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El Bicentenario 
de una revolución inconclusa 

Juan Francisco Martinez Peria
Doctor en Historia (Universidad Pompeu Fabra, Barcelona), 
docente UBA, UNSAM.

La revolución de independencia hispanoamerica-
na fue un proceso político, social y cultural de enor-
me relevancia que sacudió a la región desde sus ci-
mientos y que dio nacimiento a un nuevo mundo. 
Ahora bien, si algo la caracterizó fue su intrínseca 
complejidad. La revolución no fue un movimiento 
homogéneo, sino altamente heterogéneo. En este 
sentido, por ejemplo, aunque claramente fue un fe-
nómeno continental, en cada región adquirió sus 
propios ritmos y características. A su vez, tampoco 
fue un proceso monolítico en términos ideológi-
cos  ni en cuanto a los sectores sociales que par-
ticiparon del mismo. Además de la elite criolla, se 
movilizaron los indígenas, los gauchos, los mesti-
zos, los afrodescendientes, libres y esclavizados, en 
pos de proyectos diferentes, e incluso a veces con-
tradictorios.					   

En el caso del Virreinato del Río de la Plata desde 
mayo de 1810, afloraron las fricciones entre las di-
versas tendencias patriotas. Así, mientras los mo-
renistas buscaban llevar adelante un proceso de 
independencia con emancipación social, los sa-
avedristas pretendían renegociar el lazo con la me-
trópoli, sin atacar la inequitativa estructura social. 
Los primeros resultaron derrotados a partir de la 
temprana muerte de Mariano Moreno y a la Junta 
Grande, le siguió el primer triunvirato. Este gobier-
no timorato fue depuesto en 1812 por la Logia Lau-
taro, integrada por revolucionarios más decididos 

como el recientemente arribado José de San Martín 
y Bernardo de Monteagudo. Esta acción dio lugar al 
Segundo Triunvirato y a la posterior Asamblea de 
1813 de tendencia neo-morenista, que aunque no 
declaró la independencia, estableció los primeros 
símbolos patrios y emprendió una serie de refor-
mas como la abolición de la encomienda, la mita, el 
yanaconazgo, el tráfico de esclavos y la libertad de 
vientres. A su vez, erigió el Directorio como nuevo 
gobierno, que terminó tomando posiciones mode-
radas y porteñistas.

Ahora bien, del otro lado del charco, en la Banda 
Oriental la revolución asumió formas mucho más 
radicales. Acaudillado por José Gervasio Artigas 
desde 1811, surgió un movimiento sumamente po-
pular protagonizado por gauchos, indios y afrodes-
cendientes que enarboló las banderas del federa-
lismo, el republicanismo y el igualitarismo social. 
El Artiguismo tuvo constantes tensiones con la 
elite porteña, no solo porque expresó los anhelos 
de los sectores subalternos, sino porque además 
fue el cauce de las aspiraciones autonomistas de 
las provincias. De esta manera, para 1814, Artigas 
se convirtió en el Protector de la Liga de los Pueblos 
Libres, una confederación compuesta por la Banda 
Oriental, el litoral, e incluso por un tiempo, Córdo-
ba. El antigüismo alcanzó su máximo esplendor 
en 1815 cuando logró expulsar a los realistas de 
Montevideo y dio inició a una profunda reforma 
agraria que finalmente quedó trunca por la derro-
ta posterior.

En paralelo a este proceso, José de San Martín se 
convirtió en gobernador de Cuyo y delineó su es-
trategia para derrotar a los realistas. Les confió la 
defensa del noroeste a Martín Miguel de Güemes 
y a su ejército de gauchos a la vez que empezó a 
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organizar sus fuerzas para el cruce de los Andes. A 
tal fin, movilizó todos los recursos de la provincia 
y reclutó masivamente a los esclavos a cambio de 
una futura emancipación. En ese contexto, aflora-
ron numerosas voces que clamaban por la declara-
ción de la independencia como medida indispen-
sable para que la revolución avanzase. Entre los 
más decididos se encontraron el propio San Mar-
tín, Belgrano y Güemes. Finalmente, el Congreso 
se realizó en Tucumán y el 9 de julio de 1816 llevó 
adelante aquel trascendental paso. Ahora bien, 
vale la pena remarcar que el nombre que asumió 
el naciente estado fue el de las Provincias Unidas 
en Sudamérica, denominación que da cuenta de 
la vocación regionalista que embargaba a varios 
de los patriotas. No obstante, de inmediato sur-
gieron tensiones internas en torno a las formas 
que debería asumir el orden emergente. Fede-
rales, unitarios, republicanos y monárquicos se 
enfrentaron en intensos debates. Incluso los más 
conservadores y traicioneros propusieron coro-
nar a un príncipe europeo como forma de prote-
ger y consolidar al nuevo país. 

En medio de aquellas disputas, San Martín y su 
ejército cruzaron los Andes y junto con tropas lo-
cales acaudilladas por O´Higgins independizaron 
Chile en 1818. Sin embargo, aquellos éxitos milita-
res se vieron eclipsadas por las luchas fraticidas. A 
partir de 1816 estalló el conflicto entre los porteñis-
tas y el artiguismo, el cual a su vez sufrió la inva-
sión de los portugueses. Luego de años de lucha, 
finalmente este movimiento fue derrotado y Ar-
tigas terminó exiliándose en Paraguay. El fracaso 
de esa experiencia, coincidió con el colapso de las, 

hasta ayer, tambaleantes Provincias Unidas. Así, 
1820 devino el año de la anarquía.		

Emancipado Chile, San Martín invadió y liberó 
Perú en 1821. Sin embargo, su posición como pro-
tector de aquel país era sumamente débil debi-
do a la oposición de la elite local y al nulo apoyo 
que recibió del grupo rivadaviano que gobernaba 
Buenos Aires. En ese marco, se dio en Guayaquil el 
encuentro entre los dos libertadores, San Martín y 
Bolívar, que derivó en la renuncia y el posterior exi-
lio del argentino. Al parecer, frente a la difícil situa-
ción en la que se encontraba, San Martín decidió 
dar paso al venezolano para que este completase 
la obra que él no podía llevar adelante por la falta 
de recursos y auxilio de Buenos Aires. Bolívar jun-
to a Sucre acometieron con éxito dicha empresa, 
derrotando finalmente a los realistas en 1824 en 
la gloriosa batalla de Ayacucho. Aquel momento 
resultó el punto culminante de la guerra de inde-
pendencia y de los proyectos de reforma social y 
unidad americana enarbolados por los patriotas 
más decididos. A partir de allí todo resultó cuesta 
abajo: en el marco de luchas civiles, la revolución 
fue finalmente hegemonizada por las tendencias 
más elitistas y localistas que frenaron aquel am-
bicioso programa. Esto derivó en la consolidación 
de las tradicionales oligarquías criollas y en la bal-
canización de Hispanoamérica. A su vez, se esta-
bleció una intensa relación económica con Gran 
Bretaña que dejó a la región en una situación de 
dependencia neo-colonial. Así, la revolución termi-
nó siendo traicionada y quedo inconclusa. Como 
señaló Simón Bolívar con amargura, se consiguió 
la independencia a costa de perder todo lo demás.
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Resumen

La regeneración ósea guiada es una técnica capaz de 
promover la neoformación ósea. A través de la apli-
cación de la misma se pueden corregir los defectos 
óseos como dehiscencias, fenestraciones y defectos 
circunferenciales similares a los causados por una 
extracción dentaria. Esta técnica permite además, el 
aumento horizontal y vertical del reborde alveolar.

La finalidad de este trabajo es la de realizar una re-
visión bibliográfica para evaluar los beneficios de la 
regeneración ósea guiada en defectos de tipo II.

Palabras claves: regeneración ósea guiada, biomate-
riales, membrana, defectos.

Regeneración ósea guiada en defectos de tipo II. Revisión bibliográfica...

Abstract

Guided bone regeneration is a technique  
capable of promoting the new bone formation.  
The bone defects such as dehiscences and  
fenestrations circumferential defects similar to tho-
se caused by a tooth extraction could be  
correct through the application of the same.  
This technique also allows increased horizontal  
and vertical alveolar ridge. The purpose of this  
work is the carry out of a literature review to  
evaluate the benefits of bone regeneration  
guided defects in type II.

Keywords: guided bone regeneration, biomaterials, 
membranes, defects.

Introducción

La técnica de regeneración ósea guiada (ROG) consis-
te en lograr el relleno del defecto óseo o el aumento 
de volumen del hueso crestal perdido, utilizando una 
combinación de membrana e injerto óseo, o simple-
mente membrana y coágulo sanguíneo.

Este método se basa en el concepto de la diferencia 
que existe entre la velocidad de proliferación de las 
diferentes células que intervienen en el proceso de ci-
catrización, haciendo uso de una barrera para evitar la 
migración de células epiteliales en el injerto (1,2). Esto 
permite que el tejido óseo desarrolle un entramado 
vascular que dará soporte al material de relleno.

La ROG se basa en el concepto de la RTG (regenera-
ción tisular guiada), desarrollada a partir de estudios 
sobre el proceso de cicatrización de las heridas en 
cirugía periodontal. Se ha trabajado sobre la hipóte-
sis de que las células migran durante la cicatrización 
hacia el defecto con diferentes velocidades, invadien-
do el sitio por parte de las células que proliferan más 
rápidamente (como las células epiteliales y las del 
tejido conjuntivo) en detrimento de las de desarrollo 
más lento, como las células óseas.

Interponiendo una membrana, que actúa como barre-
ra, entre el defecto óseo y los tejidos blandos circundan-
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tes, se impide la invasión de estas células estimulando 
la proliferación de células osteogénicas.

La neoformación del tejido óseo mediante la ROG 
requiere de las siguientes condiciones (Buser y col., 
1994) (3,4).

•• Presencia de un coágulo hemático en el defecto 
óseo: un adecuado aporte vascular en la zona tra-
tada que permite la formación del coágulo, la mi-
gración de las células osteogénicas en el interior 
del coágulo mismo y su nutrición.

•• Presencia de tejido óseo vital: desde el tejido óseo 
adyacente al defecto, oportunamente preparado, 
provienen, en efecto células angiogenéticas y las 
osteogenéticas.

•• Protección del coágulo por parte de la membrana: 
la membrana, además de impedir la invasión del 
coágulo, por parte de las células no osteogénicas, 
determina una protección mecánica del coágulo 
y, posteriormente, una delicada estructura vascu-
lar en vías de formación.

•• Estabilización y prevención del colapso de la mem-
brana: la membrana debe ser adecuadamente 
estabilizada, ya que los eventuales movimientos 
propios determinarían una evolución del tejido 
neoformado en sentido fibroso, además es indis-
pensable que debajo de la membrana sea creado 
y mantenido un espacio adecuado para la regene-
ración del tejido óseo.

•• Utilización de una membrana adecuada, manteni-
da in situ durante tiempo suficiente: con este fin es 
indispensable lograr una buena cicatrización de 
los tejidos blandos subyacentes a la membrana.

Discusión

Los defectos del reborde alveolar pueden resultar de 
la pérdida ósea causados por la extracción dentaria, 
la enfermedad periodontal, fracturas dentarias ver-
ticales, traumas quirúrgicos, defectos traumáticos, 
entre otros.

Estos defectos deforman el reborde y dificultan la co-
rrecta colocación de los implantes, con lo cual se ve 
comprometida la restauración protética.

La regeneración ósea guiada está indicada en defec-
tos horizontales limitados; defectos verticales limita-
dos; en dehiscencias y fenestraciones peri-implanta-
res y en defectos combinados.

Podemos considerar contraindicaciones de esta téc-
nica a las deficiencias en la calidad de tejidos blan-
dos, como consecuencia de trauma con pérdida, no 
solo de piezas dentarias y hueso alveolar, sino tam-
bién de tejidos blandos; radioterapia en región cérvi-
cofacial; pacientes fumadores en exceso y en defec-
tos extensos.

Para poder llevar a cabo una regeneración adecuada, 
es imprescindible el conocimiento profundo del tipo 
de defecto óseo que necesita ser regenerado. 

Goldman y Cohen (1958) (5) introdujeron una clasi-
ficación basada en el número de paredes óseas cir-
cundantes al defecto. Según Seibert (1983) (6) se con-
sidera:

•• defecto óseo de tipo I: aquel que no necesita la 
protección del coágulo por ser un defecto prote-
gido; 

•• defecto de tipo II: cuando existe la necesidad de 
protección del coágulo y/o injerto por ser un de-
fecto protegido por cuatro paredes;

•• defecto de tipo III:  cuando hay ausencia total de 
una pared y, por lo tanto,  se necesita la protec-
ción del injerto y la creación de espacio (defecto 
escollera);

•• defecto de tipo IV: donde existe la imposibilidad 
de colocar implantes y se requiere de creación de 
espacio y protección del injerto.

Un defecto con paredes óseas conservadas (defecto 
de alojamiento óseo interno, tipo I o tipo II) puede ci-
catrizar con el simple uso de hueso autólogo, siempre 
que el mismo, conjuntamente con el coágulo de san-
gre, permanezca estable dentro del espacio a regene-
rar (figura 1).

En un defecto con ausencia de una o más paredes 
óseas (defecto de alojamiento óseo externo, tipo III  
y IV), la regeneración puede ser obstaculizada debido a 

Clase I	         Clase II          Clase III	     Clase IV

Figura 1: Alojamiento óseo interno - Alojamiento óseo 
externo
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factores como falta de espacio causado por el colap-
so de tejidos superficiales, o la inestabilidad del coá-
gulo debido a micro-movimientos durante la fase de 
cicatrización. En estos casos la membrana, además de 
cumplir con la función de barrera mecánica, cumple 
con la función de mantenedor de espacio, creando a 
nivel del defecto óseo un ambiente cerrado delimita-
do por un lado, por las paredes óseas residuales y del 
otro lado, por la membrana que sirve de pared provi-
sional durante el período de cicatrización. 

Una de las preguntas más frecuentes a la hora de 
realizar una regeneración ósea guiada es qué mate-
rial de injerto óseo debemos utilizar para obtener los 
mejores resultados, en relación a la ganancia de volu-
men óseo y estética. Dentro de los materiales que se 
utilizan para tal fin, encontramos: 

•• hueso autólogo (hueso del mismo paciente),

•• hueso homólogo (hueso de otro individuo pero de 
la misma especie),

•• hueso heterólogo (hueso de otra especie),
•• materiales aloplásticos (materiales de origen mi-

neral) (figura 2).

Cualquiera que sea el material usado debe responder 
a una serie de requisitos tales como: 

•• Biocompatible. 

•• Suficientemente sólido para una mejor manio-
brabilidad.

•• Completamente reabsorbible en un tiempo varia-
ble de 6 a 12 meses de manera de ser sustituido 
completamente por hueso neoformado. 

•• Suficientemente estable para permanecer in situ 
al menos 16 semanas, tiempo necesario para que 
el hueso regenerado ocupe el espacio. 

Figura 2: distintos tipos de injertos para su utilización en técnicas de aumento de volumen óseo.  
Ventajas y desventajas de los mismos (Pagliai Girolamo, Anibal).

Materiales Ventajas Desventajas

Hueso  
autólogo

Económico
No antigénico
No transmite enfermedades
Osteoinductor
Osteoconductor

Limitada disponibilidad
Morbilidad del área dadora
No se puede almacenar
Recolección extraoral bajo anestesia general

Hueso  
homólogo

Gran disponibilidad
Almacenable
Osteoinductor leve
Osteoconductor

Puede transmitir enfermedades
Proceso de elaboración costoso
Posee poder antigénico

Hueso  
heterólogo

Elaboración industrial
Osteoconductor
Nula reacción inflamatoria

Posible transmisión EEB
Proceso de elaboración costoso
No es osteoinductor 

Materiales 
aloplásticos

No transmite enfermedades
Osteoconductor
Disponibilidad limitada
Fácil manejo
Alto nivel de calidad
Almacenamiento sencillo

Costo elevado
No es osteoinductor
Puede generar reacción a cuerpo extraño



14 |  RAAO - Vol. LV - Núm. 2 - 2016

El hueso autólogo es el único material de injerto que 
posee actividad osteo-conductiva, osteoinductiva y 
osteoproliferativa, por lo que representa el material 
de elección en cirugía reconstructiva de defectos 
óseos maxilares, con la desventaja de requerir de una 
segunda intervención quirúrgica para su obtención. 
(7, 8, 9)

En lo que respecta a las membranas podemos en-
contrar reabsorbibles y no reabsorbibles. Las mem-
branas de politetrafluor etileno expandido puro y las 
de politetrafluoretileno no expandido constituyen 
hoy en día el estándar respecto de los materiales de 
barrera no reabsorbible (10). Estos materiales vie-
nen usándose en medicina regenerativa desde 1986, 
mientras que en la cavidad bucal empezó aplicándo-
se en cirugías periodontales y más adelante comenzó 
a aplicarse en cirugía implantológica, para la regene-
ración de los tejidos duros en caso de defectos óseos 
primarios o secundarios. La principal función de este 
tipo de membranas es entonces la de actuar como 
una barrera pasiva y oculta, que permite el acceso del 
tejido óseo al lugar del defecto, mientras que al mis-
mo tiempo elimina la presencia del tejido conectivo 
gingival, el cual interfiere en el proceso de cicatriza-
ción ósea. Esta membrana debe ser retirada en un 
segundo acto quirúrgico lo que permite al cirujano 
tener acceso al tejido y observar la cantidad de hueso 
obtenido.

Las membranas reabsorbibles aparecen como una al-
ternativa a las no reabsorbibles en el procedimiento 
de regeneración ósea. Dentro de este tipo de barreras 
podemos encontrar a las de polímeros sintéticos ta-
les como ácido poliláctico y ácido poliglicólico; y a las 
membranas a base de colágeno. En un estudio rea-
lizado por Lindhe A. et al (11), en el que compararon 
la eficacia de estas membranas, se comprobó que las 
membranas reabsorbibles han sido menos exitosas 
que las no reabsorbibles porque no mantuvieron su 
forma produciendo un peor resultado desde el punto 
de vista de la neoformacion ósea.

Los materiales de barrera, como el ácido poliláctico 
o los copolímeros de ácido poliláctico y de ácido po-
liglicólico han sido evaluados en estudios con seres 
humanos y con animales (12, 13, 14, 15, 16,17). Estos 
materiales son biocompatibles, pero como por defini-
ción no son inertes, se puede esperar alguna reacción 
tisular durante su degradación. 

En lo referente a la técnica quirúrgica, existe con-
senso entre los autores más representativos, en apo-
yar la presencia de al menos 5 factores esenciales 

para conseguir resultados predecibles con la técnica 
de ROG:

•• El uso de membranas adecuadas.
•• Lograr el cierre primario de los tejidos blandos 

para evitar la exposición de la membrana y posi-
bles complicaciones postoperatorias.

•• Crear y mantener un espacio protegido por la 
membrana para permitir, de esta manera, la for-
mación del coagulo y evitar el colapso de la mem-
brana.

•• Adaptar y estabilizar la membrana alrededor del 
defecto para sellar el espacio creado y previnien-
do de esta forma la migración de células epitelia-
les dentro del defecto.

•• Período de cicatrización suficientemente largo, 
entre 6 a 10 meses según los distintos autores.

El caso clínico que se presenta a continuación ha sido 
tratado con regeneración ósea guiada y la colocación 
de un implante diferido:

La paciente se presenta a la consulta por la pieza 21. 
Radiográficamente se pudo apreciar la presencia de 
un defecto de clase II; clínicamente desfavorable, con 
conservación de los volúmenes y presencia de foco 
infeccioso (imagen 1).

Una vez resuelta la infección, se realiza el abordaje 
para la extracción de la pieza afectada y para poder 
realizar las maniobras de colocación del implante y 
los procedimientos inherentes a la ROG. Se talla un 

IMAGEN 1

IMAGEN 2
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colgajo con protección de las papilas (imagen 2). Y 
luego de levantar un colgajo mucoperióstico se reali-
za la extracción dentaria tratando de proteger al hue-
so remanente (imagen 3).

Se realiza una correcta toilette de herida cureteando 
todo el alvéolo y preparando el lecho para recibir un 
implante (imagen 4).

Tengamos en cuenta la necesidad imperiosa de pro-
teger al coágulo y de crear el espacio necesario para 
permitir la ROG; y la necesidad de lograr el cierre de 
la herida quirúrgica por primera intención.  

Una vez colocado el implante, se rellena el lecho con 
un material osteoconductivo como el fosfato tricál-
cico mezclado con la sangre del paciente, que actúa 
como mantenedor de espacio y andamiaje para ge-
nerar el espacio horizontal suficiente para lograr la 
ROG, como se aprecia en la imagen 5.

En la imagen 6 podemos observar la posición correc-
ta del implante con el material para la ROG. Por enci-
ma del mismo se colocó una membrana reabsorbible 
de colágeno, y luego se realizó una sutura hermética 
libre de tensión, con el fin de evitar la exposición, y 
una posible infección de la membrana (imagen 7).

Al momento de la conexión de pilar protésico pode-
mos verificar los volúmenes y papilas conservadas, 
como se observa en la imagen 8.

Una vez realizada la rehabilitación protésica po-
demos observar el caso clínico terminado donde se 
aprecian los resultados de la ROG y la conservación 
de los tejidos periprotésicos, (imagen 9) consiguien-
do un resultado estético adecuado.

IMAGEN 3

IMAGEN 4

IMAGEN 5

IMAGEN 6

IMAGEN 7

IMAGEN 8

IMAGEN 9
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Conclusiones

La clave para asegurar y optimizar esta técnica se 
basa en respetar las siguientes premisas, clasifica-
ción del defecto, respetar la secuencia de tratamien-
to, diseñar un correcto colgajo, lograr una adecuada 
preparación del sitio, crear el espacio suficiente, se-
leccionar el material de relleno y la membrana se-
gún el tipo de defecto, lograr un cierre hermético del 
colgajo con sutura sin tensión e indicar los cuidados 
postoperatorios correspondientes.

Podemos concluir afirmando que la ROG es una ex-
celente técnica en el campo de la regeneración ósea, 
alcanzando niveles de ganancia ósea favorable y per-
manencia a largo plazo.
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Abstract

Propolis is a natural product made ​​by bees from 
collecting secretion of certain plant species  
and, after modifying their salivary secretions,  
transported into the hive. So propolis is directly 
responsible for ensuring the cleanliness of the hive. 
Multiple scientific research attributed to propolis  
antioxidant, antibacterial, antiviral, fungicide, hea-
ling, anti-inflammatory, anesthetic,  
immunomodulatory and antitumor properties.  
Also in rough investigations it was found  
that propolis acts by inhibiting the activity  
of Streptococcus mutans, the main producing  
microorganism tooth decay. This led to the  
realization of this literature review on the  
properties and use of propolis in dentistry.

Keywords: propolis, flavonoids, decay, dental  
biomaterials.

Resumen

El propóleos es un producto natural elaborado por 
las abejas a partir de la secreción que recogen de 
ciertas especies vegetales y que, luego de modificar-
las con sus secreciones salivares, lo transportan al 
interior de la colmena. Así, el propóleos es respon-
sable directo de garantizar la asepsia de la colmena. 
Múltiples investigaciones científicas atribuyeron 
al propóleos propiedades antioxidantes, antibacte-
rianas, antivirales, fungicidas, cicatrizantes, anti-
inflamatorias, anestésicas, inmunomoduladoras y 
antitumorales. Asimismo, en bastas investigaciones 
se comprobó que el propóleos actúa inhibiendo la 
actividad de los Streptococo mutans, principal mi-
croorganismo productor de caries dental. Esto moti-
vó la realización de la presente revisión bibliográfica 
sobre las propiedades y utilización del propóleos en 
odontología.

Palabras clave: propóleos, flavonoides, caries, bioma-
teriales dentales. 

Introducción

El propóleos es una mezcla compleja de resinas, ce-
ras, aceites esenciales, polen y microelementos, de 
consistencia viscosa y de color variado, dependiendo 
de su origen botánico.  

Esta sustancia cérea posee propiedades biológicas y 
farmacológicas, dentro de las cuales se destacan la 
antimicrobiana e inmunomoduladora. En este sen-
tido, los flavonoides, como principio activo del pro-

póleos, cumplen un papel importante ya que tienen 
la capacidad específica de activar los linfocitos T, ci-
totóxicos y las células naturales asesinas. Diversas 
investigaciones (1, 2, 3, 4) permiten inferir que esto se 
debe a la inhibición de la enzima ciclo-oxigenasa, la 
cual tiene por función participar en la síntesis de las 
prostaglandinas encargadas de suprimir la acción 
de los linfocitos T. Estas características hacen del 
propóleos una sustancia importante para fortalecer 
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el sistema inmunológico. Además, los flavonoides 
contenidos en el propóleos, participan indirectamen-
te en el mecanismo de inmunidad celular, debido a 
que estimulan los linfocitos T8, quienes reciben el 
mensaje proveniente de los macrófagos productores 
de citoquinas e interleucinas y de otras células, que 
informan sobre la presencia de antígenos en el cuer-
po. Los linfocitos T8 actúan como segunda línea de 
defensa del sistema inmune, actuando contra células 
invasoras, como las cancerígenas, los virus y las célu-
las bacterianas. 

La actividad antitumoral del propóleos, y de algunos 
de sus componentes, está asociada a su acción inmu-
nomoduladora, principalmente, debido al aumento 
de la inmunidad antitumoral innata, activando los 
macrófagos, los cuales pueden producir factores so-
lubles que interfieren sobre la célula tumoral o sobre 
las funciones de otras células inmunes. Lo expuesto 
lleva a pensar la aplicación del propóleos en medica-
mentos que brinden eficacia y seguridad terapéutica, 
cuya actividad antimicrobiana podría producirse a 
través de una acción directa sobre los microorganis-
mos, e incluso mediante efectos sinérgicos con algu-
nas drogas antimicrobianas (5).

La actividad antimicrobiana atribuida al propóleos 
frente al Enterococcus sp, Escherichia coli, Staphylo-
coccus aureus y Streptococo mutans es de especial im-
portancia en la práctica clínica odontológica por su 
potencial efecto anticariogénico (1, 6).

Por lo mencionado anteriormente, es menester cono-
cer las propiedades del propóleos, ya que las mismas 
pueden beneficiar de manera significativa a la salud 
bucodental y en el tratamiento de un problema de 
salud pública alarmante, como lo es la caries dental. 

Desarrollo

Estudios científicos del propóleos (7, 8, 9) develaron 
la compleja composición del mismo, describiéndose 
más de 100 componentes que actúan en sinergismo. 
Los más importantes son polifenoles, entre los que se 
destacan los flavonoides (galangina y pinocembrina 
y derivados de los ácidos benzoico, ferúlico y cafeico), 
componentes a los que se debe gran parte de la acti-
vidad biológica y terapéutica, la cual varía en función 
del origen geográfico del propóleos.

Estudios bacteriológicos in vivo e in vitro (10, 11, 12) 
confirmaron la acción bacteriostática y bactericida 
del propóleos, posicionándolo como potencial anti-
cariogénico en reducción de la incidencia de caries.

El espectro antibacteriano del propóleos es muy 
amplio: estafilococos (las cepas de  Staphylococcus 
aureus,  resistentes a la meticilina-MRSA), los es-
treptococos,  Helicobacter pylori, los micrococos, las 
salmonelas y otros. Estos efectos se observan prin-
cipalmente sobre los gérmenes gram positivos Sta-
phylococcus dorado y beta hemolítico, pero numero-
sas bacterias gram negativas también son sensibles, 
entre las que se encuentran algunas cepas de Sta-
phylococcus piociánico y proteus. (12)

Algunos autores (13, 14, 15) han sugerido que esta 
sustancia natural inhibe la actividad enzimática de 
varias proteínas que son necesarias para el creci-
miento y desarrollo de los microorganismos orales 
responsables del desarrollo de la caries dental como 
el Streptococo mutans y en menor grado el Lactoba-
cilus acidófilo. 

También se demostró la acción antibacteriana de 
propóleos ante el Stafilococco aureus meticilino, es-
tableciendo que el componente responsable es un 
derivado del ácido cinámico, que posee una potencia 
entre 100 y 400 veces superior a los demás compues-
tos, e incluso al propóleos total. Esta información es 
significativa y alienta al avance en estudios que per-
mitan establecer perfiles químicos y determinar la 
utilización los propóleos caracterizados.

El ácido cinámico y algunos flavonoides desactivan la 
energía de la membrana citoplasmática, inhibiendo 
la motilidad bacteriana, haciéndola más vulnerable 
al ataque del sistema inmunológico y potenciando 
los ATB. Previamente se determinó que el propóleos 
desorganiza el citoplasma, la membrana citoplasmá-
tica y la pared celular, causando bacteriolisis parcial e 
inhibiendo la síntesis proteica. Queda claro que la ac-
ción antimicrobiana es compleja y no se puede reali-
zar una simple analogía con otra forma de acción de 
ningún antibiótico clásico. 

El propóleos argentino (16) inhibe más de 12 mm ce-
pas de S. Aureus y el diámetro del halo de inhibición 
dependiendo del contenido de flavonoides en los 
extractos etanólicos del propóleos (EEP). Tiene dife-
rentes acciones farmacológicas, tales como: acción 
bactericida, antiviral, (debida a la presencia de flavo-
noides y de moléculas aromáticas), anestésica local 
y analgésica (presencia de aceites esenciales), inmu-
noestimulante, antioxidante, cicatrizante y regene-
radora de tejidos, anticaries dentarias, antiinflama-
toria, antitrombótica, antiulceroso, espasmolíticas y 
radio-protectoras. 
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Se ha evaluado la actividad antimicrobiana de los ex-
tractos etanólicos y acuosos de propóleos. Se usaron 
cepas de microorganismos Gram negativos: Escheri-
chia coli,  Salmonella typhi y Klebsiella pneumoniae; y 
microorganismos Gram positivos: Staphylococcus au-
reus, Staphylococcus epidermidis y Streptococcus aga-
lactiae. La concentración mínima bactericida (CMB) 
de cada extracto se determinó con el método de dilu-
ción en tubo. La CMB del extracto etanólico fue 0.93 
mg mL -1 para las Gram positivas y 7.5 mg mL -1 para 
las Gram negativas; en el extracto acuoso fue 20 mg 
mL -1 para Gram positivas y 30 mg mL -1 para Gram 
negativas. Los extractos etanólicos del propóleos tie-
nen una actividad antibacteriana significativamente 
mayor que los extractos acuosos, y esta actividad de-
pende de su procedencia y de la especie bacteriana 
evaluada. (14,17)

La actividad antimicrobiana del propóleos, atribuida 
básicamente a los flavonoides, como mencionamos 
anteriormente, hace que el mismo también sea po-
tencialmente efectivo para el tratamiento de aftas 
en la boca, herpes, amigdalitis, para que ayude en la 
cicatrización de las heridas y actúe como antiinfla-
matorio en cirugía oral, endodoncia, periodoncia y 
patología oral entre otras especialidades. (18)

El propóleos ganó espacios importantes en el trata-
miento de heridas, por su capacidad antibacteriana 
y por su notable capacidad cicatrizante y antiinfla-
matoria. Esto último es comparable a la de antiinfla-
matorios de síntesis, como el diclofenac. Se emplea 
en medicina para tratar heridas con superiores re-
sultados a los obtenidos con “cicatrizantes” de origen 
sintético. (19)

Otro aspecto a destacar es la utilización en odonto-
logía del propóleos como material de recubrimiento 
directo. En este sentido, a través de un estudio (17) 

se pudo cuantificar la neoformación odontoblástica 
en piezas dentarias de canes en recubrimientos di-
rectos, que en el caso de utilizar propóleos fueron en 
empalizada, semejante a las zonas sanas, en cambio, 
al utilizar hidróxido de calcio, no se observó dicho or-
denamiento. 

Un trabajo de investigación denominado “Determi-
nación de la liberación de Flúor y propóleos en Iono-
mero vítreo tipo II modificado con Propóleo», realiza-
do en la Facultad de Odontología de la Universidad 
Nacional del Nordeste 18, utilizó propóleos regional, 
el mismo contaba con todas las condiciones de ca-
lidad y propiedades del propóleos que lo hacen óp-
timo para su utilización. Este estudio reveló que es 

posible realizar la combinación del extracto de pro-
póleos al 2% con Ionómero vítreo de autocurado de 
restauración, obteniendo resultados favorables en lo 
concerniente a liberación de flavonoides y flúor en 
distintas soluciones. Considerando que el propóleo 
y el ionomero vítreo son materiales relativamente 
económicos y no están confinados a un grupo 
etario, social o económico preponderante, resulta de 
particular interés el poder estudiar la combinación de 
las propiedades de ambos elementos para encontrar 
un aliado en el combate de la caries en relación con 
sus agentes etiológicos, particularmente la flora 
microbiana bucal (19, 20, 21).

Conclusión

Gracias al avance de las técnicas analíticas que han 
permitido conocer el propóleos, este se ha transfor-
mado en un producto natural de gran interés para la 
medicina y la odontología, a partir de su utilización 
en diversas investigaciones relacionadas con el tra-
tamiento de múltiples patologías. Esta revisión es el 
camino hacia la búsqueda de nuevas alternativas en 
el campo de la salud, como es la utilización de este 
compuesto bioactivo que tiene importantes efectos 
antimicrobiano, antinflamatorio y anticariogénico; 
sugiriendo que hay evidencias contundentes que 
confirman al propóleos como fuente de incremento 
de la salud bucal basado en sus principios biológicos. 
Se ha demostrado que es una sustancia compatible 
y hasta complementaria de otras prácticas terapéu-
ticas, razón por la cual debe ser considerado como 
agente terapéutico en la práctica médico-odontoló-
gica.
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Resumen

El diagnóstico de los trastornos temporomandibula-
res es un tema muy controvertido dentro del campo 
de la salud, desde una perspectiva psicológica son 
muy escasas las referencias en este sentido, sobre 
todo las enfocadas a analizar los niveles de ansie-
dad en estos pacientes. En los últimos años se han 
realizado diferentes investigaciones que validan la 
inclusión de factores psicológicos como parte de 
la etiología del diagnóstico, dentro de los factores 
psíquicos más asociados se presentan la ansiedad 
como rasgo y la ansiedad como estado. El propósito 
de este trabajo es presentar una revisión sobre la 
relación existente entre los niveles de ansiedad y los 
trastornos temporomandibulares.

Palabras claves: disfunción de la articulación tempo-
romandibular, ansiedad rasgo, ansiedad estado.

Abstract 

The diagnosis of temporomandibular  
disorders is very controversial within the field  
of health issue, from a psychological perspective  
are very few references in this regard,  
especially focused on analyzing anxiety levels  
in these patients. In recent years there have been  
various studies that validate the inclusion  
of psychological factors as part of the etiology,  
diagnosis, within the psychological factors  
most associated trait anxiety and state anxiety  
as presented. The purpose of this paper is to  
present a review of the relationship between 
anxiety levels and temporomandibular disorders.

Keywords: temporomandibular joint dysfunction, 
anxiety trait, anxiety state.

INTRODUCCIÓN

En los últimos años, desde las investigaciones en 
el área de las ciencias de la salud, se le atribuye un 
papel cada vez más preponderante al modelo biop-
sicosocial, enunciado por Engel (1), que introduce un 
modo diferente de comprender el proceso de salud-
enfermedad, admitiendo que existen factores bioló-
gicos, sociales y psicológicos implicados, tanto en lo 
que respecta a un estadio de salud, como en los dife-
rentes niveles de enfermedad. Partiendo de esta con-
ceptualización, que introduce la complejidad como 
dimensión organizadora de la realidad en el decir 

de Morin (2), el propósito de este trabajo es presen-
tar una revisión sobre la relación existente entre los 
niveles de ansiedad y los trastornos temporomandi-
bulares (TTM).

La articulación témporomandibular (ATM), su fun-
cionamiento y alteraciones son un tema muy con-
trovertido dentro del campo de la salud. Desde una 
perspectiva psicológica, son escasas las referencias 
en este sentido, sobre todo las enfocadas a analizar 
los niveles de ansiedad en estos pacientes. 



24 |  RAAO - Vol. LV - Núm. 2 - 2016

En el estudio y abordaje del paciente con TTM, la ade-
cuada valoración del componente psicosocial es uno 
de los principales criterios diagnósticos modernos; 
es, por tanto, de primordial importancia en el estu-
dio del paciente con este trastorno la inclusión de dos 
ejes, uno que describe las características físicas de la 
disfunción, y otro que refleja las alteraciones doloro-
sas de origen psicógeno (3). 

Los problemas que dan origen a los TTM comienzan 
con la ruptura del equilibrio armónico de los compo-
nentes del sistema estomatognático, articulaciones, 
dientes, sistema neuromuscular y ligamentos. Este 
desequilibrio influirá directamente sobre la ATM, 
ante esta situación se pondrán en marcha una serie 
de mecanismos protectores que el sistema posee, 
para lograr la adaptación al cambio que se ha im-
puesto. Cuando los mecanismos de adaptación no 
logran contrarrestar estos factores patogénicos que 
están afectando la articulación se produce lo que se 
conoce como un cuadro de disfunción. Si bien en la 
práctica los orígenes de este cuadro pueden ser va-
riados, se puede decir que hay dos factores funda-
mentales que raras veces están ausentes en este tipo 
de enfermedad: la maloclusión sumada a la tensión 
psíquica exagerada (4).

DESARROLLO

Psicología y odontología son dos disciplinas con nu-
merosos puntos e intereses comunes, dado que el 
comportamiento de los individuos puede afectar la 
salud del sistema estomatognático como importante 
factor de riesgo (5). Resulta necesario contextualizar 
al sujeto en torno a vertiginosos cambios políticos, 
sociales y económicos que obligan a repensar la rea-
lidad en términos de mayor exigencia y alto rendi-
miento, con la finalidad de alcanzar mejores estilos 
de vida. Este acontecer de la realidad trae consigo 
mayores consultas sobre trastornos psicofísicos que 
se pueden enunciar como malestares subjetivos del 
mundo actual. Los estados psicológicos influyen en 
la salud, alterando los sentimientos y emociones que 
pueden llevar a efectos positivos o negativos en el 
bienestar (6). La psicología brinda aportes en relación 
al impacto significativo que nuestras cogniciones, 
emociones y comportamientos tienen en el comple-
jo entramado de lo que se entiende por el proceso de 
salud-enfermedad. 

Engel (1) en 1977 planteó un modelo alternativo al bio-
médico, introduciendo el concepto de modelo biopsi-
cosocial resaltando la importancia de considerar los 

factores psicológicos, sociales y culturales, junto a los 
biológicos, como determinantes de la enfermedad y 
su tratamiento. En este sentido, la primera medicina 
que reconoció la influencia de los procesos psicoló-
gicos en la enfermedad fue la medicina psicosomá-
tica. Lipwosky (7) consideró a esta medicina dentro 
de una perspectiva más abarcativa, relacionando los 
factores sociales con los psicológicos y los biológicos, 
incluyendo las funciones fisiológicas, considerando 
que esto influye en el curso de toda enfermedad. 

A lo largo de estos últimos años, diferentes investiga-
ciones en las distintas áreas del saber, y fundamen-
talmente en el campo de la salud, abordan el tema de 
la ansiedad como factor psicológico predominante, y 
su correlato con las enfermedades. Desde los aportes 
realizados por Engel (1) y Lipowosky (7) podemos cen-
trar el interés en el tema que nos convoca, apelando 
al aspecto dinámico de la salud y aquella conceptua-
lización que nos permite leer el proceso de salud en 
sus diferentes direcciones.

Dentro de los factores psíquicos estudiados en rela-
ción con los TTM, uno de los más asociados es la an-
siedad y sobre este tema existe bastante polémica, ya 
que cabe el interrogante, si es la ansiedad causa de la 
disfunción o el resultado de tal padecimiento cróni-
co. Cabe señalar que la palabra ansiedad proviene del 
latín anxietas, que significa congoja o aflicción, y re-
mite a un estado de malestar psicofísico, caracteriza-
do por una turbación e inquietud y por inseguridad o 
temor, por lo que se vivencia como una amenaza in-
minente (8). La ansiedad es una afección, constituye 
una parte integral de muchas enfermedades cróni-
cas y es considerada a menudo la característica prin-
cipal de la patología primaria, los sujetos somatizan 
la tensión psíquica, que conduce a distintas dolencias 
dependiendo del órgano diana donde la patología se 
manifieste (9). En concordancia con esto, Buchwald 
(10) expresa que entre el 70% y 80% de todas las en-
fermedades están asociadas con la ansiedad. 

Resulta importante determinar cuando la ansiedad 
es simplemente un estado emocional o cuando es un 
rasgo relativamente estable de la personalidad del 
sujeto, esto nos lleva a la distinción entre ansiedad 
estado y ansiedad rasgo. Spielberg (11) postula que 
una teoría adecuada de la ansiedad debería distin-
guir conceptual y operacionalmente a la ansiedad 
como un estado transitorio o un rasgo relativamente 
estable de la personalidad, las personas con elevada 
tendencia o rasgos de ansiedad son más vulnerables 
al estrés y responden a un rango más amplio de si-
tuaciones, viviéndolas como amenazantes.
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La ansiedad estado se caracteriza por sentimientos 
subjetivos conscientemente percibidos de tensión y 
aprehensión por una actividad elevada del sistema 
nervioso autónomo. La ansiedad estado se refiere a 
un episodio agudo y auto limitado o a una situación 
provocada que no persiste más allá del evento gene-
rador, entendiendo por ello que la misma se presenta 
en relación a un objeto o situación precisa, lo cual po-
dría incidir en el curso de un determinado trastorno 
o enfermedad (12). 

La ansiedad rasgo existe como característica, compo-
nente o atributo más o menos estable de la persona-
lidad y constituye un rasgo propio en ese sujeto (11). 
La ansiedad rasgo se expresa como estado afectivo 
persistente y se describe como patrón longitudinal 
de presentación sintomática.

Es importante reconocer que, en el mundo actual, con 
vertiginosos cambios sociales, económicos, políticos 
y con altas exigencias para la búsqueda de una mejor 
calidad de vida, la ansiedad se ha convertido en una 
causa importante de enfermedad (12). Gran parte de 
la población se encuentra sometida constantemente 
a la acción de estresores, encontrándose manifesta-
ciones de ello en diferentes órganos de la economía 
humana. Una de estas manifestaciones, como res-
puesta del organismo a esta injuria, se refleja en el 
sistema estomatognático, desarrollando o acrecen-
tando los signos y síntomas de los TTM (13). 

La actividad funcional de la ATM depende de la in-
formación propioceptiva del ligamento periodontal, 
mucosa bucal y oclusión dental. Puede considerarse 
que la oclusión es el factor determinante del movi-
miento mandibular, pues la forma en que los dientes 
entran en contacto, representa un estímulo que será 
recogido por los propioceptores de la membrana pe-
riodontal, vinculado al sistema nervioso central y allí 
terminará por dar una respuesta neuromuscular nor-
mal o patológica, según tipo de estímulo y coordina-
ción de las fuerzas musculares (14). Por tanto, todo lo 
que pueda producir sobrecarga muscular repetitiva 
como las interferencias oclusales, los estados psíqui-
cos, como la frustración o ansiedad, pueden ocasio-
nar TTM. Se han identificado como factores de riesgo 
las condiciones oclusales y las alteraciones psicoló-
gicas, ubicándose dentro de estas últimas, aspectos 
fisiopatológicos relacionados con la ansiedad. 

Las últimas investigaciones optan por considerar 
una etiología multifactorial de los TTM, donde los 
factores contribuyentes varían en función de cada 
paciente (15). Introducir esta concepción establece 

una notable diferencia en el modo de situarnos ante 
la problemática, dado que la etiología no se establece 
desde un paradigma unicausal de la salud sino, por 
el contrario, introduce la subjetividad como punto de 
clivaje a partir del cual es posible analizar la inciden-
cia de determinados factores sobre el cuerpo.

Numerosos estudios (16-18), han demostrado la aso-
ciación existente entre los diferentes niveles de an-
siedad y los TTM. Según Araneda y col. (19), en los 
individuos que presentan estos trastornos son más 
frecuentes los niveles altos de ansiedad, especifican-
do la ansiedad como rasgo de la personalidad. En re-
lación a las opciones terapéuticas que comprometen 
al eje psicológico de los pacientes con TTM, mencio-
nan principalmente buscar la reducción de la ansie-
dad y la tensión emocional y, asimismo, modificar las 
distintas percepciones del dolor y cómo afrontarlo.

En un estudio analítico de casos y control realizado 
por Torres y col. (20), con el objetivo de caracterizar 
la relación de los TTM con la ansiedad, se concluyó 
que los individuos con disfunción temporomandi-
bular presentaron mayor frecuencia de niveles altos 
de ansiedad, sobre todo de ansiedad rasgo. Si bien 
determinaron que ambos tipos de ansiedad se aso-
cian significativamente con la disfunción, existe una 
asociación más fuerte de la ansiedad rasgo con esta 
afección que la ansiedad como estado. Estos resul-
tados concuerdan con lo estudiado por Castillo (21), 
quien considera que los TTM son alteraciones cróni-
cas que surgen por el efecto prolongado de determi-
nados factores, como los psicológicos. En este sentido, 
Romero (22), evidencia que el perfil de los pacientes 
con trastornos en la ATM está definido por tener, de 
base, niveles de ansiedad medios o altos, que podrían 
constituirse en factores desencadenantes de la sinto-
matología dolorosa en la ATM; la que una vez instau-
rada, refuerza la sintomatología emocional. 

CONCLUSIÓN

En la actualidad, existe consenso en que los trastornos 
temporomandibulares tienen un origen multifac-
torial, identificados como mayor factor de riesgo las 
condiciones oclusales y las alteraciones psicológicas. 
Consideramos que abordar la dimensión clínica de 
los trastornos temporomandibulares, en consonancia 
con la ansiedad como factor psíquico relevante, intro-
duce una diferencia significativa en el modo de pen-
sar la complejidad de aquello que se presenta como 
disfuncional. Esta posición reviste un desafío para 
el odontólogo ya que propone un sentido dinámico 
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del proceso salud y enfermedad, comprometiéndose 
como profesional de la salud a ser consciente del ca-
rácter multifactorial de los trastornos, debiendo, por 
tanto, seguir un sistema reglado de diagnóstico, que 
le permita considerar entre los factores implicados el 
componente psicosocial.  

Se ha demostrado en los últimos años la relación de 
los trastornos temporomandibulares y niveles altos 
de ansiedad, determinando que la ansiedad como 
rasgo estable de la personalidad se encuentra más 
asociada a las alteraciones temporomandibulares.
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Resumen

En maxilares superiores edéntulos con senos neu-
matizados, que presenten tejido óseo retro sinusal 
aceptable, es posible la colocación de implantes 
en posición angulada con la técnica mínimamente 
invasiva (flapless) como alternativa al levantamiento 
del piso del seno maxilar.
En los casos de patologías sinusales que desacon-
sejan la invasión de los mismos para la colocación 
de implantes, esta alternativa sería la más indicada 
para solucionar el problema protético del pilar distal.
Si bien se requiere experiencia y habilidad en la téc-
nica, no cabe duda de los beneficios en costos y en 
postoperatorios para el paciente. 

Palabras clave: tuberosidad maxilar, técnica mínima-
mente invasiva, implantes angulados.

Abstract

A possible choice for implant rehabilitation  
in the toothless maxila with neumatized sinus,  
is to use the pre and retro sinusal zones,  
whenever the bone volume allows doing  
so in order to avoid the sinus bottom lifting 
technique, which, even though it has good 
predictability and success, it is a much more 
traumatic and expensive surgical procedure  
than the mere placing of angled retrosinusal 
implants that, with the help of Computerized  
Axial Tomography, could be installed with  
a minimumly invasive technique (flapless).

Keywords: maxillary tuberosity, flapless, minimumly 
invasive technique, angulated implants.

Presentación

Se presentan dos casos con implantes retrosinusales 
con la técnica mínimamente invasiva de flapless (sin 
colgajo) y su resolución protética. Ambos casos tie-
nen más de nueve años de evolución.

En el caso A el paciente padece de una sinusitis cró-
nica. En el caso B los senos maxilares son sanos y el 
paciente prefirió la no invasión del mismo alentado 
por un costo más económico y un postoperatorio me-
nos traumático.

Caso A

Paciente masculino de 59 años, buen estado de salud 
general, manifiesta padecer sinusitis crónica. Figura 1: Preoperatorio.
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Caso B

Paciente masculino de 63 años con antecedentes de 
neoplasias (Enfermedad de Hodking (1977), tiroidec-
tomía (1982)), tratadas y controladas.

Figura 2: Preoperatorio.

Figura 3: Postoperatorio después de 2 años.

Figura 4: Postoperatorio después de 9 años.

Figura 5: Preoperatorio.

Figura 6: Preoperatorio.
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Flapless: técnica mínimamente invasiva

La técnica sin colgajo (Flapless) para colocación de 
implantes requiere:

1.	 Exhaustivo análisis del estudio tomográfico para 
tener idea exacta de la inclinación del reborde óseo 
(RO).

2.	 Con un explorador a través de la encía, se localizan 
las vertientes vestibulares y linguales del RO.

3.	 En un punto equidistante de los anteriores se atra-
viesa la encía con un explorador hasta encontrar el 
RO y con una pinza para sutura se marca la profun-
didad de la penetración que, al medirla, nos dará el 
grosor gingival.

4.	 Tomando como referencia el punto equidistante 
antes mencionado, con un punch en el contra án-
gulo se perfora hasta el RO y se retira el correspon-
diente «tubo « de encía. Se cuetéa el RO expuesto.

5.	 Con una fresa redonda se perfora el RO. A partir 
de este momento, se utiliza la fresa lanza y las res-
tantes con la técnica convencional, hasta lograr la 

profundidad y ancho necesario para la colocación 
del implante, teniendo el reparo de sumarle al lar-
go de las fresas, los milímetros que tiene el grosor 
gingival.

Ventajas de la técnica Flapless:

1.	 Mínimo trauma operatorio y, consecuentemente, 
menor edema y dolor postoperatorio.

2.	 Se reduce considerablemente el tiempo operatorio 
al evitar el colgajo y la sutura posterior.

Transferencia de implantes angulados

La transferencia de los implantes angulados retrosi-
nusales se realizaron con llave de acrílico y dawel pin. 

La llave de acrílico con dawel pin se realiza en el labo-
ratorio sobre un modelo primario obtenido por trans-
ferencia con los implantes no angulados. Esta llave 
se ajusta al implante más próximo al angulado y se 
lo une a este, para luego incluirlo al modelo primario. 

Hay implantes colocados en esta situación que admi-
ten postes maquinados de 25º, quizás acompañados 
con cierta inclinación adecuada del pilar mesial.

Conclusión

Es incuestionable la predictibilidad que ofrece ac-
tualmente la rehabilitación protética sobre implan-
tes en los maxilares.

También es alto el porcentaje de éxito obtenido en 
las técnicas quirúrgicas de elevación de piso de seno 
maxilar cuando el caso así lo indica. Sin embargo hay 
casos con afecciones sinusales que limitarían la utili-
zación de este recurso, imposibilitando la resolución 
protética implanto-soportada en esa región.

En los maxilares con senos muy neumatizados que 
conserven una zona de tuberosidad retrosinusal 
aceptable es posible la colocación de un implante en 
posición angulada como pilar protético distal.

Es fundamental, en estos casos, contar con una exce-
lente tomografía axial computada para determinar 
el tamaño, la entrada e inclinación del implante.
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Figura 7: POSTOPERATORIO.

FIGURA 8: Postoperatorio después de 10 años.
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Abstract

Statiscally, permanent upper canines are the most 
frequently impacted teeth, after third molars.  
Upper canines though, have more significance  
than third molars aesthetically, functionally and  
in maintaining contacting relations;  
thus the importance of bringing them in  
the correct position within the dental arch.

When an Orthodontist, particularly those less  
experienced, are faced with the decision of  
maintaining canines impacted in the palatal bone; 
many questions linger regarding the possibilities  
of successful relocation into the dental arch.  
Frequently, the question lays in the limitations  
of moving it from its impacted position  
to the correct one.

We propose a simple tracing of the  
Orthopantomogram (OPG), marking two  
tangent lines to the lateral wall of the nasal cavity  
continuing on the long axis of the impacted  
canines of both sides. If the result is a geometric  
figure resembling a rhombus, it means that  
the radicular apex is close to the correct  
anatomical position (maxillary canine fossa),  
indicating high probabilities of successfully  
positioning the impacted tooth.

Keywords: canines impacted in the palatal bone, 
orthopantomogram.

Resumen

Los caninos superiores permanentes, estadística-
mente, se encuentran entre las piezas dentarias 
que con más frecuencia quedan en retención ósea, 
después de los terceros molares.

Sin embargo, los caninos, estética, funcionalmente, y 
para mantenimiento de las relaciones contactantes, 
a la hora de valorarlos en boca, desempeñan una fun-
ción más importante que los terceros molares. Por eso 
la importancia de poder ubicarlos en el arco dentario.

Cuando los ortodoncistas, sobre todo los menos ex-
perimentados, se enfrentan a la decisión de conser-
var los caninos que se encuentran en posiciones de 
retención ósea palatina, son muchos los interrogan-
tes que se le plantean sobre su posible ubicación con 
éxito, en el arco dentario. Frecuentemente está la 
duda de cuál es el límite de la posición de retención 
para intentar su acomodamiento.

Proponemos un simple trazado que se puede hacer 
sobre la orthopantomografia (panorámica) mar-
cando dos líneas tangentes a la pared externa de 
las fosas nasales que se continuarán con los ejes 
longitudinales de los caninos retenidos de ambos 
lados. Si queda constituida una figura geométrica de 
apariencia de un rombo, significa que el extremo de 
la raíz se encuentra próximo a la posición que anató-
micamente le pertenece (fosa canina del maxilar su-
perior). Existiendo una alta probabilidad de concluir 
con éxito su ubicación en el arco dentario.

Palabras clave: caninos retenidos por palatino, radio-
grafía panorámica.
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INTRODUCCIÓN 

Los dientes impactados son aquellos que presentan 
un retraso en su erupción o que no podrán erupcionar 
completamente. El diagnóstico se realiza mediante 
examen clínico y radiográfico. (1) Los caninos perma-
nentes son el segundo diente más frecuentemente 
impactado, 1-2% de la población (2, 3,4). Esto es resul-
tado de un largo proceso de desarrollo seguido por 
una complicada senda eruptiva antes de poder llegar 
al plano oclusal (2-5). Los métodos de diagnóstico que 
permitirían la detección temprana y prevención in-
cluyen: historia familiar, examen visual, palpación y 
examen radiográfico. Debido a la alta posibilidad de 
impactación palatina de los caninos maxilares, el clí-
nico debe estar alerta a esa posibilidad (6). Cuando 
la condición es identificada en estadios tempranos, 
la extracción de los caninos deciduos, en algunos ca-
sos, permitiría la corrección de la senda y erupción 
en una posición relativamente correcta (6). Este tra-
tamiento interceptivo podría reducir complicaciones 
asociadas con la impactación palatina de los caninos 
como la reabsorción radicular de incisivos laterales y 
la necesidad de una intervención quirúrgica y orto-
dóncica (7).

El 85% de las impactaciones de caninos superiores 
son palatinas, el 15% son vestibulares (1-3). Falta de 
espacio y de desarrollo vertical están asociados con 
impactaciones vestibulares (2). Las cúspides impac-
tadas vestibularmente, si erupcionan, lo hacen verti-
calmente y en una posición más alta en el alveolo. (2) 

La densidad ósea palatina, la presencia de una muco-
sa más gruesa, así como una posición más horizon-
tal, hace que las cúspides caninas desplazadas hacia 
palatino raramente erupcionen sin la necesidad de 
un tratamiento ortodóncico complejo (8). Las impac-
taciones palatinas de caninos superiores ocurren dos 
veces más en pacientes del sexo femenino que mas-
culino, tiene una alta incidencia familiar y son 5 ve-
ces más comunes en pacientes de raza blanca que en 
aquellos de ascendencia asiática. (8,9)  

Los caninos juegan un rol importante en una buena 
estética facial y de la sonrisa ya que están posiciona-
dos en los ángulos del arco dental, formando la emi-
nencia canina, y hacen de soporte al ala de la nariz 
y el labio superior. Además, cuando los caninos su-
periores están apropiadamente alineados y tienen 
una buena forma y tamaño, la línea de la sonrisa y 
proporciones dentales son posibles. Funcionalmente, 
contribuyen a la desarticulación de los movimientos 
laterales (10).

La mayoría de los caninos impactados son asinto-
máticos y comúnmente diagnosticados en examen 
de rutina dental u ortodóncico. Aunque el canino 
impactado puede no causar ningún efecto adverso, 
en otros casos puede provocar severas secuelas. Por 
ello, un diagnóstico temprano, continuo monitoreo 
y manejo de caninos ectópicos es importante. El ma-
yor riesgo yace en la reabsorción radicular de dientes 
adyacentes; donde la reabsorción severa involucra la 
pulpa, siendo demostrado que ocurre en pacientes 
desde los 9 años hasta los 23. En un estudio radiográ-
fico Ericson y Kurol (10) encontraron que la reabsor-
ción radicular de los dientes adyacentes ocurría en el 
12,50% de los casos en niños de 10 a 13 años (12). Para 
este estudio se utilizaron Tomografías Conebeam. El 
48% de los niños mostraron algún grado de reabsor-
ción radicular (12, 13). Esta incidencia detectada era el 
doble que cuando se usaron los métodos radiográfi-
cos intraorales.

Estudios realizados por Ericson en 2000 (10) determi-
nan que, la mayor parte de las veces, no hay sintoma-
tología en las reabsorciones de las raíces vecinas.

Becker y Chaushu, en 2005 (14), consideran que las 
reabsorciones son más frecuentes en el sexo feme-
nino. Sin embargo, Lai (2012) no encuentra diferencia 
en el sexo (15).

La metodología del tratamiento ortodóncico depen-
de de varios factores, como: la localización del diente 
impactado en el arco con respecto a los dientes ad-
yacentes, la distancia al plano oclusal, el apiñamien-
to de la corona, la angulación que adopta el canino, 
la posibilidad de anquilosis, reabsorción radicular o 
dilaceración (16). Generalmente los caninos impac-
tados o anquilosados horizontalmente son los más 
difíciles de tratar y tienen el peor pronóstico (17). En 
algunos casos la extracción es lo indicado. Estas va-
riables también sirven para la predicción de la dura-
ción del tratamiento ortodóncico (18). 

Los caninos impactados palatinamente suelen estar 
acompañados de otras anomalías de tamaño, for-
ma, número y estructura. Baccetti (19) estudió la co-
nexión genética de estos. La investigación apunta a 
que el 33% de los pacientes con caninos con impacta-
ción palatina presentan agenesias; esta frecuencia es 
4 a 9 veces mayor a la de la población general (8). La 
literatura científica también muestra que hasta un 
47,70% de estos pacientes presentan incisivos latera-
les pequeños, conoides o ausentes. (21) 

Existen múltiples opciones para evaluar radiográfi-
camente la impactación palatina de caninos. 
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•• Radiografías oclusales: ubicación antero posterior. 
Se utilizan dos métodos, el de Simpson, que con-
siste en un haz de rayos perpendicular a la placa 
y paralelo al eje de los incisivos; y el de Belot en el 
que el haz de rayos no es perpendicular. El prime-
ro es más exacto (22). En el maxilar se prefiere la 
técnica del paralelismo (Jacobs). Las radiografías 
oclusales son más exactas en diagnosticar la posi-
ción del canino en relación a la línea media (23, 12).

•• Radiografía lateral de cráneo: son útiles en la deter-
minación de la posición antero-posterior, así como 
su inclinación y localización en el alveolo. (24)

•• Tomografía computarizada. Actualmente, en Eu-
ropa, USA, Australia y Nueva Zelanda es la téc-
nica más difundida para observar la trayectoria 
tridimensional del canino impactado. Aunque las 
radiografías convencionales ofrecen imágenes 
satisfactorias, no permiten diagnosticar reabsor-
ciones radiculares del incisivo lateral o central en 
estadios iníciales. (23, 25) Informa la presencia o 
ausencia del canino, tamaño del folículo, inclina-
ción de su eje axial, posición vestibular o palati-
na, la cantidad de hueso que lo cubre, situación y 
reabsorción de las piezas vecinas, consideraciones 
anatómicas locales y estado de desarrollo (26, 27).

En un estudio llevado a cabo por Wriedt (28) y co-
laboradores se comparó el uso de radiografías 3D 
(cone-beam) y 2D (panorámica) para determinar la 
posición y probabilidad de alineamiento en pacien-
tes con caninos superiores impactados. Se determinó 
que el uso de la radiografía CBCT estaría justificado 
como suplemento a la panorámica en los siguientes 
casos: 

•• cuando la inclinación del canino excede los 30 
grados, 

•• cuando la reabsorción radicular de dientes adya-
centes es sospechada, y/o

•• cuando el ápice del canino no es discernible, sien-
do posible la presencia de una dilaceración. 

La tomografía computada posibilita al clínico a diag-
nosticar la posición del canino en los tres planos del 
espacio, sin embargo, su costo, tiempo y alta exposi-
ción a la radiación restringe su uso rutinario (29). En 
un estudio comparativo entre el uso de radiografía 
panorámica y tomografía computada, con 39 pa-
cientes con indicación quirúrgica de liberación de 
caninos con impactación canina, no se notaron dife-
rencias significantes (30). En otro estudio se determi-
nó que la precisión en la localización de caninos sin 

erupcionar resulta en un mejor diagnóstico y plan de 
tratamiento (31).

Jacobs (32) recomienda el uso de una combinación de 
radiografía oclusal y panorámica. Radiografías peria-
picales: en sentido mesiodistal (33). Con la técnica del 
“paralelismo” de Clark o “del objeto bucal” se puede 
diferenciar si el canino se encuentra en palatino o 
vestibular (22).

Lindauer establece mediante RX panorámica y la in-
clinación del canino en relación a los incisivos late-
rales, su posible retención en su senda de erupción.

Una vez concluida la edad etaria y fisiológica de 
erupción, y ante la presencia de signos evidentes de 
retención ósea, se deberá decidir la conducta clínica 
a adoptar.

Caninos con impactación ósea responden mejor a la 
liberación quirúrgica y manejo ortodóncico cuando la 
angulación es menor a 45 grados en la radiografía pa-
norámica, cuando no hay reabsorción apical evidente 
en la exposición panorámica, periapical u oclusal. (34)

DESCRIPCIÓN Y ANÁLISIS DEL TRAZADO
 PROPUESTO SOBRE RX PANORÁMICA

Nuestra propuesta de trazado sobre una RX panorá-
mica es muy simple, de bajo costo, certero y de menor 
exposición del paciente a radiaciones en comparación 
con las TAC. No observamos, en nuestra práctica dia-
ria y en la mayoría de los casos clínicos, beneficios con 
otros métodos radiográficos más sofisticados. Com-
plementariamente una RX periapical nos podrá brin-
dar mayor información detallada del estado perio-
dontal de la pieza retenida; dejándose las tomografías 
solo para aquellos casos donde la imagen se presenta 
confusa y no nos permite una valoración objetiva. 

Cuando los ortodoncistas, sobre todo los menos ex-
perimentados, enfrentan una situación clínica con 
las características descriptas, son muchos los inte-
rrogantes que se le plantean sobre la posible ubi-
cación de los caninos, con éxito, en el arco dentario. 
Frecuentemente está la duda de cuál es el límite de la 
posición de retención para lograr éxito en el acomo-
damiento final mediante aparatología ortodóncica. 
Ese dato representa uno de los aspectos a analizar en 
esta presentación. 

Proponemos un simple trazado que se puede hacer so-
bre la orthopantomografia (panorámica). Se marcan 
dos líneas tangentes a la pared externa de las fosas 
nasales que se continúan con los ejes longitudinales 
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de los caninos retenidos de ambos lados. Si queda 
constituida una figura geométrica de apariencia de 
un rombo, romboide o también punta de flecha, sig-
nifica que el extremo de la raíz se encuentra próximo 
a la posición que anatómicamente le pertenece (fosa 
canina del maxilar superior). 

En realidad, cuando traccionamos de la pieza reteni-
da, lo que estamos haciendo es movilizar la corona, 
en mayor proporción, a través del hueso, sacando la 
pieza dentaria de su inclinación anómala y dándole 
el tip correspondiente. Una vez concluido el endere-
zamiento, el ápice queda en una posición muy cerca-
na a su posición original en sentido mesio distal. Solo 
hubo cambio en la dirección, enderezándose el eje de 
la pieza dentaria. Si la imagen descripta se da, la po-
sibilidad de tener éxito en la mecánica de posiciona-
miento de las piezas retenidas será posible (figura 1).  

A continuación, Periapicales correspondientes al caso 
de la figura 1, donde se puede observar la integridad del 
periodonto de las piezas retenidas, laterales y premola-
res (figura 2 y 3).

En la mecánica de reposicionamiento deberemos te-
ner en cuenta, clínicamente, su relación con los dien-
tes vecinos y el daño que se puede ocasionar a esas 
piezas dentarias, la cantidad de distancia que debe 
ser desplazado, el espacio disponible y el espacio 
requerido para su ubicación, así como también una 
posible anquilosis, no detectable en la mayor parte 
de los casos en los estudios radiográficos. Algunas si-
tuaciones clínicas demandarán analizar la necesidad 
de exodoncias de primeros premolares para la ubi-
cación en el arco dentario de los caninos. Cuando el 
ápice del canino en retención ósea se encuentra muy 
hacia distal de la fosa canina y las raíces de los pre-
molares invaden la figura geométrica descripta, se 
deberían utilizar mecánicas más complejas con cu-
plas para colocar el eje vertical del canino en la posi-
ción correspondiente. En algunos casos imposible de 
lograr (figura 4, lado izquierdo). 

Es posible encontrar un solo canino retenido. Para eso 
utilizaremos la misma metodología para decidir su 
posible recuperación, pero con la imagen de un solo 
lado (figura 5). Ápice del 23 en zona próxima a la pa-
red externa de fosa nasal. Periapical correspondiente 
al caso de la figura anterior (figura 6). 

Después de analizar y valorar los datos precedentes, 
si la decisión es conservadora, se planifica la biome-
cánica a emplear.

Figura 1: Presencia de la figura romboidal con los ápi-
ces de los caninos en relación a las corticales exter-
nas de las fosas nasales. Posición favorable para su 
ubicación en el arco dentario.

Figura 2 y 3

Figura 4. En el esquema se puede observar que la pieza 
13 (canino superior derecho) posiciona su ápice en la 
continuidad de la pared externa de la fosa nasal del 
lado derecho (proximidad con la fosa canina). En este 
caso hay alta probabilidad de lograr su ubicación exi-
tosa en el arco dentario. La mecánica a utilizar deberá 
alejar la corona hacia distal y posteriormente dirigir-
la a su lugar en el arco dentario. La pieza 23 (canino su-
perior del lado izquierdo) posiciona su raíz muy hacia 
distal de la pared externa de la fosa nasal del lado iz-
quierdo. Con el agravante que las raíces de los premo-
lares invaden la figura romboidal descripta. Aunque se 
decida hacer la exodoncia del primer premolar, la raíz 
del segundo actuaría como obstáculo en el camino 
de su acomodamiento en el arco dentario.   



|  35Caninos superiores retenidos por palatino...

M
ui

ño
 - 

Ro
lle

ro
 - 

H
ae

ng
gi

 - 
G

um
ie

la

POSIBLES VARIANTES EN RELACIÓN 

AL TRAZADO LINEAL

Cuando el ápice del canino retenido se encuentra 
muy por distal de la posición descripta y con proyec-
ción de las raíces de los premolares sobre las figuras 
geométricas mencionadas, la posible ubicación en el 
arco dentario será casi imposible. Realizar la trasla-
ción del ápice del canino en sentido mesio distal, va-
rios milímetros, en un hueso esqueletal, es mecáni-
camente complejo. Nos debemos valer de mecánicas 
con cuplas que lleven el ápice a la posición anatómi-
ca correspondiente. La posibilidad de mejorar su ubi-
cación hacia mesial lo da su trayectoria de descenso 
hacia su ubicación en el arco dentario que permite ir 
modificando el eje del canino en sentido mesial (fi-
gura 7).

Se debe evaluar, en el estudio, la posición de las raí-
ces de los premolares adyacentes. Si las proyecciones 
de las raíces de los premolares ingresan dentro de la 
figura geométrica creada en el trazado, se convertirá 
en otro obstáculo más para lograr la alineación y ni-
velación de los caninos retenidos. De lo contrario, la 
proyección de las raíces de los premolares por fuera 
de la figura romboidal nos está indicando la posibili-
dad de no tener el obstáculo de las mismas en el mo-
vimiento del canino retenido hacia su ubicación en 
el arco dentario.

 
CONCLUSIONES

Es de utilidad el uso del trazado lineal de la figura 
geométrica romboidal sobre una RX panorámica, 
como ayuda en la toma de decisiones para la ubica-
ción de caninos retenidos por palatino después de 
valorar clínicamente su factibilidad.

Si se emplea esta metodología, el estado de salud de 
la pieza retenida y las piezas vecinas, es necesario va-
lorarlo en una radiografía periapical. 

La posición del canino en el maxilar puede ser deter-
minada con sencillez y bajo costo utilizando una ra-
diografía panorámica. 

La posibilidad de ubicarlo correctamente depende-
rá de una serie de factores, entre ellos la relación del 
ápice del canino con respecto a la pared externa de 
fosas nasales y al espacio que ocupará en su posición 
definitiva en el arco dentario (fosa canina). 

Figura 5. Canino superior izquierdo. Retención ósea  
Palatina  

 Figura 6. Periapical del 23  

Figura 7. Caso favorable. Ápices del 13 y 23 en una posi-
ción algo distal de las paredes externas de las fosas 
nasales. Al no estar las raíces de los premolares den-
tro del esquema propuesto (romboide), es posible la 
ubicación con éxito de los caninos en los arcos den-
tarios.
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La traslación de grandes distancias en sentido mesio 
distal, del ápice, es complejo, debiendo usarse mecá-
nicas que empleen cuplas. Cuanto más alejado esté 
de la posición definitiva a ocupar, peor será el pronós-
tico.                                                                                                                                                          

Cuando se observa que las raíces de los premolares 
se interponen, invadiendo la estructura geométrica 
romboidal que proponemos realizar en el trazado 
sobre la RX panorámica, puede significar que existe 
peligro de dañarlas. En estos casos habrá que evaluar 
la posible exodoncia de los caninos.

Si bien técnicamente existen en la actualidad méto-
dos de diagnósticos 3D que dan imágenes tridimen-
sionales, no descartamos el uso de la metodología 
descripta, donde el costo-beneficio es alto debido a 
su fácil implementación, bajo costo y menores radia-
ciones emitidas. 

En nuestra práctica clínica se obtuvo alta correspon-
dencia con el uso del trazado de la figura geométrica 
romboidal diseñada sobre la RX panorámica para la 
recuperación de caninos retenidos por palatino.
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RESUMEN

La saliva juega un importante rol en la prevención 
y mantenimiento de la salud oral. La alteración del 
flujo salival es un factor clave en el desarrollo de 
diversas patologías e infecciones oportunistas en la 
cavidad bucal. 

Existen diversos caminos por los que algunos ele-
mentos que no son constituyentes y habituales de la 
saliva pueden llegar a ella, a través de rutas intrace-
lulares y extracelulares; gracias a esta posibilidad, 
se abre una perspectiva para su aplicación en el diag-
nóstico de determinadas patologías. El conocimiento 
de su composición y funciones ayudará a promover 
en los profesionales una mayor conciencia del papel 
de la saliva en la prevención de patologías y mante-
nimiento de la salud oral.  

Palabras claves: saliva, xerostomía, hiposalivación, 
estimulación salival, pH, patología oral. 

ABSTRACT

Saliva plays an important role in the prevention  
and maintenance of oral health. Alteration  
of salivary flow is a key factor in the development  
of various diseases and opportunistic infections  
in the oral cavity.

There are various way by which some elements  
that are not common constituents of saliva can 
reach it through intracellular and extracellular 
routes; thanks to this possibility, a prospect  
for application in the diagnosis of certain  
pathologies opens. The knowledge of its  
composition and functions, help promote  
professionals, greater awareness of the role  
of saliva in the prevention of diseases  
and maintenance of oral health.

Keywords:  saliva, xerostomia, hyposalivation, sali-
vary stimulation, pH, oral pathology.

INTRODUCCIÓN

La saliva desempeña un importante papel en la 
cavidad oral; el apropiado desempeño de todas y 
cada una de las funciones obedece a su cantidad 
y composición. Las propiedades salivales de lubri-
cación, reparación, autoclisis, antimicrobianas y 
capacidad buffer contribuyen significativamente 
al mantenimiento de la integridad en los tejidos 
duros y blandos de la cavidad oral. Es una secreción 
compleja proveniente en el 93% de su volumen de 
las glándulas salivales mayores y el 7% restante, 
de las glándulas menores. Este biolíquido no solo 

proporciona lubricación, protección y defensa 
oral, es también indicador de los niveles plasmáti-
cos de diversas sustancias, tales como hormonas 
y drogas. Es así que ha sido reconocido como uno 
de los fluidos corporales más importantes para el 
diagnóstico de enfermedades, tanto orales como 
sistémicas. (1)

El objetivo del presente trabajo es conocer las 
propiedades físico-químicas y funciones de la saliva 
y su rol en el mantenimiento de la salud oral.  

La saliva: una mirada hacia el diagnóstico
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DESARROLLO

La saliva en la boca es un fluido hipotónico produ-
cido, principalmente, por tres pares de glándulas 
salivales mayores, las glándulas submandibulares, 
sublinguales y parótidas, junto con las secreciones 
de las glándulas de la submucosa y las glándulas sal-
ivales menores. La secreción de la glándula salival es 
un reflejo nervioso y el volumen secretado depende 
de la intensidad y el tipo de sabor y quimiosensorial, 
masticatorio o estimulación táctil.

La secreción diaria fluctúa entre 500 y 1500 ml, con 
un volumen medio en la boca de 1,1 ml por día en el 
adulto. La producción salival está controlada por el 
sistema nervioso autónomo. En reposo, la secreción 
oscila entre 0,25 y 0,35 ml/mn y proviene sobre todo 
de las glándulas submandibulares y sublinguales. 
Ante estímulos sensitivos, eléctricos o mecánicos, el 
volumen puede alcanzar hasta 1,5 ml/mn. El mayor 
volumen salival se produce antes, durante y después 
de las comidas, alcanzando su pico máximo alrede-
dor de las 12 del mediodía y disminuyendo de forma 
muy considerable por la noche, durante el sueño. El 
99% de la saliva es agua mientras que el 1% restante, 
está constituido por moléculas orgánicas e inorgáni-
cas. Contiene electrolitos y macromoléculas como 
peroxidasa salival, enzimas con propiedades antimi-
crobianas y antioxidantes. (2)

Pérez (2011), afirma que la saliva desempeña un pa-
pel preponderante en la cavidad oral; el adecuado 
cumplimiento de todas y cada una de sus funciones, 
depende de la cantidad y su composición. (3)

La saliva es la responsable de iniciar el proceso di-
gestivo, promover efectos antimicrobianos, ayudar a 
mantener la flora normal en la cavidad oral, así como 
también, a mantener el pH e integridad de los órga-
nos dentarios y mucosas orales. A la vez, es media-
dora en la percepción de los sabores e ingredientes 
en los procesos de masticación y deglución, a través 
de sus propiedades lubricantes.

La saliva presenta un número importante de fun-
ciones, tales como:

•• Actuar como línea de defensa contra los ataques 
mecánicos, químicos e infecciosos por medio de 
la protección del ambiente oral de bacterias y 
hongos.

•• Actividad antimicrobiana local, a través de en-
zimas, como la inmunoglobulina A, lisozimas, 
lactoperoxidasa e histatinas.

•• Vehículo para nutrientes y enzimas digestivas, par-
ticipando en la preparación del bolo alimenticio.

•• Mantenimiento de la integridad dental, partici-
pando en el proceso de remineralización, como 
reservorio de calcio, fosfato y formador de la pelí-
cula de glicoproteínas que recubren la superficie 
dental.

•• Protección física de los tejidos dentarios contra 
sustancias dañinas, por medio de la cubierta de 
glicoproteínas y mucoides.

•• Lubricación oral.

•• Mantenimiento del pH oral neutro a través de sis-
temas buffer de bicarbonato y fosfato.

•• Facilitar la masticación, deglución y el habla. 

Chapa Arizpe et al. (2012) establece que de las distin-
tas disfunciones salivales, la xerostomía es la mani-
festación clínica más común, se caracteriza por una 
disminución de la secreción salival a un nivel que al-
tera la salud y la calidad de vida del individuo. Tanto 
la xerostomía como la hiposalivación, tienen su ori-
gen en múltiples causas pero, independientemente 
de su etiología, inducen a una reducción en el flujo 
salival que afecta directamente a la mucosa oral y al 
estado de salud en general. Las principales proteínas 
presentes en la saliva son secretadas por las glándu-
las salivales, creando la viscoelasticidad y permitien-
do el revestimiento de superficies orales. (4)

La película salival es esencial para mantener la salud 
bucal y la regulación de la microbiota oral.  La sali-
va en la boca contiene una gama de biomarcadores 
de la enfermedad validados y potenciales derivados 
de las células epiteliales, neutrófilos, el microbioma, 
fluido crevicular gingival y en el suero.  Por ejemplo, 
los niveles de cortisol se utilizan en la evaluación de 
la tensión, metaloproteinasas de la matriz-8 y -9 pare-
cen ser marcadores prometedores de caries y la enfer-
medad periodontal, y un panel de ARNm y proteínas 
se ha propuesto como un marcador de carcinoma de 
células escamosas orales. La comprensión de los me-
canismos por los que los componentes entran en la 
saliva es un aspecto importante de la validación de su 
uso como biomarcadores de la salud y la enfermedad. 
El pH salival, por su parte, crea condiciones ecológicas 
bucales que mantienen el equilibrio medioambiental, 
previniendo la aparición de patologías como la caries 
dental. Existe una relación reportada entre el flujo sa-
lival y el pH de la saliva debido a las variaciones en las 
concentraciones de bicarbonato y fosfato asociadas 
con los cambios volumétricos. (5)
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La saliva como diagnóstico

La aplicación de la saliva en el diagnóstico del riesgo 
de padecer caries es bien conocida, y especialmente 
en la monitorización de los tratamientos de control 
químico de la enfermedad gracias a la posibilidad 
de detectar la presencia de  S. mutans  y  Lactoba-
cillus  spp, también la posibilidad de determinar la 
presencia de ácido láctico, causante de la desmine-
ralización subsuperficial que da origen al inicio de la 
lesión de caries. (6,7)

Otras enfermedades infecciosas que afectan a la ca-
vidad oral como las candidiasis, pueden diagnosti-
carse por la presencia de  Candida  spp en la saliva. 
También la presencia de bacterias periodontopató-
genas puede diagnosticarse por este medio, esto es 
importante, no solo por la posibilidad de identificar 
la microflora más específicamente periodontopató-
gena, sino también por el papel potencial que juegan 
algunas de estas bacterias en el incremento del ries-
go de enfermedades cardiovasculares y cerebrovas-
cular, nacimientos pretérmino y niños de bajo peso 
al nacer. (8)

Algunas enfermedades hereditarias, como la fibro-
sis quística, considerada como una exocrinopatía 
caracterizada por una alteración en el transporte de 
electrolitos en las células epiteliales y la secreción de 
un moco viscoso por parte de las glándulas y los epi-
telios, asocia una elevación en el contenido de sodio, 
cloro, calcio, fosfato, lípidos y proteínas en la saliva 
de las glándulas submaxilares, así mismo se encuen-
tra en la saliva de estos pacientes la presencia de un 
factor de crecimiento epidérmico con actividad bio-
lógica pobre, con respecto al de las personas sanas y 
una elevación de la prostaglandina E. En el síndrome 
de Sjögren se acepta como procedimiento diagnósti-
co la biopsia de las glándulas salivales menores, en 
la que se encuentra un infiltrado inflamatorio predo-
minante de linfocitos CD4, junto a una reducción del 
flujo en reposo y estimulado, cuantitativamente se 
encuentra un aumento de la concentración de sodio, 
cloro, Ig A, Ig G, lactoferrina, albúmina, β2 microglo-
bulina, cistatina C y S, lípidos y mediadores de la in-
flamación como la prostaglandina E2, el tromboxano 
B2 y la interleucina-6; también pueden detectarse en 
la saliva autoanticuerpos frente a IgA, Ig G e IgM. (9)

En las enfermedades virales hay que señalar que la 
detección en la saliva del antígeno de la hepatitis A 
y del antígeno de superficie de la hepatitis B se ha 
utilizado en estudios epidemiológicos, así como la 

presencia de anticuerpos del tipo Ig M e Ig G frente a 
ambos tipos de hepatitis. (9,10)

La saliva también ha sido utilizada para la detección 
de anticuerpos frente al virus de la rubéola, paroti-
ditis y sarampión. En los recién nacidos la presencia 
de IgA es un excelente marcador frente a la infección 
por rotavirus. Algunas investigaciones sugieren que 
la reactivación de las infecciones por virus del herpes 
tipo-1 está relacionada con la patogenia de la paráli-
sis de Bell y que la detección mediante PCR del virus 
en saliva sería un método adecuado para la detección 
precoz de las reactivaciones de esta enfermedad. (11)

Yihong et al. (2014) determinó que la presencia de 
anticuerpos frente al VIH es tan precisa en la saliva 
como en el suero, y aplicable tanto en estudios clíni-
cos como epidemiológicos. Los anticuerpos frente al 
virus, en la saliva pueden ayudar en el diagnóstico de 
la infección aguda, de la infección congénita y de las 
reactivaciones de la infección. (12)

La determinación de algunas drogas depende de su 
concentración en sangre, capacidad de difusión, li-
posolubilidad y tamaño de molécula. Se ha utilizado 
la saliva para monitorizar los niveles de litio, carba-
macepina, barbitúricos, benzodiacepinas, fenitoína, 
teofilina y ciclosporina. Asimismo, la concentración 
de etanol en la saliva guarda una alta correlación 
con los niveles en suero. La presencia de tiocianato 
es un excelente indicador de la condición de fuma-
dor activo o pasivo. Otras drogas como la cocaína, 
los opiáceos y las anfetaminas son drogas de abuso 
frecuentemente usadas en la actualidad; la 3,4-me-
tilenodioximetanfetamina (MDMA), coloquialmente 
llamada “éxtasis”, es usada por millones de personas 
en el mundo. Los métodos de detección rápida se han 
realizado habitualmente en muestras de sangre y 
orina; el uso de la saliva como sustrato biológico ofre-
ce ventajas sobre los demás sustratos en cuanto a la 
facilidad de obtención de las muestras. (13)

Prevención de enfermedades orales

El papel de la saliva en la protección frente a la caries 
dental se puede concretar en cuatro aspectos: dilu-
ción y eliminación de los azúcares y otros compo-
nentes, capacidad tampón, equilibrio desmineraliza-
ción-remineralización y acción antimicrobiana. Una 
de las funciones más importantes de la saliva es la 
eliminación de los microorganismos y de los compo-
nentes de la dieta en la boca. Tras la ingesta de azú-
cares hay un pequeño volumen en saliva, el azúcar 



42 |  RAAO - Vol. LV - Núm. 2 - 2016

se diluye en este pequeño volumen hasta alcanzar 
una alta concentración, ellos estimulan la secreción 
salival al aumentar asimismo el flujo. El alimento se 
traga y algo de azúcar queda en la boca, que es dilui-
do progresivamente gracias a la saliva que se secre-
tan. Por tanto, un alto volumen de saliva en reposo 
aumentará la velocidad de eliminación de los azúca-
res, lo que explica el incremento del riesgo de caries 
en los pacientes que tienen un flujo salival no esti-
mulado bajo. En el equilibrio dinámico del proceso de 
la caries la sobresaturación de la saliva proporciona 
una barrera a la desmineralización y un equilibrio de 
la balanza hacia la remineralización, dicho equilibrio 
se ve favorecido por la presencia de flúor. (14)

Tschoppe et al. (2) en un trabajo publicado sobre 
factores etiológicos de la hiposalivación y las conse-
cuencias para la salud oral afirma que la caries dental 
es una enfermedad que tiene inicio incluso, antes del 
desarrollo de la lesión clínica. Su presencia proviene 
de una etiología multifactorial en la cual intervie-
ne la saliva, los hábitos alimenticios, especialmente 
aquella dieta rica en carbohidratos y sacarosa, ade-
más de la superficie dentaria y los microorganismos 
de la placa bacteriana. La variabilidad en el riesgo de 
caries dental se relaciona además con la condición fí-
sica y la habilidad para un buen mantenimiento de 
la higiene y eliminación de factores predisponentes, 
que se hacen aún más precarios en los adultos ma-
yores, por su condición natural y los medicamentos 
que consumen que podrían alterar las características 
naturales de la saliva y, a su vez, el estado dental. Se 
hace necesario suministrar instrucciones al paciente 
sobre higiene oral adecuada y sobre el conocimiento 
de los alimentos con alto potencial cariogénico, a fin 
de racionalizar su consumo.

CONCLUSIÓN

El uso de la saliva como alternativa para el diagnós-
tico o como elemento para monitorear la evolución 
de determinadas enfermedades es una vía promiso-
ria. La presencia de la saliva es transcendental para 
el mantenimiento saludable de los tejidos orales. Su 
atractivo como instrumento diagnóstico se vio incre-
mentado en los últimos tiempos, por la accesibilidad 
y la ausencia de métodos cruentos para obtener la 
muestra de saliva.  

Es importante concientizar a los profesionales de la 
salud en conocer los beneficios de la saliva en el diag-
nóstico y prevención de patologías orales. 
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la colocación de los implantes
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Fuente: Periodontology, Vol. 33, 2003, 172-184, 2000.

El éxito de los implantes a largo plazo en los casos 
de pacientes parcialmente desdentados (12, 17, 24), 
impulsa a los odontólogos clínicos a ampliar su uso 
en pacientes más jóvenes o a colocar dientes debido 
a agenesias y/o traumatismos.

Cuando los implantes son colocados en niños en eta-
pa de crecimiento, se debe ser consciente que, debi-
do a la íntima aposición ósea (osteointegración) que 
imita a una anquilosis, esos implantes no siguen la 
erupción continua y espontánea de la dentición na-
tural. Tales implantes pueden hasta perturbar el cre-
cimiento de las arcadas dentarias.

A fin de no interferir en el crecimiento de las arcadas 
dentarias, la colocación del implante debe general-
mente ser postergada, término medio, hasta después 
de la pubertad o después del llamado impulso de 
crecimiento en el niño. Entretanto, ya que las terapias 
temporarias (prótesis removibles, prótesis fijas) son 
muy poco confortables (debido al carácter removible y 
a la incidencia de roturas/fracturas, respectivamente), 
los pacientes o frecuentemente sus padres, fuerzan 
al clínico a reducir el tiempo de espera y comenzar 
la intervención quirúrgica tan pronto como sea posi-
ble. Además de eso, el riesgo de reabsorción alveolar 
vigente después de una exodoncia, también lleva al 
clínico a colocar el implante lo más rápido posible. En 
el momento el periodoncista tiene que estimar si el 
implante puede interferir en el desarrollo futuro de 
los aros dentarios y/o si la posición del implante en 
relación a los dientes remanentes puede ser compro-
metida debido a la erupción futura del diente.

Los riesgos de colocación prematura del implante 
son clínicamente bien evidentes por la desarmonía 
obtenida cuando los dientes se anquilosan durante 
la infancia (fig. 1).

Los implantes, como los dientes anquilosados, no 
forman parte del crecimiento futuro de las arcadas 
y del proceso alveolar en particular. Eso ha sido bien 
demostrado a través de varios estudios en porcinos 
jóvenes (26, 27). Clínica, radiográfica e histológica-
mente parece que los implantes no siguen la for-
mación y el desarrollo del proceso alveolar. Un poco 
distante de los implantes, los tejidos se desarrollaban 
normalmente pero, en las proximidades inmediatas 
de los implantes, el desarrollo futuro era retardado. 
Esto puede llevar a situaciones no funcionales (pér-
dida de contacto oclusal) y antiestéticas junto con 

Figura 1: Aspectos (a) radiológico y (b) clínico de un pri-
mer molar deciduo anquilosado, que quedó en infrao-
clusión debido a la erupción normal de los dientes 
adyacentes. La corona del diente deciduo desapareció 
parcialmente bajo la encía y los dientes adyacentes 
se inclinaron. La radiografía muestra cómo el hueso 
creció con el diente permanente pero alrededor del 
deciduo permaneció en un nivel más bajo. Tales anoma-
lías pueden aparecer en la colocación prematura de 
un implante. (d) Aspecto radiográfico de un paciente 
de 12 años con traumatismo seguido de tratamiento 
endodóncico de la pieza 21 y resina compuesta para la 
reconstrucción de la cara proximal de la pieza 11. (e ,c) 
Aspecto radiográfico y clínico a los 17 años. La pieza 21 
se anquilosó y quedó más corta en relación al diente 
vecino aun después de intentar corregir esa diferencia 
con resina compuesta.
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complicaciones periodontales (defecto óseo angular 
alrededor de los dientes adyacentes). La importancia 
clínica de esos estudios en animales fue confirmada 
por estudios longitudinales (10 años) en pacientes 
adolescentes, en los cuales los dientes ausentes fue-
ron repuestos con implantes (27, 28), manifestando 
algunas condiciones desfavorables (ver adelante). 

Este artículo pretende proporcionar guías con rela-
ción al tiempo ideal para la colocación del implan-
te en niños en período de crecimiento, poniendo 
en consideración el desarrollo futuro de las arcadas 
dentarias, especialmente el movimiento de erupción 
“continuo” de los dientes (aún después del estable-
cimiento del contacto oclusal). Esto último desgra-
ciadamente no está limitado a la pubertad (como se 
cree en general), mas puede tener proporciones sig-
nificativas, después de los 18 años de edad (13), en es-
pecial en el caso de un tipo facial fuera del promedio 
(dolicocefálico o braquicefálico). Esto ya había sido 
demostrado previamente cuando fue estudiado el 
aumento del espesor gingival en el tiempo (1).

Crecimiento de los maxilares

Para facilitar la comprensión, el crecimiento de 
los huesos maxilares es comúnmente discutido de 
acuerdo con la dirección en que se manifiesta: trans-
versal, anteroposterior (sagital) y verticalmente. El 
crecimiento de la mandíbula y del maxilar sigue una 
cronología definida, con la finalización del mismo 
primero en el plano transversal, luego en el plano sa-
gital y sólo más tarde en el plano vertical.

Es importante comprender que, en relación a los im-
plantes, el movimiento de un complejo óseo interno 
(a través del crecimiento de las suturas) será seguido 
por los implantes orales y esto no trae mayores ries-
gos, a menos que la rehabilitación protética atraviese 
la sutura. Entretanto la remodelación ósea (también 
denominada “deriva”; y definida como remodelación 
ósea por la reabsorción selectiva en algunas áreas de 
su superficie, y por la aposición/reabsorción en otras 
áreas) no es seguida por los implantes. Alteraciones 
óseas en la mandíbula después de los 7 años de edad 
consisten, para dos tercios, en remodelación, aumen-
tando significativamente los riesgos sobre la posi-
ción final del implante.

Para los implantes unitarios y/o prótesis parciales 
sobre implantes, el crecimiento vertical por deriva, 
desempeña un papel muy importante (fig.  2). 

Figura 2: Registro clínico de una paciente de 30 años de 
edad en la que fue colocado un implante (pieza 11) cin-
co años atrás. La infraoclusión que se desarrolló, de-
bido a la erupción posterior de los dientes adyacentes, 
ya es visible clínicamente (a). En (b) se muestra la posi-
ción más palatina del implante con el paso de los años 
[paciente con síndrome de cara corta (SFS)].

Figura 3: Imagen esquemática del crecimiento del maxi-
lar en el plano horizontal. En una dirección trans-
versal, el crecimiento se produce a través de la sutura 
media. Este aumento es 3 veces mayor en el sector pos-
terior que en el anterior, aunque el aumento trans-
versal en ancho entre los dientes posteriores sea me-
nor, como resultado de alteraciones adaptativas en la 
arcada dentaria. El aumento en largo es causado por 
el crecimiento de la sutura y la aposición ósea en las 
tuberosidades maxilares; la parte frontal de la base 
del maxilar es muy estable [Fuente: Oesterle et al (18)].
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Teóricamente el ápice del implante puede hasta per-
forar el piso nasal y ocupar parte del agujero pirifor-
me (fig. 4). La mayoría de los datos en este artículo 
provienen de estudios longitudinales en los cuales, 
algunos implantes experimentales pequeños, fueron 
usados como puntos de referencia fijos (5, 13).

Crecimiento del maxilar

Crecimiento transversal

El ancho de la región anterior de la arcada dentaria 
finaliza antes del pico de crecimiento de la adoles-
cencia, pero para la región posterior, el aumento del 
ancho está íntimamente ligado al aumento longitu-
dinal de la arcada. El ancho de la región anterior au-
menta principalmente por el crecimiento de la sutu-
ra palatina media, que es 3 veces mayor en el área del 
primer molar que en el área frontal (fig. 3).

La distancia intercanina poco cambiará después de 
los 10 años de edad (0.9 mm) (5). Si un incisivo central 
fuera repuesto por un implante inmediatamente 
después de su erupción, puede generarse un dias-
tema entre el implante y el incisivo central natural 
adyacente, resultando en un desvío de la línea media 

para el lado del implante. La reposición de los inci-
sivos centrales, previo al final del crecimiento trans-
versal anterior puede resultar en un diastema entre 
ellos. El alargamiento o ensanchamiento entre los 
molares parece menor que el de la sutura en esta área 
sugiriendo una adaptación de la arcada dentaria. En el 
área más posterior pueden ocurrir alteraciones hasta 
la total erupción de los dientes. En casos reportados de 
implantes colocados en la región anterior del maxilar 
(7, 16), antes de los 9 años de edad, no se comunicaron 
problemas con el crecimiento transversal, mientras 
que problemas significativos en la dimensión vertical 
superarán cualquier problema transversal.

La sutura media generalmente cierra después de la 
pubertad, alrededor de los 15 años de edad (de los 15 
a los 27 años). Esto debe tenerse en cuenta cuando se 
planea colocar un implante en la línea media para 
anclar aparatos ortodóncicos.

Crecimiento sagital

El maxilar aumenta en largo debido al crecimiento 
de la sutura y a la aposición ósea en la tuberosidad 
maxilar (fig. 3). La región anterior del maxilar es re-
lativamente estable. En tanto, cuando el maxilar es 
traccionado hacia abajo y adelante durante su creci-
miento, hasta el 25% de esa tracción se pierde a través 
de la reabsorción en la región anterior. Eso puede re-
sultar en la pérdida gradual de hueso vestibular para 
un implante. Casos reportados mostrando implantes 
de un incisivo lateral en un niño de 13 años y una 
niña de 11 años y 5 meses de edad, mostraron pro-
blemas de fenestración vestibular 11 meses después 
de la colocación en la niña y 19 meses después en el 
niño, aumentando en severidad con el crecimiento.

El crecimiento sagital del maxilar está asociado ín-
timamente al crecimiento del esqueleto en altura, 
pero termina más temprano. La erupción de los ter-
ceros molares puede ser responsable de algunas al-
teraciones tardías por un proceso de aposición ósea.

Los dientes poseen corrimiento espontáneo hacia 
mesial. El segmento lateral (de canino a primer mo-
lar) se desplaza una media de 5 mm a mesial entre 
los 10 y los 21 años de edad, pero los incisivos supe-
riores lo hacen apenas 2,5 mm hacia vestibular, cau-
sando pérdida de espacio que puede llevar al apiña-
miento. Un implante no participa de esa “migración 
espontánea del diente”. Así, un implante en la región 
lateral puede frenar la deriva a mesial, resultando 
una arcada asimétrica, mientras que uno en la re-
gión anterior no puede seguir a los dientes y se vol-
verá relativamente más palatinizado con el tiempo. 

Figura 4: Comportamiento vertical del maxilar, desde 
los 4 años de edad hasta la fase adulta, a través del 
crecimiento aposicional y sutural del complejo den-
toalveolar (combinado con la erupción dentaria). 
Basado en un estudio en el que pequeños implantes 
fueran colocados en varios sitios del maxilar, se es-
tableció lo siguiente: crecimiento sutural (Su) con me-
dia de 11,2 mm (variando entre 9,5 y 13mm). Descenso por 
reabsorción del piso nasal, promedio de 4,6 mm asocia-
do al crecimiento aposicional en el lado palatino del 
maxilar. Aumento aposicional en la altura alveolar (A), 
en promedio de 14,6 mm, (variando entre 9,5 y 21 mm). Apo-
sición ósea en el piso de la órbita (O) (con base en dise-
ños de Björk y Skieller (5), y Oesterle et al (19). El dibujo 
en la porción inferior de la figura ilustra cómo un im-
plante colocado precozmente (a los 5 años de edad) 
puede ser encontrado en el piso nasal después de la 
pubertad, en tanto el diente permanente puede haber 
erupcionado 15 mm para abajo.
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Crecimiento vertical

El crecimiento vertical del maxilar (fig. 4) se produce 
tanto por desplazamiento (crecimiento sagital) como 
por deriva.

El maxilar se traslada hacia abajo, alejándose de la 
base del cráneo por el crecimiento de las órbitas (au-
mento de tamaño de los ojos) y por el aumento de 
tamaño de la cavidad nasal y de los senos maxilares 
(por reabsorción de la superficie nasal y aposición de 
hueso en las superficies palatinas y alveolares).

Como mencionamos previamente, ese crecimiento 
vertical continúa más allá de la edad en la cual los 
crecimientos transversal y sagital cesan. General-
mente, los niveles adultos de crecimiento vertical 
se alcanzan entre los 17 y 18 años de edad para las 
mujeres y algún tiempo más tarde para los varones. 
Después, dependiendo del tipo facial (ver más ade-
lante) y debido a la erupción continua de los dientes, 
pueden ocurrir alteraciones pero más lentas que du-
rante la fase activa del crecimiento. Eso puede contri-
buir, aún por décadas, a alteraciones significativas y 
como tal llevar a un impacto en el uso de implantes 
oseointegrados (2). Entre los 9 y 25 años de edad, los 
incisivos superiores irán moviéndose cerca de 6 mm 
hacia abajo y cerca de 2,5 mm hacia vestibular. La ve-
locidad media de erupción alcanza 1,2 a 1,5 mm/año 
durante la fase activa del crecimiento y 0,1 a 0,2 mm/
año de ahí en más e igual después de los 18 años de 
edad (13). Ranly (22) calculó que un implante colocado 
en la región anterior del maxilar a los 7 años estará 
localizado, 9 años más tarde, 10 mm más apical que 
el diente adyacente. Esa afirmación fue confirmada 
por observaciones clínicas (7, 14, 16)  después de la co-
locación de implantes en una edad media de 12 años, 
mostrando una infraoclusión “relativa” de 5 a 7 mm 
cuatro años más tarde, algunas veces combinada con 
fenestración vestibular. En la región de los molares 
fueron observadas alteraciones similares (29).

Crecimiento de la mandíbula

El tiempo de crecimiento de la mandíbula es similar, 
pero no idéntico, al del maxilar. Mientras el crecimien-
to de la mandíbula está más asociado al crecimiento 
en estatura, el del maxilar está más relacionado con 
el crecimiento de las estructuras craneanas. Esto re-
sulta en mayor cantidad de crecimiento sagital de la 
mandíbula que del maxilar durante la adolescencia. 
Ese “crecimiento mandibular diferenciado” convierte 
el perfil más convexo del niño en el perfil más recto 

del adulto. En las niñas, el crecimiento mandibular se 
completa cerca de 2 a 3 años después de la menar-
ca (generalmente entre los 14 y 15 años de edad), en 
tanto que en los niños, el crecimiento continúa hasta 
los 20 años de edad, pero en general, alcanza niveles 
adultos a los 18 años.

Crecimiento transversal

Aún cuando el ancho de la región anterior de la arca-
da sea completado antes del empuje de crecimiento 
del adolescente, la región posterior de la mandíbula 
aumentará en ancho, ligado al aumento en largo de 
la mandíbula. En la región anterior el crecimiento ter-
mina muy temprano (casi sin alteraciones después 
de la erupción de los caninos permanentes) debido 
al cierre rápido de la sínfisis mandibular en el primer 
año de vida y los cambios limitados por remodela-
ción (fig. 5). En la región premolar, el crecimiento se 
extiende durante un largo período a través de la re-
modelación ósea, caracterizada por la aposición ósea 
en el lado vestibular y reabsorción en el lado lingual. 
Este movimiento lateral relativo del hueso puede 
eventualmente llevar a una posición lingualizada del 
implante en caso de colocación prematura. La erup-
ción de los molares permanentes es acompañada por 
algunas alteraciones transversales en la mandíbula, 
aunque restringida a pocos milímetros.

FIGURA 5. Crecimiento horizontal de la mandíbula. La re-
gión anterior muestra poca alteración, en tanto la re-
gión de premolar/molar se mueve lateralmente a tra-
vés de la remodelación ósea (aposición por vestibular, 
reabsorción por lingual). En una dirección antero-
posterior, la mandíbula crece a través del crecimiento 
condilar y por un aumento en el largo del cuerpo por 
la reabsorción del lado ventral de la rama y aposición 
ósea de lado dorsal (basado en los dibujos de Enlow 
(9) y Oesterle et al (19)).
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Crecimiento sagital

El crecimiento sagital (fig. 6) emana del crecimiento 
endocondral del cóndilo y de la remodelación de la 
rama mandibular. El crecimiento del cóndilo extien-
de el crecimiento de la mandíbula pero no impacta 
directamente en la forma del cuerpo mandibular ni 
en los eventuales implantes. El cuerpo mandibular 
aumenta por sí en dirección anteroposterior, prin-
cipalmente a través de la reabsorción del lado ven-
tral de la rama y de la aposición ósea en la superfi-
cie dorsal de la misma. El crecimiento resultante del 
cuerpo mandibular se extiende a medida que se in-
corporan los primeros, segundos y terceros molares. 
Los terceros molares impactados son, por tanto, una 
consecuencia directa de la falta de crecimiento ante-
roposterior del cuerpo. En la mandíbula, los dientes 
muestran la misma tendencia de migrar a mesial, 
como fue comentado previamente para el maxilar.

Crecimiento vertical

La altura ósea de la mandíbula aumenta principal-
mente por la aposición ósea en el complejo den-
toalveolar, especialmente durante la erupción de 
los dientes, y por el crecimiento del cóndilo (fig. 6). 

Cuando son superpuestas radiografías cefalométri-
cas laterales secuenciales en los diferentes estadios 
de crecimiento, parece como si la mandíbula creciera 
para abajo y adelante en relación al cráneo pero, en 
verdad, está creciendo para arriba y atrás con poco o 
ningún cambio en el mentón. Especialmente en este 
crecimiento, han sido referidas diferencias significa-
tivas entre los distintos tipos faciales (caras largas y 
cortas). Con un tipo facial normal existe una rotación 
menor de la mandíbula en el plano sagital. Los otros 
dos tipos de crecimiento muestran marcada rotación. 
El mecanismo de compensación dentoalveolar nor-
malmente entra en acción y es definido como un sis-
tema que intenta mantener la relación normal entre 
las arcadas. Eso ocurre cuando la erupción se produce 
normalmente y no existen desvíos funcionales (23).

El crecimiento rotacional de la mandíbula afecta 
significativamente los patrones de erupción vertical 
anteroposterior, que están íntimamente conectados. 
Esa rotación es importante para la colocación del im-
plante, porque la variación en la cantidad compen-
satoria y en la dirección de la erupción del incisivo, 
puede afectar dramáticamente la relación entre el 
implante y el diente adyacente. El implante no pue-
de hacer cambios compensatorios de posición tanto 
vertical como vestíbulolingualmente.

Desviación de los tipos faciales: 
el síndrome de cara larga 
y de cara corta

El crecimiento ha sido descripto en base a una edad 
media o al crecimiento medio que ocurre en un am-
plio número de individuos. El factor de confusión es 
que, cuando esta media o los datos medios son apli-
cados a un individuo, ellos pueden perder considera-
blemente el punto de previsión si un individuo está 
en uno de los extremos de la variación normal. Desde 
el punto de vista estético, la población puede ser ge-
neralmente dividida en tipos faciales normales, cor-
tos o largos. En estos tipos faciales el desarrollo de las 
arcadas difiere fuertemente. Lo mismo ocurre cuando 
se alcanza la edad adulta. Los distintos tipos faciales 
mantienen su comportamiento de distinta manera, 
mostrando un fenómeno que puede comprometer la 
colocación de los implantes, igualmente después de 
la pubertad. Así, es esencial reconocer esos tipos fa-
ciales y recordar sus diferencias más relevantes.

En la literatura ortodóncica el tipo facial corto es tam-
bién descripto como: crecimiento más horizontal, 

Figura 6: El crecimiento del cóndilo causa aumento en 
la mandíbula, pero eso no tiene un impacto directo en 
los posibles implantes. La altura de la mandíbula au-
menta principalmente por la aposición ósea en el com-
plejo dentoalveolar, en especial durante el período de 
erupción de los dientes y del crecimiento del cóndilo. 
Esto último hace que el cuerpo mandibular sufra una 
rotación limitada. La superposición fue realizada ba-
sada en implantes pequeños colocados en el cuerpo 
mandibular. (Fuente: Bjork y Skieller (6)).
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mandíbula rotada para adelante y/o mordida pro-
funda esquelética. Sinónimos para el tipo facial lar-
go son: crecimiento más vertical, rotación para atrás 
y/o mordida abierta esquelética. Ya que estos gru-
pos faciales se distinguen entre sí por un conjunto 
de características, es mejor hablar sobre síndromes: 
el síndrome de cara corta (SFS) y de cara alargada 
(LFS). De ahora en adelante, usaremos los términos 
SFS y LFS.

Características más importantes 

del SFS y del LFS

Las principales diferencias entre ambos tipos facia-
les están esquematizadas en la figura 7. El índice de 
proporción facial (IPF) ayuda a diferenciar entre una 
cara normal y los casos de SFS y LFS. El índice es cal-
culado por la sustracción de la altura facial anterosu-
perior [AUFH= distancia entre Espina Nasal Anterior 
(SNA) y el Nasion (N)] de la altura facial anteroinfe-
rior [ALFH = distancia de la misma espina al mentón 
(Me)], en la cual ambos valores son expresados en 
porcentaje del total de la altura facial anterior (ATFH 
= distancia entre N y Me). Ese valor se sitúa alrededor 
de 10 para una cara normal ya que la ALFH es 55% y 
la AUFH es 45%. Una SFS se caracteriza por un índice 
de proporción facial más pequeño (FPI menor de 10), 
al tiempo que ese valor excede los 10 para LFS. Otras 
diferencias importantes pueden ser obtenidas en 
una radiografía cefalométrica. Una SFS se caracteriza 
por un ángulo menor entre la línea Silla–Nasion, re-
presentando a la base craneal anterior (línea SN que 
pasa por el centro de la Silla Turca (S) y Nasion) y el 
plano mandibular (MP, línea entre el mentón y el go-
nion), que el ángulo para una cara normal (32°). El án-
gulo goníaco (intersección de una línea tangente al 
borde posterior de la rama y el plano mandibular) es 
relativamente pequeño para una SFS (cerca de 110°) 
comparado con una situación normal (125°) y cierta-
mente comparado a la LFS, donde son encontrados 
valores alrededor de 129°.

Las siguientes características clínicas también 
pueden ser útiles para la diferenciación. Una SFS 
muestra un ángulo nasolabial alargado, un per-
fil cóncavo con retroposición de los labios, labios 
finos y con expresión de descontento, una línea 
labio mentoniana profunda y en general, una nariz 
alargada y “una apariencia sin dientes” durante la 
sonrisa. Una LFS se caracteriza por un tercio inferior 
aumentado, levantamiento de la nariz, punto men-

toniano menos evidente, un mentón hacia abajo y 
perfil convexo, distancia entre los labios alargada, 
generalmente con exposición de los dientes, nariz 
y narinas pequeñas y, finalmente, “una sonrisa gin-
gival” (fig. 7).

Figura 7: Imagen esquemática de una “cara normal” 
(NL), dibujada sobre un “síndrome de cara corta” (SFS) 
en conjunto con el análisis cefalométrico de dos ni-
ños, ejemplificando los dos subtipos de ese tipo facial, 
y para el “síndrome de cara larga” (LFS). La cefalome-
tría se limita a las siguientes características: ATFH: la 
“altura facial total anterior” [distancia entre Nasion 
(N) y mentón (Me: punto más bajo de la sínfisis)]; ALFH: la 
“altura facial inferior” [distancia entre Espina Nasal 
Anterior (SNA) y el mentón (Me)]; AUFH: “ altura facial de 
la porción más anterosuperior” (distancia entre SNA y 
N); SN: línea que pasa por el centro de la Silla Turca (S) 
y del Nasion; MP: línea que pasa por el punto Me y Go 
representando el plano que pasa por el borde mandi-
bular. SN:MP: ángulo del plano mandibular formado 
por la intersección de SN con GoGn; RH: largo de la 
rama (distancia entre la cabeza del cóndilo y Go); Op-
PP: distancia entre la cúspide mesiovestibular del pri-
mer molar y el borde más inferior del plano palatino 
a lo largo del eje vertical del 1º molar. Caracterís-
ticas especiales: SFS subtipo I, rama larga; SN:MP lige-
ramente reducido, altura máxima posterior normal. 
SFS subtipo II: rama corta, SN:MP ligeramente reducido, 
altura máxima posterior reducida (diferencia maxilar 
vertical). LFS subtipo I: rama muy larga, distancia OP-PP 
aumentada (exceso maxilar vertical), aumento mode-
rado en el ángulo SN:MP. LFS subtipo II: rama mandibu-
lar corta o extremadamente cortas, distancia OP-PP 
normal, ángulo SN:MP aumentado (Fuente: Opdebeeck 
(20, 21)).
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Diferencias importantes 

en el crecimiento en relación 

al tipo facial normal

Maxilar
El grupo SFS exhibe más crecimiento en dirección 
transversal (1,5 mm versus 0,3 mm de la LFS) en la 
sutura media debido al cierre más tardío. También el 
crecimiento aposicional, a la altura del proceso alveo-
lar, muestra una gran variación de acuerdo con los 
estudios de Björk y Skieller (9,5 a 21 mm) y es negati-
vamente correlacionado con el crecimiento transver-
sal de la sutura: en otras palabras, en el caso de un 
maxilar estrecho (frecuente en una LFS), el proceso 
alveolar crece más en altura, en tanto que en caso de 
una arcada más larga (como una SFS), existe aumen-
to menos pronunciado en la altura (13). En compara-
ción con la cara normal, la dirección de crecimiento 
del maxilar diferirá en los dos tipos faciales (fig. 8). 
Además, el complejo dentoalveolar del maxilar sufri-
rá alguna rotación en relación a la base del cráneo 
(línea SN), pues los dientes intentan seguir a la man-
díbula que rota a través del mecanismo de compen-
sación dentoalveolar. Esa rotación va hacia adelante 
en los adolescentes con SFS y más para atrás en los 
tipos LFS. Ya que en el maxilar el movimiento de los 
dientes en la dirección horizontal es mayor para los 
tipos faciales cortos, los implantes en la zona ante-
rior eventualmente se encontrarán más ligualizados, 
comparados con la dentición natural. Con el tipo LFS, 
es especialmente el movimiento vertical aumentado 
de la dentición natural, el que puede ser arriesgado.

Mandíbula

En la mandíbula el tipo facial desempeña su papel 
principalmente en los planos vertical y sagital. La 
figura 9 muestra gráficamente el crecimiento de la 
mandíbula para una SFS y LFS entre los 4 y 19 años 
de edad. Debido a la gran migración para mesial en el 
tipo SFS, los implantes en la región anterior termina-
rán más linguales en relación a la dentición natural. 
En los tipos LFS, los dientes anteroinferiores emerge-
rán gradualmente por lingual, de tal forma que los 
implantes en esa área terminarán muy a vestibular. 
Niños y adolescentes con tipo facial SFS muestran, 
por encima de la media, crecimiento vertical en el 
área de premolares y molares, lo que podría llevar a 
infraoclusión del implante en esa zona. Por otro lado, 
niños y adolescentes con tipo facial LFS muestran 
mayor crecimiento vertical en la región anterior, au-
mentado el riesgo de infraoclusión en un implante 
recientemente colocado en la región frontal.

Figura 8: Dirección del crecimiento del maxilar más mo-
vimiento del diente intentando según la rotación de 
la mandíbula, como ocurre en los tipos SFS y LFS. Con 
tipo SFS, esa rotación ocurre para adelante, en tanto 
en el tipo LFS gira para atrás. Las cefalometrías en las 
edades de 12 a 20 años fueron superpuestas sobre la lí-
nea SN: El cambio en la dirección del incisivo central 
y del primer molar para los dos adolescentes de los 
grupos SFS y LFS se muestra en detalle en la parte más 
inferior de la figura (observación con intervalos ≥ 1 
año y < 2 años). Para esas observaciones, fue tomada 
una línea de referencia de dos implantes en el cuerpo 
del maxilar y en el hueso cigomático (colocado abajo 
y a la izquierda) para la superposición, garantizando 
que los cambios ilustran la remodelación del proceso 
alveolar (Fuentes: Björk (4) e Iseri y Solow(13)).

Figura 9: Ilustración gráfica del crecimiento de la 
mandíbula (a través de la reabsorción y de la aposición 
ósea en el borde más inferior, complejo dentoalveo-
lar y cóndilo) para una SFS y LFS entre 4 y 19 años de 
edad. Para monitorear ese crecimiento, pequeños im-
plantes (marcadores) fueron colocados en la mandí-
bula para la superposición (Basado en los diseños de 
Björk y Skieller (6)).
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Cambios en el complejo dentoalveolar,

 antes y después de la pubertad

Puesto que las alteraciones en el complejo dentoal-
volar son de particular importancia para el resultado 
funcional y estético de los implantes, un estudio de 
Iseri y Sollow (13) merece especial atención. Ellos estu-
diaron la erupción de los incisivos centrales superiores 
permanentes y de los primeros molares después de 
haber alcanzado contacto con sus antagonistas. En 14 
niñas jóvenes (9 años de edad) con tipos de crecimien-
to facial divergente, varios implantes fueron colocados 
como puntos de referencia (marcadores). Radiografías 
cefalométricas consecutivas fueron superpuestas a 
través de esos marcadores para estudiar la erupción de 
los dientes. Los dientes mostraron “erupción continua 
o prolongada”, aún después de obtenerse la oclusión. 
El movimiento medio (entre 9 y 25 años) para el Inci-
sivo Central Superior fue de 6 mm en dirección caudal 
y 2,5 mm en dirección ventral. Para los primeros mola-
res superiores esos movimientos fueron de 8 y 3 mm 
respectivamente. Entre los 17 y 25 años de edad, esos 
valores estuvieron entre 1 y 0,5 para los incisivos y 1,5 
y 0,8 para los molares. Esos movimientos mostraron, 
entretanto, variación muy grande entre individuos, 
dependiendo también del tipo facial (fig. 8). En un 
niño con SFS (con rotación anterior), la erupción ver-
tical del incisivo central es menos obvia y cesa pre-
cozmente (a los 13 años), pero esos dientes muestran 
más apiñamiento hacia vestibular (especialmente 
de los 13 a los 25 años, para compensar el crecimiento 
continuo de la mandíbula hacia adelante, cuando el 
crecimiento sagital del maxilar ya está disminuido) y 
también para parecer más cortos verticalmente. Una 
persona con LFS (con rotación hacia atrás) muestra 
una erupción vertical prolongada y grande (hasta los 
25 años), combinada con un movimiento hacia atrás 
más evidente a los 15 años de edad, para compensar el 
crecimiento finalizado del maxilar, en tanto la man-
díbula mantiene su crecimiento. El movimiento verti-
cal del diente en un paciente LFS puede llegar a 5 mm 
entre los 15 y los 25 años, una distancia difícil de ser 
alcanzada con los implantes.

Esas alteraciones en el complejo dentoalveolar en 
una edad más avanzada también fueron estudiadas 
por Tallgren y Solow (25), que compararon la altura 
media del complejo dentoalveolar en 191 mujeres di-
vididas en tres grupos (A: 20-29 años; B: 30-49 años; 
C: 50-81 años de edad) en un estudio longitudinal. 
Fueron hechas las siguientes observaciones:

•• la media en altura dentoalveolar en los grupos B 
y C fue significativamente mayor que en A, tanto 

en el maxilar como en la mandíbula (1,5 a 2 mm); 
las diferencias entre B y C fueron desatendidas y

•• la altura facial mandibular en las mujeres aumen-
tó en una media de 3 a 3,5 mm y estaba asociada 
a un aumento en la inclinación de la mandíbula 
(esto es la apertura de la mandíbula con menor 
aumento en la región posterior que en la anterior).

Ese aumento continuo en la altura dentoalveolar has-
ta la mediana edad generalmente no trae mayores 
consecuencias para la oclusión natural. Los implan-
tes entrarán en infraoclusión debido a esas alteracio-
nes, aun cuando esas pequeñas alteraciones puedan 
ser fácilmente encontradas. Debería percibirse que el 
estudio mencionado sólo incluye tipos faciales nor-
males; en las personas con SFS y LFS son de esperar 
observaciones más significativas. Otros estudios a 
largo plazo (2, 3) indicaron que una mujer, cuando 
envejece, tiende a tener una cara más larga con más 
probabilidades para una infraoclusión del implante 
en la región anterior en tanto que los hombres tien-
den a un crecimiento más posterior.

Movimiento relativo del implante  
después de la pubertad

Más allá de los estudios en animales (26, 27), la rele-
vancia clínica de los riesgos establecidos previamen-
te para la colocación prematura de los implantes fue 
demostrada en observaciones longitudinales (3 a 10 
años) en adolescentes parcialmente edéntulos re-
habilitados con implantes (27, 28). El grupo consistió 
en 15 adolescentes (8 niños y 7 niñas) con un total de 
27 implantes (19 en el maxilar y 8 en la mandíbula). 
La edad media al momento de la inserción fue de 15 
años y 4 meses (con un rango de 13 y 19 años). 

Luego de 3 años los datos muestran, por un lado, 
una clara correlación entre el crecimiento del cuer-
po y por otro lado, la extensión de la infraoclusión 
del implante. En cuatro adolescentes con el mayor 
crecimiento en largo (6-18 cm en tres años) los 6 im-
plantes (región del incisivo superior) mostraron una 
infraoclusión entre de 0,8 a 1,6 mm en 3 años.

Aun cuando ningún crecimiento en largo podría ser 
medido del cuarto año en adelante y ninguna altera-
ción cráneo facial surgió, la infraoclusión relativa de 
los implantes aumentó. Esa infraoclusión en progreso 
alcanzó una media de 0,5 mm a lo largo de los 7 años 
siguientes (patrón del desvío de 0,6 mm). Durante los 
10 años de observación, la infraoclusión total se ex-
tendió sobre una media de 1 mm, variando entre 0,1 
y 2,2 mm. Los autores hipotetizaron que esa infrao-
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clusión alrededor del implante fue también la causa 
de la pérdida ósea simultánea alrededor de los dien-
tes adyacentes (28). Durante el seguimiento pueden 
detectarse alteraciones significativas en la relación 
vestíbulo-palatina entre los implantes y los dientes 
adyacentes. Tales observaciones sustentan los patro-
nes de crecimiento entre las arcadas ya descriptos.

Cómo evitar un resultado 
comprometedor del implante 
por medio de la elección de la edad 
adecuada para su colocación: 
relato de las opiniones

No existe nada mejor que la edad cronológica para la 
colocación de un implante. En caso de anodoncia u 
oligodoncia severa en la mandíbula, existe la necesi-
dad o la posibilidad de colocar un implante antes del 
pico de crecimiento puberal ya que en este grupo de 
pacientes ocurren pocas alteraciones en la región an-
terior luego de los 5 a 6 años de edad, especialmente 
debido a la ausencia de dientes. Para el maxilar su-
perior se sugiere esperar hasta después del empuje 
puberal (15). En tanto, como ya fue indicado, ocurren 
posteriormente mayores alteraciones en las arcadas, 
dependiendo del tipo facial, hasta después de los 18 o 
20 años de edad.

Durante un encuentro para concertación en 1995 (15), 
se decidió que la colocación del implante, en especial 
en los casos de pacientes parcialmente desdentados, 
debe postergarse preferentemente hasta el fin del 
crecimiento del esqueleto cráneo facial. Debe perci-
birse que el crecimiento de los niños tiene amplia va-
riación. El pico de crecimiento es de esperar que ocu-
rra en las niñas a los 12 años de edad y en los niños 
a los 14 años. Además de la diferencia entre sexos, la 
variación individual en el mismo género, que puede 
ser de 6 años, debe ser tenida en cuenta (significando 
9 a 15 años para las niñas y 11 a 17 años para los niños). 
La edad cronológica no es suficiente para estimar la 
terminación del crecimiento. Métodos más confia-
bles son: superposición de los trazados de radiogra-
fías cefalométricas con un intervalo de 6 meses y un 
acompañamiento del crecimiento a lo largo de por lo 
menos 2 años (esperándose un crecimiento inferior a 
0,5 cm/año), el cambio en la posición dentaria (esto 
es, erupción del segundo molar), y/o una evaluación 
de la edad esquelética (análisis de la radiografía de la 
muñeca por lo menos del lado de uso) (fig. 10). Tam-
bién es aconsejable evaluar el fin del crecimiento a 
través de la combinación de distintos métodos (10).

Figura 10: (a) Representación esquemática del crecimien-
to (Gr) en el tiempo (T). El diagrama muestra una tasa de 
desaceleración del crecimiento desde el nacimiento a 
la infancia, un pequeño aumento en la tasa durante la 
infancia (pico de crecimiento prepuberal), un aumento 
grande durante la adolescencia (pico de crecimiento 
puberal), seguido de disminución hasta la edad adulta. 
Los indicadores radiográficos de la mano y de la muñe-
ca pueden usarse para ubicar al paciente en el área ge-
neral de la curva de crecimiento. El hueso sesamoideo 
(S) del pulgar, generalmente comienza a calcificarse 
durante la fase de aceleración del pico de crecimiento 
puberal (prepubertad PRE). Ya que aún resta una cantidad 
sustancial de crecimiento, ese momento es inadecuado 
para colocar un implante. La cortical de las falanges 
medias del dedo medio (MP3Cap) generalmente ocurre 
después que haya pasado la velocidad máxima de creci-
miento (más allá de la curva de crecimiento) e indica una 
desaceleración del pico de crecimiento puberal (des-
pués de la pubertad POST). Esto se vincula con el inicio 
aproximado de la menstruación en las niñas y la grave-
dad de la voz (el tono grave) en los niños. Una vez que 
la mayoría del crecimiento puberal ha sido completado, 
la consideración sobre la colocación de un implante 
puede comenzar. Entretanto, ya que el largo exacto y 
tasa de crecimiento aún son desconocidos, algunos 
riesgos todavía existen. Cuando la epífisis del radio se 
funde y forma la unión ósea con la diáfisis (Ru), fueron 
alcanzados niveles adultos de crecimiento y ningún 
aumento en la estatura puede esperarse (fin del creci-
miento, E). El tiempo mejor y más seguro para colocar 
un implante adyacente al diente es cuando el indicador 
final, cerramiento de la epífisis radial, ya ocurrió. Las 
alteraciones posteriores son pequeñas y más fáciles de 
compensar, pero casos de SFS y LFS deben recibir especial 
atención. Para el paciente anodóntico total o parcial 
con dientes naturales distantes del sitio del implante, 
la consideración sobre la madurez esquelética puede 
no ser tan importante, pues no existen dientes adyacen-
tes en erupción (Basado en Cronin y Oesterle (8) (b) Mu-
ñeca de niño. PP2= crecimiento en etapa muy precoz, (c) 
Muñeca de niño Mpcap= indica que la velocidad máxima 
de crecimiento ya pasó, pero el crecimiento esquelético 
aún no está terminado y la erupción continua de los 
dientes aún es posible. H
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Aun cuando la superposición de los trazados cefa-
lométricos seriados (esperándose hasta que ningún 
cambio en el crecimiento sea observado en un año) 
sea probablemente más confiable, requiere bastan-
te tiempo (e irradiación) y puede innecesariamente 
atrasar la colocación de un implante. 

La situación del crecimiento esquelético puede ser 
apreciada con precisión por la comparación radio-
gráfica convencional de la mano y de la muñeca com-
parado con un atlas patrón del desarrollo de la mano 
y de la muñeca (fig. 10).

También es aconsejable tener el patrón de crecimien-
to (SFA o LFS) en consideración.

Recomendaciones por área (15)

Región anterior del maxilar

Este es probablemente el sitio más arriesgado para la 
implantación prematura debido a la cantidad, direc-
ción e imprevisibilidad del crecimiento en esta área, 
especialmente en presencia de dientes naturales ad-
yacentes. El crecimiento vertical en esta zona excede 
el crecimiento en otras dimensiones y continúa has-
ta una edad más avanzada. La colocación prematura 
de un implante puede necesitar de un aumento repe-
tido de la parte transmucosa del implante, resultan-
do una relación pobre entre la prótesis y el implante 
y el aumento negativo de la carga. Ya que la sutura 
media palatina permanece abierta hasta la puber-
tad, el crecimiento transversal del esqueleto también 
puede tener un efecto adverso en los implantes co-
locados muy precozmente o viceversa. En estudios a 
largo plazo, la inserción prematura puede afectar de 
manera adversa a los dientes naturales adyacentes. 
La mejor estrategia es postergar la colocación del im-
plante hasta que el crecimiento del esqueleto se haya 
completado. Las diferencias significativas entre los ti-
pos faciales deben ser consideradas.

Región posterior del maxilar

La región posterior del maxilar presenta un proble-
ma similar. Existen grandes variaciones en la canti-
dad y dirección de los crecimientos sagital, vertical 
y la falta de previsibilidad del patrón de crecimiento 
sólo aumenta las dificultades. Ya que el crecimien-
to vertical ocurre por la aposición en el aspecto al-
veolar y reabsorción en el área nasal y en el seno 
maxilar, un implante colocado precozmente puede 

sumergirse oclusalmente y exponerse apicalmente, 
debido a la reabsorción ósea en el seno maxilar y/o 
piso de la nariz. Un conector protético traspalatino 
interferirá en el crecimiento transversal y debe evi-
tarse en edad temprana. La combinación de dientes 
e implantes presenta un pronóstico negativo por la 
infraoclusión del implante y los efectos a largo plazo 
para el implante y el diente adyacente. Se recomien-
da el retraso en la instalación del implante hasta la 
terminación del crecimiento. Implantes en niños con 
anodoncia también pueden ser problemáticos debi-
do al patrón aposicional y de reabsorción de la región 
posterior del maxilar.

Región anterior de la mandíbula

El principal crecimiento transversal y sagital se com-
pleta relativamente temprano en esta zona (la sínfi-
sis mandibular se cierra en la infancia precozmente 
y el crecimiento sagital ocurre primero en la región 
posterior). Aun cuando no haya crecimiento a largo 
plazo, esta región parece soportar el mayor potencial 
para el uso precoz de una prótesis implanto sopor-
tada. El uso temprano de implantes combinados con 
dientes naturales en esta zona es, no obstante des-
aconsejable debido a los significativos cambios com-
pensatorios en la dentición en esta región durante el 
crecimiento.

Región posterior de la mandíbula

En la región posterior de la mandíbula ocurre gran 
cantidad de crecimiento transversal, vertical y sagi-
tal. A medida que la mandíbula sufre crecimiento ro-
tacional, ocurren alteraciones significativas tanto en 
el alvéolo como en los límites mandibulares, amplia-
mente influenciados por el tipo de crecimiento facial. 
La infraoclusión progresiva del implante y el daño al 
diente adyacente impiden la colocación del implante 
en esta zona. Un abordaje conservador indica que los 
implantes no deben ser colocados hasta que el creci-
miento esquelético se haya completado. La falta de 
informes del uso precoz de implantes en la región 
posterior de la mandíbula edéntula, hace imposible 
la formulación de recomendaciones.

Sumario

Es evidente que el crecimiento facial puede ser muy 
comprometedor para los implantes orales. Con todo, 
más y más implantes son colocados en adolescentes, 
especialmente luego del traumatismo de un incisivo 
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superior. Alguien podría preguntar cuál debe ser la 
edad mínima del paciente antes de la colocación del 
implante unitario. Debido al carácter de osteointe-
gración de los implantes -la base de su éxito- ellos se 
comportan como dientes anquilosados y no siguen la 
evolución de las arcadas y ciertamente del proceso al-
veolar. Esto puede llevar a situaciones antiestéticas en 
especial en la región anterior (relativa infraoclusión o 
labioversión). Este artículo describe el crecimiento de 
las arcadas e intenta alcanzar algunas directivas para 
determinar la edad ideal para la colocación de los im-
plantes. Se da más atención a la gran variación en el 
crecimiento del proceso alveolar, especialmente entre 
los tipos faciales (cara corta y larga). Finalmente, es 
analizado con detalle el crecimiento del proceso al-
veolar después de los 20 años de edad.

Eso realza las alteraciones futuras que pueden com-
prometer los resultados de los implantes.
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Jefe de clínica: Liliana Periale
Días y horarios: viernes de 10.00 a 14.00 hs.

Clínicas de atención odontológica
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ORTODONCIA
Jefe de clínica: Claudia Zaparart
Días y horarios: viernes de 15.00 a 17.30 hs.

ORTOPEDIA
Jefe de clínica: Liliana Periale
Días y horarios: viernes de 15.00 a 17.30 hs.

Periodoncia

PERIODONCIA
Jefe de clínica: Roberto Veitz
Días y horarios: martes de 9.00 a 11.30 hs.

Prótesis

INTEGRAL ADULTOS. S.I.R.I.A. I

Servicio Interdisciplinario  
de Rehabilitación Implanto-Asistida
Jefe de clínica: Mario Beszkin
Días y horarios: miércoles de 10.00 a 12.00 hs. (quin-
cenal)

PRÓTESIS I
Jefe de clínica: Juan R. Farina
Días y horarios: martes de 8.00 a 11.00 hs.

PRÓTESIS II
Jefes de clínica: Adriana Miglino y Elena Morán
Días y horarios: martes de 9.30 a 12.00 hs

INTEGRAL ADULTOS. S.I.R.I.A. II

Servicio Interdisciplinario  
de Rehabilitación Implanto-Asistida II
Jefe de clínica: Oscar Siscar
Días y horarios: lunes de 9.00 a 12.00 hs. (quincenal)

Urgencias

Urgencias y atención no programada  
de baja complejidad
Jefe de clínica: Victoria Almada, Mariano Leibovich  
y Héctor Zlotogwiazda
Días y horarios: lunes de 9.00 a 15.00 hs.
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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 práctica 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 in-
dicar 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 co-
mentarios 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 y una prueba im-
presa en hoja blanca tamaño A4, de un solo lado, con espacio interlineado 1,5 y un margen de 
2,5 cm.

2.	 La primera página incluirá:

a.	 Título 

b.	 Autor(es), con nombre y apellido. Luego, deberá agregarse información académica sobre el profesio-
nal. 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 conclusiones. 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 artí-
culo, 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.

Normas para autores
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3.	L as referencias bibliográficas se señalarán en el texto con el número según la bibliogra-
fía. Se ubicarán al lado del autor o la cita que corresponda. Por ejemplo: “Petrovic dice…” o 
“…la ubicación de los caninos según la teoría expuesta…” La bibliografía debe ser enume-
rada de acuerdo al orden de aparición en el texto y de la siguiente manera: 

a.	 Autor(es). En mayúsculas, apellido e iniciales. 

b.	 Título. En cursiva, sí es un libro. Entre comillas, sí es un artículo

c.	  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.	L a remisión a las figuras se incluirá en el texto. Por ejemplo: “El estudio cefalométrico de-
muestra (Fig. 3)…”

5.	L os cuadros, gráficos y dibujos deberán presentarse cada uno en hoja aparte blanca, listos 
para su reducción y reproducción.

6.	L as imágenes digitales deben tener 300 dpi de resolución. Las fotografías se presentaran en 
papel y por e-mail. No se admitirán diapositivas. 

7.	A l final del artículo, el autor debe agregar una dirección de e-mail.

8.	L os originales no se devolverán. 

9.	 Proceso editorial. Los artículos serán examinados por el director y el Consejo Editorial. La valo-
ración 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. 

11.	 Separatas. El autor(es) recibirá, por artículo publicado, 20 separatas en forma gratuita. Podrá en-
cargar copias adicionales haciéndose cargo del costo correspondiente.

Los artículos para el próximo número serán recibidos entre marzo y abril de 2017.




