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Formar un especialista de un área determinada es 
una tarea académica ardua y persistente. Sin entrar a 
hacer una valoración con otras especialidades, si ese 
recurso humano pertenece al área de la odontología 
y, más precisamente, a la especialidad de ortodoncia 
tiene además, la necesidad de adquirir destrezas ma-
nuales propias de la disciplina.

El Ateneo, desde su inicio, forma profesionales aptos 
y en condiciones de cubrir las distintas modalidades 
de coberturas de atención de las maloclusiones con 
una alta demanda estética existente en el mercado, 
con un criterio biológico, dándole prestigio a su his-
toria y defendiendo el concepto de que la salud debe 
ser inclusiva de las diversas capas sociales que con-
forman la población. La región geográfica en la que 
se desarrollarán profesionalmente los egresados es 
amplia y abarca no solo a nuestra ciudad de Buenos 
Aires, sino que se extiende a todo nuestro país e in-
cluso trasciende nuestras fronteras. Odontólogos pro-
venientes de numerosos países de América, inclusive 
de otros continentes, pasan o han pasado por las au-
las de nuestra casa, formándose para estar, concep-
tual y académicamente, entre los mejores.

El Ateneo, a medida que fue creciendo, se convirtió en 
Unidad Operativa de la Universidad Favaloro con cer-
tificación y recertificación por parte de la Comisión 
Nacional de Evaluación y Acreditación Universitaria 
(CONEAU). Esto no solo le confiere más prestigio, sino 
que lo ubica entre las instituciones con mayor res-
ponsabilidad y mejor formación académica de nues-
tro país.

Año tras año egresan distintas cohortes que son el re-
sultado del esfuerzo, por parte del alumno aspirante 
al título que lo habilitará para anunciarse como apto 
para resolver la problemática demandada por los pa-
cientes y de los docentes de la carrera que ven con-
cluido el ciclo de preparación del profesional.

En estos días, sin ir más lejos, se llevó a cabo otra 
entrega de diplomas a los odontólogos que cumpli-
mentaron todos los requisitos establecidos por los 
programas y reglamentaciones vigentes. Esto se rea-
lizó en el marco de un solemne acto con la presencia 
de autoridades de la Universidad Favaloro, de nuestro 
Ateneo Argentino de Odontología y de la Carrera (y la 
infaltable y necesaria presencia de familiares y amis-
tades de los que vieron concluidos sus esfuerzos). No 
menos importante fue la presencia de docentes y, es-
pecialmente, de docentes que cumplieron 25 años de 
pertenencia a la institución e inclusive algunos que 
según estatuto vigente pasan a revestir la condición 
de vitalicios, a los cuales el Ateneo les entregó me-
dallas y diplomas, reconocimiento simbólico de toda 
una trayectoria de dedicación y entrega, no solo de su 
tiempo, sino del conocimiento acumulado, experien-
cia y su formación docente. Todo eso pudo hacerse 
gracias a la buena decisión, por parte de los autorida-
des de compartir un momento informal después del 
acto donde tanto educadores, educandos y familiares 
pudieron realizar de manera distendida la despedida 
de una etapa y el ingreso a otra de mayor responsa-
bilidad por parte de los ahora nuevos especialistas en 
ortopedia y ortodoncia. 

La dupla aprendizaje-enseñanza, para que funcione 
correctamente, necesita de una simbiosis que la da 
el constante intercambio entre el tutor y el tutorado. 
Mientras existan colegas dispuestos a aprender y do-
centes dispuestos a enseñar el éxito de la continui-
dad del ciclo está asegurado. Este acto protocolar no 
fue nada más ni nada menos que la exteriorización 
simbólica de esa continuidad.

Gracias y felicitaciones a los nuevos especialistas y 
gracias y felicitaciones a los “viejos docentes” no ex-
presado en edades sino en dedicación. 

Eduardo Muiño
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Tratamiento ortodóncico  
en pacientes adultos combinando 
CA Clear Aligner con brackets 
linguales y microimplates
Echarri, Pablo*; Pérez-Campoy,  Miguel A.**; Echarri, Javier***

*Director del Máster de Ortodoncia y Ortopedia Dentofacial de Athenea Dental Institute, Universidad San Jorge.

**Coordinador del Máster de Ortodoncia y Ortopedia Dentofacial de Athenea Dental Institute, Universidad San Jorge.
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Resumen

Los pacientes adultos normalmente prefieren trata-
miento ortodóncico invisible. La ortodoncia puede 
mejorar la estética, alinear y nivelar los dientes me-
jorando la salud periodontal, y también la posición 
de los dientes para recibir tratamiento protésico con 
un mejor pronóstico.

Palabras clave: microimplantes, alineadores,  
ortodoncia lingual.

Abstract

Adult patients normally prefer invisible orthodontic 
treatment. Orthodontics can improve  
the aesthetics, align and level the teeth improving 
the periodontal health and also position  
the teeth to receive the prosthetic treatment 
with a better prognosis.

Keywords: microimplants, aligners, lingual  
orthodontics.

Introducción

Se presenta paciente adulta femenina con maloclu-
sión de clase I y apiñamiento moderado en ambas 
arcadas. Presenta ausencia de los primeros molares 

inferiores derecho e izquierdo, extrusión de los pri-
meros molares superiores y mesioinclinación de los 
segundos y terceros molares inferiores (figuras 1-11).

Figura 1: Fotografía inicial. Perfil facial. Figura 2: Fotografía inicial. Vista frontal facial.
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Figura 3: fotografía inicial. Vista frontal facial en sonrisa.

Figura 5: fotografía inicial. Vista intraoral frontal.

Figura 6: fotografía inicial. Vista intraoral izquierda.

Figura 7: fotografía inicial. Vista intraoral oclusal superior.

Figura 8: fotografía inicial. Vista intraoral oclusal inferior.

Figura 9: ortopantomografía inicial.

Figura 10: teleradiografía lateral de cráneo inicial.

Figura 4: fotografía inicial. Vista intraoral DERECHA.
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El plan de tratamiento fue el siguiente:

Maxilar:

1.	 Intrusión de los primeros molares superiores con 
microimplantes.

2.	 Retención de la intrusión y corrección del apiña-
miento en el sector anterior con CA Clear Aligner.

Mandíbula:

1.	 Extracción de los terceros molares inferiores.

2.	 Alineación de dientes inferiores con ortodoncia 
lingual.

3.	 Enderezamiento de los segundos molares inferio-
res con microimplantes.

4.	 Mantenimiento del espacio de los primeros mola-
res inferiores con mantenedores de espacio.

5.	 Reposición de los primeros molares inferiores con 
implantes y coronas.

Tratamiento

El tratamiento comenzó con la intrusión de los pri-
meros molares superiores utilizando microimplan-
tes vestibulares y palatinos para controlar el tor-
que molar durante la intrusión. No fue necesario 
insertar microimplantes vestibulares a mesial de 
los molares, ya que los molares no se encontraban 
únicamente extruidos, sino también inclinados ha-
cia mesial. Por este motivo, solamente se utilizaron 
microimplantes distales para intruir y enderazar los 
molares al mismo tiempo. La fuerza aplicada fue de 
50 gr (figuras 12-17).

Figura 11: trazado cefalométrico inicial.
Figura 12: intrusión del molar superior derecho con mi-
croimplantes.

Figura 13: intrusión del molar superior izquierdo con mi-
croimplantes.

Figura 14: intrusión de molares superiores, vista derecha.
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Se cementaron brackets linguales en los incisivos, ca-
ninos y premolares inferiores. La secuencia de arcos 
utilizada fue: .014” NiTi, y tras 6 semanas de trata-
miento, .016” CNA. Debido a que el control del tercer 
orden no fue necesario, no se ligaron arcos rectangu-
lares (figs. 18-22).

Figura 17: intrusión de molares superiores, vista oclusal su-
perior.

Figura 15: intrusión de molares superiores, vista izquierda.

Figura 16: intrusión de molares superiores, vista frontal.

Figura 18: progreso 1. Cementado de brackets linguales infe-
riores, vista derecha.

Figura 19: progreso 1. Cementado de brackets linguales infe-
riores, vista frontal.

Figura 20: progreso 1. Cementado de brackets linguales in-
feriores, vista izquierda.

Figura 21: progreso 1. Cementado de brackets linguales infe-
riores, vista oclusal superior.
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Las figuras 23 a 27 muestran la intrusión de los mola-
res superiores, el tratamiento en la arcada inferior y 
la exodoncia de los terceros molares inferiores.

Para enderezar los segundos molares inferiores se 
insertaron microimplantes en distal de estos mola-
res utilizando también un gancho hecho con alam-
bre de ligadura para retener las cadenas elásticas. 

Figura 22: progreso 1. Cementado de brackets linguales infe-
riores, vista oclusal inferior.

Figura 27: progreso 2. Vista oclusal inferior.

Figura 23: progreso 2. Vista derecha.

Figura 24: progreso 2. Vista frontal.

Figura 25: progreso 2. Vista izquierda.

Figura 26: progreso 2. Vista oclusal superior.
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Se cementaron botones linguales en las superficies 
mesiales de los segundos molares y se colocaron ca-
denas elásticas desde los botones al gancho de los 
microimplantes aplicando una fuerza de 70 gr (figu-
ras 28-32).

 La figura 33 muestra la ortopantomografía con el mi-
croimplante.

Figura 28: progreso 3. Enderezamiento de segundos mola-
res inferiores con microimplantes. Vista derecha.

Figura 29: progreso 3. Enderezamiento de segundos molares 
inferiores con microimplantes. Vista frontal.

Figura 30: progreso 3. Enderezamiento de segundos mola-
res inferiores con microimplantes. Vista izquierda.

Figura 33: progreso 3. Ortopantomografía.

Figura 31: progreso 3. Enderezamiento de segundos molares 
inferiores con microimplantes. Vista oclusal superior.

Figura 32: progreso 3. Enderezamiento de segundos mola-
res inferiores con microimplantes. Vista oclusal inferior.
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Los microimplantes superiores fueron retirados y se 
utilizó CA Clear Aligner para mantener la intrusión 
de los primeros molares y para alinear los dientes su-
periores (figuras 39-43).
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Una vez finalizado el tratamiento de los dientes 
anteriores inferiores, se descementaron los brac-
kets linguales y se cementó retención fija (figu- 
ras 34-38).

Figura 38: progreso 4. Descementado de brackets linguales 
y retención fija. Vista oclusal inferior.

Figura 34: progreso 4. Descementado de brackets linguales 
y retención fija. Vista derecha.

Figura 35: progreso 4. Descementado de brackets linguales 
y retención fija. Vista frontal.

Figura 36: progreso 4. Descementado de brackets linguales 
y retención fija. Vista izquierda.

Figura 37: progreso 4. Descementado de brackets linguales 
y retención fija. Vista oclusal superior.

Figura 39: progreso 5. Alineación de dientes superiores con 
CA CLEAR ALIGNER. Vista derecha.
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Figura 43: progreso 5. Alineación de dientes superiores con 
CA CLEAR ALIGNER. Vista frontal inferior.

La figura 44 muestra el progreso del tratamiento en 
el enderezamiento de los segundos molares inferio-
res en la ortopantomografía.

Los microimplantes inferiores se retiraron y se uti-
lizaron mantenedores de espacio para mantener el 
espacio durante la oseointegración de los implantes 
protésicos (figuras 45-49).

Figura 40: progreso 5. Alineación de dientes superiores con 
CA CLEAR ALIGNER. Vista frontal.

Figura 41: progreso 5. Alineación de dientes superiores con 
CA CLEAR ALIGNER. Vista izquierda.

Figura 42: progreso 5. Alineación de dientes superiores con 
CA CLEAR ALIGNER. Vista frontal superior.

Figura 44: progreso 5. Ortopantomografía.

Figura 45: progreso 6. Mantenedores de espacio e implantes 
protésicos. Vista derecha.

Figura 46: progreso 6. Mantenedores de espacio e implantes 
protésicos. Vista frontal.

Figura 47: progreso 6. Mantenedores de espacio e implantes 
protésicos. Vista izquierda.
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En la figura 50 se puede observar la comparación en-
tre la ortopantomografía inicial y final.

Los resultados finales pueden apreciarse en las figu-
ras 51-55, incluyendo la rehabilitación protésica con 
coronas de los primeros molares inferiores.

Figura 49: progreso 6. Mantenedores de espacio e implantes 
protésicos. Vista oclusal inferior.

Figura 48: progreso 6. Mantenedores de espacio e implantes 
protésicos. Vista oclusal superior.

Figura 50: comparativa de ortopantomografía inicial y final.

Figura 51: fotografía final. Vista intraoral derecha.

Figura 52: fotografía final. Vista intraoral frontal.

Figura 53: fotografía final. Vista intraoral izquierda.
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Figura 55: fotografía final. Vista intraoral oclusal inferior.Figura 54: fotografía final. Vista intraoral oclusal superior.

Conclusiones

Todos los objetivos del tratamiento se consiguieron 
con aparatología ortodóncica invisible de manera muy 
efectiva y en un período de tratamiento muy corto (8 

meses). Combinando CA Clear Aligner, microimplan-
tes y brackets linguales, el ortodoncista puede cumplir 
fácilmente con las expectativas de sus pacientes. 



ABSTRACT

Sleep apnea-hypoapnea syndrome in children  
is a pathology with a high prevalence in children, 
affecting 2-4% of children aged 2-6 years.  
The associated comorbidity determines serious  
physiological consequences among which  
they are: cardiovascular, neuroconductual,  
neurocognitive alterations and growth anomalies.

The bucco-cranial and occlusion alterations  
associated with this syndrome are significant. The 
role of the dentist-odontopediatrician-orthodontist 
is important to perform a diagnosis and early 
treatment of the occlusion and integrate to the 
health team.

In this article, we intend to involve our dental collea-
gues, odontopediatricians and orthodontists with an 
up-to-date view of childhood apnea.

Resumen

El síndrome de apnea-hipoapnea del sueño en niños 
es una patología de alta prevalencia en la población 
infantil. Afecta entre el 2-4% de los niños de edades 
entre 2 a 6 años. La comorbilidad asociada determi-
na serias consecuencias fisiológicas entre las que se 
encuentran: alteraciones cardiovasculares, neuro-
conductuales, neurocognitivas y anomalías en el 
crecimiento.

Las alteraciones bucocraneofaciales y de la oclusión 
asociadas a este síndrome son significativas. El rol del 
odontólogo/odontopediatra/ortodoncista es impor-
tante para realizar un diagnóstico y un tratamiento 
precoz de la oclusión e integrarse al equipo de salud.

En este artículo pretendemos participar a los colegas 
odontólogos, odontopediatras y ortodoncistas de 
una visión actualizada de la apnea infantil.

Apnea en niños: diagnóstico y tratamiento

Apnea en niños:  
diagnóstico y tratamiento
Síntesis de la monografía presentada en el marco de la Carrera de Especialista en Ortodoncia  
y Ortopedia Maxilar, Ateneo Argentino de Odontología 

Kocuta, Mariela*
Tutora: Dra. Beatriz Lewkowicz**;  
Coordinadora de monografías: Dra. Rosana Celnik***; 
Jefa de Clínica de Ortopedia Dento-maxilofacial: Dra. Liliana Periale**** 

*Cursante de la Carrera de Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del Ateneo Argentino de Odontología.

**Directora de la Carrera de Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar, Ateneo Argentino de Odontología, 
Universidad Favaloro.

***Especialidad en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar Carrera de Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar,  
Ateneo Argentino de Odontología, Universidad Favaloro.

****Carrera de Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar, Ateneo Argentino de Odontología,  
Universidad Favaloro.

INTRODUCCIÓN

El sueño y la función respiratoria

El sueño es un proceso fisiológico donde ocurre la 
disminución de la conciencia y reactividad a los es-
tímulos externos, inmovilidad y relajación muscular. 
Comienza con el sueño superficial (NO REM) sin mo-
vimientos oculares, sigue con un sueño más profun-
do (REM) sueño con movimientos oculares. Durante 
la noche ocurren alrededor de 6 ciclos de sueño.

Función respiratoria durante el sueño

Durante los ciclos respiratorios de inspiración y espi-
ración, sucede la actividad intermitente, fásica, y la 
actividad continua, tónica de los músculos de la vía 
aérea superior (VAS).

En la inspiración la actividad fásica permite que los 
músculos se contraigan vigorosamente dilatando la 



22 |  RAAO - Vol. LVII - Núm. 2 - 2017

faringe; mientras que en la espiración hay una reduc-
ción de la actividad fásica, pero se conserva la activi-
dad tónica. Esta última se encarga de mantener la vía 
permeable.

La actividad tónica de músculos posturales y de los 
músculos de la VAS disminuye progresivamente con 
la profundidad del sueño. Esta pérdida de actividad 
fásica durante el sueño, principalmente en la fase 
REM, crea una inestabilidad de las vías aéreas supe-
riores, particularmente lo que en niños con alteracio-
nes anatómicas y/o funcionales puede provocar una 
obstrucción total o parcial de las vías aéreas.

SÍNDROME APNEA-HIPOAPNEA

DEL SUEÑO INFANTIL (SAHS)

El síndrome de apnea-hipoapnea del sueño infantil 
se caracteriza por episodios de obstrucción faríngea 
completa o parcial durante el sueño, lo que genera un 
colapso de las vías respiratorias y un cese de flujo de 
aire por segundos. 

El síntoma guía es el ronquido acompañado con dis-
tintas manifestaciones clínicas: apnea/hipoapnea: 
es el cese completo intermitente (apnea) o parcial 
(hipoapnea) del flujo respiratorio durante el sueño. 
Suele ser referido por los padres como un cese de la 
respiración, a veces identificado con labios cianóticos.

•• Alteraciones del sueño 

Microdespertares: episodios que permiten recuperar 
la permeabilidad de la faringe. 

Fragmentación del sueño: estos pacientes duermen 
superficialmente; el sueño es intranquilo y agitado, 
con movimientos corporales recurrentes, sudoración 
y hundimiento del tórax con hiperextensión del cuello 
para ayudar a mantener permeables las vías aéreas.

Enuresis: micción involuntaria durante el sueño.

Alteraciones del comportamiento

Estos niños se caracterizan por poseer hiperactividad 
y déficit de atención con bajo rendimiento escolar. 
Pueden presentar conducta agresiva y rebeldía.

•• Alteraciones del desarrollo maxilofacial y de la 
oclusión

La hipertrofia adenoamigdalina es una de las princi-
pales causas de SAHS infantil, se asocia a   respiración 
bucal e hipoplasia de seno maxilar. Esta alteración 
funcional desencadena una serie de alteraciones 
estructurales y funcionales del aparato estomatog-
nático, retrusión mandibular y atresia del maxilar 
superior. 

La lengua queda en una posición baja, por lo que falta 
su estímulo para el desarrollo transversal del maxilar 
superior y, en consecuencia, se genera una mordida 
cruzada posterior, generalmente asociada a distoclu-
siones.

Etiopatogenia de apnea (SAHS)

La hipertrofia amigdalar y adenoidea es la causa más 
común en niños. Las micrognasia mandibular y la 
obesidad son factores concomitantes. Las enferme-
dades neurológicas y neuromusculares pueden estar 
asociadas a apnea.

La hipoxia como desencadenante  
de alteraciones fisiológicas

La hipoxia intermitente secundaria a cada evento 
respiratorio y la obstrucción de las vías aéreas supe-
riores pueden provocar complicaciones cardiovascu-
lares, trastornos neurocognitivos y neuroconductua-
les, y endocrino-metabólicas. 

•• Complicaciones cardiovasculares 

La hipoxia genera una descarga simpática, responsa-
ble de la vasoconstricción generalizada, provocando 
aumento de la presión arterial y un incremento en el 
consumo miocárdico de O2.  

•• Complicaciones endocrino-metabólicas

El SAHS puede generar alteraciones en la regulación 
de la glucemia y cambios en la sensibilidad de la in-
sulina. También puede provocar alteraciones en la 
homeostasis lipídica. Entre la obesidad y la apnea se 
crea un círculo vicioso, ambas se favorecen mutua-
mente: la obesidad aumenta la apnea del sueño y 
esta provoca somnolencia y reduce la actividad del 
niño, con lo que se favorece el aumento de peso.

vías aéreas en normalidad.
vías aéreas con obstrucción adenoidea.
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•• Alteración del crecimiento

Los mecanismos que controlan el sueño y la secre-
ción de la hormona de crecimiento están estrecha-
mente relacionados. La secreción de la hormona de 
crecimiento se produce principalmente durante el 
sueño, por lo que la alteración del sueño altera la se-
creción de la hormona de crecimiento.

DIAGNÓSTICO DE SAHS

El manejo diagnóstico y terapéutico del síndrome de 
apnea infantil es multidisciplinario. El diagnóstico 
precoz disminuye las consecuencias de las alteracio-
nes cardiovasculares, neurocognitivas, conductuales 
y metabólicos.

Durante la anamnesis, el interrogatorio debe incluir: 

•• Antecedentes familiares: gran componente ge-
nético. Situaciones medioambientales desfavora-
bles como el tabaquismo familiar.

•• Frecuencia del ronquido (más de tres noches por 
semana).

•• Dificultad para respirar durante el sueño.

•• Existencia de ruidos, jadeos o resoplidos durante 
el sueño.

•• Enuresis nocturna.

•• Posición para dormir (sentado o con hiperexten-
sión del cuello).

•• Dolor de cabeza al despertar.

•• Somnolencia diurna (poco frecuente).

•• Hiperactividad y déficit de atención.

•• Problemas de aprendizaje.

Examen clínico odontológico

•• Exploración facial: los niños con SAHS presentan 
nariz poco desarrollada narinas verticalizadas, 
ojeras; labio superior corto y laxo; labio inferior 
tenso, evertido e interpuesto entre los incisivos 
superiores e inferiores; incompetencia labial con 
ausencia de sellado en reposo y surco labiomen-
toniano marcado y mentón retruido. 

•• Evaluación de la oclusión: distoclusión por retru-
sión mandibular. En sentido transversal presen-
tan un maxilar superior estrecho con mordida 
cruzada posterior.

•• Examen funcional: falta de sellado labial, dificul-
tad respiratoria nasal y posición lingual baja. 

Estudios complementarios  
de diagnóstico odontológico

•• Ortopantografía: se observa una reducción del 
espacio aéreo de las fosas nasales, siendo más es-
trechos en la base.

•• Análisis cefalométricos de la telerradiografía de 
perfil de cráneo: se debe evaluar en placas con 
buen contraste para visualizar tejidos blandos.

	 Posición sagital mandibular: maxilar inferior en 
retroposición.

	 Vía aérea superior: se aprecia la reducción de la 
VAS a nivel de la rinofaringe.

•• Altura facial inferior: aumentada vía aérea supe-
rior: se aprecia la reducción de la VAS a nivel de la 
rinofaringe.

se observa una posición lingual baja.
se observan amigdalas hipertrofiadas.

Imágenes correspondientes a segmentos de videos domici-
liarios en dos noches distintas.

Telerradiografía de perfil que permite estudiar las vías aé-
reas superiores, lengua, adenoides, velo del paladar, naso-
faringe y orofaringe.
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La inspección otorrinolaringológica incluye: 

•• Valoración de las fosas nasales con rinoscopio, 
que permite evaluar desviación septal obstructi-
va, rinorrea o pólipos.

•• Exploración de la cavidad oral y orofaringe, eva-
lúa el tamaño de amígdalas y el paladar (a me-
nudo ojival).

•• Dentro de los estudios complementarios se en-
cuentran:

⋅ estudio radiográfico del cavum: consiste en 
radiografía lateral del cráneo-cuello; debe ha-
cerse con la boca cerrada para obligar al niño a 
respirar por la nariz. Permite evaluar el tamaño 
absoluto del adenoides y la forma del espacio 
nasofaríngeo, factores importantes para deter-
minar una obstrucción nasofaríngea.

⋅ Video domiciliario: permite la observación del 
esfuerzo respiratorio nocturno.

⋅ Polisomnografía (PSG): durante la PSG se regis-
tran variables neurofisiológicas: electroencefa-
lograma, electro-oculograma y electro-miogra-
ma tibial; permite la valoración y arquitectura 
de los estadios del sueño. Registra variables car-
diorrespiratorias, flujo oronasal, esfuerzo respi-
ratorio, valoración del intercambio gaseoso y 
frecuencia cardiaca.

Se entiende por hipoapnea una disminución discer-
nible (mayor al 30% y menor al 90%) de la amplitud 
de la señal del flujo oronasal, acompañada de micro-
despertar o desaturación de oxígeno.

TRATAMIENTO DE LA APNEA INFANTIL

Tratamiento quirúrgico-adenoamigdalectomía

Ha sido el tratamiento de elección para los trastornos 
respiratorios del sueño infantil. Consigue la norma-
lización del cuadro respiratorio nocturno, su eficacia 
es de aproximadamente el 78%.

Presión positiva continúa  
en la vía aérea superior (CPAP)

La CPAP constituye la segunda línea de tratamiento 
del SAHS en la infancia, la mayoría de los niños me-
joran con la adenoamigdalectomia; si un pequeño 
grupo de pacientes requerirán tratamientos adicio-
nales, el CPAP será la primera opción. Generalmente, 
suelen ser niños con obesidad, alteraciones craneo-
faciales o enfermedades neuromusculares. La utiliza-
ción de CPAP consiste en una turbina que transmite 
una presión predeterminada de aire a través de una 
mascarilla nasal o facial adaptada a la cara del pa-
ciente, fijada con un arnés. El sistema genera cons-
tantemente un flujo y transmite una presión a la vía 
aérea superior, evita la desaturación de oxígeno, los 
microdespertares secundarios a los eventos respira-
torios y normaliza la arquitectura del sueño.

La CPAP no es un tratamiento curativo, lo cual implica 
que su aplicación debe ser continua. 

Son necesarios controles periódicos, los requerimien-
tos de presión y el ajuste de la mascarilla cambian 
con el crecimiento.

Tratamiento odontológico-ortopédico

El objetivo del tratamiento ortopédico en pacientes 
con SAHS es armonizar las estructuras para facilitar 
una reeducación de la respiración.

Son pacientes con distoclusión por retrusión man-
dibular y la mordida cruza posterior por atresia del 
maxilar superior.

Los tratamientos habituales son aquellos que actúan 
a nivel de la sutura medio palatina. Esto produce un 
aumento transversal del maxilar superior y, los que 
generan, un adelantamiento mandibular.

Los tratamientos que actúan a nivel de la sutura me-
dio palatina varían según el estadio de osificación de 
esta, en edades tempranas se realiza ensanche maxi-
lar con placas activas que actúan sobre la sutura pa-
latina.

Dentro de las placas activas la de predilección son 
aquellas que toman anclaje en las arcadas dentarias 
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cubriendo las caras oclusales; en forma tal que al ac-
tivar el tornillo medio su acción es sobre la sutura 
palatina. Una vez que el proceso de crecimiento ha 
concluido, se realiza es una disyunción.

Como resultado de este procedimiento, al incremen-
tar el diámetro palatino se produce un aumento del 
espacio faríngeo, una mejora el flujo nasal y un cam-
bio en el patrón respiratorio. 

Lograda la expansión palatina, procedemos a usar 
aparatología funcional de avance mandibular.

El avance mandibular consigue mejora del flujo de 
aire, debido a un avance lingual que incrementa el 
calibre de la faringe. La lengua se adelanta acompa-
ñando a la mandíbula, se eleva el hioides y hay dila-
tación de los músculos faríngeos.

Dentro de este tipo de aparatología se puede nom-
brar toda la aparatología funcional de avance man-
dibular (activadores, Bionator, activador de Klammt).

Indicaciones de uso: las primeras 4 semanas usarlo 
durante el día, para facilitar el acostumbramiento y 
registrar las molestias que puedan surgir. Luego, se 
indica su uso nocturno.

Presentación de casos clínicos

Caso clínico N° 1

Paciente de 5 años con SAHS, tratamiento ortopédico 
posterior al tratamiento quirúrgico (adenoamigda-
lectomia). Presenta mordida cruzada por compresión 
del maxilar superior. En la telerradiografía se observa 
una liberación de las vías aéreas.

Para su tratamiento ortopédico se indicó en una pri-
mera etapa una placa activa con tornillo medio para 
activar el crecimiento sutural y superficies oclusales 
cubiertas sin impresión dentaria, con el objetivo de 
eliminar la interdigitacion dentaria y posicionar cen-
tradamente la mandíbula.

En una segunda etapa del tratamiento a la edad de 
10 años se realizó tratamiento ortopédico de avance 
mandibular con activador tipo Bionator.

placa de activación de sutura palatina
Placa en boca, mandíbula centralizada.
Ensanche maxilar completado.

aparatología funcional de adelantamiento (Bionator) man-
dibular en boca
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Caso clínico N° 2

Paciente de 10 años.

Sintomatología clínica:

•• Dormir intranquilo, ronquidos.

•• Facies adenoides: respiración bucal.

•• Semimucosa labial reseca y con grietas.

•• Mirada cansada (ojeras).

•• Narinas pequeñas y verticales.

•• Biotipología dólico.

En radiografía panorámica, telerradiografía de perfil 
y estudios cefalométricos se observa:

•• Senos paranasales muy neumatizados.
•• Presencia de tejido adenoide.
•• VAS estrechas.

Para su tratamiento ortopédico se utilizó aparatolo-
gía funcional tipo Klamt lo que permite un adelan-
tamiento y descenso mandibular y arrastre de la len-
gua y asegurar permeabilidad de las VAS.

se observa frente y perfiles faciales de la paciente: fascies 
adenoides.

se observa compresión del maxilar superior y retroposición 
del maxilar inferior.

En ocasiones, la sintomatologia desaparece por remi-
sión del tejido adenoide con el crecimiento; pero las 
alteraciones funcionales persisten como en este caso, 
la respiración bucal y la falta de cierre labial.

Tratamiento fonoaudiologico

Con el fin de restaurar la respiración nasal Y ar-
monizar el sueño se realiza reeducación fonoau-
diológica. Recordemos que reeducar la respiración 
consiste en inhibir los engramas funcionales pre-
tratamiento, ejercitar y automatizar una funciona-
lidad armónica con las estructuras y consistentes 
en la oxigenación.
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CONCLUSIONES

El manejo diagnóstico y terapéutico del SAHS es cla-
ramente multidisciplinario. Diferentes especialistas 
(pediatras, otorrinolaringólogos, fonoaudiólogos y 
odontólogos-ortodoncistas) deben estar involucra-
dos en la asistencia de los niños con SAHS.

El rol del odontopediatra y del ortodoncista es partici-
par en el diagnóstico de la funcionalidad del sistema 
estomatognático y las estructuras que lo conforman, 
y estar capacitado para integrar el equipo médico-
otorrino-fonoaudiológico para así, diagnosticar y tra-
tar esta problemática funcional.

El rol específico del ortopedista-ortodoncista es ar-
monizar las estructuras para facilitar el tratamiento 
fonoaudiológico de reeducación de la respiración.

El tratamiento ortopédico, post liberación de las vías 
aéreas, actúa sobre la atresia maxilar y activa la sutu-
ra palatina, teniendo en cuenta la edad del paciente y 
el estadio de osificación de la misma. Podemos optar 
por usar aparatología movible que estimula la sutura 
palatina. Cuando la sutura está totalmente osificada 
está indicada la disyunción del maxilar superior para 
incrementar el ancho palatino, un aumento del espa-
cio faríngeo y mejora del flujo de aire nasal. 

Utilizamos aparatología funcional de avance man-
dibular y, en consecuencia, adelantamiento lingual, 
levantamiento del hiodes, dilatación oro-faríngea.  

El incremento del diámetro de la faringe y la mejora 
del flujo de aire, en consecuencia, superan la sinto-
matología diurna y los ronquidos y despertares brus-
cos nocturnos.

Debe tenerse en cuenta que se está atendiendo a un 
paciente que no ha completado su crecimiento y ma-
duración funcional. Recuperar estructuras y armoni-
zar las funciones es cumplir con el objetivo de inter-
ceptar los factores que comprometen la salud física y 
psicológica del niño.
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ABSTRACT 

The variation in the bone volume produced after 
dental loss makes the treatment of patients  
with advanced atrophies in the jaws a challenge  
for every surgeon. At present, the use of dental 
implants to replace lost teeth is a treatment option.

Treatment with short implants behaves as 
predictably as the use of conventional implants,  
but these results remain controversial. Short 
implants have similar success rates to those  
of standard length implants and can be used  
as an alternative in the treatment of atrophic jaws, 
provided they are handled under careful 
 treatment planning.

The aim of the present study is to present  
a review of the current literature on the use  
of short implants as an alternative therapeutic 
treatment in the presence of atrophic jaws.

Keywords: osseointegration, jaw atrophy, dental 
implant systems, survival of implants.

RESUMEN

La variación en el volumen óseo producida tras la pér-
dida dental, hace que el tratamiento de los pacientes 
que presentan atrofias avanzadas en los maxilares 
sea un desafío para todo cirujano. En la actualidad, 
el uso de implantes dentales para reemplazar piezas 
dentarias perdidas es una opción de tratamiento. 

El tratamiento con implantes cortos se comporta tan 
predecible como el uso de implantes convencionales, 
pero estos resultados siguen siendo objeto de contro-
versia. Los implantes cortos tienen tasas de éxito simi-
lares a las de los implantes de longitud estándar, pue-
den ser utilizados como alternativa en el tratamiento 
de maxilares atróficos, siempre que sean manejados 
bajo una cuidadosa planificación de tratamiento.

El objetivo del presente trabajo es exponer una revi-
sión de la literatura actual sobre el uso de implantes 
cortos como alternativa de tratamiento terapéutico 
en presencia de maxilares atróficos.

Palabras claves: oseointegración, atrofia de los maxi-
lares, sistemas de implantes dentales, supervivencia 
de los implantes.

INTRODUCCIÓN

Los cambios anatómicos producidos tras la pérdida 
dental hacen que el tratamiento de los pacientes que 
presentan atrofias avanzadas en los maxilares sea un 
desafío para todo cirujano. En la actualidad, el uso de 
implantes dentales para reemplazar piezas dentarias 
perdidas es una opción de tratamiento predecible y 
confiable. El tratamiento con sistemas de implantes en 

odontología ha ido evolucionando desde su concepción 
inicial, en la cual su uso estaba destinado a pacientes 
con maxilares inferiores edéntulos, donde abarcaban 
diferentes escenarios clínicos posibles, es decir: pacien-
tes completamente desdentados, parcialmente des-
dentados, o aquellos que les falta un solo diente, con 
presencia o no de hueso residual en los maxilares (1). 
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Frente a los diferentes escenarios clínicos, la diver-
sidad de rehabilitaciones protésicas, asistidas o re-
tenidas gracias a los implantes, se ha logrado entre 
otras cosas por la gran variedad en los diseños de 
los mismos, tanto en ancho como en largo de los im-
plantes dentales (1,2). En términos de éxito del tra-
tamiento, algunos autores sostienen que el uso de 
implantes de entre 10 mm y 13 mm de largo presen-
ta las mayores tasas de sobrevida (3,4). A su vez esta, 
se ha visto incrementada con el uso de diámetros 
regulares (4 mm aproximadamente) y tratamientos 
de superficie (5, 6). 

Los implantes han mostrado clínicamente un com-
portamiento predecible a largo plazo con tasas de 
supervivencia de 15 años del 78% en el maxilar su-
perior y de 86% en el maxilar inferior, por lo que se 
presentan como alternativa atractiva de tratamiento 
para pacientes parcial o totalmente edéntulos (7, 8). 
El porcentaje de éxito ha pasado desde un 85% en la 
década del 80, a un 96% en promedio actualmente 
según estudios de seguimiento clínico y radiográfico 
(9, 10). De esto se desprende que el fracaso del trata-
miento con implantes dentales podríamos asociarlo 
a la curva de aprendizaje del cirujano y rehabilitador, 
a una estabilidad primaria deficiente, al tipo de su-
perficie del implante y a la cantidad y calidad ósea, 
entre otros (11).

En región de molares de los maxilares, las condicio-
nes anatómicas, la etiología de la pérdida dentaria y 
el tiempo transcurrido sin dientes posteriores son ele-
mentos importantes que determinan la cantidad de 
reabsorción ósea y las limitaciones para la instalación 
de implantes (12). La zona posterior del maxilar supe-
rior plantea diversos problemas, entre ellos, el más 
frecuente es la atrofia vertical para la colocación de 
implantes debido a la reabsorción de la cresta alveo-
lar que, a veces, se une a un aumento de la neumati-
zación del seno maxilar; dicha situación minimiza o 
elimina efectivamente la disponibilidad y/o volumen 
óseo vertical. En estos casos, una opción es la insta-
lación de implantes cortos (13). Los implantes cortos 
fueron introducidos para simplificar la colocación de 
implantes en sitios donde hay compromiso óseo para 
la colocación de implantes de longitud estándar.

Son considerados implantes cortos aquellos que 
presentan 10 mm o menos de longitud, son espe-
cialmente diseñados para situaciones clínicas con 
mala calidad del hueso, como reabsorciones extre-
mas, presencia de estructuras anatómicas –como 
la cavidad del seno maxilar o del nervio dentario 
inferior–, entre otras. Ellos constituyen un obstá-

culo difícilmente superable para la rehabilitación 
implanto-soportada.

En este contexto, el criterio de elección ante las diver-
sas situaciones de terreno de implantación, depen-
derá del nivel de complejidad quirúrgica y de la ex-
periencia clínica del operador (curva de aprendizaje). 
Por todo lo expuesto, el objetivo del presente trabajo 
es exponer una revisión de la literatura actual, sobre 
el uso de implantes cortos como alternativa de trata-
miento terapéutico en presencia de maxilares atró-
ficos.

IMPLICANCIAS CLÍNICAS

Es frecuente encontrar casos complejos, debido a 
las condiciones clínicas de los pacientes en función 
del grado de severidad de la reabsorción ósea de los 
maxilares. En algunos casos la altura ósea es menor 
a 10 mm, donde la colocación de implantes es a me-
nudo problemática. Esto ocurre generalmente en los 
sectores posteriores maxilares y mandibulares don-
de existe el riesgo de afectar al nervio dentario infe-
rior o perforar el seno maxilar durante la colocación 
de los implantes, aumentando la morbilidad quirúr-
gica en estos procedimientos junto con las complica-
ciones postoperatorias. Además, es importante tener 
en cuenta que las zonas posteriores presentan mayor 
dificultad para su colocación, debido al difícil acceso, 
visibilidad limitada y espacio reducido.

Estas condiciones conllevan a emplear implantes 
más cortos que los tamaños estándares o normales, 
por sus grandes ventajas clínicas, como: menor trau-
ma quirúrgico al no requerir de injertos óseos, reduc-
ción de la morbilidad, menor riesgo de parestesias, 
menor riesgo de contacto con raíces dentales próxi-
mas, evita la necesidad de tratamientos regenerado-
res y la simplificación de estos cuando resultan ne-
cesarios, menor duración del tratamiento, ahorro del 
coste económico y reducción de las complicaciones 
postquirúrgicas. Por lo tanto, estos beneficios facili-
tan la decisión por parte del paciente para someterse 
a ellos, aumentando el número de tratamientos con 
implantes dentales.

DESARROLLO

A lo largo de la historia el uso de implantes cortos 
estaba asociada a una tasa de fracaso mayor, compa-
rándola con las obtenidas con implantes de longitud 
convencional. Pero, en la actualidad, diversos ensa-
yos clínicos demuestran que la predictibilidad de los 
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implantes cortos es comparable a la de los implantes 
convencionales, es decir, de longitud normal. Otros 
afirman que es más importante el diámetro del im-
plante que la longitud del mismo. En el año 2000, se 
llevó a cabo un estudio sobre la supervivencia de los 
implantes en relación con el diámetro y la longitud 
del implante y se señaló que la supervivencia a tres 
años de implantes de 7 mm de largo era del 66,7% 
en comparación con implantes de 16 mm, siendo del 
96,4% (14). Sin embargo, a través de un estudio de 
prótesis sobre implantes unitarios, se concluyó que 
el éxito de la rehabilitación no está relacionado con 
la longitud del implante cuando este tiene una largo 
mayor a 13 mm (4). 

En 2004 se llevó a cabo un estudio sobre la influencia 
del tamaño y el diámetro del implante en la distri-
bución de la tensión y se concluyó que las más altas 
tensiones se concentran en el cuello del implante y 
la reducción del estrés era mayor, con un 31,5% para 
los implantes con diámetros que van desde 3,6 mm 
hasta 4,2 mm. El aumento de la longitud del implan-
te también produjo una reducción en la tensión, pero 
no fue tan importante como el diámetro de la misma 
(15). En 2008, se encontró más defectos en los implan-
tes cortos menores a 10 mm y de un gran diámetro (5 
mm), en comparación con los convencionales. Estos 
implantes se colocaron en lugares con mala cantidad 
y calidad ósea (16).

En un estudio retrospectivo realizado desde 2005 a 
2007, fueron colocados 335 implantes de 8 mm de lar-
go en un total de 124 pacientes parcial y totalmente 
desdentados, que serían rehabilitados con prótesis 
fijas o removibles sobre implantes. Los diámetros de 
los implantes fueron 3,5 mm, 4 mm, 5 mm y 6,5 mm. 
De los 335 implantes, 331 tuvieron éxito. En los dos ca-
sos de fracaso, los implantes fueron usados junto con 
injertos de hidroxiapatita y plasma rico en plaque-
tas. Con estos resultados, los autores concluyeron que 
la supervivencia de los implantes de 8 mm desde el 
momento de la cirugía hasta los dos años después de 
la instalación de la prótesis en función, fue del 99%. 
De esto se desprende que el uso de implantes cortos 
en la región posterior mandibular es un tratamiento 
predecible en el tiempo (17).

En 2009 se llevó a cabo una revisión y meta-análi-
sis sobre el efecto de la longitud en la superviven-
cia de los implantes de superficie rugosa. Para ello, 
se realizó una revisión sistemática y meta-análisis 
de estudios prospectivos publicados en la literatura. 
Las bases de datos PubMed y Cochrane Central Re-

gister of Controlled Trials (Central) fueron escanea-
das electrónicamente y en siete revistas se hicieron 
búsquedas manuales. La primera etapa comprendió 
la selección de títulos y los resúmenes, y en una se-
gunda etapa los textos completos, que se evaluaron 
de forma independiente y por duplicado por dos revi-
sores. En la primera fase fueron encontrados 1.056 tí-
tulos y resúmenes electrónicos y 14.417 en revistas en 
forma manual. En la segunda fase fueron revisados 
los textos completos de 300 artículos científicos y se 
seleccionaron 37 que informaban sobre 22 cohortes 
de pacientes. Este meta-análisis no reveló diferen-
cias estadísticamente significativas en la supervi-
vencia entre los implantes cortos (8 mm o <10 mm) 
y los implantes convencionales (10 mm) de superficie 
rugosa, colocados en los pacientes parcialmente des-
dentados (18).

En otro estudio retrospectivo con 8 años de segui-
miento se instalaron implantes cortos, tanto en el 
maxilar superior, como en el maxilar inferior en 161 
pacientes, que recibieron 1.287 implantes cortos (<8,5 
mm) entre 2001 y 2008. Todas las cirugías fueron rea-
lizadas por cirujanos experimentados y, las prótesis, 
por tres laboratorios dentales. Las tasas generales de 
supervivencia de los implantes fue del 99,3%, y solo 9 
de los 1.287 implantes se perdieron (19).

En otra revisión sistemática de la literatura, realizada 
en 2011, se evaluó el pronóstico de implantes de me-
nos de 10 mm de largo colocados en pacientes par-
cialmente desdentados. A tal efecto, se realizó una 
búsqueda sistemática electrónica en Medline y Em-
base desde enero de 1980 hasta octubre de 2009. Se 
seleccionaron 29 estudios metodológicamente acep-
tables, con un total de 2611 implantes cortos (longitu-
des de 5 mm; 6 mm; 7 mm; 8 mm; 8,5 mm; 9 mm y 9,5 
mm). La tasa de supervivencia estimada después de 2 
años para los implantes de 5 mm fue del 93,1%; para 
los de 6 mm fue del 97,4%; para los de 7 mm, 97,6%; 
para los implantes de 8 mm, 98,4%; para los de 8,5 
mm, 98,8%; en los implantes de 9mm, 98%; y para los 
de 9,5 mm fue del 98,6% (20).

En 2012 se realizó un estudio retrospectivo evaluando 
las tasas de supervivencia y la pérdida ósea marginal 
en 247 implantes, de ellos 47 tenían una longitud pro-
medio de 9 mm o menos, sobre los cuales apoyaban 
prótesis fijas en la región mandibular de premola-
res y molares. La media de seguimiento fue de 1.327 
días, en los que se observó que la supervivencia de 
los implantes cortos fue del 94% donde solo se per-
dió un implante, en comparación con el 98% de los 
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implantes convencionales. La diferencia de pérdida 
de hueso marginal entre los implantes cortos y los 
convencionales fue de 0,7 y 0,6 mm respectivamente; 
con estos resultados, los autores concluyeron que no 
hay diferencias estadísticamente significativas en la 
tasa de supervivencia y la pérdida ósea marginal en-
tre implantes cortos y convencionales en un período 
de seguimiento de 1 a 3 años (21). Es por ello que, al 
día de hoy, no existe pleno consenso en la literatura 
mundial sobre la definición de los implantes cortos. 
Algunos autores refieren como tales a aquellos con 
longitudes de menos de 8 mm, mientras que otros 
toman a aquellos de menos de 10 mm, y en muchos 
de los estudios presentados solo citan a los implantes 
cortos, sin mencionar las medidas utilizadas en di-
chos estudios. En la mayoría de los documentos ana-
lizados en esta revisión de la literatura, el tratamien-
to con implantes cortos es tan predecible como el uso 
de los implantes convencionales (18-21). Sin embargo, 
un estudio retrospectivo realizado en 2006, que exa-
mina los fracasos de los implantes dentales, conclu-
yeron que los implantes cortos entre 6 a 9 mm tienen 
de una a cuatro veces más riesgo de fracaso que los 
implantes con longitudes mayores (22). Así también, 
en otro meta-análisis se encontró que los implantes 
cortos demostraron una tasa de fracaso significativa-
mente mayor en comparación con los implantes más 
largos (>10mm) (23).

En estudios retrospectivos se han analizado las tasas 
de supervivencia de los implantes cortos y oscilaron 
entre un 92,3% y un 99,3%; donde las diferencias se 
reflejan en el tiempo de seguimiento de los casos, 
aquí los tiempos de seguimiento más grandes ge-
neran una menor tasa de supervivencia (19,24). Por 
otro lado, el sangrado al sondaje, la pérdida de hueso 
marginal y la profundidad de sondaje no tuvieron di-
ferencias estadísticamente significativas con los im-
plantes convencionales (21-25). No hubo diferencias 
relacionadas con la ubicación de los implantes cortos 
en la región anterior o posterior, excepto en el meta-
análisis llevado a cabo en 2011 donde la diferencia se 
puede ver tanto en la parte anterior y posterior del 
maxilar superior, pero sin diferencias apreciables 
en maxilar inferior (24). Esto puede explicarse por el 
tipo de hueso que existe en la mandíbula posterior, 
que es consistente con un estudio que señala que los 
implantes cortos colocados en hueso tipo IV tienen 
más defectos que los que se insertan en hueso tipo 
III, con una tasa de supervivencia de solo el 94% de 
los implantes, en un período de observación de 5 a 10 
años (26).

CONCLUSIÓN

En la literatura actual, el tratamiento con implantes 
cortos se informa tan predecible como el uso de im-
plantes convencionales; pero estos resultados siguen 
siendo objeto de controversia. Los implantes cortos 
tienen tasas de éxito similares a las de los implantes 
convencionales, pudiendo ser utilizados como alter-
nativa en el tratamiento de maxilares atróficos, siem-
pre que sean manejados bajo una cuidadosa planifi-
cación de tratamiento.

BIBLIOGRAFÍA

1. MISCH CE. “Divisions of available bone in implant dentistry”. 
Int .J. Oral Implantol., 7(1):9-17, 1990.

2. STARR N L. “The distal extension case: An alternative restor-
ative design for implant prosthetics”. Int. J. Periodontics Restor-
ative Dent., 21(1):61-7, 2001.

3. GOODACRE CJ; BERNAL G; RUNGCHARASSAENG K; KAN JY. 
“Clinical complications with implants and implant prostheses”. 
J. Prosthet. Dent., 90(2):121-32, 2003.

4. ECKERT SE; MERAW SJ; WEAVER A L; LOHSE C M. “Early experi-
ence with Wide-Platform Mk II implants. Part I: Implant surviv-
al. Part II: Evaluation of risk factors involving implant survival”. 
Int. J. Oral Maxillofac. Implants, 16(2):208-16, 2001.

5. GOODACRE CJ; KAN JY; RUNGCHARASSAENG K. “Clinical 
complications of osseointegrated implants”. J. Prosthet. Dent; 
81(5):537-52, 1999.

6. TEIXEIRA ER; WADAMOTO M; AKAGAWA Y; KIMOTO T. “Clini-
cal application of short hydroxylapatite-coated dental implants 
to the posterior mandible: a five-year survival study”. J. Prosthet. 
Dent., 78(2):166-71, 1997.

7. ADELL R, LEKHOLM U, ROCKLER B, BRÅNEMARK PI. A 15 years 
study of osseointegrated implants in the treatment of the eden-
tulous jaw. Int J Oral Surgery 1981; 10: 387-416.

8. SCHNITMAN AP, WOHRLE SP, RUBENSTEIN EJ, DASILVA DJ, 
WANG NH. “Ten year results for Branemark implants immedi-
ately loaded with fixed prostheses at implant placement”. Int J 
Oral Maxillofac Implants.; 12: 495-503, 1997.

9. ECKERT SE; CHOI YG; KOKA S. “Methods for comparing the re-
sults of different studies”. Int J Oral Maxillofac Implants 18:697-
705, 2003.

10. SCHMITT A; ZARB GA. “The longitudinal clinical effective-
ness of osseointegrated dental implants for single-tooth re-
placement”. International Journal of Prosthodontics, 6: 197-
202, 1993.



|  33Implantes cortos como alternativa terapéutica...

 B
el

be
y 

- P
el

áe
z

11. TAWIL G; YOUNAN R. “Clinical evaluation of short, machined-
surface implants followed for 12 to 92 months”. Int. J. Oral Maxil-
lofac. Implants, 18(6):894-901, 2003.

12. MISCH CE. “Short dental implants: a literature review and ra-
tionale for use”. Dent Today; 24(8):64- 8, 2005.

13. GRIFFIN T J; CHEUNG W S. “The use of short, wide implants in 
posterior áreas with reduced bone height: A retrospective inves-
tigation”. J. Prosthet. Dent. 92(2):139-44, 2004.

14. WINKLER S; MORRIS HF; OCHI S. “Implant survival to 36 
months as related to length and diameter”. Ann Periodontol; 
5:22–31. 2000.

15. HIMMLOVÁ L; DOSTÁLOVÁ T; KÁCOVSKÝ A; KONVICKOVÁ S. 
“Influence of implant length and diameter on stress distribu-
tion: a finite element analysis”. J Prosthet Dent; 91(1):20-5, 2004.

16. ALSSADI G; QUIRYEN M; KOMEREK A; VAN STEENBERGHE D. 
“Impact of local and systemic factors on the incidence of late 
oral implant loss”. Clin Oral Implant Res 19:670, 2008.

17. GRANT BT; PANCKO FX; KRAUT RA. “Outcomes of placing 
short dental implants in the posterior mandible: a retrospective 
study of 124 cases”. J Oral Maxillofac Surg; 67(4):713-717, 2009. 

18. KOTSOVILIS S; FOURMOUSIS I; KAROUSSIS IK; BAMIA CA. 
“Systematic review and meta-analysis on the effect of implant 
length on the survival of rough-surface dental implants”.  J Peri-
odontol; 80(11):1700-18, 2009. 

19. ANITUA E; ORIVE G. “Short implants in maxillae and man-
dibles: a retrospective study with 1 to 8 years of follow-up”. J 
Periodontol; 81(6):819-26. 2010.

20. TELLEMAN G; RAGHOEBAR GM; VISSINK A; DEN HARTOG L; 
HUDDLESTON SLATER JJ; MEIJER HJ. “A systematic review of the 
prognosis of short (<10 mm) dental implants placed in the par-
tially edentulous patient”. J Clin Periodontol ;38(7):667-76. 2011. 

21. DRAENERT FG; SAGHEB K; BAUMGARDT K; KÄMMERER PW. 
“Retrospective analysis of survival rates and marginal bone 
loss on short implants in the mandible”. Clin Oral Implants Res, 
23(9):1063-9, 2012. 

22. ANITUA E. Enhancement of osseointegration by generating a 
dinamic implant surface. J Oral Implantol; 32: 72-76, 2006.

23. POMMER B, FRANTAL S, WILLER J, POSCH M, WATZEK G, TEP-
PER G. Impact of dental implant length on early failure rates: a 
meta-analysis of observational studies. J Clin Periodontol ; 38: 
856–863, 2011. 

24. LOPS D; BRESSAN E; PISONI G; CEA N; CORAZZA B; ROMEO 
E. “Short implants in partially edentuolous maxillae and man-
dibles: a 10 to 20 years retrospective evaluation”. Int J Dent; 20: 
35-43. 2011.

25. GULJÉ F; RAGHOEBAR GM; TER MEULEN JW; VISSINK A; MEI-
JER HJ. “Mandibular overdentures supported by 6-mm dental 
implants: a 1-year prospective cohort study”. Clin Implant Dent 
Relat Res; 1:59-66. 2012.

26. LAI HC; SI MS; ZHUANG LF; SHEN H; LIU YL; WISMEIJER D. 
“Long term outcomes of short dental implants supporting sin-
gle crowns in posterior region: a clinicalretrospective study of 
5-10 years”. Clin Oral Implants Res; 24(2):230-7. 2013. 

Contacto: drhbelbey@yahoo.com.ar; alin_pelaez@yahoo.com.ar





La unión de factores, físicos, químicos, de conducta 
y biológicos hacen factibles la pérdida de estructura 
dentaria (PED).

¿Por qué se habla de pérdida de estructura y no de 
desgaste?

Desgaste es el daño de la superficie por remoción de 
material de una o ambas superficies sólidas. Es una 
acción física, donde las capas superficiales de un só-
lido se rompen o se desprenden de la superficie. Ha-
blar de pérdida de estructura es más amplio ya que 
comprende tanto la acción física como la química.

El estilo de vida actual sigue un patrón regular co-
mún a casi todos los individuos, los hábitos de inges-
ta, el alto índice de estrés, y las exigencias sociales a 
la que se somete el hombre; todo ello ha aumentado 
el grado y el tipo de PED.

Las características fisiológicas del hombre actual, los 
factores sociales, culturales, económicos y el equili-
brio de la dieta son situaciones que colaboran para la 
formación de estas lesiones multifactoriales.

Lesiones cervicales  
no cariosas
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Abstract

This article describes the different types of non-ca-
rious cervical lesions, for example abrasion, erosion 
and abfraction. 

We will discuss their etiology, location and clinical 
features in detail. 

We will describe the procedures to prevent them, as 
well as the materials used for their restoration.

Keywords: non-carious cervical lesions, abfraction, 
erosion, abrasion, stress corrosion, wedge shaped 
lesions, biological width, periodontal surgery, steps, 
gingival fluid.

Resumen

El objetivo de este trabajo consiste en describir las 
distintas lesiones cervicales no cariosas, la abrasión, 
la erosión y la abfracción.

Se desarrollarán en detalle su etiología, localización y 
características clínicas.

Se mencionarán los diferentes procedimientos a 
realizar para su prevención y los materiales a utilizar 
para su restauración.

Palabras clave: lesiones cervicales no cariosas, 
abfracción, erosión, abrasión, corrosión por stress, le-
siones en cuña, espacio biológico, alargue de corona 
clínica, escalones, fluido gingival.

La pérdida de superficie dentaria, de avance lento, 
gradual como la atrición, la abrasión, la erosión (co-
rrosión), la abfracción y sus múltiples combinacio-
nes, se han hecho visibles en el hombre del nuevo 
milenio. En este trabajo se analizarán someramente 
cada una de ellas y sus combinaciones con diferentes 
situaciones de tratamiento.

La atrición se presenta en caras oclusales y bordes 
incisales, es una pérdida fisiológica del esmalte por 
la masticación, podríamos casi decir que es biológico 
por envejecimiento, pero también puede ser patoló-
gica en el caso del bruxismo.

Tanto la erosión como la abrasión se localizan en 
cualquier cara y zona de la pieza dentaria.

La abfracción y sus múltiples combinaciones con las 
lesiones mencionadas anteriormente se localiza ex-
clusivamente en el límite amelocementario y en es-
pecial en la zona donde el esmalte se adelgaza.

La micromorfología del esmalte en la región cervical 
es vulnerable frente a agresiones físicas y químicas. 

Lesiones cervicales no cariosas
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Se describirán someramente los causales de cada 
una de estas lesiones que presentan una etiología 
multifactorial con tratamiento multidisciplinario.

La abrasión (1) es el daño por la acción de partículas 
sólidas presentes en la zona del rozamiento, produ-
cida por sustancias abrasivas, provenientes de las 
pastas dentales o alimentos y por el arrastre de la es-
tructura dentaria que no se encuentra integrada a la 
totalidad del tejido, ya sea por acción de los ácidos o 
por las fuerzas que abrieron la estructura prismática 
(figura 1).

La corrosión (2, 3, 4), más conocida como erosión áci-
da, es causada por ácidos con diferentes porcentajes 
de hidrogeniones o quelantes, capaces de generar 
una disolución química de los tejidos duros del dien-
te (figura 2).

En la etiología de la corrosión intervienen factores 
extrínsecos e intrínsecos. 

El conocimiento de los valores de pH (iones de hidró-
geno libres) de los alimentos y de las bebidas que se 
consumen, es de importancia para la prevención de 
la erosión. Los alimentos y las bebidas consumidos 
deberían tener una proporción de 75% de alcalinidad 
y 25% ácida.

Se deberá tener especial cuidado cuando los ácidos 
son provenientes de causas intrínsecas, como lo es el 
jugo gástrico siendo su Ph 2 (5).

La alcoholepsia (6-7-8) es un fenómeno relacionado 
con las fiestas electrónicas, se asocia al consumo de 
drogas ilegales, los estimulantes y alucinógenos, son 
los tipos de sustancias preferidas por los ravers, que 
consumen estupefacientes como la anfetamina, me-
tanfetamina y derivados o el LSD, como también el 
consumo de la droga llamada “éxtasis”. Estas sustan-
cias permiten a los participantes, potenciar la cone-
xión con la música, y adquirir resistencia para bailar 
durante un gran número de horas, al transpirar, se 
deshidratan y buscan saciar la sed con el alcohol.

La calidad y cantidad de saliva es deficiente, el meca-
nismo de remineralización se ve afectado, el ph del 
medio bucal se altera por el alcohol y la presencia de 
los vapores de jugo gástrico, sumamos a ello, muchas 
veces, la presencia de vómito. Este estilo de diversión 
está asociado con la erosión (9, 10, 11).

En los pacientes con los tipos de conducta de vida men-
cionados en el párrafo anterior y la modificación de la 
conducta alimentaria, más específicamente la bulimia 
y anorexia, es el odontólogo quien puede llegar a diag-
nosticar esta alteración de conducta (figuras 3 y 4).

Figura 1: abrasión por cepillado por el uso de pastas de alto 
contenido de sustancias abrasivas.

Figura 2: se observa en el borde cavo gingival de la lesión 
la presencia de esmalte, algunos autores llaman anillo de 
confianza a ese resto de esmalte.

Figura 3: caras oclusales con PDE generando cúspides in-
vertidas o copas o piletas a causa del ácido o los vapores 
del mismo, muy común en pacientes con trastornos de la 
alimentación en estadío avanzado.
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La apariencia del esmalte presenta el aspecto rugoso y 
una dentina asuraciones también se ven degradados. 
Su ubicación será por palatino en el maxilar superior y 
lingual de molares y premolares en el inferior, salván-
dose los incisivos inferiores porque la lengua protege 
la estructura en el momento del vómito (12, 13).

A veces se observa la presencia de lesiones mucosas 
en sector posterior o carrillos producida por los vapo-
res de los agentes químicos como el ácido clorhídrico, 
elemento integrante del jugo gástrico que genera so-
bre los sistemas biológicos una necrosis por coagula-
ción deshidratando la superficie y liberando calor. La 
deshidratación, por el vómito, y el consumo de laxan-
tes lleva a estos pacientes a tener xerostomía.

El excesivo consumo de bebidas carbonatadas con 
bajo pH también inducen a la erosión.

Los prismas del esmalte, al encontrarse en disolución, 
son arrastrados fácilmente por el cepillado, trans-
formándose en una lesión combinada denominada 
abrasión química (figura 5).

Se deberá tener en cuenta otro factor, que es el bio-
lógico, en lo estructural (tejidos duros del diente, su 
conformación y grado de mineralización) porque es 
la película adquirida que actúa como membrana se-
mipermeable reduciendo el grado de disolución, y la 
calidad y cantidad de saliva dado que ejerce un rol 
protagónico en la remineralización.

Cuando la cantidad de saliva es deficiente los tejidos 
blandos, lengua y carrillos también actúan en la PDE 
abrasionando las estructuras dentarias mencionadas 
en los trabajos como erosión facial (tribología).

Abfracción es una lesión en forma de cuña ubicada a 
nivel del límite amelocementario con ángulos defini-
dos provocada por la tensión generada por acción de 
fuerzas oclusales lesivas (14).

La deformación solo puede tener lugar en el cuello 
del diente (figura 6).

La elasticidad propia de la dentina tiene gran impor-
tancia funcional, ya que permite compensar la rigi-
dez del esmalte, amortiguando los impactos masti-
catorios, su elasticidad varía de acuerdo al porcentaje 
de sustancia orgánica y al agua que contiene.

El esmalte rígido no se deforma, se separan las unio-
nes entre los cristales de hidroxiapatita, dando así 
lugar a la formación de la lesión abfracción (figura 7).

Cuando el diente está sometido a una fuerza lateral, 
en el cuello del diente se produce una deformación 
flexural. En condiciones periodontales normales, esa 
situación de estrés se concentra en el tercio cervical 
opuesto a la fuerza, generando una apertura de las 
varillas prismáticas, provocando la permeabilidad y 
haciendo más fácil la alteración estructural del mis-
mo dando lugar a la entrada de las sustancias ácidas.

Figura 4: compromiso de estructura como factor principal 
la corrosión por ácidos endógenos y exógenos. Paciente 
con regurgitaciones con hernia de hiato y gran consumi-
dor de jugos cítricos.

Figura 5: lesión combinada paciente asmático que consume 
Simbicort, es una lesión combinada con abrasión química.

Figura 6: gran compromiso estético en el sector anterior 
a causa de un disturbio oclusal. Se pueden ver escalones 
en la lesión, que indica diferentes momentos de actuar la 
fuerza lesiva.
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Aquellos cristales movidos de la estructura original 
se desprenderán por el cepillado, dando lugar a una 
lesión multifactorial (15 al 34).

La primera premisa es antes de tratar corregir há-
bitos:

•• Una minuciosa anamnesis.
La identificación de los factores de riesgo y sus 
posibles interacciones es la clave para el diagnós-
tico, prevención y tratamiento.

•• Control y seguimiento de las mismas, con un en-
foque multidisciplinario.

Si la pérdida es incipiente:
•• En la consulta se indicará:

⋅	T opicaciones con flúor neutro.

⋅ Barnices fluorados ej: fluoruro de Na al 2%.

⋅ Selladores dentinarios (resina con triclosan).

⋅ Caseinatos (caseína fosfopéptida y fosfato de 
calcio amorfo con o sin flúor (CPP-ACP) o (CPP-
ACFP) con un Ph de 7.8.

⋅ Vidrio bioactivo Calcio, fosfato de sodio brindan 
la posibilidad que la apatita sea más resistente

•• Domiciliariamente:

⋅ Se inducirá a la remineralización estimulando 
la producción de saliva con chicles sin azúcar 
o con fluoruros o CPP-ACPF o indicando saliva 
artificial.

⋅ Los fluoruros de sodio, amonio, monofluor fosfato 
de sodio en forma de pastas dentales o buches.

	 1) Controlar la a dieta.
	 2) Utilizar cepillos de cerdas suaves.
	 3) Recomendar pastas dentales de baja abrasivi-

dad, con contenido de flúor.
	 4) Tratar los trastornos de la conducta alimentaria.
	 5) No cepillar inmediatamente después del contac-

to con el ácido.
	 6) Enjuagatorios con flúor, bicarbonato de sodio o 

leche.
	 7) Topicaciones con geles de flúor de alta concen-

tración y/o aplicaciones de barnices fluorados.
	 8) En pacientes con xerostomía indicar el uso de 

goma de mascar sin azúcar para estimular el flujo 
salival y gotas de saliva artificial.

	 9) Monitorear las lesiones en forma periódica.

Si la pérdida de estructura es importante se recurri-
rá a:

1.	 Periodoncia: se hace por motivos estéticos o fun-
cionales. 

	 Se debe descubrir el margen gingival de la lesión no 
cariosa y posibilitar su visión para luego restaurar 
desde la operatoria. Si se requiere estética la perio-
doncia con técnicas quirúrgicas recubrirá la zona.

2.	 Operatoria. No se deberá tallar una cavidad o re-
tención mecánica pero sí preparar y acondicionar 
los tejidos para restaurar. 

	 El mejor material para  restaurar un tejido dental 
perdido es aquel que más se parezca a él, y a su 
comportamiento biomecánico.

	S e constituirá entonces un conjunto compuesto 
por el diente y el material a utilizar conforme la 
lesión. El material tiene que tener un módulo de 
elasticidad que les permita deformarse durante la 
flexión del diente.

	S e buscarán materiales que se comporten: 
	 a) En la abrasión, resistente al desgaste.
	 b) En la erosión, baja solubilidad, y que liberen flúor, 

por ejemplo el uso de ionómeros que lo liberen.
	 c) En la abfracción, flexibilidad. Se utilizarán resi-

nas sin carga con bajo estrés de contracción que ac-
túen como un elemento de bisagra entre el diente 
y el material restaurador.

3.	 Oclusión
	E l análisis de la oclusión y el control de hábitos 

nocivos deben estar presentes en el plan de trata-
miento de las LCnC.

	 a) Eliminar las interferencias y contactos prematuros.
	 b) Reducir las superficies de desgaste.

Figura 7: impresión de un diente abfractado, se ve la forma 
en ángulo agudo, se puede observar la diferencia con las 
lesiones anteriores.
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	 c) Reconstruir de la guía canina.
	 d) Buscar contacto de grupo.
	 e) Confeccionar una placa de descanso rígida total.

4.	 Ortodoncia
	 a) Corregir las malposiciones.
	 b) Recordar siempre que la prevención es la base del 

éxito.
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ABSTRACT 

Introduction: the endodontic diagnosis includes the 
study of cone beam tomography (CBCT). It is neces-
sary to understand the scope and usefulness of CBCT 
to know when to request it.

Objectives:  the aim of this study was to determine 
the requirement of CBCT before endodontic treat-
ment and its connection with the level of difficulty 
that the case presents.

Methods: 15 endodontic cases of high difficulty 
were taken randomly. Clinical and radiograph-
ic diagnosis was made. The necessary resources 
for the treatment were estimated according to a 
specially designed form. A CBCT study was request. 
Once the study was obtain, the same professional 
who performed the clinical diagnosis browsed the 
software to read CBCT results and filled a new form. 
Both CBCT forms need to be compared to establish 
differences between them. 

Results: all the cases analysed were compare, and 
showed differences between the two forms.

Conclusion:  the use of CBCT in high difficult cases 
provides a more accurate design of the treatment 
plans.

Keywords: cone beam computed tomography, 
endodontic diagnosis, clinical decision making.

RESUMEN

Introducción: el diagnóstico en endodoncia incorporó 
los estudios de tomografías de haz cónico (CBCT). Es 
necesario entender el alcance y la utilidad de estos 
para saber cuándo solicitarlos. 

Objetivos: el objetivo de este estudio fue determinar 
la indicación de CBCT previa al tratamiento endodón-
tico y su relación con el nivel de dificultad del caso a 
tratar.

Métodos: se seleccionaron al azar 15 casos clínicos de 
alta dificultad derivados a tratamiento de endodoncia. 
Se realizó diagnóstico clínico y radiográfico. Se estima-
ron los recursos necesarios para el tratamiento con un 
formulario diseñado para ello. Se solicitó un estu-
dio de CBCT. Una vez obtenido el estudio, el mismo 
profesional que realizó el diagnóstico clínico navegó 
el software de visualización y llenó nuevamente el for-
mulario. Fueron comparados los formularios previos y 
posteriores a las CBCT. Se establecieron las diferencias 
encontradas entre ellos.

Resultados: todos los casos analizados tuvieron dife-
rencias en la comparación entre los formularios.

Conclusiones: el uso de CBCT en los casos de elevada 
dificultad permite un diseño de plan de tratamiento 
más preciso. 

Palabras claves: tomografía computada de haz cóni-
co, diagnóstico en endodoncia, toma de decisiones 
clínicas.



42 |  RAAO - Vol. LVII - Núm. 2 - 2017

Introducción

La tomografía computada es un estudio complemen-
tario no invasivo de elevado valor diagnóstico en 
endodoncia que brinda imágenes tridimensionales 
sumamente precisas y de alta calidad de la zona ana-
tómica que se pretenda estudiar. (1) A partir de ella se 
obtienen una serie de secciones bidimensionales de 
las estructuras irradiadas. 

Esta técnica radiográfica tridimensional supera al-
gunos de los inconvenientes de las radiografías pe-
riapicales convencionales, tales como la distorsión 
geométrica y la superposición de estructuras en la 
imagen. (2,3)

En la actualidad existen dos tipos de tomografías: 
la tomografía computada multislice y la tomografía 
computada cone beam (CBCT).

En la tomografía computada multislice, también 
llamada helicoidal, el haz de radiación se emite de 
modo continuo en forma de espiral o helicoidal (fan 
beam). El tomógrafo gira 360° alrededor del paciente 
y realiza cortes en los tres planos del espacio: coronal, 
axial y sagital. El tiempo de duración de la tomogra-
fía es de aproximadamente 20 minutos.

La CBCT utiliza un haz de radiación cónico. Este haz 
realiza una sola rotación alrededor del paciente (180° a 
360°, según el modelo del tomógrafo). (4) Se obtienen 
múltiples imágenes planas secuenciales de la proyec-
ción del campo visual, las cuales son procesadas para 
crear una reconstrucción del volumen estudiado.

En estos estudios se obtiene un plano curvofrontal, 
que es la curvatura del arco mandibular o maxilar. La 
computadora se programa para generar cortes con 
referencia a este plano e imágenes tangenciales a los 
alveolos (cortes para-axiales o parasagitales). A estos 
dos planos, se les suma el plano horizontal. Kohavi et 
al. (1997) describieron que durante el examen tomo-
gráfico la mandíbula del paciente debe posicionarse 
de manera que los cortes axiales, generados por el 
plano curvofrontal, queden paralelos a la base de la 
mandíbula. Se evitan así distorsiones y, por consi-
guiente, el alargamiento en la imagen del corte y un 
consecuente error diagnóstico, que puede llevar al 
posible daño de estructuras nobles. (5)

Dado a que la tomografía cone beam emite radiación 
de modo intermitente y su campo visual es mucho 
más reducido en comparación a la tomografía mul-
tislice, se reduce la dosis de radiación recibida por el 
paciente y el tiempo de realización del estudio.

Los factores más importantes para determinar la do-
sis de radiación y la calidad de imagen son: el FOV, 
que es el campo de visualización (mayor FOV, mayor 
exposición); el número de proyecciones básicas y el 
modo de escaneo, que puede ser helicoidal o cónica 
(6), el haz cónico minimiza la exposición radiante.

La dosis efectiva de radiación es variable en los dife-
rentes equipos de CBCT, pero puede ser casi tan baja 
como una radiografía panorámica y considerable-
mente menos que una tomografía multislice (Ngan et 
al. 2003, Mah et al. 2003, Schulze et al. 2004, Ludlow 
et al. 2006, Lofthag-hansen et al. 2008) (7-11). En el to-
mógrafo multislice la dosis de radiación es de 458 mSv, 
mientras que la dosis emitida por el tomógrafo cone 
beam es a penas de 1,19 mSv (Hashimoto y col.) (12).

Los resultados de las CBCT son presentados en so-
porte digital, con un software de visualización que 
permite navegar en la tomografía, regular los niveles 
de la escala de grises, brillo y contraste, realizar me-
diciones y capturar imágenes. También es posible el 
manejo de ángulos en los tres planos del espacio. 

La resolución y el detalle de las imágenes obtenidas 
son determinadas por los voxels (unidad más peque-
ña del volumen obtenido). Las tomografías multislice 
presentan voxels anisotrópicos, ya que su altura y an-
cho son iguales, pero no así su profundidad. Las tomo-
grafías cone beam tienen voxels isotrópicos, que po-
seen todos sus lados iguales. Estos últimos permiten 
tomar mediciones confiables en todos los sentidos del 
espacio, incluso siguiendo trazados curvos. (12)

Algunos tomógrafos (Planmeca ProMax 3D Classic, 
Care Stream 9300) permiten seleccionar el FOV. El 
tamaño del FOV es el volumen de escaneo y es depen-
diente del tamaño y forma del detector, la geometría 
del haz de proyección y la habilidad de colimar el haz. 
Pauwels et al. (2012) demostraron que el rango de dosis 
emitida varía según en tamaño de FOV elegido. (13)

Cuando se selecciona un FOV grande, aumenta el sec-
tor anatómico visualizado en el estudio, disminuye la 
definición, y aumenta la dosis de irradiación para el 
paciente. (14) Esta configuración es útil para progra-
mar rehabilitaciones implanto protéticas totales.

Los programas con menores volúmenes de escaneo 
permiten mejorar la resolución de la imagen, se ob-
tiene un campo pequeño de estudio con alta defini-
ción y menor dosis de irradiación para el paciente. 
Esta configuración es la que debe seleccionarse para 
diagnóstico en endodoncia.
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Si bien la tomografía de haz cónico tiene una dosis de 
radiación reducida, los riesgos para el paciente exis-
ten; por eso es importante que el clínico decida cuán-
do pedirla. Para que la solicitud de CBCT esté justifica-
da, es necesario que los resultados puedan generar un 
cambio en la decisión de tratamiento del paciente. (15)

En endodoncia la tomografía de haz cónico puede ser 
de gran ayuda para evaluar la anatomía de los con-
ductos radiculares, diagnosticar fracturas y perfora-
ciones radiculares, reabsorciones internas y externas, 
alcance de las periodontitis apicales y programación 
de cirugías apicales, gracias a la información que pro-
vee en el software de visualización. (16, 17)

La dosis de radiación debe mantenerse siempre tan 
baja como sea razonablemente posible. (18,19) Su uti-
lización debe decidirse individualmente para cada 
caso particular, con la evaluación de la historia clíni-
ca del paciente y el diagnóstico clínico y radiográfico 
de la pieza a tratar. (16)

La radiografía periapical debe considerarse el método 
de diagnóstico por imágenes de elección en endodon-
cia. La tomografía de haz cónico no debe utilizarse 
para verificar lo que ya se sabe mediante las imágenes 
bidimensionales, sino para ayudar a visualizar ele-
mentos que en estas no se aprecian. (20) La CBCT de 
FOV reducido debe utilizarse en casos de diagnósticos 
contradictorios, o no específicos, como anatomía com-
plejas, conductos extras, localización de conductos cal-
cificados, planificación quirúrgica o lesiones apicales 
que comprometan estructuras vecinas. (21)

La información que se obtiene de las imágenes influ-
ye directamente en la planificación del tratamiento 
y toma de decisiones. Los datos exactos conducen a 
mejores tratamientos y resultados clínicos potencial-
mente más previsibles. (22)    

Para evaluar la utilidad de la solicitud de una CBCT, es 
necesario determinar en qué casos el estudio genera-
rá cambios en la toma de decisiones clínicas. 

Dado que en la endodoncia los casos clínicos presen-
tan un variado grado de dificultad, es importante 
vincular la necesidad de diagnóstico con la categori-
zación de valores de dificultad provista por la Asocia-
ción Americana de Endodoncia (AAE). (21)    

Este formulario de valoración permite al clínico asig-
nar un nivel de dificultad a un caso en particular, en-
tre mínima, moderada o elevada. 

Objetivos

El objetivo de este estudio fue evaluar la indicación 
de CBCT previa al tratamiento endodóntico, y su re-
lación con las decisiones clínicas en casos de elevado 
nivel de dificultad.

Materiales y métodos

Este trabajo fue realizado en conjunto por dos espe-
cialistas en endodoncia, docentes de postgrado de 
endodoncia en la Universidad Maimónides (Buenos 
Aires, Argentina) y una cursante de la especialidad.

Se seleccionaron casos clínicos al azar derivados a 
dos profesionales especialistas en endodoncia. Luego 
se realizó el diagnóstico clínico y radiográfico de cada 
caso, y se le asignó un nivel de dificultad según la pla-
nilla de valoración de la AAE. (22) Se estimaron los re-
cursos necesarios para el tratamiento de endodoncia, 
y la necesidad de colocación de un anclaje intra radi-
cular a cargo del endodoncista. Para ello, se completó 
el formulario de recursos clínicos (FRC) (fig. 1).

Figura 1: formulario de recursos clínicos (FRC).
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El FRC es una tabla con cuatro ítems: 

•• Tiempo: en esta columna se estiman las horas de 
dedicación clínica sobre el paciente, dividida en 
sesiones de consultorio.

•• Recursos: se detallan los elementos clínicos nece-
sarios para el abordaje y resolución del caso, tales 
como puntas ultrasónicas, biomateriales, u otros 
elementos de aplicación clínica.

•• Reconstrucción post endodóntica (RPE): en caso 
de ser indicada una reconstrucción post endo-
dóntica en función del tratamiento, se detalla en 
esta columna.

•• Plan de tratamiento: en esta columna se escribe 
la indicación y pronóstico para la pieza a tratar, 
como conservación y control periódico, trata-
miento del sistema de conductos, cirugía apical, 
o exodoncia.

El formulario fue enviado a los otros miembros del 
grupo de trabajo y archivado inmediatamente des-
pués de ser llenado. A los pacientes que presentaron 
casos considerados de elevado grado de dificultad 
según el formulario de la AAE se les solicitó un estu-
dio de CBCT (Planmeca ProMax 3D Classic). Una vez 
obtenido el estudio, el mismo profesional que reali-
zó el primer diagnóstico clínico-radiográfico nave-
gó el software de visualización (Planmeca Romexis 
Viewer) e hizo capturas de las imágenes considera-
das de valor diagnóstico (fig. 2). 

Inmediatamente, el profesional llenó nuevamente el 
FRC. El nuevo formulario fue enviado y archivado por 
los tres autores, hasta completar el número de 15 pie-
zas a tratar. Los formularios fueron comparados; se 
establecieron las coincidencias y diferencias encon-
tradas entre ellos.

Resultados

Todos los casos analizados tuvieron diferencias en la 
comparación de los FRC pre y post CBCT.

Los valores se exhiben en la tabla de resultados (fig. 3).

Figura 2: 
A: Caso 1: pieza 1.5. Derivada para retratamiento. Análisis ra-
diográfico. Proceso radiolúcido periapical. Prótesis fija an-
clada con perno colado y conducto tratado.

B: Caso 1: CBCT. Se observa raíz bifurcada en tercio medio, 
conducto vestibular tratado, conducto palatino sin abor-
dar, anclaje de sección oval.

Figura 3: tabla de resultados. Se marcaron con asteriscos los casilleros donde hubo diferencias entre los FRC previo y posterior 
al análisis de la CBCT.
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De los 15 casos analizados, en 7 (47%) se modificó el 
plan de tratamiento previsto: 3 fueron derivados a 
exodoncia, en 1 se decidió no intervenir, y en 3 se pla-
nean tratamientos de endodoncia diferentes al pla-
nificado originalmente.

Para la consideración de los ítems “tiempo”, “recur-
sos” y “RPE”, se excluyeron los 4 casos que no recibi-
rán tratamiento, por derivarse a exodoncia o no ser 
intervenidos.

El tiempo se modificó en 9 de los 11 casos considera-
dos: 82%. Los recursos necesarios en 8 casos: 73%. Los 
procedimientos de reconstrucción en 3 casos: 27%.

Discusión

El diagnóstico es la fase inicial de todo tratamien-
to, condiciona las estrategias y los recursos que se 
considerarán necesarios para lograr un objetivo. 
Ante un tratamiento de endodoncia, el diagnóstico 
incluye realización de la historia clínica, evaluación 
de signos y síntomas, y análisis de imágenes. Histó-
ricamente estas imágenes han sido, por excelencia, 
radiografías. Sin embargo, desde que existe la posi-
bilidad de realizar estudios de CBCT, los análisis de 
imágenes diagnósticas incorporaron esta posibili-
dad.

En la comunidad endodóntica surgió la necesidad de 
regular el uso de CBCT como herramienta de diag-
nóstico en endodoncia. Su sobreuso podría traer 
inconvenientes para los pacientes, tales como expo-
sición innecesaria a radiaciones ionizantes y eleva-
ción de costos. Por el contrario, no usarlas implicaría 
la pérdida de la oportunidad de sumar datos útiles 
que aporten información vital para la realización del 
tratamiento. Esta incógnita lleva a formular la pre-
gunta: ¿cuándo debe pedirse una CBCT previa para el 
tratamiento de endodoncia?

La mayor parte de la literatura se refiere a la eficacia 
de la CBCT de un modo técnico, pero no guía al clíni-
co en la realización del plan de tratamiento. En este 
estudio prospectivo observacional se compararon los 
planes de tratamiento realizados con y sin el análi-
sis de CBCT, y su influencia en la toma de decisiones 
clínicas, para casos de tratamientos considerados de 
elevado grado de dificultad.

Los resultados exhibieron una clara tendencia a va-
riar el uso de recursos y, en ocasiones, al cambio de 
pronóstico para el tratamiento a realizar.

Conclusiones

Dentro de las limitaciones de este estudio, se estable-
cen las siguientes conclusiones:

•• La radiografía periapical brinda información ne-
cesaria para evaluar el diagnóstico en todo trata-
miento de endodoncia.

•• El uso de CBCT en casos de dificultad elevada per-
mite estimar con mayor precisión los recursos ne-
cesarios para la realización del tratamiento.

•• El empleo de CBCT es justificado en estos casos 
clínicos como complemento de las maniobras de 
diagnóstico clínico y radiográfico.
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ABSTRACT 

In the present paper, the literature is analysed 
and reviewed the Curve of Spee: its aetiology, the 
different factors that can decompensate it, and the 
possible treatments to correct it in case of being 
altered.

An open skeletal or dental bite, or a deep skeletal or 
dental bite can modify it, being able to use several 
resources and techniques to treat these disorders, 
and thus to level the curve.

Keywords: Spee curve, aetiology, treatment.

RESUMEN

En el presente artículo se analiza y pasa revista a la 
bibliográfica acerca de la Curva de Spee: su etiología, 
los diferentes factores que pueden descompensarla, 
y los posibles tratamientos para corregirla en caso de 
estar alterada.

Una mordida abierta esqueletal o dentaria, o una 
mordida profunda esqueletal o dentaria pueden 
modificarla, pudiendo utilizarse varios recursos y 
técnicas para tratar estos desórdenes, y así nivelar la 
curva.

Palabras clave: Curva de Spee, etiología, tratamiento.

NTRODUCCIÓN 

En 1890 Ferdinand Graf von Spee describe en fósiles 
y en humanos lo que se denominó la curva de Spee, 
definida como una línea imaginaria que va en senti-
do anteroposterior que nace en el vértice del canino 
inferior, pasando por las cúspides bucales de premo-
lares y molares y que termina en el centro de la cabe-
za del cóndilo. Siempre que la curva se extienda hacia 
los cóndilos, el plano oclusal será lo suficientemente 
plano en el segmento posterior para ser separado por 
el desplazamiento hacia abajo y adelante del cóndi-
lo contra una inclinación normal de la guía condilar; 
esto se da incluso con una guía anterior plana.

Esta línea virtual que recorre toda la longitud de la 
arcada evidencia las distintas alturas de la oclusión, 
del segmento anterior, medio y posterior. Esto es, la 
altura de los molares, la altura de los premolares, y la 
de los caninos e incisivos. La expresión en altura (el 
nivel de cada uno de estos sectores) responde a dife-
rentes factores reguladores en cada zona.

Si buscásemos el factor etiológico que genera esta 
curva, sería necesario dividir la curva de Spee en 
dos curvas completamente diferentes. La Curva de 
Spee anterior, que va desde el borde de los incisivos  
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inferiores hasta el primer molar; y otra distinta, la 
Curva de Spee posterior, que compromete al sector 
posterior solamente y esto abarca al primero, al se-
gundo y al tercer molar superior e inferior.

Por consiguiente, imaginemos una línea trazada a 
través de todas las puntas de las cúspides bucales y 
los bordes incisales de los dientes mandibulares (fi-
gura 1).

Si ampliamos esta línea hasta formar un plano que 
incluya las puntas de las cúspides linguales y conti-
núe a través de la arcada hasta las puntas de las cús-
pides linguales y bucales del lado contrario, el plano 
formado es el llamado plano de oclusión. Cuando se 
examina, se pone de manifiesto que no es realmen-
te plano. Una gran parte del movimiento de la man-
díbula está determinado por las dos articulaciones 
temporomandibulares, que rara vez actúan con mo-
vimientos simultáneos e idénticos. Dado que la ma-
yoría de los movimientos mandibulares son comple-
jos, con un desplazamiento constante de los centros 
de rotación, una superficie oclusal plana no permiti-
ría un contacto funcional simultaneo en más de un 
área de la arcada dentaria. En consecuencia, los pla-
nos oclusales de las arcadas dentarias presentan una 
curvatura que permite una utilización máxima de los 
contactos dentarios durante la función. La curvatura 
del plano oclusal fundamentalmente se debe al he-
cho de que los dientes están situados en las arcadas 
con diversos grados de inclinación. (3, 21, 13)

Las mordidas abiertas y las profundas descompen-
san la Curva de Spee. Frecuentemente afectan gran 
número de personas de una población, sin importar 
edad, sexo, ni raza.

La Curva de Spee, junto con la Curva de Wilson y la 
Curva de Monson, conforman las curvaturas oclu-
sales que permiten una apropiada función mastica-
toria. La curva de Wilson, en una vista frontal, es la 
curvatura formada por la unión de las cúspides de los 
premolares inferiores de ambas hemiarcadas. A su 
vez, la curva de Monson es la curvatura que pasa por 
las cúspides de los premolares superiores de ambas 
hemiarcadas, también vista de frente y que completa 
el formato de los planos de oclusión. (14, 16)

La curva de Spee se mide desde la parte más profun-
da de la línea curva hasta un plano horizontal que va 
desde la cúspide distovestibular del segundo molar 
inferior al borde incisal del incisivo central inferior. 
Su profundidad, variable de acuerdo al grado de ex-
trusión de esas piezas dentarias, la podemos clasifi-
car en ligera cuando es menor de 2 mm, moderada 
hasta 4 mm, y severa cuando es mayor de 4 mm. (6)

Balkwill primero, y luego Spee, han estudiado su dis-
posición. Es una línea que se corresponde con el pla-
no oclusal, y visto los elementos que la determinan, 
se haya incluida en la superficie de la esfera descripta 
por Billain. (8)

Cabe destacar que Spee estudió la curva solamen-
te para el arco dentario inferior. Su descripción, que 
aparece en el diccionario de arte y ciencia dental dice 
“es la línea que principia en la cúspide del canino 
inferior y que sigue las cúspides de los bicúspides y 
molares, continuándose con el borde anterior de la 
cabeza del cóndilo”. Los motivos de la existencia de 
esta curva se atribuyen a la necesidad de compensar 
las trayectorias condíleas, molar e incisiva.

La mandíbula, previamente a algunos movimientos, 
debe efectuar un ligero descenso, imprescindible 
para salvar el desbordamiento vertical de los dien-
tes anteriores superiores y el engranamiento cuspí-
deo de los posteriores. Esto implica la existencia de 
un plano inclinado anterior, trayectoria incisiva, y 
de otro componente, que corresponde al engrana-
miento en el sentido mesio distal de las cúspides 
antagonistas y que es la trayectoria molar. A ambas 
se le agrega un tercer plano posterior, a nivel de la 
articulación temporomandibular, que corresponde a 
la vertiente posterior de la raíz transversa del cigo-
ma, de superficie cóncava en el sentido transversal, 
y convexa en el sagital. Por dicha vertiente, que for-
ma la pared anterior de la cavidad glenoidea, y que 
se conoce también con la denominación de cóndilo 
de temporal, se deslizan el cóndilo mandibular junto 
con el menisco articular en movimientos de abertura 
bucal amplia, la trayectoria condílea. (2, 20)

Figura 1
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Aparentemente, si los arcos dentarios se dispusieran 
siguiendo un plano totalmente horizontal, al produ-
cirse el descenso mandibular motivado por estos pla-
nos inclinados, no podría volver a producirse el contac-
to dentario antagonista, salvo en puntos anteriores.

En cambio, debido al trazado de las curvas, según los 
defensores de la teoría esferoidal, luego del descen-
so de la mandíbula, puede volver a establecerse una 
amplia relación contactante de las piezas dentarias 
antagonistas.

En el niño la morfología de la articulación tempo-
romandibular es tal que la cavidad glenoidea, poco 
marcada, y el cóndilo del temporal con escaso relieve 
hace que no exista prácticamente trayectoria condí-
lea. Asimismo el entrecruzamiento incisivo es me-
nor que en los dientes permanentes. El arco dentario 
carece de curva de compensación porque no habría 
nada que compensar.

Excluido el primer molar, primer diente permanente 
en erupcionar, en el plano sagital continúa la direc-
ción del arco temporario y los incisivos, la curva se 
inicia entre los 9 y 10 años con la erupción del primer 
premolar, completándose a los 12 años con la erup-
ción de los segundos molares. Se excluye al tercer 
molar. Este puede continuar la dirección de la curva 
de Balkwill-Spee, pero su erupción tardía e irregular, 
y que repetidamente determina malposiciones, no 
permite establecer límites precisos a la integración 
definitiva de la curva.

Debe recordarse que, de acuerdo con la disposición 
de los ejes de los dientes, las caras oclusales del se-
gundo premolar, a veces, y de los molares superiores, 
siempre, miran hacia abajo y vestibular, y en los dos 
posteriores también hacia distal. De tal forma, las 
cúspides palatinas de estos dientes quedan coloca-
das en un plano más inferior que las vestibulares y 
la curva que las une tendrá una posición igualmente 
inferior con respecto a la que pasa por las vestibula-
res (figura 2).

No siempre es posible hallar similitud entre las con-
vexidades de estas curvas, en ambos lados del arco, o 
sea puede haber asimetrías. Schlosser cita un caso en 
que encontró una curva invertida, es decir, un arco 
superior con curva de convexidad superior. 

Sin embargo, Andrews sostiene que un plano oclusal 
correcto debe tener, entre otras condiciones, una Cur-
va de Spee «plana» que permita realizar la función 
de guía anterior de forma inmediata y eficaz sin po-
sibilidad de interferencia de los sectores posteriores.

Uno de los pilares fundamentales de la llamada 
Oclusión Mutuamente Protegida (OMP) es la guía 
anterior, responsable de la disclusión de los segmen-
tos posteriores en cualquier movimiento excéntrico 
mandibular, protegiéndolos de interferencias duran-
te estas excursiones. (5, 1)

Estudios electromiográficos han revelado que esta 
disclusión realizada por las piezas anteriores dis-
minuye en un altísimo porcentaje la actividad de la 
musculatura elevadora. Permite que los movimien-
tos de protrusión y lateralidad soportados por los 
incisivos y caninos se realicen con un mínimo gasto 
de energía muscular, protegiendo a las piezas ante-
riores, tanto en su estabilidad como en su integridad. 
Esta disminución de la sobrecarga repercute también 
en la estabilidad de los tejidos de soporte de esas pie-
zas. (12) Por estas razones, es importante tener una 
guía anterior funcional, con un plano oclusal correc-
to y con características adecuadas que favorezcan su 
funcionalidad.

ETIOLOGÍA DE LA CURVA DE SPEE

La fase de dentición mixta comienza alrededor de los 
seis años, con la erupción de los primeros molares 
superiores e inferiores, gracias al fenómeno de erup-
ción activa, alcanzan su altura apropiada al estable-
cer contacto intermaxilar con su antagonista.

Esta relación de contacto intermaxilar estabilizará la 
oclusión de estas piezas en sentido vertical. El con-
tacto oclusal se mantendrá durante el crecimiento 
vertical de la cara gracias a la erupción residual de 
los molares y al crecimiento vertical de los rebordes 
alveolares.

La erupción de los incisivos inferiores a los seis años 
y, posteriormente, la de los incisivos superiores, es-
tablece un contacto dentario intermaxilar. La nueva 
relación de contacto intermaxilar entre los prime-
ros molares permanentes en la parte posterior de la Figura 2
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arcada y los incisivos en la zona anterior, crea un trí-
pode oclusal de piezas maduras propioceptivamen-
te que compartirán, durante un largo periodo, con 
piezas temporales, los fenómenos propios del cre-
cimiento y la maduración de la oclusión. (1) “Sólo se 
podrá establecer el trípode oclusal, oclusión de mo-
lares permanentes y relación inter incisiva, cuando 
no existan alteraciones sagitales, es decir, exista una 
clase I dentaria” (15). Investigaciones realizadas por 
Kawamura Y. establecen que existen mayor cantidad 
de receptores propioceptivos, en el periodonto, a me-
dida que nos acercamos hacia las piezas dentarias 
anteriores. El periodonto de los caninos es el lugar 
donde más abundan y el diente que mayor proyec-
ción neuroniana tiene hacia los núcleos sensitivos. 
En las maloclusiones del grupo incisivo donde el 
contacto anterior es deficiente por causa de una 
mordida profunda o abierta la capacidad de percep-
ción está disminuida. (11)

En esta nueva composición de la arcada dentaria nos 
encontraremos con una relación oclusal intermaxilar 
con características diferentes según los sectores. En 
la parte posterior, los molares permanentes y tem-
porales se relacionan con sus antagonistas a través 
de superficies oclusales, lo que le confiere una esta-
bilidad vertical a lo largo del periodo de crecimiento 
y desarrollo. En la parte anterior, caninos e incisivos 
con una relación puntiforme, en el caso de los cani-
nos, y bordes incisales de las piezas inferiores sobre 
planos inclinados superiores les otorgan a estas pie-
zas una estabilidad vertical relativa.

Ricketts utilizó para trazar el plano oclusal funcio-
nal en su estudio cefalométrico la relación oclusal 
intermaxilar de los primeros molares como referen-
cia posterior, y el punto medio del entrecruzamien-
to canino como referencia anterior. En ausencia de 
estos usó los premolares y en dentición temporaria, 
los segundos molares temporales o la de los primeros 
molares temporales. Estas referencias las consideró 
estables verticalmente independientemente del es-
tadio de crecimiento.

“Esta situación de estabilidad vertical de las piezas 
posteriores se presenta siempre con independencia 
de la relación sagital de los maxilares. Alteraciones 
sagitales de clase II o de clase III no afectan a la es-
tabilidad vertical de las piezas de los segmentos 
laterales. Esta es garantizada por el contacto inter-
maxilar de cada una de las piezas de los segmentos 
posteriores, que se enfrentan entre sí, a lo largo de 
amplias superficies oclusales y que en ningún caso 

dejan sus superficies oclusales sin soporte con su 
antagonista”. (7)

 Los fenómenos de erupción activa, en primer lugar, y 
pasiva al finalizar la erupción coronaria, permitirán 
que se desarrolle un plano oclusal más o menos recto. 
Es decir, una Curva de Spee casi plana.

Los maxilares rotarán según su dirección de creci-
miento y lo harán con un fulcro que podrá estar ubi-
cado en distintas partes de la oclusión de los arcos 
dentarios.

En las mordidas profundas esqueletales, el centro 
de rotación del arco dentario, se ubicará en la zona 
de los incisivos; por lo tanto, es necesario desde muy 
temprano, cuando no exista, sagitalmente, contacto 
anterior por un resalte exagerado, contener los inci-
sivos, para frenar la tendencia a la extrusión de estas 
piezas dentarias. (4, 10)  

De esta forma se genera una Curva de Spee acentua-
da o profunda anterior que va en aumento durante la 
fase de crecimiento del paciente y puede continuar 
incluso una vez finalizado este. Finalmente, se estabi-
lizará al encontrar un contacto con independencia de 
que sea dentario o mucoso. Las posibles inestabilida-
des verticales de los incisivos superiores encuentran 
un límite con el labio inferior que los detiene en su 
proceso de erupción. En aquellos casos en que, ya sea 
por el torque o alteraciones sagitales, no encuentren 
el contacto con el labio inferior, pueden sufrir la so-
bre-erupción por el crecimiento del reborde alveolar 
superior. La etiología se asienta en la alteración sagi-
tal de los maxilares de clase II y una compensación 
vertical dento alveolar.

Prevención para evitar una formación  
descompensada de la Curva de Spee  
a edades tempranas

En los pacientes en fase de crecimiento, con dentición 
mixta temprana, que presenten una alteración sagi-
tal de clase II se podrían realizar algunas maniobras 
clínicas orientadas a evitar la alteración vertical del 
segmento antero inferior. Hay que tener en conside-
ración que deberemos crear un contacto que deten-
ga la erupción pasiva. Cuando los incisivos inferiores 
superen en un par de milímetros el plano oclusal, 
podría colocarse un arco lingual u otro tipo de limi-
tante de la erupción dentaria. Podría estar construi-
do en arco de acero redondo de 0.9 que vaya desde 
el primer molar derecho al primer molar izquierdo y 
en el sector anterior debe estar en contacto con las 
caras linguales de los incisivos inferiores. Si el arco no 
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ofrece una buena estabilidad vertical será necesario 
hacer con composite, por debajo del arco lingual, un 
pequeño escalón (cíngulo) que sirva de tope para evi-
tar la sobre erupción de los incisivos. El arco lingual 
deberá liberar a los sectores laterales para permitir el 
normal recambio de las piezas temporales.

De esta forma se evita la extrusión del segmento 
anterior, con independencia de la solución antero-
posterior, permitiendo que el paciente termine su 
crecimiento y desarrollo con un plano oclusal recto. 
De esta forma, la solución de una clase II sin sobre-
mordida será mucho más favorable que la solución 
con sobremordida y crecimiento vertical del reborde 
alveolar.

Tratamiento para aplanar la Curva de Spee anterior

Uno de los principales objetivos oclusales que nos 
planteamos en todo tratamiento de ortodoncia para 
garantizar la protección anterior bajo los principios 
de una oclusión mutuamente protegida es obtener la 
relación de entrecruzamiento anterior, tanto en sen-
tido horizontal como vertical (overjet y overbite), es-
tando los cóndilos en una posición ortopédicamente 
estable.

Para conseguir este objetivo puede ser necesaria la 
utilización de diferentes recursos terapéuticos. Des-
de maniobras de prevención a tratamientos ortodón-
cicos complejos destinados a movimientos dentarios 
verticales y sagitales de los segmentos anteriores, 
combinaciones de distintas terapias con rehabilita-
ciones protésicas en adultos; hasta, en casos comple-
jos, la utilización de recursos quirúrgicos.

Debido a que la mayor profundización de esta cur-
vatura se presenta durante la erupción de los segun-
dos molares permanentes, es necesario incluir estas 
piezas dentarias desde el inicio del tratamiento orto-
dóncico. La selección de la mecánica a utilizar para la 
nivelación de la Curva de Spee, deberá ser acorde con 
las características tipológicas del desorden clínico. 
Básicamente consiste en extruir la zona de premo-
lares, intruir la zona anterior o una combinación de 
ambas. 

Los recursos mecánicos para la reducción de la Cur-
va de Spee anterior están basados en la utilización 
de curvas reversas, preferentemente de alambre de 
sección redonda, uso de arcos utilitarios con una o 
dos cuplas por hemiarco, microtornillos con anclaje 
esquelético, para recuperar la nivelación de las piezas 
anteriores o simplemente arcos rectos progresivos, 
según el origen de la maloclusión y la biotipología 

del individuo. A todo lo anteriormente mencionado 
se le puede agregar el uso de gomas.

Cuando tenemos un paciente con mordida profunda 
esqueletal con crecimiento rotacional convergen-
te es necesario favorecer la extrusión del segmento 
posterosuperior, evitar la sobre erupción de los inci-
sivos inferiores, y nivelar la Curva de Spee en el arco 
inferior, aumentando la dimensión vertical y el tercio 
inferior de la cara.

De lo contrario, para las tipologías divergentes, com-
pensadas dentariamente con una mordida profun-
da, debemos intruir incisivos y evitar que se extru-
yan los molares para lograr equilibrio en el contacto 
anterior.

“Es importante el reconocimiento del factor etiológi-
co responsable de la alteración de la Curva de Spee 
anterior, cuya manifestación clínica se hace evidente 
como sobremordida o aumento del overbite. Nos per-
mitirá orientar los esfuerzos terapéuticos para bus-
car la solución allí donde se produjo el desorden. Las 
intrusiones de estas piezas, así como su reposiciona-
miento, en sentido sagital nos permitirán recuperar 
una relación anterior de overjet y overbite aceptable 
y aplanar la curva de Spee. Estas son los condicionan-
tes de la guía anterior.” (17)

Biomecánica de la intrusión anterior

Arcos utilitarios

Estos arcos descriptos por distintos autores (Burs-
tone, Isaacson, Ricketts, Mulligan, entre otros) utili-
zan alambres que producen, cada uno de ellos, una 
acción biomecánica parecida con intrusión de los 
incisivos acompañado de una ligera extrusión en el 
sector posterior. Algunos de ellos pueden ser usados 
en la etapa de dentición mixta.

Los mecanismos de acción que emplean son: intru-
sión de los incisivos inferiores, extrusión del sector 
posterior, inclinación coronaria vestibular de los in-
cisivos. Poseen un doblez de inclinación distal que 
confiere activación intrusiva anterior, dado que, al 
insertar el arco en los tubos, el segmento anterior se 
ubicará gingival a las ranuras de los brackets de los 
incisivos. Esta activación está comandada por un do-
blez en V asimétrico.

El escalón o by pass evita la zona premolar y cani-
na. Además de evitar interferencias y deformaciones 
durante la función masticatoria, ayuda a bajar los 
niveles de fuerza por la distancia existente entre la 
entrada al tubo y el sector anterior.
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El segmento anterior va inserto en las ranuras de los 
brackets anteriores (figura 3) o ligado a un arco prin-
cipal (figura 4), según creación de cada autor y tipo de 
alambre usado. 

Arco de curva reversa

“El arco de curva inversa se utiliza con la técnica de 
arco continuo y produce una mayor extrusión del seg-
mento posterior junto con labioversión de incisivos. 
Sin embargo, cabe recalcar que la mecánica utilizada 
para la corrección de la Curva de Spee debe elegirse 
según el diagnóstico, objetivos y plan de tratamiento 
de cada caso particular con la finalidad de obtener un 
mejor resultado para el paciente.” (9) (figura 5). 

	

El efecto de este diseño, si bien pueden llevar a una 
corrección satisfactoria del overbite, no es del todo 
intrusivo, posee un gran componente de inclinación 
coronaria vestibular en el sector anterior. 

La extrusión en el sector premolar, con la autorota-
ción inversa que tal movimiento imprime a la man-
díbula, suele brindar un resultado satisfactorio en los 
casos indicados.

La acción se completa con una inclinación distal en el 
molar, más precisamente del reborde marginal distal. 
Con cierto tiempo de trabajo, tal fuerza intrusiva, al ser 
ejercida por vestibular respecto del centro de resisten-
cia, genera un torque coronario vestibular”. (22)  

Microtornillos

La incorporación, en ortodoncia, de Microtornillos 
como elemento de anclaje ha permitido explorar 
nuevas posibilidades técnicas para lograr rotar el 
plano oclusal y por consiguiente modificar el soporte 
anterior.

En un trabajo publicado en el año 2013 por Cris Chang 
y E. Roberts en el International Journal of Orthodontics 
& Implantology (IJOI) describieron un caso severo de 
mesioclusión con mordida abierta, resuelto sin extrac-
ciones con retracción y rotación del plano oclusal. (18)

E. Roberts et al., en el año 2015 publican en el AJODO 
(19) un trabajo de investigación utilizando Análisis 
de Elementos Finitos (FEA). En el describen la retrac-
ción a largo plazo del arco dentario del maxilar infe-
rior y la rotación del plano oclusal para la corrección 
de una clase III esqueletal y lograr estabilidad en el 
sector anterior. 

Las rotaciones del arco dentario mandibular pueden 
hacerse en sentido contrario de las agujas del reloj o 
en el mismo sentido, en aquellas maloclusiones con 
mordidas abiertas o profundas respectivamente utili-
zando anclaje óseo infracigomático y/o en línea obli-
cua externa. 

Arco recto

En la técnica de arco recto utilizamos recursos pro-
venientes de las herramientas que usamos habitual-
mente con algunas indicaciones en particular que 
proponemos.

En las mordidas profundas esqueletales, extruimos 
los molares. Este recurso habitual lo utilizamos colo-
cando, lo antes posible, tubos en los segundos mola-
res, para de esa forma nivelar el plano entre el primer 

  Figura 4: tomado y modificado de Raimond Thurow.

Figura 3: tomado y modificado de Raimond Thurow. 

  Figura 5
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y segundo molar y aumentando la dimensión verti-
cal (figuras 6 y 7).

En cuanto a la posición de los tubos en los molares, 
en las mordidas profundas, debe colocar al alambre, 
en el sector anterior, en una ubicación hacia gingival 
en relación a los brackets de los incisivos (figura 8).

La colocación de los brackets, en el sector anterior 
desde canino a canino, perdida la relación contactan-
te vertical de las seis piezas anteriores con las piezas 
dentarias antagonistas, debe estar 1 a 2 mm hacia 
oclusal con referencia a su ubicación habitual, tenien-
do en cuenta el plano de oclusión funcional y condi-
cionado por la estética de la sonrisa (figuras 9 y 10).

La colocación de los brackets en el sector anterior 
desde incisivo lateral a incisivo lateral –perdida la rela-
ción contactante vertical de, solamente, los 4 incisivos, 
pero, no la de los caninos– debe estar en la posición 
habitual, en los 6 dientes anteriores (figuras 11 y 12).

Figura 6: Curva de Spee antes de la nivelación.   

Figura 7: Curva de Spee nivelada.     

Figura 8 

Figura 9 

Figura 10 

Figura 11 
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Los levantes de mordida en distintas piezas denta-
rias, transitoriamente según necesidades, es otro re-
curso utilizado. En mordidas cubiertas con retrusión 
de los incisivos superiores usaremos inicialmente el 
recurso de levante en molares para poder colocar los 
brackets en los dientes inferiores. Una vez lograda la 
altura de desoclusión necesaria, para nivelar el plano 
oclusal, se quitan esos levantes posteriores y se pasan 
a los incisivos y así lograr la extrusión de las piezas 
dentarias posteriores y completar el asentamiento. 

En aquellos casos donde haya ausencia de molares 
podremos hacerlos en las caras oclusales de los pre-
molares (figura 13).

En algunos casos es necesario realizarlos en las pie-
zas superiores; en otros el requerimiento será en las 
piezas superiores y en las inferiores en forma simul-
tánea.

CONCLUSIONES

En ortodoncia, la idea de aplanar la Curva de Spee es 
un tema que ha sido abordado intensamente, pero 
que contrasta según los distintos autores. Algunos 
sostienen que debe haber una leve curva de compen-
sación para lograr una buena oclusión-desoclusión y 
otros sostienen que debe ser todo lo plana posible.

El método de aplanar la curva toma mayor fuerza a 
partir de la publicación de “Las seis llaves de la oclu-
sión normal” de Andrews en 1972. Más tarde Roth 
complementa la idea: propone como objetivos de 
tratamiento alcanzar las seis llaves de la oclusión de 
Andrews como descripción estática y en dinámica, 
lograr las características de la oclusión mutuamente 
protegida.

Okeson, al explicar los determinantes de la morfolo-
gía oclusal, aclara el efecto de la posición de la curva 
en relación a la dentición: si la curva se manifiesta en 
el segmento posterior por posición de los molares o 
si se presenta acentuada por extrusión de incisivos. 
Importante y antagónica diferencia para determinar 
la probabilidad de interferencias durante el movi-
miento mandibular y extruir o intruir de acuerdo a 
las necesidades clínicas. 

Es necesaria una nivelación apropiada de la Curva de 
Spee para mantener una adecuada función mastica-
toria, fonética y deglutoria. Cuando está muy altera-
da, el sistema deberá producir compensaciones para-
funcionales para seguir funcionando.  

La Curva de Spee, la de Wilson y, por último, la de 
Monson compensan las distintas curvaturas y angu-
laciones de los componentes que intervienen en el 
acto masticatorio para que se produzca un contacto 
adecuado durante la masticación.

Cuando las cúspides de los molares son altas, la cur-
va de compensación plana y el overjet normal, es 
necesario llegar a un entrecruzamiento incisivo de 
4-5 mm para lograr desoclusión posterior en el movi-
miento protrusivo mandibular.

Técnicamente existe una diversidad de herramien-
tas ortodóncicas para lograr los objetivos de dar a la 
oclusión el plano necesario para poder realizar una Figura 13

Figura 12
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correcta masticación y cumplir con la desoclusión en 
los movimientos bordeantes.

Un correcto diagnóstico, acompañado de un buen 
plan de tratamiento, la capacidad de saber cuándo se 
puede mejorar una relación de contacto, y reconocer 
también cuando podemos poner en conflicto al siste-
ma, serán los medios que nos orientarán a tomar las 
decisiones correctas en cada caso.
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Cirugía

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

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

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

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

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

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

Odontopediatría
Jefas de clínica: Alicia Aichenbaum, Marcela Sánchez, 
Ada Santiso y Patricia Zaleski
Días y horarios: viernes de 8.30 a 10 h (quincenal)

Ortodoncia y Ortopedia

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

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

ORTODONCIA EN ADULTOS
Jefa de clínica: Beatriz Lewkowicz
Días y horarios: miércoles de 13.30 a 15.30 h 

ORTODONCIA
Jefa de clínica: Laura Stefani
Días y horarios: jueves de 10 a 12 h

Jefe de clínica: Eduardo Muiño
Días y horarios: jueves de 13 a 15 h

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

Jefa de clínica: Claudia Zaparart
Días y horarios: viernes de 15 a 17.30 h

ORTOPEDIA
Jefa de clínica: Noemí Lisman
Días y horarios: miércoles de 9 a 10.30 h

Jefa de clínica: Liliana Periale
Días y horarios: viernes de 15 a 16.30 h

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 a 12 h (quincenal)

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

PRÓTESIS II
Jefas de clínica: Adriana Miglino y Elena Morán
Días y horarios: miércoles de 9.30 a 11.30 h (quince-
nal)

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

La saliva es un fluido biológico importante en la 
fisiología de la cavidad bucal. El propósito de esta 
revisión fue considerar las relaciones entre el eden-
tulismo completo y el perfil fisiológico de la saliva. 
El flujo salival, el pH y la capacidad tampón tienen 
relación con el número de dientes perdidos, presencia 
de prótesis dentales y métodos de determinación del 
flujo (saliva no estimulada o estimulada). Las fraccio-
nes de proteínas en muestras de saliva total muestran 
diferencias entre individuos dentados y pacientes 
edéntulos. Este conocimiento permitirá a los clínicos, 
comprender mejor el impacto del edentulismo sobre 
las propiedades de la saliva y planificar el tratamiento 
en consecuencia. 

Palabras claves: saliva, edentulismo, proteínas, flujo 
salival. 

Introducción 

La saliva es un importante fluido biológico, necesa-
rio para la homeostasia de la cavidad bucal. Consis-
te en 99% de agua, el resto son moléculas orgánicas 
y materia inorgánica. Contiene electrolitos, enzimas 
(por ejemplo: amilasa y anhidrasa carbónica), pro-
teínas (por ejemplo: mucinas y glicoproteínas ricas 
en prolina), péptidos (por ejemplo: estaterinas, his-
tatinas y cistatinas). Una persona normal produce 
500-600 ml de saliva al día (1). Participa en impor-
tantes funciones biológicas. Es esencial para la mas-
ticación, digestión y deglución. Además, protege la 
salud bucal por medio de lisozimas, cistatinas, in-
munoglobulinas e histatinas, presentes en la saliva, 
que impiden el crecimiento de microorganismos 
(2,3). 

ABSTRACT 

Saliva is an important biological fluid in oral 
physiology. The purpose of this review was  
to consider relationships among complete 
edentulism and saliva physiological profile. Salivary 
flow rate, pH and buffer capacity has a relation  
with the number of missing teeth, presence of 
dental prostheses and methods of determining  
flow rate (unstimulated or stimulated saliva).   
Protein fractions in whole salivary samples 
show differences between dentate individuals 
and edentulous patients. This knowledge will 
enable clinicians to better understand the impact 
of edentulism on salivary properties and plan 
treatment accordingly. 

Keywords: saliva, edentulism, proteins, flow rate.

La saliva entera es una mezcla de secreciones de las 
glándulas salivales mayores y menores, fluido crevi-
cular gingival, material celular tal como células epi-
teliales exfoliadas y células sanguíneas, secreciones 
nasales y bronquiales expectoradas, bacterias y pro-
ductos bacterianos, virus y hongos, y otros compo-
nentes como desechos de alimentos (4).  

La saliva libre de células contiene más de mil proteí-
nas involucradas en una amplia gama de funciones 
biológicas, así como ARN mensajero (ARNm) y trans-
cripciones de micro ARN (miARN) y metabolitos. Son 
útiles para fines de diagnóstico, su aumento o dismi-
nución en la saliva reflejan tanto enfermedad oral 
como sistémica (5).   
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La composición de la saliva tanto estimulada como 
no estimulada puede verse alterada por factores ge-
néticos, fisiológicos, patológicos y ambientales, todos 
pueden dificultar la interpretación correcta de los re-
sultados del diagnóstico (6,7).  

El número de dientes naturales desempeña un papel 
esencial en el funcionamiento del sistema estoma-
tognático y el estado de salud bucal (8). La pérdida 
de dientes es una preocupación importante entre los 
adultos mayores. El edentulismo parcial y completo 
puede conducir a una dieta poco saludable y a una 
discapacidad social (9). 

El edentulismo completo se define como la pérdida 
de todos los dientes permanentes y es el resultado 
terminal de un proceso multifactorial que involucra 
procesos biológicos (caries, enfermedad periodontal, 
patología pulpar, trauma, cáncer oral) y factores no 
biológicos relacionados con los procedimientos den-
tales (acceso a la atención, preferencias del paciente, 
pagos de terceros por procedimientos seleccionados, 
opciones de tratamiento, etc.) (10). Es un importan-
te problema para salud pública a nivel mundial, por 
su alta prevalencia (superior al 10% en adultos ma-
yores de 50 años) y la discapacidad asociada. Afecta 
sustancialmente el estado de salud oral y general, así 
como la calidad de vida (11). 

La pérdida de dientes puede conducir a deficiencias 
funcionales en la mucosa oral, la musculatura bucal 
y las glándulas salivales (9). Además, las alteraciones 
del flujo o del pH de la saliva pueden afectar el núme-
ro de microorganismos e incrementar las patologías 
estomatológicas (12,13). 

La saliva es de crucial importancia para las per-
sonas con piezas dentarias y para las edéntulas. 
En las personas dentadas sirve como medio para 
amortiguar los ácidos producidos en la placa, su-
ministra los iones inorgánicos necesarios para re-
mineralizar las lesiones incipientes y participa en 
la dilución y el lavado de los azúcares en torno a 
los dientes. En pacientes edéntulos, es importante 
para la retención y comodidad de aparatos proté-
sicos (14,15).   

El objetivo de este estudio fue realizar una revisión 
de la literatura internacional sobre la relación en-
tre el edentulismo completo y el perfil fisiológico 
de la saliva, frente a la necesidad de compilar evi-
dencia científica dispersa en la temática planteada 
y como aporte al tratamiento clínico del paciente 
edéntulo.    

Desarrollo

Estrategia de búsqueda 

Las publicaciones se buscaron en las bases de datos 
electrónicas MEDLINE y EBSCOhost. Los términos de 
búsqueda y palabras del texto fueron “saliva AND 
edentulism”, “saliva AND tooth loss”, “saliva AND 
edentulous patients”, “saliva AND complete denture 
placement”. La búsqueda se limitó a las publicaciones 
en lengua inglesa, en el periodo 2001-2016. Se selec-
cionaron 35 artículos, tras comprobar si cumplían 
con las normas internacionales para publicaciones 
biomédicas.  

Flujo salival, pH y capacidad buffer

El edentulismo, la xerostomía y la hipofunción de las 
glándulas salivales son problemas comunes de las 
personas mayores, que dejan un impacto significati-
vo en su vida (16). Las propiedades de defensa de la 
saliva residen principalmente en el flujo salival, el pH 
y la capacidad buffer. El flujo normal de saliva se con-
sidera crítico para el mantenimiento de la salud oral 
y general. En sujetos sanos no medicados parece ser 
independiente de la edad (17).

Se han identificado muchos factores como posibles 
causas de disminución del flujo salival, incluyendo 
medicamentos y enfermedades sistémicas. Oca-
siona enfermedades bucales como la caries dental 
y lesiones mucosas. Los problemas subsiguientes 
asociados con la hiposalivación, como la disfagia, 
también resultan en una reducción de la calidad de 
vida (18). 

El flujo salival varía según las diferentes partes de la 
boca donde se mide, y también entre las personas y 
entre diferentes situaciones fisiológicas. El interva-
lo aceptado para el flujo salival total no estimulado 
muy bajo, bajo y normal, es menor que 0-1, 0.1-0.2 y > 
0.2 ml/min, respectivamente. Aumenta a ≥ 3 ml/min 
cuando se estimula la salivación (19).

Se ha documentado una asociación entre el flujo 
salival y el número de dientes presentes en la boca. 
Cuanto mayor es el número de dientes faltantes, 
menor es el flujo salival. Se ha sugerido que tanto la 
masticación como la fuerza de mordida, están impli-
cadas en la secreción de las glándulas salivales. Es 
posible que haya un aumento de la estimulación en 
sujetos con más dientes, naturales o protésicos, por 
activación de receptores mecánicos (20). 
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La saliva es necesaria para crear adherencia, cohesión 
y tensión superficial que finalmente conduce a ma-
yor retención de las prótesis dentales. En edéntulos 
totales, se determinó un flujo salival más bajo antes 
de la inserción de la prótesis y más alto 24 h después 
de la inserción de la prótesis. La diferencia entre los 
valores antes y después de 3 meses de la inserción de 
la prótesis fue mínima. La hipersalivación inicial, po-
dría deberse a que las prótesis nuevas actúan como 
cuerpo extraño, estimulando las glándulas salivales. 
Los medicamentos tienen cierta influencia en la tasa 
de flujo de la saliva e indirectamente la retención de 
las prótesis (21).

El flujo salival afecta los microorganismos salivales 
en un ambiente edéntulo. Su número aumenta con 
la reducción del flujo, con un riesgo mayor de in-
fecciones oportunistas y enfermedades sistémicas 
(12,22). 

El principal factor que afecta la composición de la sa-
liva es el flujo salival. A medida que aumenta el flujo, 
aumenta el pH y la concentración de algunos cons-
tituyentes, tales como bicarbonato, proteínas, sodio 
y cloruro. Los bicarbonatos, sistema tampón eficaz, 
aumentan en la saliva estimulada (23). 

Una capacidad buffer adecuada, mantiene la acidez 
salival fisiológica en aproximadamente pH 6.6 en re-
poso y pH 7.4 con estimulación (24). En sujetos edén-
tulos completos con edades entre 60-74 años, el pH 
de la saliva fue de 6.65-7.29 y una capacidad buffer de 
6.90 (12). Cuanto mayor sea el número de dientes fal-
tantes, menores serán los valores de la capacidad de 
amortiguación (20). Bajos niveles de pH indican una 
falta de flujo salival y capacidad buffer, que conduce 
a la hiperacidez del medio (25). 

En 50 sujetos edéntulos no medicados, con edades 
entre 30 y 70 años, la media del pH estimulado antes 
de la colocación de la prótesis fue de 7.42, inmedia-
tamente después de la colocación de la prótesis fue 
de 7.63 y después de 2 a 3 meses de colocación fue 
de 7.50. Esta última disminución no se consideró tan 
baja como para provocar un efecto negativo en el sis-
tema buffer. El aumento del pH podría ser beneficio-
so para la salud bucal (17).

El pH salival está asociado con el recuento bacte-
riano, el aumento de las bacterias puede reducir 
el pH de la saliva en portadores de prótesis com-
pletas. La disminución del pH, a su vez, favorece el 
crecimiento microbiano, modificando el ambiente 
oral (12). 

Proteínas de la saliva 

La mayoría de las proteínas que están presentes en 
la saliva, se sintetizan in situ en las glándulas saliva-
les y/o se transportan de los capilares sanguíneos a 
la saliva por vía transcelular, difusión intracelular 
pasiva y transporte activo, o rutas paracelulares por 
ultrafiltración extracelular dentro de las glándulas 
salivales o a través del surco gingival (1, 4, 26).    

Una variedad de proteínas de peso molecular bajo, tal 
como péptidos antimicrobianos, hasta glicoproteí-
nas de alto peso molecular, como las mucinas, pue-
den encontrarse en la saliva (27). La concentración 
total de proteínas en la saliva normal oscila entre  
0,5 y 2 mg/mL, aproximadamente el 3% de las proteí-
nas totales encontradas en el plasma (28). 

La saliva es un fluido complejo y dinámico. Así, su 
composición de proteína para un sujeto dado pue-
de variar cualitativamente. Los cambios en los pa-
trones del proteoma se observan por influencia de 
ritmo circadiano, edad, cambios hormonales, dieta, 
condiciones o factores ambientales, variabilidad 
de un sujeto a otro debido a polimorfismo gené-
tico. Las variaciones son interindividuales e in-
tra-sujeto. Estas variaciones deben ser tenidas en 
cuenta cuando se estudian biomarcadores saliva-
les o mecanismos bioquímicos en la cavidad bucal 
(29). Además, la composición proteica de la saliva 
entera depende del género y el estado fisiológico 
del individuo (30). 

Es importante señalar que las muestras de saliva ob-
tenidas de individuos dentados pueden ser muy dife-
rentes de las obtenidas de pacientes edéntulos. Una 
muestra entera de saliva obtenida de un individuo 
dentado tiene diferentes grados de contribución del 
fluido crevicular gingival (GCF), dependiendo de la 
salud periodontal del paciente y el número de dien-
tes restantes. En un paciente edéntulo, sin embargo, 
la contribución del GCF está ausente, la conexión 
directa entre el plasma y la saliva está limitada, ex-
cepto a través de la mucosa y el tejido glandular sa-
lival (4,31).

La defensa innata de la cavidad oral, incluye varios 
péptidos antimicrobianos, entre ellos la única cateli-
cidina humana LL-37. Deriva de las células epiteliales 
de la mucosa y la encía, así como de los neutrófilos 
que entran en la cavidad oral, a través del epitelio 
de unión en los sitios inflamados. Contribuyente de 
manera importante en el mantenimiento de la salud 
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oral, es bactericida para varias bacterias asociadas 
con caries y periodontitis (32).  

Se observó variación en la concentración de LL-37 en-
tre sujetos dentados sanos (rango 0.75-285 ng/ml), con 
periodontitis crónica (rango 1-207 ng/ml) y edéntulos 
(rango 0.15-4.4 ng/ml). La correlación entre edentulis-
mo y la disminución sustancial de los niveles saliva-
les de LL-37 libre indica la considerable contribución 
de los tejidos gingivales en la secreción del péptido 
en el medio oral (33). 

Las concentraciones de proteínas totales (CPT) y las 
fracciones de proteínas en la saliva total, se com-
pararon entre sujetos dentados (SD), sujetos edén-
tulos (SE) y pacientes con enfermedad periodontal 
(EP). La CPT fue mayor en el grupo de pacientes con 
EP (2451 mg/l), seguido por la del grupo de SE (1768 
mg/l) y SD (1197 mg/l), observándose una diferen-
cia significativa (p<0.01) entre los grupos EP y SD. El 
área porcentual y las concentraciones de la fracción 
de albúmina fueron mayores en los pacientes pe-
riodontales (314 mg/l), seguidos por los sujetos den-
tados (145 mg/l) y los edéntulos (127 mg/l) en este 
orden, observándose una diferencia significativa 
(p<0.01) entre los tres grupos. Las concentraciones 
de inmunoglobulina A, fueron mayores en pacien-
tes con EP (988 mg/l) y en los SE (680 mg/l) que en 
los SD (450 mg/l). El mismo orden se observó en las 
concentraciones de γ-globulina, EP (492 mg/l), SE 
(398 mg/l) y SD (173 mg/l) (34). 

Mediante análisis proteómico exploratorio, que te-
nía como objetivo caracterizar el perfil proteico de 
la saliva de pacientes con estomatitis protésica (DS), 
se identificaron las proteínas de los sujetos pertene-
cientes al grupo control, edéntulos totales sanos, que 
mostraron una mayor expresión de las proteínas im-
plicadas en la inmunidad innata. Se observaron nive-
les elevados de lisozima C y de proteína corta asocia-
da al carcinoma de paladar, pulmón y epitelio nasal 
2 (SPLUNC2). Otras proteínas halladas, fueron anhi-
drasa carbónica 6, beta-2-microglobulina y proteínas 
homeobox DBX2. Se sugiere que las proteínas de la 
inmunidad innata pueden proteger a los sujetos del 
desarrollo de DS (35). 

El predominio de proteínas salivales innatas, tam-
bién fue mayor en sujetos edéntulos de control, en 
comparación con los sujetos edéntulos con diabetes, 
por ejemplo, fue mayor la concentración de proteína 
asociada al carcinoma de paladar, pulmón y epitelio 
nasal 1 (SPLUNC1) (31). 

Conclusiones 

La calidad de vida del adulto mayor se ve influen-
ciada por el estado de su salud bucal, generalmente 
comprometida por un estado general complicado y 
medicación múltiple asociada. La pérdida de dientes 
se relaciona con el avance de la edad, pues las per-
sonas mayores han estado expuestas durante más 
tiempo a caries y EP. 

El edentulismo completo, acompañado por altera-
ciones del flujo salival, pH, capacidad tampón y per-
fil proteico de la saliva, rompe la homeostasia de la 
cavidad bucal y puede tener implicaciones en las es-
tructuras morfofuncionales. 

Este conocimiento aporta al odontólogo, la posibili-
dad de adoptar las medidas adecuadas para prevenir 
los efectos negativos asociados a los cambios saliva-
les, optimizar la funcionalidad de las prótesis denta-
les y mejorar la calidad de vida del paciente.
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ISSN 0889-5406
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Asociación Argentina  
de Odontología para niños

Vol. 45, Nº. 1 y 2, ABR-AGO / AGO-DIC 2016
ASOCIACIÓN ARGENTINA DE ODONTOLOGÍA PARA 
NIÑOS
ISSN 0518-9160
http://www.aaon.org.ar/index1.php

Círculo Argentino de Odontología

Vol. LXXV, Nº. 224, MAY 2017
CÍRCULO ARGENTINO DE ODONTOLOGÍA
ISSN 0325-7499
http://www.lineip.com.ar/cao/revista.html

International Endodontic Journal 

Vol. 50, Nº. 1, ENE 2017
BRITISH ENDODONTIC SOCIETY A 
ND EUROPEAN SOCIETY OF ENDODONTOLOGY
ISSN 0143-2885 
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/
(ISSN)1365-2591

International Endodontic Journal 

Vol. 50, Nº. 2, FEB 2017
BRITISH ENDODONTIC SOCIETY  
AND EUROPEAN SOCIETY OF ENDODONTOLOGY
ISSN 0143-2885 
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/
(ISSN)1365-2591

International Endodontic Journal 

Vol. 50, Nº. 3, MAR 2017
BRITISH ENDODONTIC SOCIETY A 
ND EUROPEAN SOCIETY OF ENDODONTOLOGY
ISSN 0143-2885 
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/
(ISSN)1365-2591

International Endodontic Journal 

Vol. 50, Nº. 4, ABR 2017
BRITISH ENDODONTIC SOCIETY AND EUROPEAN 
SOCIETY OF ENDODONTOLOGY
ISSN 0143-2885 
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/
(ISSN)1365-2591

International Endodontic Journal 

Vol. 50, Nº. 5, MAY 2017
BRITISH ENDODONTIC SOCIETY  
AND EUROPEAN SOCIETY OF ENDODONTOLOGY
ISSN 0143-2885 
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/
(ISSN)1365-2591

International Endodontic Journal 

Vol. 50, Nº. 6, JUN 2017
BRITISH ENDODONTIC SOCIETY A 
ND EUROPEAN SOCIETY OF ENDODONTOLOGY
ISSN 0143-2885 
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/
(ISSN)1365-2591

International Endodontic Journal 

Vol. 50, Nº. 7, JUL 2017
BRITISH ENDODONTIC SOCIETY  
AND EUROPEAN SOCIETY OF ENDODONTOLOGY
ISSN 0143-2885 
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/
(ISSN)1365-2591

International Endodontic Journal 

Vol. 50, Nº. 8, AGO 2017
BRITISH ENDODONTIC SOCIETY  
 
AND EUROPEAN SOCIETY OF ENDODONTOLOGY
ISSN 0143-2885 
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/
(ISSN)1365-2591

International Endodontic Journal 

Vol. 50, Nº. 9, SEP 2017
BRITISH ENDODONTIC SOCIETY  
AND EUROPEAN SOCIETY OF ENDODONTOLOGY
ISSN 0143-2885 
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/
(ISSN)1365-2591

Journal of Endodontics (JOE)

Vol. 43, Nº. 1, ENE 2017
THE AMERICAN ASSOCIATION OF ENDODONTISTS
ISSN 0099-2399 
http://www.jendodon.com/



|  65Alerta bibliográfico

Journal of Endodontics (JOE)

Vol. 43, Nº. 2, FEB 2017
THE AMERICAN ASSOCIATION OF ENDODONTISTS
ISSN 0099-2399 
http://www.jendodon.com/

Journal of Endodontics (JOE)

Vol. 43, Nº. 3, MAR 2017
THE AMERICAN ASSOCIATION OF ENDODONTISTS
ISSN 0099-2399 
http://www.jendodon.com/

Journal of Endodontics (JOE)

Vol. 43, Nº. 4, ABR 2017
THE AMERICAN ASSOCIATION OF ENDODONTISTS
ISSN 0099-2399 
http://www.jendodon.com/

Journal of Endodontics (JOE)

Vol. 43, Nº. 5, MAY 2017
THE AMERICAN ASSOCIATION OF ENDODONTISTS
ISSN 0099-2399 
http://www.jendodon.com/

Journal of Endodontics (JOE)

Vol. 43, Nº. 6, JUN 2017
THE AMERICAN ASSOCIATION OF ENDODONTISTS
ISSN 0099-2399 
http://www.jendodon.com/

Journal of Endodontics (JOE)

Vol. 43, Nº. 7, JUL 2017
THE AMERICAN ASSOCIATION OF ENDODONTISTS
ISSN 0099-2399 
http://www.jendodon.com/

Ortodoncia

Vol. 80, Nº. 160, JUL/DIC 2016
SOCIEDAD ARGENTINA DE ORTODONCIA
ISSN 0030-5936
http://www.ortodoncia.org.ar

Revista de la Asociación  
Odontológica Argentina

Vol. 105, Nº. 1, MAR 2017
ASOCIACIÓN ODONTOLÓGICA ARGENTINA
ISSN 0004-4881
http://www.aoa.org.ar/acerca-de/comunicaciones/
revista-aoa/

Revista de la Asociación  
Odontológica Argentina

Vol. 105, Nº. 2, JUN 2017
ASOCIACIÓN ODONTOLÓGICA ARGENTINA
ISSN 0004-4881
http://www.aoa.org.ar/acerca-de/comunicaciones/
revista-aoa/

Revista [i] Salud

Vol. 12, Nº. 57, JUN 2017
UNIVERSIDAD ISALUD	
ISSN 1850-0668 
http://www.isalud.edu.ar/ediciones-revista.php

Seminars in Orthodontics

Vol. 23, Nº. 1, MAR 2016
ELSEVIER
ISSN 1073-8746
http://www.semortho.com/
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Los trabajos que quieran ser considerados por el Comité de Redacción, deberán presentar las siguientes pautas:
1.	Artículos originales que aporten nuevas experiencias clínicas y/o investigaciones odontológicas.
2.	Artículos de actualización bibliográfica sobre temas puntuales y que comprendan una revisión de la literatura dental 

desde un punto de vista científico, crítico y objetivo. 
3.	Casos clínicos que sean poco frecuentes y/o que aporten nuevos conceptos terapéuticos que sean útiles para la prác-

tica odontológica.
4.	Versiones secundarias de artículos publicados internacionalmente y que sean de actualidad y/o novedad científica, 

técnica de administración de salud, etc. Al pie de página inicial se deberá indicar a los lectores su origen, por ejemplo: 
“Este trabajo se basa en un estudio de…publicado en la revista...” (Referencia completa).

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

6.	Noticias institucionales y generales que refieran a la odontología, su enseñanza, su práctica y comentarios de libros.
7.	Agenda nacional e internacional de congresos, jornadas, seminarios que expresen la actividad de la profesión.
8.	La presentación y la estructura de los trabajos a publicar, deberá ser la siguiente:

1.	 Los trabajos deben enviarse por mail a: ateneo@ateneo-odontologia.org.ar y una prueba impresa 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 profesional. En caso que los autores 

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

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

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

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

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

mandibular disorders”, Am. J. Orthod, 35: 514-517; June 1983.
4.	L a remisión a las figuras se incluirá en el texto. Por ejemplo: “El estudio cefalométrico demuestra (Fig. 3)…”
5.	L os cuadros, gráficos y dibujos deberán presentarse cada uno en hoja aparte blanca, listos para su reducción y re-

producción.
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 valoración de los revisores 
seguirá un protocolo y será anónima. En caso que el artículo necesitara correcciones, el autor(es) deberá remitirlo a la 
revista antes de 15 días corridos de recibir el mismo.
 La corrección de texto e imagen, antes de entrar en prensa, deberá ser aprobada por los autores. 

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

Los artículos para el próximo número serán recibidos entre marzo y abril de 2018.






