales.

Entonces el protocolo que seguimos es:

1. Si la historia clínica revela posible respiración oral o 
DRS: se realiza el protocolo interdisciplinar de ex-
ploración para niños y adolescentes.

2. Si el protocolo da un resultado positivo: se realiza la 
cefalometría de vías aéreas en la misma telerradio-
grafía de perfil del paciente.

3. Si fuera necesario: se indica una visita a ORL para en-
doscopia o un CBCT de vías aéreas.

4. Si se observan posibles complicaciones de los DRS 
(trastornos del aprendizaje, complicaciones cardio-
vasculares): se indica una visita al neumólogo para 
realizar una polisomnografía.

Los tratamientos de ortodoncia deben tener en cuen-
ta la capacidad respiratoria del paciente. Aquellos 
que favorecen el aumento de permeabilidad de las 
vías aéreas en general, y, especialmente, en los pa-
cientes en dentición mixta, son:

•• En clase I: tratamientos que provoquen expan-
sión (mejor aún disyunción) y protrusión. Evitar 

tratamientos que retruyan los dientes. Los trata-
mientos de disyunción y expansión favorecen 
una posición más alta de la lengua, e inclusive un 
aumento transversal no solo de la cavidad oral, 
sino también de las fosas nasales. La protrusión 
permite una posición más adelantada de la len-
gua. Ello también favorece, en muchos casos, una 
posición más adelantada del velo del paladar.

•• En clase II: y especialmente en los casos con re-
trognatia mandibular y patrón meso o braquifa-
cial, los tratamientos más favorables son los de 
avance mandibular y la expansión/disyunción de 
la arcada superior. En clase II con patrón dólico-
facial y post-rotación mandibular (muy frecuente 
en estos pacientes con facies adenoidea), el trata-
miento más indicado es el control del crecimien-
to vertical del maxilar, la expansión transversal, 
para así, provocar la ante-rotación mandibular, 
que favorece una mejor posición de la lengua y 
del hueso hioides.

•• En clase III: los tratamientos más indicados para 
aumentar las VAS son la expansión/disyunción y 
la tracción anterior.

•• El aumento de dimensión vertical también es be-
neficioso.

CASOS CLÍNICOS

Como ejemplo de este tipo de tratamientos ortodón-
cicos en dentición mixta y que tienen en cuenta el 
aumento de la dimensión de las vías aéreas, mostra-
remos un caso de clase II y un caso de clase III esque-
léticas.

Caso # 01278

Paciente de 8 años de edad que presenta maloclu-
sión de clase II, 1ª división con overjet y overbite 
aumentados, clase II esquelética con retrognatia 
mandibular y con patrón braquifacial. Los registros 
iniciales se pueden ver en las figuras 1 a 10. Es de es-
pecial interés la valoración del espacio faríngeo en 
la figura 10. Se ha realizado el tratamiento con avan-
ce mandibular y expansión transversal superior e 
inferior con un Twin Block modificado con escudos 
labiales, para estimular el desarrollo de los labios 
incompetentes y botones linguales para la reeduca-
ción lingual (12) (figs. 11 a 15). Los resultados finales 
se pueden observar en las figuras 16 a 25. Es de es-
pecial interés comparar las telerradiografías de las 
figuras 10 y 25 para observar el aumento del espacio 
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faríngeo, especialmente a nivel de orofaringe y, en 
concreto, a nivel del espacio entre la pared posterior 
de la faringe y el dorso de lengua conseguido por el 
avance mandibular. También se mejora la posición 
del hioides.

FIGURA 1. REGISTROS INICIALES. FOTOGRAFÍA EXTRAORAL DE PERFIL.

FIGURA 2. REGISTROS INICIALES. FOTOGRAFÍA EXTRAORAL DE FRENTE.

FIGURA 3. REGISTROS INICIALES. FOTOGRAFÍA EXTRAORAL DE FRENTE 
SONRIENDO.

FIGURA 4. REGISTROS INICIALES. FOTOGRAFÍA INTRAORAL DERECHA.

FIGURA 5. REGISTROS INICIALES. FOTOGRAFÍA INTRAORAL CENTRAL.

FIGURA 6. REGISTROS INICIALES. FOTOGRAFÍA INTRAORAL IZQUIERDA.

FIGURA 7. REGISTROS INICIALES. FOTOGRAFÍA OCLUSAL SUPERIOR.
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FIGURA 8. REGISTROS INICIALES. FOTOGRAFÍA OCLUSAL INFERIOR.

FIGURA 9. REGISTROS INICIALES. ORTOPANTOMOGRAFÍA.

FIGURA 10. REGISTROS INICIALES. TELERRADIOGRAFÍA LATERAL DE CRÁ-
NEO.

FIGURA 11. TRATAMIENTO CON TWIN BLOCK CON BOTONES LABIALES 
ESTIMULADORES Y BOTONES LINGUALES ESTIMULADORES. FOTOGRA-
FÍA INTRAORAL DERECHA.

FIGURA 12. TRATAMIENTO CON TWIN BLOCK CON BOTONES LABIALES 
ESTIMULADORES Y BOTONES LINGUALES ESTIMULADORES. FOTOGRA-
FÍA INTRAORAL CENTRAL.

FIGURA 13. TRATAMIENTO CON TWIN BLOCK CON BOTONES LABIALES 
ESTIMULADORES Y BOTONES LINGUALES ESTIMULADORES. FOTOGRA-
FÍA INTRAORAL IZQUIERDA.

FIGURA 14. TRATAMIENTO CON TWIN BLOCK CON BOTONES LABIALES 
ESTIMULADORES Y BOTONES LINGUALES ESTIMULADORES. FOTOGRA-
FÍA OCLUSAL SUPERIOR.

FIGURA 15. TRATAMIENTO CON TWIN BLOCK CON BOTONES LABIALES 
ESTIMULADORES Y BOTONES LINGUALES ESTIMULADORES. FOTOGRA-
FÍA OCLUSAL INFERIOR.
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FIGURA 16. REGISTROS FINALES. FOTOGRAFÍA EXTRAORAL DE PERFIL.

FIGURA 17. REGISTROS FINALES. FOTOGRAFÍA EXTRAORAL DE FRENTE.

FIGURA 18. REGISTROS FINALES. FOTOGRAFÍA EXTRAORAL DE FRENTE 
SONRIENDO.

FIGURA 19. REGISTROS FINALES. FOTOGRAFÍA INTRAORAL DERECHA.

FIGURA 20. REGISTROS FINALES. FOTOGRAFÍA INTRAORAL CENTRAL.

FIGURA 21. REGISTROS FINALES. FOTOGRAFÍA INTRAORAL IZQUIERDA.

FIGURA 22. REGISTROS FINALES. FOTOGRAFÍA OCLUSAL SUPERIOR.

FIGURA 23. REGISTROS FINALES. FOTOGRAFÍA OCLUSAL INFERIOR.
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Caso # 01684
Paciente de 6 años de edad que presenta maloclusión 
de clase III, con mordida cruzada anterior y mordida 
profunda anterior. Presenta clase III esquelética con 
retrognatia maxilar y patrón braquifacial. Los regis-
tros iniciales se pueden observar en las figuras 26 
a 34. El tratamiento se realiza con tratamiento con 
disyuntor McNamara-Alpern para tracción anterior 
modificado y máscara facial (12) (figs. 35 y 36). Los re-
sultados obtenidos se pueden observar en las figuras 
37 a 46. Es de especial interés comparar las telerradio-
grafías de las figuras 34 y 46 para observar el aumen-
to del espacio de la orofaringe, especialmente entre 
la pared posterior de la faringe y el dorso del pala-
dar blando, obtenidos por la adenoidectomía y por el 
avance del maxilar con la tracción anterior.

FIGURA 24. REGISTROS FINALES. ORTOPANTOMOGRAFÍA.

FIGURA 25. REGISTROS FINALES. TELERRADIOGRAFÍA LATERAL DE CRÁ-
NEO.

FIGURA 26. REGISTROS INICIALES. FOTOGRAFÍA EXTRAORAL DE PERFIL.

FIGURA 27. REGISTROS INICIALES. FOTOGRAFÍA EXTRAORAL DE FRENTE.

FIGURA 28. REGISTROS INICIALES. FOTOGRAFÍA EXTRAORAL DE FRENTE 
SONRIENDO.

FIGURA 29. REGISTROS INICIALES. FOTOGRAFÍA INTRAORAL DERECHA.
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FIGURA 30. REGISTROS INICIALES. FOTOGRAFÍA INTRAORAL CENTRAL.

FIGURA 31. REGISTROS INICIALES. FOTOGRAFÍA INTRAORAL IZQUIERDA.

FIGURA 32. REGISTROS INICIALES. FOTOGRAFÍA OCLUSAL SUPERIOR

FIGURA 33. REGISTROS INICIALES. FOTOGRAFÍA OCLUSAL INFERIOR.

FIGURA 34. REGISTROS INICIALES. TELERRADIOGRAFÍA LATERAL DE CRÁ-
NEO.

FIGURA 35. TRATAMIENTO CON DISYUNTOR MCNAMARA-ALPERN PARA 
TRACCIÓN ANTERIOR MODIFICADO Y MÁSCARA FACIAL. FOTOGRAFÍA 
INTRAORAL.

FIGURA 36. TRATAMIENTO CON DISYUNTOR MCNAMARA-ALPERN PARA 
TRACCIÓN ANTERIOR MODIFICADO Y MÁSCARA FACIAL. FOTOGRAFÍA 
EXTRAORAL.

FIGURA 37. REGISTROS FINALES. FOTOGRAFÍA EXTRAORAL DE PERFIL.
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FIGURA 38. REGISTROS FINALES. FOTOGRAFÍA EXTRAORAL DE FRENTE.

FIGURA 39. REGISTROS FINALES. FOTOGRAFÍA EXTRAORAL DE FRENTE 
SONRIENDO.

FIGURA 40. REGISTROS FINALES. FOTOGRAFÍA INTRAORAL DERECHA.

FIGURA 41. REGISTROS FINALES. FOTOGRAFÍA INTRAORAL CENTRAL.

FIGURA 42. REGISTROS FINALES. FOTOGRAFÍA INTRAORAL IZQUIERDA.

FIGURA 43. REGISTROS FINALES. FOTOGRAFÍA OCLUSAL SUPERIOR.

FIGURA 44. REGISTROS FINALES. FOTOGRAFÍA OCLUSAL INFERIOR.

FIGURA 45. REGISTROS FINALES. ORTOPANTOMOGRAFÍA.
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CONCLUSIONES

La gran prevalencia de los DRS en los pacientes orto-
dónticos, por la afectación a su salud y al crecimiento 
y desarrollo, hace que la prevención y el tratamiento 
temprano sean factores muy importantes a tener en 
cuenta por el ortodoncista. 

El papel del ortodoncista es clave en el diagnóstico 
y en el tratamiento de los DRS, pero también en su 
prevención, ya que realiza tratamientos que aumen-
ten la dimensión y la permeabilidad de las VAS. El 
protocolo de exploración interdisciplinar en niños 
y adolescentes y la cefalometría de vías aéreas son 
importantes en el diagnóstico y deben ser tenidos en 
cuenta en el plan de tratamiento. Sin embargo, las 
pruebas más significativas, el CBCT de vías aéreas y 
la polisonmografía, no son rutinarias por la dificultad 
logística y el precio de estas pruebas. 

Los tratamientos de ortodoncia más indicados en es-
tos casos, y que tienden al aumento de la dimensión 
de las VAS son: los tratamientos de expansión trans-
versal/disyunción, expansión sagital y de avance del 
maxilar en clase III y de la mandíbula en clase II. El 
aumento de la dimensión vertical también es bene-
ficioso.
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ABSTRACT 

What is aesthetics? It is more than a frivolous 
concept. It has to do with facial harmony,  
self-esteem, self-image, the perception of beauty.  
It is a concept, which involves the individual as a 
whole, in his being, which goes beyond aesthetic 
frivolity.

Many patients who come to the office do not 
initially express their real demand. They express 
functional problems, but their real concern, in 
most cases, is aesthetic. They may state that they 
cannot eat well, chew a food or that they do not 
breathe well or sedate, but their main motivation is 
aesthetic and has to do with their own self-esteem. 
The functions of breathing, swallowing, phonation, 
chewing, occlusion should be among the objectives 
to be retained or restored by the specialist, but the 
treatment would be a failure if we do not meet 
the demand sometimes not well explained by the 
patient and responding to their Deep real need.

For WHO, health can be defined as the complete 
state of physical, mental and social well-being.

Our goal, as health agents, will be to be able to meet 
the explicit or covert demand with the greatest 
aesthetics and functionality.

Keywords: aesthetic, harmony, health, orthognathic 
surgery. 

RESUMEN

¿Qué es la estética? Es más que un concepto frívolo. 
Tiene que ver con la armonía facial, la autoestima, la 
autoimagen, la percepción de belleza. Es un concep-
to que involucra al individuo en su totalidad, en su 
ser, que va más allá de frivolidad estética.

Muchos pacientes que vienen a la consulta  
no expresan inicialmente su real demanda.  
Expresan problemas funcionales, pero su real 
preocupación, en la mayor parte de los casos,  
es estética. Pueden manifestar que no pueden  
comer bien, masticar un alimento o que no  
respiran bien o sesean, pero su motivación  
principal es estética y tiene que ver con su propia 
autoestima. Las funciones de respiración, deglución,  
fonación, masticación, oclusión deben estar entre 
los objetivos a conservarse o restituirse por parte del 
especialista, pero el tratamiento sería un fracaso si 
no atendemos la demanda, a veces no bien explici-
tada, por el paciente y que responde a su profunda 
necesidad real.

Para la OMS, la salud puede definirse como el estado 
completo de bienestar físico, mental y social.

Nuestro objetivo, como agentes de salud, será poder 
satisfacer la demanda explícita o encubierta con la 
mayor estética y la mayor funcionalidad.

Palabras clave: estética, armonía, salud, cirugía 
ortognática.
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INTRODUCCIÓN

La importancia que en los últimos años adquirió el 
aspecto estético y la posición del ortodoncista frente 
a esa demanda aumentó exponencialmente en un 
tiempo muy breve y aún continúa creciendo con el 
mismo ritmo sin distinción de géneros. 

El ortodoncista ocupa, en un porcentaje muy alto, 
el primer lugar como profesional de consulta entre 
aquellos que están involucrados en los procesos des-
tinados a corregir los diversos problemas que pre-
senta la estética facial (1). Esto es debido a que estas 
alteraciones están en íntima relación con la región 
dentoalveolar y labial. 

Los patrones de belleza van cambiando a través del 
tiempo, tanto para mujeres, como para los hombres; 
por lo tanto, no podemos dejar de ver la importancia 
que adquiere la estética en la vida de relación y en 
la autoestima de algunos individuos, donde la cara 
es una de sus cartas de presentación. El paciente no 
puede ser solamente analizado y ver sus dientes y su 
oclusión. Los objetivos que estamos planteando no 
son nuevos y pertenecen a la estética universal, des-
de la Antigua Grecia hasta nuestros días. 

Debemos tener en cuenta que la armonía nos da be-
lleza (2). Desde el momento que somos capaces de 
detectar visualmente, por más mínima que sea, la 
presencia de una asimetría en el rostro de una per-
sona, estamos aceptando que debe tener una morfo-
logía que podemos llamar de  “simetría imperfecta”. 
Si realizáramos un montaje fotográfico de la recons-
trucción de la cara completa, a partir sus mitades, re-
sultarían rostros diferentes (3).

“La belleza facial, es una combinación de calidad, 
cantidad y balance entre las partes”, acorde a lo ex-
presado por Arnett y Gunson (imagen 1).

  Algunos parámetros estéticos en la cultura univer-
sal de occidente:

1. Mentón fuerte. Buena presencia de Pogonión.
2. Angulo Goníaco recto.
3. Altura facial inferior aproximadamente el 55% de la 

altura del total de la cara (Na a Me).
4. Curvatura del labio superior que también debe tener 

en el labio inferior.
5. Cierre labial no forzado.
6. Labios turgentes.
7. Comisura labial en el tercio incisal superior.
8. Risa forzada mostrando la totalidad del incisivo y 

solo 2 mm de encía adherida.
9. Inclinación labio y mesio axial de los incisivos supe-

riores (4).

Los problemas de estética facial muchas veces son 
interpretados como desarmonías en la zona dentoal-
veolar, quizás porque es esta porción de la cara sea la 
más perceptible.  El paciente debe reconocer su pro-
blema. Resulta más difícil en pacientes de clase II. Se 
ve los dientes para adelante, pero en realidad puede 
tener el mentón hacia atrás. El paciente se observa de 
frente, no de perfil (5).

 
Imagen 2: 

•• Contorno facial alargado.
•• Hemifacies asimétricas. 
•• Tercio inferior aumentado. 
•• Surco nasolabial marcado. 
•• Cierre labial forzado (tensión labial). 
•• Borla de la barba contracturada.
•• Mentón contracturado, desdibujado. 
•• Papada (tejido blando submandibular).
•• Respirador mixto.
•• Comisuras labiales asimétricas. IMAGEN 1.

IMAGEN 2.
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•• Labio superior de espesor fino hipotónico e infe-
rior grueso y evertido. Labios secos y con bridas.

•• Boca levemente disminuida en su ancho y asimé-
trica.

Imagen 3: 

•• Cierre forzado. 

•• Posición muy retruída del mentón. 

•• Área submandibular presenta papada.

•• Cierre labial forzado: faltan tejidos (nos hace pen-
sar en una mordida abierta).

•• Surco mentolabial desdibujado: retrusión mandi-
bular (6). 

Imagen 4:

•• El maxilar inferior envuelve al maxilar superior. 

•• En la relación transversal interarcada se establece 
una mordida cruzada bilateral. 

•• Mordida abierta con interposición lingual. 
•• Apiñamiento severo con falta de espacio en el 

sector antero-superior e inferior.

Trazando una vertical de Sn podemos observar que 
con ortodoncia y compensando no es suficiente para 
solucionar la retrusión mandibular. Y además debe-

mos pensar en la función respiratoria. La paciente 
necesitaría un tratamiento de ortodoncia combinado 
con cirugía ortognática de avance del mentón, mejo-
rando la función y la estética. 

Las maloclusiones de clase II representan casi un 
40%, las segundas en orden de prevalencia (5). En 
un trabajo publicado en RAAO, se manifiesta que las 
distoclusiones atendidas en ese centro de atención 
especializado eran aproximadamente del 27 % del 
total de la casuística ortodóncica (6). A pesar de ello, 
la cantidad de anomalías esqueletales de clase II y 
clases III operadas, es mayor en estas últimas. Pero 
no significa que no haya anomalías esqueletales de 
clase II que necesitan cirugía ortognática (7).  La cara 
de un paciente de clase II es más aceptado, social y 
culturalmente, salvo que tenga el mentón pegado al 
cuello (sin distancia cervical). Muchas veces la cara 
no habla de la disfunción que tiene el paciente (8), 
debemos tener presente que la clase II 2° división 
trae aparejado frecuentes problemas de disfunción. 
Estadísticamente, es más difícil lograr que una ano-
malía esqueletal de clase II demande cirugía. Muchos 
hombres, al dejarse la barba, parecen tener más men-
tón o propulsan la mandíbula, provocando mayor 
disfunción. 

Cuando el paciente no ha agotado su crecimiento, se 
recurren a terapias que estimulan y tratan de redi-
reccionar el crecimiento (9). Otro recurso son las dis-
tracciones osteogénicas (10). Cuando la necesidad de 
avance es muy grande, se puede producir recidiva. 

Imagen 5: clases III 

•• Incisivos inferiores retroinclinados, tratando de 
compensar. 

•• El arco inferior pareciera que envuelve al arco su-
perior. Está alterada la relación anteroposterior, 
pero si lleváramos los modelos a una “posición 

IMAGEN 3.

IMAGEN 4.

IMAGEN 5.
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de modelos en ventaja”, comprobaríamos que es 
al revés, los molares tienen un exceso de Torque 
Positivo. 

•• Si planeáramos cirugía ortognática el procedimien-
to ortodóncico sería inverso al del camuflaje (11). 

Terapéuticas para implementar

1. Pacientes sin alteraciones esqueletales: ortodoncia 
solamente. Lograremos objetivos dentarios y bue-
na estética facial.

2. Pacientes con discrepancias basales moderadas: la 
terapéutica dependerá de la demanda, la posibi-
lidad biológica del movimiento dentario, el grado 
de funcionalidad alcanzable y la estabilidad en el 
tiempo. Aquí se plantea la posibilidad de: trata-
miento ortodóncico de compromiso o tratamiento 
ortodóncico quirúrgico12-13. 

3. Discrepancias basales severas, el tratamiento será 
quirúrgico en forma excluyente. 

La pregunta que nos haremos será: “¿puedo o no 
compensar este caso? ¿Lo lograré?”:

•• Estética facial.

•• Estética dentaria.

•• Oclusión funcional. Que ocluya y desocluya. 

•• Salud periodontal. 

•• Salud de la ATM con cóndilos sanos, cavidades 
glenoideas sanas. Buena ubicación espacial. Bue-
na dinámica mandibular. “Posición Músculo es-
quelético Aceptable” (14).

•• Cuando no se pueden alcanzar estos objetivos, el 
paciente pertenece al grupo 3, para lo cual la indi-
cación es únicamente ortodóncica quirúrgica.

El límite entre camuflaje, enmascaramiento u orto-
doncia con apoyo quirúrgico (15), en algunos casos, se 
torna difuso: ¿cuándo y cómo lo decidimos?

Cuando solo la ortodoncia no va a proveer salud pe-
riodontal, estética facial, estabilidad, ni una función 
con una oclusión estable en el mediano y largo pla-
zo, deberemos optar por ambos procedimientos or-
todóncico-quirúrgico. Hoy la cirugía ortognática es 
predecible, planificable. Brinda salud dental, de ATM, 
fonación, respiración, etc.

Negar ese recurso a los pacientes en países más desa-
rrollados hasta podría representar un juicio de mala 
praxis por no haberles ofrecido la terapéutica ade-
cuada (16, 17, 18).

El camuflaje no debe ser una terapéutica sustitutiva 
del tratamiento ortodóncico-quirúrgico, sino una al-
ternativa para los pacientes que no les preocupa la 
estética facial inicial y poseen las condiciones ade-
cuadas para los movimientos ortodóncicos (25).

Somos los ortodoncistas los que tenemos el deber de 
decidir qué pacientes podrían ser tratados con ca-
muflaje y cuales, con cirugía ortognática, pero será 
el paciente el que tome la decisión final con nuestro 
asesoramiento (25).

Cirugía ortognática: objetivos

•• Estética facial.

•• Mejora en la oclusión.

•• Vía aérea: la planificación del tratamiento debe 
tener en cuenta cambios potenciales en la vía 
aérea (síndrome de apnea obstructiva del sueño, 
SAOS).

La cirugía mandibular fue lo primero que se hizo en 
ortognática, set back mandibular y fue resectiva de 
mandíbula en las clases III. Se obtenían objetivos es-
téticos, pero con algunos posibles problemas funcio-
nales debido a la impactación. 

Por el contrario, al desimpactarse en las clases II la 
cara,  mediante maniobras quirúrgicas de adelanta-
miento, se mejora o soluciona la apnea del sueño y 
se favorece la estética porque, al  traer las bases óseas 
hacia adelante, estamos haciendo un “lifting”. 

 Una de las patologías frecuentes y menos diagnosti-
cadas en la población en el mundo es la SAOS. 

La AOS pasó desapercibida durante muchos años y 
hay pacientes incluso jóvenes con ella. Tiene que 
ver, en gran medida, con la posición de los maxi-
lares. Todas las terapéuticas quirúrgicas de láser, 
tonsilectomias, cirugías de paladar blando, base de 
lengua, tienen un porcentaje de éxitos muy bajo. 
En estos casos, la única terapéutica que funciona 
es el Zipac. El paciente tiene que dormir usando 
una mascarita.

La única terapéutica quirúrgica que tiene un 95% de 
éxito es el avance máxilo-mandibular y entonces, 
claramente la cirugía ortognática tiene un costado, 
que es funcional y no estético (19).

Elección de la oportunidad del tratamiento

Es importante evaluar el crecimiento tenido y el po-
tencial de crecimiento que aún le resta al paciente.
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•• Dentición temporaria y/o mixta, ortodoncia in-
terceptiva, tratamiento precoz.

•• Dentición permanente, camuflaje, enmascara-
miento o cirugía ortognática. (20)

En muchas consultas, nada se puede hacer en rela-
ción con el crecimiento porque se encuentra agotado.

Proffit sostiene que, o bien cuando el resalte negati-
vo sobrepasa los 3mm, o bien cuando los puntos A y 
B proyectados sobre la horizontal verdadera (Witts) 
tienen valores mayores a -2mm, la cirugía ortognáti-
ca, en combinación con la ortodoncia, debería ser el 
tratamiento de elección (21).

Cobra relevancia el análisis de tejidos blandos y, en 
ese análisis, establecer la relación de los incisivos y 
el labio. Esta medición es clave para planificar los 
cambios verticales durante la cirugía. La planifica-
ción 2D, 3D, de ortodoncia, es el punto de partida. No 
siempre el centro de la cara coincide con lo esquele-
tal. Para que exista una sonrisa armónica en reposo 
debe haber de 2mm a 4mm de exposición de la coro-
na clínica del incisivo central.

El avance tecnológico nos ha permitido poseer otros 
recursos. La planificación 3D se basa, especialmente 
en lo esqueletal. Nos permite la visualización de las 
estructuras en los tres planos del espacio. Imagen 6

Ackerman JL, Profitt (21, 22) sostienen la necesidad de 
hacer un meticuloso análisis de tejidos blandos. Lo 
mismo sostiene Arnett (23).

Janson en 2005 (24) concluye que se obtienen los me-
jores resultados estéticos y oclusales con cirugía.

El camuflaje puede convertirse en la terapeutica de 
elección cuando las características morfológicas, la 
demanda del paciente y la salud funcional así lo indi-
quen (imágenes 7, 8,9,10,11,12 y 13).

Caso clínico de camuflaje ortodóncico (imágenes 7 
y 8): 

•• Edad: 12 años. 

•• Dentición mixta. 

•• Persistencia de caninos temporarios y caninos 
permanentes retenidos. 

•• Mordida invertida anterior. 

IMAGEN 6. YAW, ROLL, PITCH.

IMAGEN 7.

IMAGEN 8.
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En el maxilar inferior no realizamos exodoncia de pre-
molares. Disminución del perímetro y la longitud del 
arco dentario con retracción de incisivos y caninos. 

Otros de los cambios que se obtienen es la rotación 
del plano oclusal en sentido antihorario, que posibili-
ta un mejor overbite. 

IMAGEN 9. TOMOGRAFIA. OBSERVACIÓN DE CANINOS RETENIDOS. 

IMAGEN 10. TELERRADIOGRAFÍA INICIAL Y CEFALOGRAMA (PROTOCO-
LO DEL AAO) 
ANB - 4. MESIOCLUSIÓN ESQUELETAL. MESIO FUNCIONAL. INCISIVOS 
SUPERIORES PROTRUÍDOS E INFERIORES RETRUÍDOS. CRECIMIENTO 
ROTACIONAL CONVERGENTE. TAMAÑO CUERPO Y RAMA AUMENTA-
DOS DE TAMAÑO. (25, 26, 27)

FOTO 11. EN EL MAXILAR SUPERIOR AUMENTAMOS EL PERÍMETRO Y LA 
LONGITUD DEL ARCO REALIZANDO TRACCIÓN ALVEOLO-DENTARIA 
PÓSTERO-ANTERIOR INTRABUCAL. UTILIZACIÓN LIP BUMPER.

IMÁGENES 12 Y 13. UTILIZACIÓN DE DOBLE ARCO PARA TRACCIÓN DE 
CANINOS HACIA EL ARCO DENTARIO.

IMAGEN 14. FOTOS FINALES DEL CASO. FRENTE, PERFIL Y EN SONRISA.
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Formación de equipos interdisciplinarios

Hoy día los tratamientos donde intervienen varias 
especialidades necesitan de una integración inter-
disciplinaria. Esto solo puede implementarse cuando 
los que la realizan son expertos en su propia discipli-
na, tal como los integrantes de una orquesta. Lo im-
portante es mantener la identidad y la especificidad 
de cada uno. Cada disciplina desempeña su función 
individualmente, pero no independientemente. No 
se trata de construir un saber único ni lograr una 
suma de saberes. Si lograr que el cruce de las diferen-
tes disciplinas y su mutua interrelación sea el estí-
mulo fundamental. (28)

Como ortodoncista, el Dr. Kokich ha trabajado con un 
grupo de estudio interdisciplinario de nueve especia-
lidades odontológicas y un odontólogo general desde 
1984.

El grupo se reunía mensualmente para educar a los 
miembros sobre los avances en sus áreas respectivas 
de la odontología y planear el tratamiento interdisci-
plinario para las situaciones dentales más complejas 
y desafiantes.

Algunas de las áreas interdisciplinarias abarcaron la 
estética, la odontología restaurativa, la periodoncia, 
la endodoncia y la cirugía maxilofacial. 

La planificación del tratamiento debe comenzar con 
objetivos estéticos bien definidos. Comenzando con 
la estética y considerando el impacto sobre la función, 
las estructuras y la biología, el clínico puede utilizar las 
diversas disciplinas para procurar el más alto nivel de 
la atención odontológica a cada paciente. (29, 30)

No se deja de analizar ninguno de los parámetros im-
portantes, simplemente el proceso de planificación 
se ordena desde una perspectiva diferente. 

IMAGEN 16. FOTOGRAFÍAS COMPARATIVAS DE PACIENTE QUIRÚRGICO 
A LOS 14,17 Y 18 AÑOS.

IMÁGENES 17 A 19. PACIENTE QUIRÚRGICO DE CLASE III. FOTOGRAFÍAS 
INICIALES

IMAGEN 20. TELERRADIOGRAFÍA Y PANORÁMICA INICIAL
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IMAGEN 21 CBCT: CONE BEAUN COMPUTED TOMOGRAFY INICIAL.

IMAGEN 22 Y 23: TRATAMIENTO ORTODÓNCICO PREQUIRÚRGICO. 
IMAGEN 23: ARCOS PESADOS DE ACERO CON CRIMPABLES HOOK.

IMAGEN 24. ORTODONCIA POSTQUIRÚRGICA.

IMAGEN 25. RADIOGRAFÍAS POSTQUIRÚRGICAS. VTO ORTODÓNCICO 
QUIRÚRGICO INICIAL Y FINAL. LA ARMONIZACIÓN DEL PERFIL REQUIRIÓ 
DE CAMBIOS ESQUELETALES, QUE SE REALIZARON EN EL MAXILAR SUPE-
RIOR Y LA MANDÍBULA. (31, 32, 33)

IMAGEN 26: FOTOGRAFÍAS FINALES DE CARA. PACIENTE DONDE SE REA-
LIZÓ UNA CIRUGÍA ORTOGNÁTICA CON IMPACTACIÓN Y AVANCE DEL 
MAXILAR SUPERIOR Y RETROCESO O SET BACK MANDIBULAR.
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Equipo de trabajo: Ortodoncistas: Dres.Eduardo Mui-
ño, Gumiela María Adela, Claudia Morón, Mariela To-
riggia y Lucia Castro

Cirujanos maxilofaciales: Dres Maximiliano Dia-
mante, Juan Manuel Muiño. Josefina Gutierrez 

 CONCLUSIONES 

Como agentes de salud debemos estar capacitados 
para reconocer el verdadero motivo que trae el pa-
ciente a la consulta, en especial aquellos casos donde 
no lo explicita y puede estar involucrado su aspecto 
estético. 

Debemos conocer la verdadera demanda para alcan-
zar la mejor estética con la mayor funcionalidad. La 
cirugía ortognática es parte de la ortodoncia. 

Debemos estar atentos para observar más allá de la 
oclusión del paciente. El conocimiento clínico y el 
avance tecnológico nos han permitido conocer más 
de la dinámica y de la función. Siempre deberemos 
tener presente cuál es el límite de posibilidades que 
tenemos para realizarlo solamente con camuflaje or-
todóncico.

El síndrome de apnea obstructiva del sueño: los pro-
fesionales en ortodoncia debemos reconocer y ca-
pacitarnos para tratar a los cada vez más crecientes 
casos de SAOS y poder proporcionar el tratamiento 
más adecuado para esta disfuncionalidad que afecta 
a una vasta franja etaria que va desde edades muy 
tempranas hasta pacientes de edad avanzada y don-
de puede estar en riesgo de un crecimiento normal 
en el niño hasta la vida en el paciente. Cada vez se 
presta más atención en las cirugías ortognáticas de 

retroceso mandibular, en las clases III, para no afectar 
el pasaje de aire en las vías aéreas. 

Si bien prestamos atención a los cefalogramas de te-
jidos duros, el análisis de los tejidos blandos ha co-
brado especial relevancia, ya que en el caso de la ne-
cesidad de hacer tratamientos que requieren cirugía 
ortognática la respuesta de ambos tejidos no es igual, 
debiendo tenerse en cuenta en la planificación. 

Se deberá evaluar el crecimiento que haya tenido y 
el potencial de crecimiento que aún le resta. Si bien 
la Surgery  First es controversial en aquellos casos de 
necesidad extrema se deberá tener presente como 
una herramienta posible de ser utilizada.

El paciente tiene una necesidad interna y externa. 
Debemos considerar al paciente como un ser huma-
no, con sus características biológicas: edad, enferme-
dad y ambiente. Su entorno familiar, aspiraciones 
laborales y sociales y su vida de relación.

Formación de equipos interdisciplinarios. Es la ver-
dadera ganancia de la odontología. Cada disciplina 
desempeña su función individualmente, pero no in-
dependientemente. La planificación del tratamiento 
debe hacerse con objetivos estéticos bien definidos. 
Comenzando por la estética y teniendo muy presente 
el impacto sobre la función, la estructura y la biología. 

Un buen equipo de trabajo está constituido por orto-
doncistas, cirujanos, odontólogos generalistas, prote-
sistas, restauradores, fonoaudiólogos, kinesiólogos y 
psicólogos.

Es nuestro deber y obligación ver al paciente en for-
ma integral. Los profesionales de la salud que trata-
mos pacientes donde el crecimiento y/o la morfología 
ha excedido los parámetros esperados debemos tra-
bajar en equipo. No es posible trabajar en forma no 
integrada. La salud no se reduce a algo puramente bio-
lógico, sino que afecta a toda la persona. Por eso todas 
las intervenciones en salud han de tener también una 
perspectiva “holística, global e integradora”. 

Somos los ortodoncistas los que tenemos el deber de 
decidir qué pacientes podrían ser tratados con ca-
muflaje y cuáles con cirugía ortognática, pero será 
el paciente el que tome la decisión final con nuestro 
asesoramiento del camino a seguir. 
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IMAGEN 27: CONTROLES AL AÑO.
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Osteonecrosis por bifosfonatos: presentación de un caso clínico

RESUMEN

La osteonecrosis de los maxilares asociada a bifosfo-
natosfuedefinida como «Área de hueso expuesto en 
la región máxilo facial que permanece expuesta al 
menos por 8 semanas, siempre que los pacientes ha-
yan sido prescriptos con bifosfonatos, y en ausencia 
de terapia radiante». (1) En la actualidad se agregó 
“hueso expuesto o hueso que se puede sondear a 
través de una fistula intra o extra oral” (2).

Presentamos un caso clínico de una paciente feme-
nina de 70 años de edad, diagnosticada con cáncer 
de hueso (osteosarcoma) con foco en la pelvis, 
historia de consumo de bifosfonatosvía endovenosa 
durante tres años, zolendronato 70mg, semanal-
mente. Al momento de la consulta, se encontraba en 
periodo de remisión de la enfermedad de base y sin 
consumo de medicación antiresortiva desde hace un 
año.

Palabras clave: osteonecrosis, bifosfonatos, reabsor-
ción ósea por bifosfonatos, reabsorción ósea de hue-
sos maxilares, reabsorción mandibular bifosfonatos

OSTEONECROSIS POR BIFOSFONATOS: 
PRESENTACIÓN DE UN CASO CLÍNICO 
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ABSTRACT 

Osteonecrosis of the jaws associated with bisphos-
phonates was defined as «Area of exposed bone in 
the maxillofacial region that remains exposed for at 
least 8 weeks, provided that patients have been pre-
scribed with bisphosphonates, and in the absence 
of radiant therapy». (1) At present, “exposed bone or 
bone that can be probed through an intra or extra 
oral fistula” was added (2).

We present a clinical case of a 70-year-old female 
patient, diagnosed with bone cancer (osteosarcoma) 
with a focus on the pelvis, history of consumption 
of bisphosphonates intravenously for three years, 
zolendronate 70 mg, weekly. At the time of the 
consultation, he was in the period of remission of 
the underlying disease and without consumption of 
antiresortive medication for a year.

Keywords: osteonecrosis, bisphosphonates, bone 
phosphonate reabsorption, bone reabsorption of 
maxillary bones, mandibular reabsorption bisphos-
phonates.

INTRODUCCIÓN 

La osteonecrosis de los maxilares fue definida como un 
“área de hueso expuesto en la región máxilo facial que 
permanece expuesta al menos 8 semanas, siempre que 
los pacientes hayan sido prescriptos con bifosfonatos, 
y en ausencia de terapia radiante” (1). En la actualidad 
se agregó “hueso expuesto o hueso que se puede son-
dear a través de una fistula intra o extra oral” (2).

Los bifosfonatos son análogos estables de los pirofos-
fatos inorgánicos. Ellos han demostrado su eficacia 
para el tratamiento de diversas patologías, como las 

lesiones osteológicas asociadas a metástasis óseas 
o al mieloma múltiple, la hipercalcemia maligna, la 
enfermedad de Paget y la osteoporosis. Es importan-
te para el clínico conocer tanto los diferentes tipos 
de aminobifosfonatos comercializados, así como su 
potencia relativa. En la actualidad se podría hablar, 
al menos, de dos entidades con diferentes grados de 
información científica:

•• La osteonecrosis en relación con la administra-
ción intravenosa de estos medicamentosy 

•• La osteonecrosis en relación con la administra-
ción oral de los mismos. (3)
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Tratamiento descripto para el manejo de osteonecro-
sis por bifosfonato (4):

•• Categoría de riesgo: Sin exposición aparente de 
hueso necrótico, en pacientes tratados con bifos-
fonatos por vía oral por vía intravenosa, no hay 
tratamiento indicado. Educación de los pacientes.

•• Etapa I: hueso expuesto y/o necrótico: enjuague 
bucal antibacteriano, seguimiento clínico cada 4 
meses. Tratamiento con antibacterianos orales, 
antisépticos orales, control del dolor.

•• Etapa II: hueso expuesto y/o necrótico asociado a 
infección. Presencia de dolor y eritema en el área 
lesional con o sin drenaje purulento. Tratamiento 
con antibacterianos de amplio espectro, antisép-
ticos orales, manejo del dolor, desbridamiento su-
perficial para alivio de los tejidos blandos.

•• Etapa III: hueso expuesto necrótico en pacientes 
con infección y dolor, presencia de uno o más 
fracturas patológicas, fistulas extraoral u osteó-
lisis. Tratamiento con antibacterianos de amplio 
espectro y antisépticos orales, manejo del dolor, 
desbridamiento y resección quirúrgica para pa-
liar el dolor y la infección a largo plazo.

CASO CLÍNICO

Concurre al Hospital Mariano y Luciano De La Vega, 
paciente femenina, de 70 años, con sintomatología 
dolorosa, en región anterior de maxilar superior que 
se extendía en reborde alveolar y hueso vestibular.
Refiere historia de extracción de pieza dentaria, pre-
via al comienzo del dolor, con 6 meses de evolución 
y episodios de agravamiento de sintomatología. Al 
examenintraoral se observa zona de hueso expuesto, 
de aspecto necrótico.

Como antecedentes nos refiere haber sido diagnos-
ticada con cáncer de hueso (osteosarcoma), con foco 
en pelvis, medicada durante 3 años con bifosfonatos 
endovenoso, zolendronato 70mg (semanalmente). 

Al momento de la consulta, había remitido la enfer-
medadde base,luego de haber recibido las respecti-
vas dosis de quimioterapia y radioterapia. Ya no se 
encontraba tomando dicha medicación desde ha-
cíaun año.

Con la historia clínica de la paciente, se solicita estu-
dios por imágenes respectivos, llegando al diagnósti-
co de osteonecrosis por bifosfonatos. 

Existen diferentes factores de riesgo a tener cuenta 
en la presentación de osteonecrosis de los maxilares 
relacionados con los bifosfonatos:

•• Los pacientes con mieloma múltiple (MM) tienen 
el mayor riesgo.

•• Los pacientes con tratamiento concomitante con 
cortico esteroides parecen tener un mayor riesgo 
de osteonecrosis.

•• La vía intravenosa en pacientes oncológicos, los 
bifosfonatos de mayor potencia (ácido zoledró-
nico), y un mayor tiempo de empleo y/o dosis se 
asocian con una mayor frecuencia de presenta-
ción de osteonecrosis maxilar asociada a bifosfo-
natos (OMRB).

•• La osteonecrosis suele presentarse en pacientes 
que han tomado bifosfonatos orales durante más 
de tres años, con un tiempo medio de consumo de 
5,6 años (rango: 3,3-10,2 años)  y para los bifosfo-
natos intravenosos un tiempo inferior a 1 año (9,3 
meses para el ácido zoledrónico y 14,1 meses para 
el pamidronato).

•• De los aminobifosfonatos intravenosos, los ante-
cedentes de cirugía dentoalveolar multiplican por 
siete la posibilidad de presentación de OMRB.

•• En laosteonecrosis en relación con aminobifosfo-
natos orales, es mucho más infrecuentes, el 50% 
de los casos se presentan espontáneamente (sin 
antecedentes de cirugía dentoalveolar), y se loca-
lizan, mayoritariamente, en los segmentos poste-
riores de la mandíbula. 

•• Los efectos de los aminobifosfonatos intraveno-
sos sobre el hueso pueden persistir incluso 10 
años después de suspendido el tratamiento. 

A continuación, una tabla de los estadios de la osteo-
necrosis por bifosfonatos, propuesta por la AAOMS:

•• Estadio 0: en riesgo. No hay evidencia clínica de 
necrosis ósea. Presenta síntomas,signos y/o ha-
llazgos radiográficos inespecíficos.

•• Estadio I: exposición de hueso necrótico, asinto-
mático y sin signos de infección aguda.

•• Estadio II:exposición de hueso necrótico asociado 
a dolor y signos de infección.

•• Estadio III: exposición de hueso necrótico, asocia-
do a dolor, signos de infección, fístula cutánea y 
evidencia clínica y/o radiográfica de secuestro 
óseo u otra complicación(fracturas, etc.).
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TRATAMIENTO 

En primera instancia se lleva a cabo un tratamiento 
conservador, realizándose antibioticoterapia, amoxi-
cilina (875mg), más ácido clavulánico(125mg) cada 12 
horas durante 15 días, una higiene oral exhaustiva, 
colutorio de clorhexidina (0,12%) tres veces al día y 
control a los 21 días.

Se logra una leve mejoría, pero no del todo satisfac-
toria, razón por la cual se decide continuar con la 
misma conducta durante otros 15 días. Cuando recu-
rre al nuevo control:aún persistíala sintomatología, 
aumento de zona expuesta, con débito purulento. Se 
procede, a realizar bajo anestesia general,toilette de 
la zona y eliminación de hueso necrótico con fresado 
dehueso circundante más indicación de higiene oral 
minuciosa y colocación de clorhexidina en gel en le-
cho quirúrgico, con un control a los 15 días. Notándo-
se clara mejoría de la zona y una epitelización parcial 
de la misma. 

En la actualidad, la paciente se encuentra bajo con-
troles periódicos cada seis meses con riguroso régi-
men de higiene oral, sin zonas de hueso expuesto, sin 
dolor, y con una integridad de la mucosa oral.
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DISCUSIÓN

Los bifosfonatos son análogos estables del pirofosfato, 
tienen efectos sobre los osteoclastos o sus precursores.

Uno de sus mecanismos de acción, es actuar sobre 
el osteoclasto maduro. Una vez que se deposita en la 
matriz, es fagocitado por el mismo, produciendo un 
incremento de la muerte celular y, en consecuencia, 
un descenso en la reabsorción ósea, alterando la tasa 
de remodelado óseo.

Los maxilares son más susceptibles, debido a que la 
tasa de recambio del hueso alveolar es 10 veces mayor 
que en los huesos largos. Además, en la mandíbula, la 
tasa de recambio en el proceso alveolar es 2 veces ma-
yor que en la zona del conducto mandibular y 3 a 5 ve-
ces mayor que en la basal. (5)Estudios indican que, en 
la mandíbula, la tasa de remodelado puede alcanzar el 
40% cada año, lo que lo hace más sensible a su acción.(6)

Entre las propiedades biológicas y los mecanismos 
de acción de los bifosfonatos se encuentran los si-
guientes: 

1. inhibición de la reabsorción ósea osteoclástica; 

2. inducción de los osteoblastos a secretar un inhibidor 
de la secreción ósea mediada por osteoclastos; 

3. inducción de apoptosis en los osteoclastos («muerte 
celular programada»); 

4. prevención de la apoptosis de osteocitos y células 
de la línea osteoblástica, evitando la liberación del 
contenido celular y sus efectos; y 

5. efecto antiangiogénico que reduce el factor de cre-
cimiento endotelial (EGF), lo que puede ser insufi-
ciente en situaciones de curación y/o infección.

A modo de resumen podemos decir que los bifosfo-
natos inhiben la actividad osteoclástica dando lugar 
a una disminución de la reabsorción y la remodela-
ción del hueso. 

Si correlacionamos nuestro caso clínico, y compara-
mos con los estadios de la tabla presentada anterior-
mente, nuestra paciente se encontraba en un estadio 
II, con períodos de agravamiento de la sintomatolo-
gía según refirió la paciente. Se decidió realizar trata-
miento conservador en primera instancia, y realizar 
seguimiento constante, el alivio de la sintomatología 
fue muy leve, incluso hubo episodios con agrava-
miento de la misma, se decide realizar desbridamien-
to y eliminar la zona de hueso necrótico, y fresado del 
hueso circundante, notándose así mejoría, y reepite-
lización del lecho quirúrgico. 

CONCLUSIONES 

Las drogas antirresortivas, como los bifosfonatos, tie-
nen su efecto sobre los osteoclastos, encargados del 
mantenimiento y remodelación natural del hueso. 
Inhibiendo su acción, disminuyen así, la progresión 
de la enfermedad resortiva.

Los maxilares son más susceptibles, debido a que la 
tasa de recambio del hueso alveolar es 10 veces ma-
yor que en los huesos largos. Tal es el caso de nues-
tra paciente, quien presentaba zonas de secuestros 
óseos en el maxilar superior.
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SÍNDROME DE LA APNEA OBSTRUCTIVA

DEL SUEÑO (SAHS) 

Durante el sueño, el tono de músculo estriado dis-
minuye o desaparece. La mayor relajación de la ac-
tividad muscular provoca trastornos respiratorios 
durante el sueño manifestada por múltiples desper-
tares.

Se agrava en la vejez. La mayoría de las disfunciones 
respiratorias son frecuentes en el adulto mayor, con 
una prevalencia de 40 a 50% en mayores de 65 años.

La actividad muscular controla la posición del pala-
dar blando, lengua, aparato hioideo y paredes poste-
riores de la faringe. La tensión del geniogloso dismi-
nuye con la edad, su función es soportar la vía aérea 
retro lingual, se suma a la disminución o cesación de 
la actividad muscular del constrictor faríngeo supe-
rior y del palatogloso y palatofaríngeo, elevadores del 
paladar durante el sueño, que promueven el flujo aé-
reo nasal en posición supina (12). 

Casi todas las apneas de tipo obstructivo ocurren a 
nivel faríngeo. La vía faríngea está sometida a la ac-
ción de músculos dilatadores y constrictores, sincró-
nica con la de otros músculos de la respiración.

Consiste en que los músculos que controlan la lengua 
y el paladar blando, manteniendo la vía respiratoria 
abierta, se relajan y se estrechan causando ronquidos 
y dificultades para respirar.

Habiendo perdido capacidad de contracción, obstru-
yen las vías respiratorias, disminuyendo el flujo de 
aire, provocando desoxigenación y momentos de as-
fixia.   

A medio y largo plazo, la apnea del sueño conlleva 
insomnio y cansancio crónico e interfiere en la ac-
tividad diaria normal. Está asociada a hipertensión, 
insuficiencia cardiaca, ictus y cardiopatía isquémica

La aparatología de avance mandibular está indicada 
en las apneas obstructiva leve a moderada caracteri-
zadas por ausencia de la señal respiratoria en presen-
cia de esfuerzo respiratorio; este signo es la evidencia 
de las apneas periféricas. La aparatología ortopédica 
de avance mandibular tiene un efecto mecánico, pro-
yecta a mandíbula y por arrastre a la lengua hacia 
adelante y abajo, aumentando la vía aérea superior. 
El CPAP es la indicación apropiada para las apneas 
centrales. Otras terapéuticas las presentaremos en la 
próxima publicación, que abarcará la conducta tera-
péutica para adultos comprendidos entre 45 y 65 años.                                            
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APNEA: INDICACIÓN

DE APARATOLOGÍA ORTOPÉDICA

Caso clínico 7

Paciente derivado para ser atendido de su apnea obs-
tructiva. 

•• Es un paciente adulto mayor con antecedentes de 
cardiopatías e hipertensión.

•• Sintomatología diurna, cansancio y somnolencia.

•• Sintomatología nocturna < ronquidos fuertes y 
despertares agresivos.

•• Desdentado superior e inferior.

   
•• Telerradiografía: vías respiratorias muy reduci-

das. Hioideos descendido.

•• Polisomnografía: el sueño estuvo fragmentado 
por despertares y micro despestares espontá-
neos asociados a ronquidos y escasos episodios 
de apnea.

•• Se registró patrón EMgG en miembros inferiores 
con movimiento de piernas.

•• Leve hipertensión- baja caída de oxigenación. 

•• Presencia de esfuerzo espiratorio.

•• Se indica una aparatología de avance y descenso 
mandibular. 

•• Aparatología ortopédica adaptada a paciente 
desdentado, con paladar descubierto y abertura 
anterior.

Caso clínico 8

Paciente derivado por neurólogo, con la solicitud de 
colocación aparatología ortopédica, con diagnóstico 
de apnea mixta.     

En el cuestionario clínico rescatamos estos datos: 

•• Síntomas clínicos. 

•• Irritabilidad.

•• Somnolencia diurna.

•• Despertares agresivos.

•• Ronquidos.

•• Examen de rostro: micrognatia.

•• Telerradiografía: vías respiratorias muy reduci-
das. Hioideos descendido.

•• Polisomnografía.

Polisomnografía de control con activador de Klamt, 
reducción de frecuencia y profundidad de apneas, ín-
dice apnea/hora episodios, 20.     

APNEA APARATOLOGÍA ORTOPÉDICA 

PROVISORIA Y DE CONTROL CLÍNICO

Previa a la indicación y uso de la aparatología orto-
pédica de avance mandibular, instalamos una apara-
tología provisoria que confeccionamos con dos lacas 
vacupress, para establecer un adelanto y descenso 
mandibular apropiado que no genere molestias arti-
culares ni dolores miofaciales, indicamos su uso por el 
término de un mes y evaluamos los cambios clínicos. 

Aparatología de control clínico                               

IMAGEN 1.

IMAGEN 2. VÍAS RESPIRATORIAS SUPERIORES MUY DISMINUIDAS. HIO-
DES ALTURA DE LA 4TA. VÉRTEBRA.

Unión vacupress superior-inferior     protrusión y descenso mandibular
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Cáncer bucal en adultos mayores  
y su impacto en la supervivencia

La prevalencia de carcinoma oral de células escamo-
sas aumenta pasados los 60 años.                                                                            

El cáncer oral es uno de los diez tipos de cáncer más 
comunes. Puede prevenirse reduciendo la exposición 
a los factores de riesgo, tabaco, alcohol, exposición a 
los rayos UV, higiene bucal defectuosa. Son factores 
de riesgo la presencia de candidiasis crónica, enfer-
medades inmunodepresoras.

“Los trastornos orales potencialmente malignos a 
menudo preceden a los carcinomas. En un 70% de 
los casos de cáncer oral, las lesiones suelen comenzar 
como manchas de color blanco o rojo que progresan 
a la ulceración. Cualquier signo que permanezca más 
de dos semanas debe ser enviado a la consulta espe-
cializada, para la realización de una biopsia. La detec-
ción temprano de estos trastornos pueden reducir la 
posibilidad de transformaciones malignas y mejorar 
las tasas de supervivencia de cáncer oral”.

Incorporar exámenes de la mucosa oral deben ser 
instrumentos de las evaluaciones rutinarias. Están 
precedidos por lesiones orales premalignas, como 
manchas rojas o blancas persistentes en la boca. 
“Centrar el control en los lugares más comunes del 
cáncer oral: la lengua, el interior de las mejillas y la 
base de la boca” (13).

El examen de detección primario para el cáncer oral 
consiste en una valoración clínica sistemática de la 
cavidad oral. La exploración incluye palpar los nó-
dulos linfáticos regionales, la lengua y la base de la 
boca. 

Los signos claves son: ulceración, induración, infil-
tración, sangrado y presencia de nódulos. El diag-
nóstico se basa en el examen clínico y la biopsia (14).

Caso clínico 9

Paciente con problemas funcionales en la deglución 
–xerostomía, sintomatología dolorosa- en trata-
miento de quimioterapia.

Iatrogenia odontológica. Frente al dolor, una ac-
titud profesional que alivie la tensión emocional: 
dando seguridad, confianza, tranquilidad, serenidad 
e indicando actividades físicas, y ejercicios de rela-
jación. Es preciso tener un enfoque multidimensio-
nal, criterioso y realista, estética, oclusal, y econó-
mica realista (15).

Xerostomía 

La salud oral de los ancianos suele estar comprome-
tida por xerostomía, acompañada de infecciones do-
lorosas de las mucosas. La disminución de la secre-
ción de saliva afecta entre el 29 y 57 % de ancianos, 
con sintomatología de ardor y dolor bucal.

La ineficiencia en la trituración del alimento, la dis-
minución de salivación, la dificultad de formación 
del bolo alimenticio y la pérdida de capacidad gus-
tativa de la lengua juegan un rol relevante en la elec-
ción de los alimentos y en consecuencia en el estado 
nutricional (cuadro I. 1.1. 1.2).

El síndrome de Sjogren es una enfermedad crónica, 
autoinmune, afecta en el 90% de los casos a muje-
res posmenopáusicas. Es una enfermedad reumática 
que afecta a las glándulas exocrinas, encargadas de 
producir líquidos como la saliva, lágrimas, secrecio-
nes mucosas de la laringe, tráquea y secreciones va-
ginales. Su función es lubricar las mucosas que están 
vinculadas al exterior. 

Gentileza de Dra. Isabel Adler. Profesora titular de Clí-
nica Estomatológica, FOUBA.

CUADRO 1.2

CUADRO 1-1.1 BOCA SECA DEL ADULTO MAYOR
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Prioridad: recuperación de la deglución sin dolor. 
La deglución se inicia en forma voluntaria, en la 
boca, a partir de allí queda bajo el control reflejo. El 
centro de la deglución, localizado en el bulbo raquí-
deo, controla la porción refleja. Receptores somato-
sensoriales detectan la información sensorial, el 
nervio glosofaríngeo informa alimento en la boca, 
inicia el proceso motor activando los músculos fa-
ríngeos.

La fase bucal inicia cuando la lengua empuja el bolo 
alimenticio hacia atrás en dirección a la faringe, se 
produce en máxima intercuspidación oclusal.

La duración y la presión de contacto de los dientes 
durante la deglución entre dientes es mayor a 683 
milisegundos lo que es 3 veces más que en la masti-
cación con una frecuencia de 590 veces cada 24 ho-
ras, de las cuales 146 son para alimentación y 394 en-
tre comidas, mientras estamos despiertos y 50 veces, 
mientras dormimos.

En esta paciente, las interferencias oclusales impi-
den deglutir en una interdigitación en relación cén-
trica, su mandíbula debe desplazarse hacia adelan-
te en busca de una intercuspidación que habilite 
la deglución; la lengua, en posición baja, presiona 
sobre el grupo incisivo inferior provocando pérdida 
de estructura de soporte y apantallamiento denta-
rio.

En la ATM, se produce un desplazamiento del menis-
co articular a una posición ante medial, cuyo síntoma 
es el clic en apertura y cierre.

Este cuadro clínico se manifiesta con dolor preauricu-
lar de la ATM izquierda y lesiones en las estructuras 
dentarias, alveolares y articulares (18).

Para posibilitar la deglución sin dolor, damos priori-
dad terapéutica a la recuperación de la deglución sin 
interferencias, iniciando el tratamiento con ajuste 
oclusal, eliminando el contacto prematuro. Conducta 
que adoptamos en alteraciones oclusales asociadas 
a piezas dentarias irrecuperables, que deben recibir 
tratamiento restaurador postratamiento ortodonci-
co (9, 15). 

Adosado al tratamiento de su oclusión, derivamos a 
fonoaudiologa, solicitando entrenamiento de relaja-
ción lingual, gimnasia de relajación de cuello, higiene 
del sueño, baños de inmersión con sales y reeduca-
ción de la posición durante su trabajo, y medicación 
para aumentar la salivación.

Alteración relación postural y funcional  
de la mandíbula - alteración relaciones  
oclusales - artrosis condilar

La paciente ha recibido muchísimas intervenciones 
odontológicas, que han lesionado su calidad de vida 
con altos costo de sus estructuras dentarias y alveo-
lares.  

DIFICULTAD CON LA DEGLUCIÓN -PROYECTA LA MANDIBULAR- LENGUA 
PRESIONANDO INCISIVOS INFERIORES

DEGLUCIÓN - AVANCE MANDIBULAR

EJEMPLO CLÍNICO 6
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Múltiples espacios edéntulos, desarmonía relacio-
nes oclusales, dificultad en la deglución, xerostomía, 
mialgias.

Dificultad con la deglución: proyecta la mandibular e 
interpone la lengua con presión sobre incisivos inferio-
res, chasquido oído izquierdo, interferencia oclusal 3.8.

Factores concomitantes: terapia radiante.  
Quimioterapia.

Pretratamiento 22/4/2015   
postratamiento 21/12/2015

Paciente HC. 25545. Clínica de Ortodoncia. Adultos, 
Carrera de Especialista Ortodoncia y Ortopedia (AAO, 
Universidad Favaloro).

La senectud no provoca per se recesión gingival ni 
pérdida de los tejidos periodontales, pero si está 
asociada a una higiene oral menos rigurosa, la ex-
posición más prolongada del biofilm afecta el perio-
donto y explica la prevalencia de enfermedad perio-
dontal y pérdida de piezas dentarias en los adultos 
mayores. 

Es una enfermedad inflamatoria crónica, de etiología 
bacteriana que afecta el tejido duro y blando que sos-
tiene los dientes.

La prevalencia de enfermedad periodontal aumenta 
con la edad, con impacto en la salud general del adul-
to mayor debido a la disminución de capacidad del 
sistema de inmunidad (16) (cuadro II-1 -2).

De acuerdo al estudio del año 2010 del BUREAU 3 mi-
llones de adultos mayores tienen problemas en las 
funciones orales, por edentulismo, seguido de perio-
dontitis y caries no tratadas.

La gingivitis y la enfermedad periodontal tienen 
impacto en la salud. La boca puede ser reservorio de 
bacterias asociadas a las úlceras estomacales. Es un 
factor de riesgo en las enfermedades cardiovascula-
res con mayor gravedad en pacientes diabéticos. In-
fecciones orales están asociadas a endocarditis bac-
teriana, estomatitis severas. 

EJEMPLO CLÍNICO 6 – AJUSTE OCLUSAL

EJEMPLO CLÍNICO 6

ELONGACIÓN Y MOVIMIENTOS DEL CUELLO. POSICIÓN DE TRABAJO, 
BAÑO DE INMERSIÓN CON SAL.
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Los pacientes mayores tienen aumentada la sensibi-
lidad de los tejidos al biofilm, y capacidad disminui-
da a la cicatrización.

No se hace evidente mientras se mantenga un estric-
to control del biofilm, comienza con la eliminación de 
placa sub y supra gingival y enseñanza de cepillado.

Es una necesidad reforzar hábitos de cuidado bucal 
que reduzcan el riesgo de caries y enfermedad perio-
dontal.    

Los objetivos son: detener la infección, prevenir la 
progresión, preservar los dientes, crear condiciones 
para higiene oral, consolidar técnicas de cepillado.

El tratamiento y la respuesta del adulto al tratamien-
to periodontal son semejantes en todos los grupos 
etarios, está centrado en el control del biofilm con 
recomendación de evaluación y retratamiento en los 
pacientes que han tenido enfermedad periodontal. El 
problema se agrava con el uso de prótesis removible, 
en especial si están desadaptadas.

Caso clínico 10
Paciente con demanda estética, postratamiento pe-
riodontal.

•• Secuela de periodontitis raíces expuestas-pérdida 
de estructura periodontal. Periodonto normalizado.

•• Apiñamiento de incisivos inferiores.

•• Fractura borde incisal incisivos centrales superiores.

•• Planificación terapéutica: extracción de 1.4 –ali-
neamiento dentario, contención fija-control pe-
riodontal cada 3 meses.

Caso clínico 11
Paciente concurre con demanda de tratar su perio-
dontitis y la estética de su boca.

Planificación terapéutica
•• Tratamiento periodontal, raspaje y medicación. 

Técnica de cepillado.

•• Espera de recuperación durante los meses si-
guientes al alta periodontal.

•• En el lapso de cuatro meses, se comienza con el 
tratamiento de ortodoncia, adecuación técnica 
del cepillado a la aparatología.                                               

CUADRO II. 1 Y II.2  
CUADRO II.1: FACTORES CONDICIONANTES DE LA ENFERMEDAD PERIO-
DONTAL. CUADRO II.2: LESIONES POR ASOCIACIÓN PRÓTESIS Y MALA 
HIGIENE ORAL
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•• La extracción de 1.4 se realizó después del alinea-
miento dentario, para evitar el desplazamiento 
de los incisivos restantes (17).

•• Ferulización incisivos inferiores, incluyó una cari-
lla reemplazando el incisivo extraído.

•• Contención fija, control periodontal cada 3 meses.

Caso clínico 12

Demanda de tratamiento de rehabilitación protética.

Objetivo: armonización sistema estomatognático, 
uso de férula oclusal.

Tratamiento interdisciplinario: periodontal, ortodón-
cico, protésico, fonoaudiológico.

Percepción y anamnesis

•• Percepción: paciente con alto umbral del dolor. 
Solo percibe pérdida de audición oído izquierdo.

•• Personalidad optimista.

•• Antecedentes odontológicos: ajuste oclusal, rela-
ta, desgaste de las muelas por problemas de mor-
dida.

Listado de problemas

•• Desdentada bilateral arco superior e inferior.

•• Prótesis superior de acrílico, removible, desadap-
tada.

•• Deglución con interposición lingual y avance 
mandibular.

•• Artrosis condilar TTM pérdida cortical cóndilos.

•• Apertura mandibular con latero desviación hacia 
la derecha.

Criterios terapéuticos

•• Posición mandibular ortopédica - posición muscu-
loesquelética de la mandíbula estable y armónica.

•• Rehabilitación protética: sectores laterales de la 
oclusión.

•• Rehabilitación estética de la boca: en la sonrisa, 
en la fonación y en la deglución.

•• Rehabilitación funcional armonizar oclusal y atm 
en las funciones deglución, fonatoria, mastica-
ción bilateral.

•• Planificación - secuencia terapéutica.

Tratamiento interdisciplinario

1. Periodoncia, todo tratamiento ortodóncico comien-
za con la eliminación de placa sub y supra gingival y 
enseñanza de cepillado. Atención a la necesidad de 
reforzar hábitos de cuidado bucal que reduzca el ries-
go de caries y enfermedad periodontal, esta paciente 
tiene una historia de múltiples pérdidas dentarias.  

2. Rebasado prótesis, prótesis desadaptadas son cau-
sas frecuentes de estomatitis. 
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3. Férula oclusal o intermediario oclusal. Dado que la 
etiología y las interrelaciones de muchos trastornos 
temporomandibulares (TTM) son a menudo comple-
jas, el tratamiento inicial debe ser, por lo general, re-
versible y no invasivo. 

Cuando el paciente relata problemas funcionales y 
o de dolor, que asociamos a desarmonías oclusales, 
las férulas oclusales ofrecen un primer diagnóstico 
de certeza sobre la relación deseable de la mandíbula 
–macizo cráneo facial; mejora temporalmente las re-
laciones oclusales y funcionales del sistema. La férula 
oclusal permite una posición articular más estable de 
la mandíbula, con el beneficio de ser un tratamiento 
oclusal reversible.

También pueden utilizarse, para introducir un esta-
do oclusal óptimo que reorganice la actividad refleja 
neuromuscular, que reduce a su vez la actividad mus-
cular anormal y fomenta una función muscular más 
normal. 

Si una férula de relajación muscular ha resuelto el 
trastorno debe introducirse un estado oclusal similar 
mediante el tratamiento oclusal irreversible. 

Otra característica favorable del tratamiento con fé-
rulas oclusales en los TTM es que resulta eficaz para 
reducir los síntomas. Cuando una férula oclusal se 
diseña específicamente para modificar un factor 
etiológico de los trastornos temporo-mandibulares, 
aunque sea temporalmente, se modifican también 
los síntomas

En una amplia revisión crítica de la literatura, se 
comprobó que su eficacia está entre el 70 y el 90%.  
El mecanismo exacto por el que las férulas consiguen 
este efecto ha sido objeto de una controversia y no se 
ha establecido aún de manera concluyente

Lo que sí es evidente es que se trata de una moda-
lidad terapéutica no invasiva y reversible que pue-
de ser útil para tratar los síntomas de muchos TTM. 
Estas férulas están indicadas a menudo en el trata-
miento inicial y en algunos tratamientos.

La resolución de los síntomas depende de lo bien que 
la férula cumpla los objetivos terapéuticos. (18)

Cuando el paciente cierra en una posición músculos 
esqueléticamente estable, todos los contactos deben 
ser uniformes sobre superficies planas, con una esta-
bilidad y retención total. 

El aparato oclusal es extraíble y crea un contacto 
oclusal preciso con los dientes de la arcada opuesta 
permite definir la  posición mandibular en relación 
al macizo craneofacial. Altera la posición condílea: 

La mayoría de las férulas modifican la posición con-
dílea, generando una posición músculo-esquelética 
mandibular más estable y armónica. Identifica la 
posición deseable del maxilar inferior con la ayuda 
directa de los músculos, reduciendo las imprecisio-
nes del montaje de los modelos, el efecto sobre la 
articulación puede conducir a una reducción de los 
síntomas. 

En esta paciente, desdentada bilateral con lesiones 
en la ATM, indicamos llevar el dispositivo la mayor 
parte del tiempo, un uso continuado estabiliza la 
mandíbula en posición ortopédica. La misma indica-
ción post rehabilitación protética.

Las instrucciones de uso de la férula difieren según 
el trastorno que se pretenda tratar. Cuando el proble-
ma es el bruxismo, el uso nocturno es esencial, mien-
tras que el diurno puede no ser tan importante. Los 
trastornos de dolor muscular responden mejor a un 
uso a tiempo parcial, especialmente al uso nocturno. 
Según algunas investigaciones, el bruxismo se incre-
menta durante el sueño en la etapa No REM.

Característica de la férula oclusal: la superficie oclu-
sal de la férula debe ser lo más plana posible, sin im-
prontas para las cúspides mandibulares.

Cuando el paciente cierra en una posición músculos 
esqueléticamente estable, todos los contactos deben 
ser uniformes sobre superficies planas, con una es-
tabilidad y retención total. En RC, todas las cúspides 
bucales de los dientes mandibulares posteriores con-
tactan en superficies planas y con una fuerza igual

Durante el movimiento de protrusión, los caninos 
mandibulares contactan con la férula con igual fuerza. 

Los incisivos mandibulares contactan con menor fuer-
za que los caninos. 

FÉRULA OCLUSAL – DEFINIR OBJETIVOS OCLUSALES EN EL TRATAMIENTO
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En una amplia revisión crítica de la literatura, se 
comprobó que su eficacia está entre el 70 y el 90%.  
El mecanismo exacto por el que las férulas consiguen 
este efecto ha sido objeto de controversia y no se ha 
establecido aún de manera concluyente

Lo que sí es evidente es que se trata de una modali-
dad terapéutica no invasiva y reversible que puede 
ser útil para tratar los síntomas de muchos TTM. Estas 
férulas están indicadas a menudo en el tratamiento 
inicial y en algunos tratamientos de pacientes con 
sintomatología de dolor miofuncional.

La resolución de los síntomas depende de lo bien que 
la férula cumpla los objetivos terapéuticos.” (18) 

Cuando una férula oclusal se diseña específicamente 
para modificar un factor etiológico de los TTM, aun-
que sea temporalmente, se modifican también los 
síntomas.

 

CONCLUSIONES

•• Llegar a la vejez con salud bucal debe estar pre-
cedido de prevención permanente, que asegure el 
mantenimiento de los dientes naturales y la in-
tercepción de patologías, traumas que conducen 
a defectos e incapacidades.

•• La enfermedad oral no es una consecuencia in-
evitable del envejecimiento, puede prevenirse o 
reducirse mediante medidas preventivas, inter-
cepción de los factores de riesgo.

•• Resignificar la salud oral y estética de la boca, en el 
contexto de su importancia en la calidad de vida. 

•• Objetivo terapéutico: salud de las estructuras, 
funcionalidad adecuada, suficiente y sin dolor 
para cumplir con las funciones de masticación, 
deglución, fonación, respiración.

•• Realizar un control sistemático y regular. Integra-
ción de la salud oral a la salud general.

•• Considerar el estado de salud general del pacien-
te, medicamentos, y grado de dependencia.

•• Formar odontólogos con conocimientos específi-
cos y capacitación para integrar el equipo de sa-
lud del paciente geriátrico.

•• Estimar la autopercepción del paciente en el diag-
nóstico y planificación terapéutica.

•• Planificar los tratamientos acordes al principio de 
realismo económico y en los objetivos oclusales, 
funcionales y estéticos. 

Los pacientes presentados fueron atendidos en la 
clínica docente asistencial ortodoncia adultos de la 

ESTABILIZACIÓN MANDÍBULA PREVIA A PROTESIS DEFINITIVA

EJEMPLO 9D
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carrera de especialista ortodoncia y ortopedia maxi-
lofacial, han completado:

(**) ficha de autopercepción-protocolo de síntomas-
anamnesis médico-odontológica- examen funcio-
nal- imágenes- protocolo de percepción estética-
funcional y emocional 
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ANÁLISIS DE DIFERENTES PROTOCOLOS 
CEFALOMÉTRICOS LATERALES
PARTE I: PROTOCOLO
Stella Maris Flores, Edith Losoviz, Liliana Periale

Docentes de la Carrera de Ortodoncia del AAO, Unidad Operativa de la Universidad Favaloro.

ABSTRACT 

This paper focuses on the application of 
cephalometry in the clinical practice of Orthodontics. 
Its objective is to link the protocol used in the Ateneo 
Argentino de Odontología (AAO) with the lateral 
cephalograms designed by Drs. Arne Bjork, Joseph 
Jarabak, James McNamara and Robert Ricketts and 
propose complementary visions in the search for 
a more accurate diagnosis and treatment plan. In 
order to fulfil this objective, this work will be divided 
into two parts, namely: Part I: AAO Protocol and Part 
II Considerations on the application of different 
lateral cephalometric protocols in relation to that of 
the AAO.
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RESUMEN

Esta presentación se centra en la aplicación de la 
cefalometría en la práctica clínica de la ortodoncia. 
Su objetivo es relacionar el protocolo utilizado en 
el Ateneo Argentino de Odontología (AAO) con los 
cefalogramas laterales diseñados por los Dres. Arne 
Björk, Joseph Jarabak, James McNamara y Robert Ric-
ketts y proponer las visiones complementarias en la 
búsqueda de un diagnóstico y un plan de tratamien-
to de mayor precisión. Para cumplir con este objetivo, 
el presente trabajo será dividido en dos partes, a 
saber: “Parte I: Protocolo del AAO” y “Parte II Conside-
raciones sobre la aplicación de diferentes protocolos 
cefalométricos laterales en relación al del AAO”.

Palabras clave: cefalometría, ortodoncia, diagnóstico.

INTRODUCCIÓN

El término cefalometría significa “medición de la 
cabeza”. Perteneció en un principio al ámbito de la 
antropología, realizándose sobre cráneos secos. La 
aparición de la imagen radiográfica permitió pro-
fundizar los estudios sobre cráneos en seres vivos. 
La creación de un posicionador para la cabeza del 
paciente (cefalostato) posibilitó la homogeneización 
de las imágenes. Los primeros cefalostatos datan de 
1931 y fueron desarrollados por Hofarth en Alemania 
y Broadbent en USA.

Surge así la cefalometría radiográfica. Consiste en 
obtener una serie de mediciones a partir del calco 
de la radiografía a distancia del cráneo y de la cara 
(telerradiografía), que luego se comparan con valores 
predeterminados hallados estadísticamente. La apli-
cación clínica fue introducida por William B. Downs 

en 1925. Fueron propuestos por distintos autores can-
tidad de cefalogramas laterales y frontales. Se carac-
terizaban por poseer muchos puntos de referencia y 
mediciones, por lo que su realización insumía tiempo 
y tenían relativa especificidad asociada a la clínica. 
Para superar tales escollos, aparecieron nuevos cefa-
logramas con el objetivo de proveer la máxima infor-
mación con el menor número de mediciones posibles 
y mejorar la calidad de los datos obtenidos.

Cualquiera de los estudios cefalométricos, como ele-
mentos auxiliares de diagnóstico y respondiendo a la 
metodología de cada autor, nos permiten: 

•• determinar el origen de la maloclusión, 
•• obtener datos complementarios, 
•• elaborar un listado de prioridades, 
•• predecir las limitaciones, y 
•• comprobar los resultados. 
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los reparos anatómicos de la imagen del paciente, 
la plantilla reproduce una imagen estandarizada.

•• Otra opción es el uso de la cefalometría digital, 
cuyo trazado responderá a los requerimientos del 
programa utilizado.

•• En cuanto a los reparos anatómicos, distintos 
autores proponen los necesarios en relación a su 
propio trazado.

•• No existe coincidencia absoluta en la determina-
ción de algunos puntos cefalométricos que tie-
nen la misma denominación. Por ejemplo: el Go 
de Ricketts y el Go de Steiner.

A continuación será detallado el protocolo del AAO.

Protocolo del AAO

Tiene la particularidad de tener su especificidad 
asociada a la clínica. Da respuesta en función de un 
orden jerarquizado, de acuerdo a una lógica de aná-
lisis y a las características de una maloclusión; ello 
contribuye al diagnóstico, al plan de tratamiento y al 
pronóstico.

Asumiendo que el término maloclusión se refiere a 
una alteración estética y/o funcional del sistema esto-
matognático, a continuación se describe su aplicación.

En términos de jerarquía, en primer lugar, analiza las 
estructuras craneales, luego las estructuras maxilo-
dentarias, la predicción de crecimiento y, finalmente, 
el perfil en su conjunto, como elemento de valoración 
estética y clínica. 

El ordenamiento final, que sirve como enfoque del 
conjunto del caso, se hace a partir de la conformación 
de cada una de las partes, para arribar a un diagnós-
tico morfológico. De esta forma, se puede concretar si 
las anomalías existentes son: de forma, tamaño, po-
sición y dirección de crecimiento.

Es importante la constatación de la interdependen-
cia de las partes, observando en particular si guardan 
relaciones armónicas entre ellas o no. La desviación 
de las cifras estándar, por sí solas, no marcan una 
anomalía.

La obtención de los datos que componen el protocolo 
responde al siguiente esquema:

1. Análisis antero-posterior
a.	 Análisis basal

i. Posición de los maxilares con respecto al crá-
neo y entre sí
ii. Tamaño de los maxilares

En 1966, en Argentina, fue publicado el libro titulado 
Cefalometría Clínica (1), cuyos autores fueron los fun-
dadores del entonces llamado Ateneo Argentino de 
Ortopedia Maxilar, hoy Ateneo Argentino de Odon-
tología. En nota previa, dichos autores comentan: 

“Entendemos que no hay otra forma de instituir un 
tratamiento que no sea sobre la base de un diagnósti-
co lo más amplio y profundo posible: esto se encierra 
en la clínica; dentro de éste la cefalometría (…) debe 
jugar un rol muy importante (…) Hace más de una dé-
cada que utilizamos esta disciplina sistemáticamen-
te en todos los pacientes, pero la experiencia nos fue 
demostrando que los mayores inconvenientes se nos 
planteaban en el campo metodológico, pues no en-
contrábamos los carriles que vincularan el cuadro 
clínico y sobre todo sus aspectos etiopatogénicos 
con el conjunto de signos clínicos que nos aporta la 
cefalometría”.

El Ateneo, atento a los odontólogos que inician su 
formación como ortodoncistas, imprime a la ense-
ñanza de la cefalometría la modalidad de aplicar su 
protocolo teniendo en cuenta las bases clínicas de las 
maloclusiones. Incluye datos de varios autores, a sa-
ber: Steiner, Schwarz, Downs y Harvold.

Distintos cefalogramas pueden aportar visiones 
complementarias en la búsqueda de un diagnóstico 
y un plan de tratamiento de mayor precisión. La ra-
zón de esta publicación, en la Parte I, es hacer referen-
cia a la metodología propuesta por los Dres. Beszkin, 
Lipszyc, Voronovitsky y Zielinsky; en la Parte II, hacer 
la comparación y/o complementación con los cefalo-
gramas presentados por los Dres. Björk-Jarabak(1, 2), 
McNamara(3) y Ricketts(4, 5).

Consideraciones generales  
del estudio cefalométrico

Sea cual fuere el diseño del protocolo a aplicarse en el 
estudio complementario cefalométrico, con el objeto 
de diagnosticar una maloclusión y definir un plan de 
tratamiento, ciertos requisitos se plantean en rela-
ción a la imagen y al trazado:

•• La imagen debe tener muy buena definición y con-
traste para poder observar los reparos anatómicos 
a partir de los cuales se determinan puntos y se 
trazan líneas, estableciendo planos y ángulos.

•• El trazado puede ser totalmente manual con el 
calco de los reparos anatómicos realizados por el 
operador o con el auxilio de una plantilla (templa-
te). Cada uno de estos procesos tiene sus benefi-
cios y sus inconvenientes: el manual se ajusta a 
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b.	 Compromiso dentoalveolar superior e inferior
c.	 Análisis funcional

2. Análisis vertical
a.	 Basal

i. Comportamiento de los maxilares con respecto 
al cráneo y entre sí

b.	 Dentoalveolar
i. Entrecruzamiento incisivo
ii. Extrusión del sector posterior
iii. Extrusión del sector anterior

3. Predicción del crecimiento
a.	 Análisis de la base craneal
b.	 Características estructurales en la telerradiografía
c.	 Análisis mandibular - ángulo goníaco

i. Crecimiento de la rama
ii. Crecimiento del cuerpo

4. Análisis del perfil
a.	 Óseo
b.	 Dentario

i. Relación incisivo-mentón (relación de Holdaway)
ii. Relación incisivos con sus basales
iii. Relación interincisiva

d.	 Blando
i. Labio superior
ii. Labio inferior

1. Análisis anteroposterior

a.	 Basal
i. Posición de los maxilares con respecto al crá-
neo y entre sí.

Para su determinación se utilizan los ángulos ANB, 
SNA y SNB de Steiner (fig. 1).

El ángulo ANB vincula los maxilares entre sí con res-
pecto al cráneo, determinando si existe alteración 
basal entre ambos. Si su valor está dentro del prome-

dio indica una normoclusión, si está aumentado una 
distoclusión y si está disminuido, una mesioclusión.

Para analizar la situación de cada uno de los maxila-
res se recurre a los ángulos SNA y SNB. La situación 
de normoclusión puede darse con ambos maxilares 
en promedio, en anteposición (biprotrusión), o en re-
troposición (birretrusión).Tanto la distoclusión, como 
la mesioclusión pueden originarse por alteraciones 
de posición del maxilar superior, del inferior o com-
binación de ambos.

ii. Tamaño de los maxilares

Schwarz establece primero el debe ser del tamaño 
del cuerpo del maxilar inferior en relación a la base 
craneal anterior, es decir Se-N + 3 mm. Tomando este 
valor como referencia determina el deber ser de la 
rama mandibular como los 5/7 y de la basal del maxi-
lar superior como los 2/3.

Lo compara con las medidas reales del paciente, es 
decir el es, medido directamente sobre el calco (fig. 2). 

La comparación de ambos valores, el debe ser y el es, 
permite establecer si los tamaños, al estar aumenta-
dos o disminuidos, influyen en la maloclusión.

b) Compromiso dentoalveolar superior e inferior

La presencia de un escalón a nivel dentario puede 
deberse a factores basales y/o al componente dento-
alveolar propiamente dicho.

FIG. 1: POSICIÓN DE LOS MAXILARES CON RESPECTO AL CRÁNEO Y ENTRE 
SÍ: A) RELACIÓN ENTRE AMBOS MAXILARES; B) Y C) POSICIÓN DE CADA 
MAXILAR RESPECTO AL CRÁNEO.

FIG. 2: TAMAÑO DE LOS MAXILARES: A) Y B) BASAL DEL CUERPO Y RAMA 
DEL MAXILAR INFERIOR; C) TAMAÑO DE LA BASAL DEL MAXILAR SUPERIOR.

FIG. 3: COMPROMISO DENTOALVEOLAR: A) SUPERIOR; B) INFERIOR.
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Para acercarse a una Clase Funcional I habrá que ac-
tuar sobre el factor alterado, ya sea la inclinación de 
los incisivos que determinan el Plano Interapical, y/o 
sobre el POF.

La aplicación clínica de este análisis está vinculada 
a la protección del sector anterior de la oclusión en 
función de cómo recibe las cargas paraxiales dentro 
de su límite de tolerancia.

2) Análisis vertical

a. Basal.

iii. Comportamiento de los maxilares con respecto al crá-
neo y entre sí.

Para su determinación se utilizan los ángulos GoGn-
Sn de Steiner, J. y B. de Schwarz (fig. 5).

El ángulo GoGn-Sn vincula la basal del maxilar infe-
rior con la base del cráneo (fig. 5 a). Indica la dirección 
de crecimiento. Si su valor está dentro del promedio 
el crecimiento es armónico; si está aumentado, mar-
ca una retroinclinación y si está disminuido, una an-
teinclinación.

El ángulo J hace lo propio con el maxilar superior (fig. 
5 b). Si es menor que la norma marca una retroincli-
nación y si es mayor anteinclinación.

El ángulo B (Fig. 5 c) vincula las basales maxilares 
entre sí. Sus variaciones son dependientes de los án-
gulos antes descriptos. Puede estar en paralelo, di-
vergente o convergente. Clínicamente condiciona la 
toma de decisiones terapéuticas en cuanto a realizar 
o no extracciones dentarias, al manejo de la aparato-
logía funcional, y al límite de la ortodoncia y la nece-
sidad de resolución quirúrgica.

b. Dentoalveolar.

i. Entrecruzamiento incisivo.

En el sector anterior se aprecia si existe o no entre-
cruzamiento entre los incisivos independientemente 
del factor dentario individual (fig. 6). 

En el protocolo del AAO se analiza el compromiso 
dento-alveolar, según fue propuesto por Schwarz. 
Para la alveolar superior (fig. 3a) se utiliza el ángulo 
1-SpP que marca la inclinación del incisivo superior 
respecto a su basal. Si está aumentado o disminui-
do, implica volcamiento o empinamiento respectiva-
mente.

En relación al compromiso dentoalveolar inferior (fig. 
3b) se analiza la diferencia entre los ángulos SpP-AB y 
SpP-APg. Superados los 2° de diferencia se considera 
retrusión alveolar inferior.

c) Análisis funcional

Este análisis, a través del ángulo de Harvold (7), fue 
incorporado al protocolo original por su valor clínico. 
Está relacionado con el uso y manejo de la aparato-
logía funcional como mecanoterapia con criterio in-
terceptivo y/o correctivo en período de crecimiento y 
también como referencia en dentición permanente.

En el cefalograma de Harvold es evaluada la relación 
entre los componentes de los procesos alveolares que 
soportan las raíces de los incisivos y la inclinación del 
plano oclusal funcional (POF). En la Clase I Funcional 
(neutroclusión funcional) la relación entre el POF y 
el plano interapical de los incisivos determina un 
ángulo de 89°± 5° (fig. 4 a). Si el ángulo es mayor a 94°, 
indica una Clase Funcional II (fig. 4b) y si es menor a 
84˚, una Clase Funcional III (fig. 4c).

Al relacionar el POF con el plano interapical inter-
vienen dos variables: una anterior y otra lateral. La 
anterior está condicionada por la inclinación de los 
incisivos respecto de su basal y la lateral, por la erup-
ción de las piezas dentarias.

FIG. 4: ANÁLISIS FUNCIONAL DE HARVOLD. A) CLASE FUNCIONAL I:  UNA 
ANGULACIÓN ENTRE EL PLANO INTERAPICAL Y EL POF DE APROXIMADA-
MENTE 89º +/_ 5º; B) CLASE FUNCIONAL II: ÁNGULO MAYOR DE 94º POR 
PROTRUSIÓN MAXILAR, MANDÍBULA CORTA O INCLINACIÓN DEL POF; C) 
CLASE FUNCIONAL III: ÁNGULO MENOR DE 84º POR TAMAÑO Y/O POSI-
CIÓN DE LOS MAXILARES.

FIG. 5: COMPORTAMIENTO VERTICAL: A )ROTACIÓN MANDIBULAR, B)IN-
CLINACIÓN MAXILAR, C) ÁNGULO INTERBASAL..
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Esto determina una relación promedio o mordida 
armónica, escaso o falta de entrecruzamiento o mor-
dida abierta y excesivo entrecruzamiento o mordida 
profunda.

ii. Extrusión de dientes posteriores

En el sector posterior se analiza la relación entre el 
ángulo B y el POF (fig. 7). 

El POF debe cortar al ángulo B en su vértice o hasta 2 
mm por encima del mismo sobre el plano SpP. Si ex-
cede ese valor, se interpreta como mayor desarrollo 
dentoalveolar inferior; si está por debajo del vértice, 
es mayor el desarrollo dentoalveolar superior.

iii. Extrusión de dientes anteriores

En el sector anterior individualiza el comportamien-
to de los incisivos respecto al POF: si cualquiera de los 
dos incisivos excede dicho plano en más de 2 mm se 
considera extrusión (fig. 7).

3) Predicción del crecimiento

Se utiliza el análisis estructural de Björk basado en la 
observación de la base del cráneo y en las caracterís-
ticas estructurales de la mandíbula.

a) Observación de la base del cráneo
Se observa la flexión entre la base craneal anterior 
y la base craneal posterior mediante el ángulo de la 
Silla, que se presenta en el cefalograma de Björk-Jara-
bak con una norma de 123° ± 5°  (fig. 8).

En un paciente en crecimiento, un ángulo de la Silla 
más agudo indica que la posición de las cavidades 
glenoideas marcan una tendencia al prognatismo. 
En la situación contraria, ángulo más obtuso, aporta 
al retrognatismo.

b) Observación de la mandíbula
i. Características estructurales observables en la telerra-
diografía.

De acuerdo al tipo constitucional, la observación de 
los puntos propuestos por Björk permite rápidamen-
te determinar si el crecimiento tiene características 
de divergencia o convergencia (fig. 9).

FIG. 6: ANÁLISIS DENTOALVEOLAR.. TIPOS DE MORDIDA: A) ARMÓNICA; 
B) ABIERTA; Y C) PROFUNDA.

FIG. 7: RELACIÓN DEL POF CON EL ÁNGULO B Y CON LOS INCISIVOS.

FIG. 8: ÁNGULO DE LA SILLA (BJÖRK).

FIG. 9: PREDICCIÓN ESTRUCTURAL DE BJÖRK: A) DIVERGENTE; Y B) CON-
VERGENTE.
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Características mandibulares en los crecimientos:

Divergente

•• Dirección del cóndilo hacia atrás

•• Conducto dentario recto

•• Borde inferior con escotadura antegonial

•• 1/3 inferior del rostro aumentado

•• Sínfisis angosta

•• Ángulo intermolar agudo

•• Ángulo interincisivo agudo

Convergente

•• Dirección del cóndilo hacia adelante

•• Conducto dentario curvo

•• Borde inferior sin escotadura antegonial

•• 1/3 inferior del rostro disminuido

•• Sínfisis ancha

•• Ángulo intermolar obtuso

•• Ángulo interincisivo obtuso

c) Análisis mandibular – ángulo goníaco

El valor promedio es 130° ± 7. El aumento o la dismi-
nución informará sobre la rotación divergente o con-
vergente, respectivamente (fig. 10 a y b). 

Para precisar la tendencia del crecimiento mandibu-
lar se debe considerar al ángulo goníaco en dos partes: 
ángulo goníaco superior y ángulo goníaco inferior.

Si se analiza la oblicuidad de la rama o del cuerpo po-
drá apreciarse la tendencia de crecimiento en senti-
do horizontal y vertical.

El aumento o la disminución del ángulo goníaco 
superior (fig. 11 a y b) informan sobre la mayor o 

menor proyección del mentón en sentido antero-
posterior.

El ángulo goníaco inferior (fig. 12 a y b) informa sobre 
la tendencia  del crecimiento vertical.

4) Análisis del perfil

a. Óseo
Se utiliza el ángulo de la convexidad de Downs (fig. 13).

De acuerdo a la posición del punto A, en relación al 
plano NPg se verifica que: si está incluido en el plano 

FIG. 10: ÁNGULO GONÍACO TOTAL: A) ROTACIÓN DIVERGENTE; Y B) ROTA-
CIÓN CONVERGENTE.

FIG. 11: ÁNGULO GONÍACO SUPERIOR: A) AUMENTADO; B) DISMINUIDO 
(BJÖRK).

FIG. 12: ÁNGULO GONÍACO INFERIOR: A) AUMENTADO; B) DISMINUIDO 
(BJÖRK).

FIG. 13: ÁNGULO DE LA CONVEXIDAD DE DOWNS.



58 |   RAAO - VOL. LXI  - NÚM. 2 - 2019

o hasta 4° por delante, el perfil es positivo recto; si está 
por delante en más de 4°, el perfil es positivo convexo, 
y si está por detrás, es negativo cóncavo. 

b. Dentario
No siempre es posible establecer precisiones en la 
relación de los incisivos con condiciones favorables 
al perfil (estética) y a su dirección de inserción en el 
hueso alveolar que lo contiene, es decir, condiciones 
favorables y estables en el tiempo para recibir las car-
gas a las que están sujetos.

Dice Juan Canut (8): “…Para que los dientes puedan 
absorber las intensas fuerzas masticatorias y transmi-
tirlas a los arbotantes óseos faciales, es necesario que 
cada grupo dentario mantenga una adecuada posi-
ción e inclinación con su base ósea apical, ya que, de lo 
contrario, peligraría su estabilidad oclusal. (…) Es una 
relación óseo-dentaria dependiente de una variedad 
de factores individuales, funcionales y estéticos. (…) El 
sentido clínico, como manifestación personal creativa, 
se pone a prueba al decidir dónde deben estar ubica-
dos los incisivos inferiores, tomando en consideración 
la ciencia de la oclusión dentaria y el arte de la estética 
facial. En esta decisión intervienen múltiples factores: 
la maloclusión presente, la individualidad del pacien-
te, la tolerancia neuromuscular, las implicaciones pe-
riodontales y la técnica de tratamiento, todo ello inte-
grado por la experiencia clínica del ortodoncista.” 

De acuerdo con Canut, se proponen a continuación 
tres aspectos a ser considerados:

i. Relación incisivo-mentón: Relación de Holdaway
Es un dato decididamente estético. Según Holdaway, 
la distancia del incisivo inferior y del mentón al plano 
NB deben ser iguales para que exista armonía (fig. 14).

ii. Inclinación de los incisivos con sus basales
Se refiere a la relación de los incisivos superior e infe-
rior con sus respectivas basales (fig. 15).

La inclinación dentro de la norma establecida sugie-
re que las fuerzas recibidas por dichas piezas denta-
rias tenderán a ser axiales, con lo cual las cargas son, 
funcionalmente, mejor aceptadas. 

iii. Relación interincisiva
Se utiliza para evaluar un aspecto puramente den-
toalveolar o la consecuencia de una alteración esque-
letal (fig. 16).

Cuando sus valores están disminuidos (ángulo agu-
do) puede expresar una biprotrusión verdadera 
(incisivos volcados) que es acompañada de valores 
promedio del ángulo B. La falsa biprotrusión es con-
secuencia de la divergencia de las basales.

c. Blando
La línea estética de Ricketts analiza la posición de los 
labios con respecto a ella (fig. 17). FIG. 14: RELACIÓN DE HOLDAWAY

FIG 15: RELACIÓN DE LOS INCISIVOS CON SUS BASALES

FIG 16: ÁNGULO INTERINCISIVO
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En un perfil armónico el labio superior debería estar 
ubicado a 2 o 3 mm de la línea y el inferior tocarla.

Modelo de protocolo usado en el AAO

CONCLUSIÓN

Para cumplir con el objetivo de esta publicación se 
presentan los datos cefalométricos, complementa-
rios para el diagnóstico de una maloclusión, siguien-
do una secuencia considerada lógica, que permite 
desentrañar su origen para actuar en consecuencia 
con el tratamiento.

El componente óseo basal tiene un comportamiento 
fuertemente condicionado por la constitución gené-
tica del individuo. Ello restringe la posibilidad de ejer-
cer grandes cambios sobre el mismo. Por otra parte, el 
componente dentoalveolar permite compensar cier-
tas desarmonías para cumplir con los objetivos del 
tratamiento, es decir, aptitud para desempeñar con 
eficiencia las funciones del sistema estomatognático 
y lucir un agradable alineamiento dentario.

La secuencia lógica planificada en el protocolo del 
AAO permite establecer una categoría de análisis je-
rarquizada en función de los condicionantes y de las 
posibilidades de intervención terapéutica.

En términos de obtener mayor precisión en el diag-
nóstico, es aconsejable enriquecerlo con visiones de 
otros cefalogramas. Por este motivo, se expondrán 
en la Parte II de esta publicación aspectos propues-
tos por los Dres. Arne Björk, Joseph Jarabak, James 
McNamara y Robert Ricketts. En ese abordaje se es-
tablecerán comparaciones de datos y enfoques com-
plementarios.
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FIG 17: LÍNEA ESTÉTICA DE RICKETTS

Ficha N°:

						    

Paciente

Ángulo J (Pn-SpP)

	 Distancia Se-N 	 mm

	 Fiolo			  Es

Ángulo goníaco (123. )				    Es

Tamaño cuerpo max. inferior (dist. Se-N+3mm)	 Debe ser	 Es

Tamaño de la rama max. inf. (5/7  del cuerpo)	 Debe ser	 Es

Tamaño del max. sup. (2/3  del cuerpo del max. inf. )	 Debe ser	 Es

Relaciones anteroposteriores de basales (SpP-APg)

1- ANÁLISIS ANTEROPOSTERIOR

   a) Basal

      I) Posición de los maxilares
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Estimados socios:

El Centro Documental pone a su disposición el listado de las publicaciones periódicas recibidas, junto 
con los enlaces correspondientes a las mismas. De este modo, podrá consultar de forma directa el conte-
nido de sus índices o solicitarlos, a través de correo electrónico, a biblioteca@ateneo-odontologia.org.ar 
Las publicaciones mencionadas se encuentran disponibles para ser consultadas exclusivamente en el Cen-
tro Documental del Ateneo Argentino de Odontología de lunes a viernes de 8 a 13 h y de 13.30 a 16.00 h y 
sábados de 8 a 12 h
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EN EL PAÍS 2020

MARZO 

V JORNADA TRANSDISCIPLINARIA

Fecha: 27 de marzo
Organiza: Sociedad Argentina de Ortodoncia
Sede: A confirmar
Correo electrónico: secretaria@ortodoncia.org.ar
Sitio web: www.ortodoncia.org.ar

JORNADA DE PRÓTESIS

Fecha: 31 de marzo
Organiza: Ateneo Argentino de Odontología
Sede: Ateneo Argentino de Odontología
Correo electrónico:  
ateneo@ateneo-odontologia.org.ar
Sitio web: www.ateneo-odontologia.org.ar

ABRIL

JORNADA DE ENDODONCIA

Fecha: 27 de abril
Organiza: Ateneo Argentino de Odontología
Sede: Ateneo Argentino de Odontología
Correo electrónico:  
ateneo@ateneo-odontologia.org.ar
Sitio web: www.ateneo-odontologia.org.ar

JUNIO

JORNADA DE PERIODONCIA

Fecha: 26 de junio
Organiza: Ateneo Argentino de Odontología
Sede: Ateneo Argentino de Odontología
Correo electrónico:  
ateneo@ateneo-odontologia.org.ar
Sitio web: www.ateneo-odontologia.org.ar

AGOSTO

SAC 2020 – XXVII REUNIÓN DE LA SOCIEDAD AR-
GENTINA DE CIRUGÍA Y TRAUMATOLOGÍA BMF (SAC)

Fecha: 19 al 21 de agosto
Organiza: Sociedad Argentina de Cirugía  
y Traumatología Bucomaxilofacial
Sede: Alvear Icon Hotel & Residences Puerto Madero
Correo electrónico: sac@aoa.org.ar
Sitio web: www.sacytbmf2020.com 

JORNADA DE OPERATORIA

Fecha: 20 de agosto
Organiza: Ateneo Argentino de Odontología
Sede: Ateneo Argentino de Odontología
Correo electrónico:  
ateneo@ateneo-odontologia.org.ar
Sitio web: www.ateneo-odontologia.org.ar

COSAE 2020 – XIX CONGRESO DE LA SOCIEDAD  
ARGENTINA DE ENDODONCIA (SAE)

Fecha: 26 al 29 de agosto
Organiza: Sociedad Argentina de Endodoncia 
Sede: Hotel Hilton Buenos aires
Correo electrónico: sae@aoa.org.ar
Sitio web: www.endodoncia-sae.com.ar 

CURSO INTERNACIONAL. DR. CARLOS PLANAS – 
DRA. CATALINA CANALDA

REHABILITACIÓN NEURO OCLUSAL

Fecha: 29 y 30 de agosto
Organiza: Asociación Argentina de Ortopedia  
Funcional de los Maxilares
Sede: Asociación Argentina de Ortopedia Funcional 
de los Maxilares
Correo electrónico: secretaria@aaofm.org.ar
Sitio web: www.aaofm.org.ar

mailto:secretaria@ortodoncia.org.ar
http://www.ortodoncia.org.ar
http://www.aaofm.org.ar
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SEPTIEMBRE

XXII JORNADAS INTERNACIONALES DE LA APA –  
IX CONGRESO DE ODONTOLOGÍA RESTAURADORA 
(APA) – PRÓTESIS 2020 
Fecha: 9 al 11 de septiembre
Organiza: Asociación Prostodóntica Argentina
Sede: Golden Center Buenos Aires
Correo electrónico: apa@aoa.org.ar
Sitio web: www.prostodoncia.org

XXX JORNADAS DE LA ASOCIACIÓN ARGENTINA 
 DE ODONTOLOGÍA PARA NIÑOS (AAON)

Fecha: 24 al 26 de septiembre
Organiza: Asociación Argentina de Odontología  
para Niños
Sede: Hotel Scala Buenos Aires
Correo electrónico: aaon@aoa.org.ar
Sitio web: www.aaon.org.ar

JORNADAS DE CIRUGÍA E IMPLANTOLOGÍA

Fecha: 25 de septiembre
Organiza: Ateneo Argentino de Odontología
Sede: Ateneo Argentino de Odontología
Correo electrónico:  
ateneo@ateneo-odontologia.org.ar
Sitio web: www.ateneo-odontologia.org.ar

OCTUBRE

XXXV REUNIÓN ANUAL DE LA SOCIEDAD  
ARGENTINA DE PERIODONTOLOGÍA (SAP)

Fecha: 8 al 10 de octubre
Organiza: Sociedad Argentina de Periodontología
Sede: Hotel Scala Buenos Aires
Correo electrónico: contacto@saperiodoncia.org.ar 
Sitio web: www.saperiodoncia.org.ar

34° CICAO 2020 – CONGRESO INTERNACIONAL  
DEL CÍRCULO ARGENTINO DE ODONTOLOGÍA

Fecha: 22 al 24 de octubre
Organiza: Círculo Argentino de Odontología
Sede: Palais Rouge
Correo electrónico: congresos@cao.org.ar
Sitio web: www.cicao.com.ar

NOVIEMBRE
6° Jornadas Argentinas de Ortodoncia
Fecha: 4 al 7 de noviembre
Organiza: Sociedad Argentina de Ortodoncia
Sede: A confirmar
Correo electrónico: secretaria@ortodoncia.org.ar
Sitio Sitio web: www.ortodoncia.org.ar

http://www.saperiodoncia.org.ar
mailto:secretaria@ortodoncia.org.ar
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CIRUGÍA

CIRUGÍA I
Jefe de clínica: Carlos Castro 
Días y horarios: sábados de 9 a 12 h (quincenal)

CIRUGÍA II E IMPLANTES
Jefe de clínica: Carlos Guberman 
Días y horarios: jueves de 9 a 11.30 h

CIRUGÍA III E IMPLANTES
Jefa de clínica: Patricia Gutierrez 
Días y horarios: martes de 10 a 14.30 h

CIRUGÍA V
Jefes de clínica: Jorge M. García y Lautaro Lemlich 
(quincenal) 
Días y horarios: miércoles de 9 a 11 h 

DISFUNCIÓN
OCLUSIÓN Y DISFUNCIÓN
Jefe de clínica: Moisés Gerszenszteig 
Días y horarios: lunes de 9 a 10.30 h (quincenal)

ENDODONCIA
ENDODONCIA
Jefes de clínica: Beatriz Maresca y Juan Meer 
Días y horarios: lunes de 13 a 16 h 

ESTOMATOLOGÍA
ESTOMATOLOGÍA
Jefe de clínica: Carlos Vaserman 
Días y horarios: jueves de 9 a 11.30 h

ODONTOPEDIATRÍA
ODONTOPEDIATRÍA
Jefas de clínica: Alicia Aichenbaum, Marcela Sán-
chez, Ada Santiso, Patricia Zaleski 
Días y horarios: viernes de 8.30 a 10 h (mensual) 

ORTODONCIA Y ORTOPEDIA
ORTODONCIA. TÉCNICAS MIXTAS I
Jefes de clínica: Paula Doti y Claudia Zaparart 
Días y horarios: martes de 11.30 a 13.30 h (mensual)

ORTODONCIA. TÉCNICAS MIXTAS II
Jefas de clínica: Claudia Zaparart y Romina Bleynat 
Días y horarios: martes de 11.30 a 13.30 h (quincenal)

SERVICIO PARA EL TRATAMIENTO DE ALTERACIONES 
FUNCIONALES DEL SISTEMA ESTOMATOGNÁTICO (STAF)
Jefa de clínica: Edith Losoviz 
Días y horarios: martes de 11 a 12.30 h (quincenal)

ORTOPEDIA
Jefas de clínica: Noemí Lisman, Moira Bent  
y Noemí Nicastro 
Días y horarios: miércoles de 9 a 10.30 h

ORTODONCIA EN ADULTOS
Jefas de clínica: Beatriz Lewkowicz, Graciela Resnik  
y Rosana Celnik 
Días y horarios: miércoles de 13.30 a 15.30 h

ORTODONCIA
Jefa de clínica: Laura Stefani 
Días y horarios: jueves de 10.00 a 12.00 h

ORTODONCIA
Jefe de clínica: Eduardo Muiño 
Días y horarios: jueves de 13 a 15.00 h

ORTODONCIA
Jefa de clínica: Liliana Periale 
Días y horarios: Viernes de 10 a 14 h

ORTOPEDIA
Jefa de clínica: Liliana Periale 
Días y horarios: viernes de 15 a 16 h 

PERIODONCIA
PERIODONCIA
Jefe de clínica: Luis Urzua 
Días y horarios: miércoles y jueves de 14 a 16 h  
(mensual). Sábados de 8.30 a 10.30 h (mensual) 

PRÓTESIS
PRÓTESIS
Jefe de clínica: Juan R. Farina 
Días y horarios: martes de 8 a 11 h

PRÓTESIS Y ORTODONCIA
Jefas de clínica: Graciela Resnik y Patricia Gutierrez 
Días y horarios: miércoles de 10 a 12 h (mensual

CLÍNICAS DE ATENCIÓN ODONTOLÓGICA



Como suele ocurrir en circunstancias penosas como éstas, nume-
rosas cosas buenas se dirán –con justicia- acerca de Jaime. Habién-
dolo conocido en noviembre de 1950, fui testigo de varias de ellas. 
Era, efectivamente, trabajador, ocurrente, tanguero empedernido, 
interesado por la cultura. Y, además, cascarrabias.

Quiero, sin embargo, poner el  centro en un aspecto que, según creo, 
fue un norte en su trayectoria. 

Jaime Fiszman no fue un predicador del bien en abstracto,  un cul-
tor de la meritocracia individualista. El bien -pensaba- había que 
construirlo. 

Adhería a teorías que sostienen que las condiciones sociales y eco-
nómicas en las cuales evolucionan los seres humanos desde edades 
tempranas determinan, en buena medida, su subjetividad, es decir, 
su sentido común, su modo de entender la vida y, en consecuencia, 
sus conductas.

Así, resulta fácil de comprender que, proveniente de un hogar pro-
letario, se enrolara desde la adolescencia, junto a otros cientos de 
jóvenes, en el progresista Centro Cultural Israelita “David Berguel-
son” de Villa Urquiza, participara en las memorables asambleas 
estudiantiles en el Aula Magna de la Facultad tras la caída del go-
bierno de Perón en 1955 reivindicando la Reforma Universitaria de 
1918 y se integrara –ya odontólogo- en organizaciones de graduados 
que bregaban por la defensa y la jerarquización de la labor de los 
profesionales. 

Este proceso se consolidó con su ingreso a nuestra institución, de la 
mano de su amigo Elías Beszkin que, junto a Luis Zielinsky y otros 
colegas la habían fundado pocos años antes con el nombre de Ate-
neo Argentino de Ortopedia Maxilar. Sus creadores procuraban 
una entidad odontológica diferente, democratizando la enseñan-
za, reduciendo la distancia entre maestro y alumno, estimulando 
el trabajo en equipo, priorizando la búsqueda del diagnóstico por 
sobre el empirismo técnico, opinando sobre temas de Salud Dental 
Pública, creando una clínica para que, a la par de prestar servicios 
accesibles a pacientes carecientes, teoría y práctica brindados si-
multáneamente fueran realidad.

En ese ámbito Jaime transitó durante varias décadas de su vida, atra-
vesando diferentes instancias como dirigente y docente. Fue signifi-
cativo su interés por nutrir con aportes culturales a la actividad ins-
titucional.

¡Jaime Fiszman merece ser recordado!
			   Isaac Rapaport

Dr. Jaime Fiszman

HOMENAJE DR. JAIME FISZMAN
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Es difícil despedir a un contemporáneo, compañero en la construc-
ción de nuestro Ateneo, y más difícil contar una trayectoria de vida. 
Solo contaré mi impronta, rasgos que lo destacaban y anécdotas 
compartidas. 

¿Cómo presentarlo?, ¿cómo recordarlo? no era muy simpático, no 
era un manual de gentilezas, pero creía firmemente en el compañe-
rismo, en la necesidad de contar con espacios para la charla amiga.

Era muy buena persona, amante de su familia, orgulloso de sus hi-
jos, Mariano y Paula, nos comentaba con orgullo logros académicos 
y personales.

Fue un feminista temprano, siempre valoró la tarea de su esposa, 
respetó su independencia y su tarea profesional.

Hacía culto de su amistad con Elías Beszkin, sostenía  “uno es com-
pañero de muchos y amigos de pocos”y agregaba “tengo un amigo, 
Elías Beszkin,” con el compartió barrio, amistades, ideales humanis-
ta profesión y proyecto Ateneo. 

A ese amigo le dedicó encendidas palabas de cariño y respeto en 
oportunidad de imponer el nombre de “Elías Beszkin a la Clínica del 
Círculo Odontológico de Posadas, Misiones”.

También fue un tipo muy divertido, lleno de ocurrencias. Hace mu-
chísimos años, en un Congreso de las Disgnasias, que se desarro-
lló en el Casino San Rafael de Punta del Este, logro revertir el clima 
académico y ceremonioso, con inspiradas veladas musicales y des-
file de disfraces, no festejábamos Halloween, festejábamos nuestra 
tarea y haberla culminado con éxito. Eran los primeros pasos del 
Ateneo en la organización de Congresos y Jornadas. El Ateneo y no-
sotros éramos muy jóvenes.

Su impronta profesional quedó marcada en “la Clínica de Ortopedia 
de los días miércoles” que dirigió por años, siempre valoró la activi-
dad docente-asistencial como lugar de aprendizaje y compromiso 
institucional. 

Gustaba del teatro, del tango, de la lectura, de la política, del cine, pla-
cer que siempre busco compartir, programó las actividades culturales 
del ateneo, desde siempre fue convocado para su implementación.

Acercó el pensamiento de brillantes intelectuales a nuestra casa. 
Recuerdo la brillante disertación de Jorge Alberto Sábato sobre: 
“Pensamiento latinoamericano en ciencia, tecnología y desarrollo”, 
las conferencias del prestigioso epistemólogo y filósofo, Gregorio 
Klimosky sobre “El origen y la finalidad del conocimiento científi-
co” y el curso de literatura de David Viñas.

A Jaime le agradezco por acercar la música a nuestra casa nos acercó 
a compositores y cantantes, con los ciclos de folklore, “Las voces blan-
cas” y tango el compositor Héctor Negro. El ciclo de charlas de Marce-
lo Arce, de “apreciación y divulgación musical”, todos cantamos. 

Quiero pensar que debemos recordarlo como “hombre impulsor de 
la cultura”, creyó y compartió su visión de las artes en todo espacio 
educativo. 
				    Beatriz Lewkowicz
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NORMAS
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Los trabajos que quieran ser considerados por el Comité de Redacción, deberán presentar las siguientes pautas:
1. Artículos originales que aporten nuevas experiencias clínicas y/o investigaciones odontológicas.

2. Artículos de actualización bibliográfica sobre temas puntuales y que comprendan una revisión de la literatura dental 
desde un punto de vista científico, crítico y objetivo. 

3. Casos clínicos que sean poco frecuentes y/o que aporten nuevos conceptos terapéuticos que sean útiles para la prác-
tica odontológica.

4. Versiones secundarias de artículos publicados internacionalmente y que sean de actualidad y/o novedad científica, 
técnica de administración de salud, etc. Al pie de página inicial se deberá indicar a los lectores su origen, por ejemplo: 
“Este trabajo se basa en un estudio de…publicado en la revista...” (Referencia completa).

5. Correo de lectores. En este espacio el lector podrá exponer opiniones personales sobre artículos publicados u otros 
temas de interés. Para el caso de trabajos publicados, el autor –u otros– tendrá su derecho a replica. 

6. Noticias institucionales y generales que refieran a la odontología, su enseñanza, su práctica y comentarios de libros.

7. Agenda nacional e internacional de congresos, jornadas, seminarios que expresen la actividad de la profesión.

8. La presentación y la estructura de los trabajos a publicar, deberá ser la siguiente:
1.	 Los trabajos deben enviarse por mail a: ateneo@ateneo-odontologia.org.ar 
2.	 La primera página incluirá:

a.	 Título 
b.	 Autor(es), con nombre y apellido. Luego, deberá agregarse información académica sobre el profesional. En caso que los autores 

sean más de uno, podrá colocarse un asterisco a continuación del nombre del autor correspondiente. 
c.	 El trabajo se iniciará con un resumen y palabras clave. A continuación, incluir su traducción en ingles, abstract y keywords. El 

resumen debe llevar un máximo de 200 palabras y comunicar el propósito del artículo, su desarrollo y las principales conclu-
siones. Se requiere que la cantidad de palabras clave sean entre 3 y 10. Ellas sirven para ayudar al servicio de documentación a 
hacer la indización del artículo, para la posterior recuperación de la información. Las mismas deben ser tomadas del thesauro 
en Ciencias de la Salud, DeCS. 

d.	 Posteriormente se incluirá el trabajo, numerándose las páginas.
3.	 Las referencias bibliográficas se señalarán en el texto con el número según la bibliografía. Se ubicarán al lado del 

autor o la cita que corresponda. Por ejemplo: “Petrovic dice…” o “…la ubicación de los caninos según la teoría ex-
puesta…” La bibliografía debe ser enumerada de acuerdo al orden de aparición en el texto y de la siguiente manera: 
e.	 Autor(es). En mayúsculas, apellido e iniciales. 
f.	 Título. En cursiva, sí es un libro. Entre comillas, sí es un artículo
g.	  Fuente. 

1. Libro: Ciudad, editorial y año de edición, páginas. 
2. Publicación en revista: Título de revista, volumen, páginas, mes y año. 
Ejemplo: 
1.  KRUGER, G. Cirugía Buco-Maxilo-Facial, 5º ed., Buenos Aires, Panamericana, 1982.
2. GRIFFITHS R. H., “Report of the president’s conference on the examination, diagnosis and management of temporo  

mandibular disorders”, Am. J. Orthod, 35: 514-517; June 1983.
4.	 La remisión a las figuras se incluirá en el texto. Por ejemplo: “El estudio cefalométrico demuestra (fig. 3)…”
5.	 Las imágenes digitales deben tener 300 dpi de resolución. Las fotografías se presentaran en papel y por e-mail. No 

se admitirán diapositivas. 
6.	 Al final del artículo, el autor debe agregar una dirección de correo electrónico. 

9.	Proceso editorial. Los artículos serán examinados por el director y el Consejo Editorial. La valoración de los revisores 
seguirá un protocolo y será anónima. En caso que el artículo necesitara correcciones, el autor(es) deberá remitirlo a la 
revista antes de 15 días corridos de recibir el mismo.

10.La corrección de texto e imagen, antes de entrar en prensa, deberá ser aprobada por los autores. 

Los artículos para el próximo número serán recibidos entre febrero y marzo de 2020.
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