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Una revista científica recoge el progreso del conocimiento represen-
tando el registro que los organiza y sistematiza, sea para integrarla 
y aplicarla a la actividad práctica, o sea para generar nuevos conoci-
mientos. Nuestra revista cumple hoy 60 años.

En agosto de 1962 se publica el primer número con el nombre Orto-
pedia Maxilar, órgano de difusión del Ateneo Argentino de Ortopedia 
Maxilar, designación original de la institución.

A lo largo de su evolución amplió sus fronteras a otras especialidades. 
Por ello adecuó su nombre al de Ateneo Argentino de Odontología, 
con la facultad actual de otorgar título de especialista en varias de 
ellas.

A comienzos de la década del ’50 del siglo pasado, los avances en el 
conocimiento y tratamiento ortopédico de las disgnacias despertó  
el entusiasmo de un grupo de jóvenes profesionales con el interés de 
estudiar y aplicar dichos conocimientos. La iniciativa fue completada 
con el noble propósito de la difusión a la totalidad de profesionales 
con interés y ampliar la población con acceso a los tratamientos. En 
síntesis, democratizar el conocimiento y popularizar su aplicación 
clínica. 

La salud es un derecho y un componente esencial del bienestar del 
hombre. La realidad mundial, si bien está muy lejos de formalizar su 
prioridad, se encuentra convulsionada en la búsqueda de sistemas 
equitativos que permitan la calidad de vida que merece nuestra hu-
manidad. 

En este contexto, recordamos hoy su trayectoria y abogamos por un 
futuro en donde esta institución pueda seguir respondiendo a los ob-
jetivos de sus fundadores y continuar la promoción del conocimien-
to, a través de la Revista del Ateneo Argentino de Odontología (RAAO)

Edith Losoviz

VOLVER AL ÍNDICE





Ameloblastoma: correspondencia entre imágenes...
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ABSTRACT 

A clinical case of desmoplastic amelobastoma 
located in the lower jaw at the level of  
teeth 3.3 to 3.5 is presented. The 38-year-old  
patient is female.  Cone beam tomography  
is used to presumptively diagnose said pathology. 
Subsequently, the exceresis of the lesion is 
performed and the sample is sent to be carried  
out the anatomopathological studies  
and thus arrive at the certainty diagnosis.

According to the above, the amelobastoma  
is analysed in its desmoplastic variety according  
to location, sex, age, and maxilla;  
having carried out a review of the literature.

Keywords: ameloblastoma, desmoplastic 
ameloblastoma, hypodense lesion, cone beam 
computed tomography, clinical case.

RESUMEN

Se presenta un caso clínico de amelobastoma des-
moplásico situado en maxilar inferior a nivel de las 
piezas dentarias 3.3 a 3.5 que concurre a la cátedra de 
Diagnóstico por Imágenes de la Facultad de Odonto-
logía de la Universidad de Buenos Aires. La paciente, 
de 38 años de edad, es de sexo femenino. Se utiliza la 
tomografía de haz cónico para diagnosticar pre-
suntivamente dicha patología. Posteriormente, se 
realiza la exéresis de la lesión y se envía la muestra 
para realizar los estudios anatomopatológicos y así, 
llegar al diagnóstico de certeza.

 Según lo expuesto se analiza al amelobastoma en 
su variedad desmoplásica según ubicación, sexo, 
edad y maxilar; previa revisión de la literatura.

Palabras claves: ameloblastoma, ameloblastoma 
desmoplásico, lesión hipodensa, tomografía compu-
tada de haz cónico, caso clínico.

INTRODUCCIÓN

Clasificación

El ameloblastoma se deriva de la palabra inglesa 
«amel» que significa esmalte y de la palabra griega 
«blastos» que significa germen. Surge del epitelio de 
la lámina dentaria y se caracteriza por su comporta-
miento agresivo local y una alta tasa de recurrencia. 

El ameloblastoma se describió por primera vez en 
1827 por Cusack. En 1885, Malassez introdujo el nom-
bre «adamantinoma», que actualmente se utiliza para 
ilustrar una forma rara de cáncer de huesos descripta 
por Fisher en 1913. Fue detallado y descripto por prime-
ra vez por Falkson en 1879. El término ameloblastoma 
fue acuñado por Ivey y Churchill en 1930, un término 
aceptado actualmente. Se considera una verdadera 
neoplasia, ya que –como su nombre lo indica– imita 
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las células del órgano formador de esmalte. Robin-
son lo describió en 1937 como un tumor benigno que 
«generalmente es unicéntrico, no funcional, de creci-
miento intermitente, anatómicamente benigno y clí-
nicamente persistente». (1, 2, 3)

El ameloblastoma es un tumor odontogénico epi-
telial benigno generalmente presente en el hueso 
maxilar inferior. El tumor se origina a partir del epi-
telio residual del germen dental, epitelio de quistes 
odontogénicos, epitelio escamoso estratificado y epi-
telio del órgano del esmalte. Representa aproximada-
mente el 1% de los tumores orales. Alrededor del 80% 
de los ameloblastomas ocurren en la mandíbula, 
principalmente en la región del tercer molar y el 20% 
restante en el maxilar superior. El ameloblastoma se 
presenta clínicamente como una expansión de ini-
cio lento, pero que luego puede tener un crecimiento 
acelerado. Al aumentar su volumen, las complicacio-
nes asociadas son movilidad dentaria, maloclusión, 
parestesia, dolor, invasión a tejidos blandos, pudien-
do limitar la apertura bucal y generar dificultad en la 
masticación. (1, 2, 4) 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la 
Agencia Internacional para la Investigación del Cán-
cer (OMS) en su cuarta edición de clasificación de tu-
mores de cabeza y cuello publicada en 2017 definió al 
ameloblastoma como un tumor benigno epitelial in-
traóseo, pero agresivo localmente –por su capacidad 
de expansión e invasión local y con una alta tenden-
cia a recidivar, que consiste en un epitelio odonto-
génico proliferante que se encuentra en un estroma 
fibroso–. 

El ameloblastoma se clasifica además en:

 • Intraóseo, sólido o multiquístico.

 • Uniquístico.

 • Extraóseo o periférico.

 • Metastatizante.

 • Ameloblastoma desmoplásico

El ameloblastoma desmoplásico (AD) fue informado 
por primera vez por Eversole en 1984. En 2005, la OMS 
lo incluyó en la clasificación de tumores de cabeza y 
en 2017 lo definió como una variante del amelobas-
toma sólido, con marcada desmoplasia, es decir, con 
poco parénquima y abundante estroma con marcada 
colagenización. Su localización más habitual es en el 
sector anterior de la mandíbula y el maxilar. (1, 5, 6)

Radiográficamente, produce una lesión mixta radio-
lúcida-radiopaca con borde difuso, que indica que el 

tumor es más agresivo que otras variantes del ame-
loblastoma. La apariencia radiológica mixta expre-
sa el patrón infiltrativo del tumor y la osteogénesis 
reactiva que genera. Sus márgenes mal delimitados 
simulan una lesión fibro-ósea benigna. Cuando el 
AD infiltra los espacios de la médula ósea, se encuen-
tran restos del hueso no metaplásico o no neoplásico 
original en el tejido tumoral. El comportamiento in-
filtrativo del AD explica uno de los rasgos caracterís-
ticos del tumor, el borde mal definido. Produce des-
trucción de la cortical alveolar y reabsorción de las 
piezas dentales. (1)

Histológicamente, el AD aparece como islas epitelia-
les odontogénicas de forma irregular rodeadas por 
una zona estrecha de tejido conectivo incrustado en 
un estroma desmoplásico. (7, 8)

El objetivo de este artículo es la presentación de un 
caso clínico de ameloblastoma desmoplásico con-
firmado con resultado histopatológico, a través del 
diagnóstico imagenológico y la revisión de la litera-
tura científica.

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino, de 38 años de edad, asis-
te al servicio asistencial de la cátedra de Diagnósti-
co por Imágenes de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Buenos Aires (FOUBA) para realizarse 
un estudio imagenológico.

El examen solicitado fue una tomografía computada 
de haz cónico de ambos maxilares. 

La tomografía computada fue realizada con un to-
mógrafo PlanMeca Promax, ubicado en el servicio de 
asistencial de la cátedra de Diagnóstico por Imáge-
nes de FOUBA. Este tomógrafo es de origen finlandés 
y cuenta con múltiples tamaños de ventana (FOV, 
Field of view o campo de visualización) para realizar 
adquisiciones de volúmenes de distintos tamaños 
ajustados a la zona de interés. (9)

Para la toma de este volumen se utilizó el campo de 
visualización de 100x90 (cilindro de 90 cm de alto 
por 100 cm de diámetro) y un tamaño de voxel de 
200 micrones.

Luego de la adquisición del volumen, el procesa-
do de las imágenes se realizó mediante el software 
Romexis Viewer. Se exploraron los tres planos del es-
pacio: axial, coronal y sagital. También se estudió la 
reconstrucción 3D (imagen 1), ya que para el estudio 
de lesiones óseas proporciona una imagen práctica 
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y bien representativa para evidenciar la lesión. Ella 
permite apreciar soplamiento de tablas o perforacio-
nes, entre otras características. 

Se generaron los cortes paraxiales cada 1 mm (ima-
gen 2), mediante la formación de la curva en la zona 
más representativa del corte axial. 

En ellos se observa soplamiento de la tabla vestibular 
con una lesión mixta con bordes difusos abarcando, 
desde mesial de la pieza 3.3 hasta distal de la pieza 
3.5. También se observa cómo la lesión desplaza las 
porciones radiculares, provocando su divergencia.

También se realizaron cortes cada 2 mm en zonas re-
presentativas en las vistas axiales, con su referencia 
frontal y sagital (imagen 3) y coronales con su refe-
rencia axial y sagital (imagen 4).

En todas estas imágenes la lesión también se descri-
be como una lesión mixta con borde sin definición 

y soplamiento de tabla vestibular, que se encuentra 
fenestrada, al igual que la tabla lingual.

Por la severidad y características de la lesión y su 
diagnóstico presuntivo se le indica a la paciente con-
currir con la tomografía al profesional derivante, para 
realizar el tratamiento quirúrgico correspondiente y 
su posterior envío de la muestra extraída al servicio 
de Anatomía Patológica, para así, poder establecer un 
diagnóstico de certeza.

El examen anatomopatológico explica:

según la pieza quirúrgica de maxilar inferior recibi-
da, indico al examen macroscópico: pieza de mandi-
bulectomía parcial que se extiende desde mesial de 
pieza dentaria 3.3 a distal de pieza dentaria 3.5, con 
piezas dentarias 3.2 y 3.4 presentes. El margen caudal 
se extiende apical a las piezas dentarias. En la superfi-
cie cortical vestibular se observa soplamiento y adel-
gazamiento con fenestración y en la cortical lingual, 

IMAGEN 1

IMAGEN 2

IMAGEN 3 Y 4
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en contacto con los márgenes mesiales y caudal, se 
visualiza fenestración con presencia de tejido blando. 
El margen mesial muestra pérdida de la estructura 
cortical y del tejido esponjoso con presencia de tejido 
blando y el margen distal, cortical y tejido esponjoso, 
presentan irregularidades.

En cuanto al diagnóstico, se sostiene: 

El cuadro histopatológico junto con los estudios por 
imágenes evaluados confirma el diagnóstico de la 
muestra biópsica evaluada correspondiente a Ame-
loblastoma intraóseo sólido desmoplásico, observán-
dose compromiso de las corticales vestibular y lin-
gual e infiltración neoplásica en la mucosa gingival.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN

Cabe destacar la importancia de un diagnóstico tem-
prano de este tipo de lesiones, dado que podría ge-
nerar expansión del hueso maxilar, asimetría facial, 
desplazamiento de piezas dentarias y reabsorción 
radicular de estructuras dentarias adyacentes, con 
su posterior pérdida en la cirugía de remoción de la 
lesión. (10)

Se debe mencionar que el profesional solicitante 
debe valerse de la tomografía en sí, solicitando tam-
bién los archivos dicom o dcm en cualquier formato 
digital para luego poder, en su ordenador, explorar la 
tomografía con base en las necesidades del diagnós-
tico y posterior tratamiento. Los acetatos impresos 
son referencias con cortes realizados por el operador 
que realizó la adquisición del volumen en la zona 
más representativa.
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Abordaje endodóntico...

ABORDAJE ENDODÓNTICO COMO 
TRATAMIENTO GOLD STANDARD  
EN OSTEONECROSIS MAXILAR  
ASOCIADA A MEDICACIÓN (ONMM)
Silvana N. Picardo*, Sergio A. Rodríguez Genta**,  
Gustavo H. Lopreite***, Jorge M. Basilaki****

*Profesor PhD, FOUBA. JTP de Cátedra de Cirugía y CTBMF II, FOUBA. Docente Carrera de Postgrado, Especialidad  
Cirugía Buco Máxilo Facial UMAI. Servicio de Odontología, Hospital Universitario, Fundación Favaloro,  
Buenos Aires. Directora de Tesis doctorales ciencias biomédicas, Facultad de Medicina, UCA.

** Profesor PhD, Facultad de Medicina, UCA. Odontólogo, FOUBA. JTP CTBMF II, FOUBA. Docente de Carrera de 
Postgrado, Especialidad Cirugía Buco Máxilo Facial, UMAI.  Doctorando en Ciencias Biomédicas, Facultad de 
Medicina, UCA.

*** Profesor odontólogo, FOUBA. Profesor Adjunto de la asignatura Endodoncia, Facultad de Odontología,  
Universidad John F. Kennedy. 

**** Profesor odontólogo, FOUBA. Profesor Asociado a la asignatura Endodoncia, Facultad de Odontología,  
Universidad John F. Kennedy.  

RESUMEN

En los últimos años se ha tomado conocimiento 
de un evento adverso ante tratamientos con dro-
gas antirresortivas (AR) y/o antiangiogénicas (AG), 
conocido como osteonecrosis maxilar asociada a 
medicación (ONMM) y generalmente asociado a la 
realización de procedimientos quirúrgicos odontoló-
gicos (1).

En nuestra práctica asistencial, es muy frecuente 
recibir un paciente al que ya se le ha realizado o a 
quien se plantea realizar algún procedimiento que 
involucre manipulación ósea maxilar y que, al mismo 
tiempo, necesita iniciar o está recibiendo un trata-
miento con AR y/o AG por alguna patología meta-
bólica ósea (pacientes oncológicos metastásicos o 
pacientes osteoporóticos) (2).

La endodoncia cumple un rol fundamental en la pa-
tología, asociada con motivo de evitar la expansión 
volumétrica de posibles lesiones osteonecróticas que 
pudieran establecerse ante su consumo, especial-
mente en las piezas dentarias con indicación de exo-
doncia, la cual se encuentra contraindicada (excepto 
en los casos que comprometa la integridad sistémica 
del paciente) antes y durante el tratamiento con (AR) 
y/o (AG) y, más aún, en pacientes con diagnóstico 
ONMM (3).

ABSTRACT

In recent years, an adverse event has been reported 
in response to treatment with Antiresorptive (AR) 
and/or Antiangiogenic (AG) drugs, known as  
Medication Related Osteonecrosis of the Jaw 
(MRONJ) and generally associated with dental  
surgical procedures (1).

In our healthcare practice it is very common 
 to receive a patient who has already undergone  
or who is planning to perform a procedure involv-
ing maxillary bone manipulation, at the same time, 
needs to start or is receiving treatment with AR  
and/or AG for some pathology bone metabolism 
(metastatic cancer patients or osteoporotic  
patients) (2).

Endodontics plays a fundamental role in  
the associated pathology to avoid the volumetric  
expansion of possible osteonecrotic lesions that 
could be established due to their consumption, 
especially in teeth with an indication for extraction, 
which is contraindicated (except in cases  
that compromises the systemic integrity of the pa-
tient) before and during treatment with (AR)  
and/or (AG) and even more so in patients diagnosed 
with MRONJ (3).



12 |   RAAO - VOL. LXVII - NÚM. 2 - 2022

En la práctica endodóntica se ha observado, como 
característica diferencial, la presencia de calcifica-
ciones. Ellas ocupan toda la cámara pulpar como 
también calcificaciones que ocupan los conductos 
radiculares y que no se condicen con el proceso fisio-
lógico degenerativo, independientemente de la edad 
que presente el paciente.

Palabras claves: osteonecrosis maxilar asociada a 
medicación (ONMM), antirresortivo (AR); antian-
giogénico (AG), endodoncia, calcificaciones pulpares. 
calcificaciones radiculares.

We have observed in endodontic practice,  
as a differential characteristic: the presence  
of obliterations that occupy the entire  
pulp chamber as well as obliterations, that occupy 
the root canals that are not consistent with the  
degenerative physiological process, regardless  
of the patient’s age.

Keywords: Medication Related Osteonecrosis of the 
Jaw (MRONJ). Antiresorptive (AR). Antiangiogenic 
(AG). Endodontic. Pulp obliteration. Canal oblitera-
tion.

INTRODUCCIÓN 

En 2007, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
y, reiteradamente, en 2009 la AAOMS (American 
Association of Oral Maxillofacial Surgery) define 
Osteonecrosis Maxilar asociada a Bifosfonatos (ON-
MBP) como: “Área de hueso en la región maxilofacial 
que permanece expuesta al menos ocho semanas, 
siempre que los pacientes hayan sido prescriptos 
con Bifosfonatos (BPs) en ausencia de terapia radian-
te” dividiendo en cuatro estadíos dicha patología de 
acuerdo a su morbilidad: estadio 0: ”evidencia de ha-
llazgo radiográfico”; estadio 1: “presencia de signos 
clínicos”; estadio 2: “presencia de signos y síntomas”; 
estadio 3: “compromiso con estructuras nobles: co-
municación buco-nasal, comunicación buco-sinusal, 
fístula cutánea, anestesia de nervio dentario inferior 
y fractura patológica” (1).

En 2014, la AAOMS recomendó que la nomenclatura 
de “BRONJ” (Bisphosphonates related osteonecrosis 
of the jaw) sea modificada por “MRONJ” (Medication 
Related Osteonecrosis of the Jaw), teniendo presen-
te la existencia de otras drogas, como el Denosumab 
(anticuerpo monoclonal), y drogas antiangiogénicas 
que podrían causar ONMM (Osteonecrosis Maxilar 
asociada a Medicación) con la misma incidencia, 
tanto en tratamientos en pacientes osteoporóticos, 
como en pacientes oncológicos metastásicos (4).

Los dos grupos de antirresortivos (AR) y/o antiangio-
génicos (AG) más utilizados hoy en día son los bifos-
fonatos (BP) y el Denosumab (DS). Los BP utilizados 
actualmente logran su efecto principal sobre los os-
teoclastos activos, en quienes producen una inhibi-
ción funcional de su actividad resortiva y, finalmente, 
los conduce a la apoptosis. Los BP se administran por 
vía oral y/o por vía intravenosa, a diferencia del DS 
que es administrado por vía subcutánea. Una vez que 
entran al torrente sanguíneo, ingresan al esqueleto 

y se depositan predominantemente sobre las super-
ficies óseas con mayor actividad resortiva. Durante 
este proceso de resorción ósea el BP se incorpora en 
los osteoclastos y produce su acción inhibitoria y an-
tiangiogénica a diferencia del DS (5). 

Debido a lo expuesto con anterioridad, fue posible 
realizar un seguimiento prospectivo con respecto al 
comportamiento clínico que involucran las diferen-
tes especialidades de la odontología, entre ellas con 
relevancia significativa: “la endodoncia”. 

Dentro de la especialidad de endodoncia dichos pa-
cientes, quienes consumen los medicamentos enun-
ciados, presentan características patognomónicas 
clínicas diferenciales: las calcificaciones del tejido 
pulpar y obliteración de los conductos radiculares. 

En los pacientes prescriptos con medicación AR y/o 
AG, la presencia de calcificaciones ocupan toda la 
cámara pulpar, como también calcificaciones que 
ocupan los conductos radiculares que no se condicen 
con el proceso fisiológico degenerativo, independien-
temente de la edad que presente el paciente ante la 
necesidad de requerimiento de dichas intervencio-
nes endodónticas a causa de su diagnóstico inicial 
y que permanecen bajo tratamiento crónico con su 
prescripción médica vigente o en suspenso en fun-
ción a su comorbilidad sistémica: tanto en pacientes 
oncológicos metastásicos, como en pacientes osteo-
poróticos.

DESARROLLO

Caso clínico n.º 1

Paciente femenino de 65 años. 

Diagnóstico médico: CA mama con MTA en vérte-
bras lumbares y esternón. Prescripta con ácido zole-
drónico 4 mg durante 5 años. 
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Diagnóstico odontológico: estadio 1 de ONMM en 
sector 4 afectando implante en posición 4.6 y pieza 
dentaria 4.5. (foto 1)

Se realizó el abordaje endodóntico de 4.5 y el respec-
tivo alivio oclusal debido a contacto prematuro. Ac-
tualmente se encuentra estable sin patología infla-
matoria aguda en 4.5. (foto 2)

Epicrisis endodóntica: se procedió a realizar el tra-
tamiento endodóntico de la pieza 4.5. Se realizó la 
apertura y la localización del conducto radicular y 
se confirmó su abordaje y permeabilidad con una 
lima k n.° 10 hasta la longitud de trabajo buscada, 1 
mm del foramen apical que se confirmó con locali-
zador de foramen. Como coadyuvante se utilizó ED-
TAC y se seleccionaron para el conducto los instru-
mentos acordes, Lima Wave One Gold 20.07- 25.07 
y 35.06, entre cada instrumento se irrigó con 10 ml 
de hipoclorito de sodio en concentración 2,5% con 
jeringa y aguja: calibre 25G. En el último lavaje, se 
utilizó Hipoclorito de 2,5% activado con lima ultra-
sónica. Luego se secó el conducto con conos de papel 
absorbentes. La obturación se realizó empleando la 
técnica de onda continua, acompañada de sellador 
Sealer 26. El tratamiento se realizó en una sola se-
sión bajo anestesia local y con aislación absoluta del 
campo operatorio.

Caso clínico n.º 2

Paciente femenino de 78 años. 

Diagnóstico médico: osteoporosis severa con ante-
cedentes de fractura de cadera. Prescripta con Deno-
sumab 60 mg semestral durante 3 años previa inges-
ta de Ibandronato 105 mg mensuales durante 5 años. 

Diagnóstico odontológico: estadio 1 de ONMM en 
sector 2, lesión endo-periodontal en 2.7 con extrusión 
dentaria (foto 3)

Se realizó el abordaje endodóntico de 2.7 y el respec-
tivo alivio oclusal debido a contacto prematuro. Ac-
tualmente, se encuentra estable sin patología infla-
matoria aguda en 2.7. (foto 4).

Epicrisis endodóntica: se realizó el tratamiento en-
dodóntico de la pieza 2.7. Luego, se procedió a la aper-
tura y la localización de los conductos radiculares y se 
confirmó su abordaje y permeabilidad con una lima 
k n.º 10 hasta la longitud de trabajo buscada, 1 mm 
del foramen apical que se confirmó con localizador 
de foramen. Como coadyuvante, se utilizó EDTAC y se 
seleccionaron para los conductos MV y DV los instru-
mentos acordes, Lima Wave One Gold 20.07- 25.07 y 
para el Palatino Lima Wave One Gold 20.07- 25.07 y 
35.06, entre cada instrumento se irrigó con 10 ml de 
hipoclorito de sodio en concentración 2,5% con jerin-

FOTO 2: ONMM ESTADIO 1; SECTOR 4. SE OBSERVA RX PERIAPICAL 
POSTOPERATORIA: TRATAMIENTO ENDODÓNTICO 4.5 FINALIZADO 
CON PRESENCIA DE ALIVIO DE OCLUSIÓN CON MOTIVO DE EVITAR 
CONTACTOS PREMATUROS.

FOTO 1: ONMM ESTADIO 1; SECTOR 4. SE OBSERVA RX PERIAPICAL 
PREOPERATORIA: NÓDULO PULPAR EN LA CÁMARA DE 4.5. CON MOTI-
VO DE REALIZAR ABORDAJE ENDODÓNTICO. 
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ga y aguja calibre 25G. En el último lavaje se utilizó 
Hipoclorito de sodio 2,5% activado con lima ultrasó-
nica. Luego, se secó el conducto con conos de papel 
absorbentes. La obturación se realizó empleando la 
técnica de onda continua, acompañada de sellador 
AH 26. El tratamiento se realizó en una sola sesión 
bajo anestesia local y con aislación absoluta del cam-
po operatorio.

DISCUSIÓN

La ONMM se considera una patología independien-
te. Presenta un patrón anatomopatológico distintivo 
que la caracteriza, tanto en pacientes prescriptos con 
BP como con DS: “patrón histológico similar al hue-
so pagetoide, con signos de remodelación y aspecto 
trabecular en mosaico, áreas de necrosis y colonias 
bacterianas en superficie y entre espacios medula-
res”, independientemente de si se administra por vía 
oral, intravenosa o subcutánea (6).

Además, se estudió la relación de ONMM con la bio-
marcación genómica de ciertas secuencias, acredi-
tando resultados estadísticamente significativos. En 
2015 se realizó el estudio GENVABO (study-genetic 
variants as biomarkers of jaw osteonecrosis asso-
ciated with bisphosphonates) concluyendo la exis-
tencia de la posibilidad de la biomarcación genética 
diferencial en osteoclastos y describiendo variables 
genómicas comunes y presentes en pacientes con fe-
notipo de ONMM (7).

Por este motivo, se deberían implementar las medi-
das preventivas que incluyen la consulta odontoló-
gica antes de iniciar una terapia con dichas drogas. 
Si existiera una manipulación quirúrgica con con-
secuente cicatrización ósea tórpida y desarrollo de 
ONMM en el intervalo donde el paciente se encuen-
tre bajo tratamiento con la medicación indicada por 
su médico tratante, se debiera evitar las toilettes 
óseas preventivas, ya que promulgarían la su expan-
sión a estadíos clínicos con mayor morbilidad y con-
secuentes evoluciones, desfavorables debido a la ex-
pansión volumétrica que se produce ante el abordaje 
quirúrgico. De esta manera, se utiliza la endodoncia 
como tratamiento prioritario sugerido con el fin de 
evitar las terapéuticas que comprometen la manipu-
lación ósea (8).

Cabe destacar que estas lesiones ONMM solo tienen 
competencia en los huesos maxilares, situación que 
se desprende de su origen ectomesenquimático ante 
la presencia de piezas dentarias que están involu-
cradas en la función masticatoria: tolerando fuerzas 
oclusales y manteniendo un equilibrio dinámico con 
la microbiota indígena de la cavidad bucal. Una vez 
diagnosticado el foco necrótico, podría producir una 
reagudización inflamatoria al exponerse al medio 
bucal expresando macroscópicamente en grandes 
bloques secuestrados los microtracks, correlacionan-
do la microscopia de la lesión (9).

FOTO 3: ONMM ESTADIO 1, SECTOR 2. RX PERIAPICAL: NÓDULO PULPAR 
EN LA CÁMARA DEL MOLAR 2.7 QUE ABARCA CASI LA TOTALIDAD TRAS-
LUCIENDO EL INCONVENIENTE PRINCIPAL PARA LA PREPARACIÓN EN-
DODÓNTICA.

FOTO 4: ONMM ESTADIO 1; SECTOR 2. RX PERIAPICAL: SE OBSERVA 
TRATAMIENTO ENDODÓNTICO 2.7 FINALIZADO CON PRESENCIA DE 
ALIVIO DE OCLUSIÓN CON MOTIVO DE EVITAR CONTACTOS PREMA-
TUROS.
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La terapéutica odontológica aconsejada como abor-
daje en pacientes con consumo de drogas AR y/o AG, 
independientemente de la relación entre la concen-
tración y el tiempo del fármaco, es la endodoncia, 
cumpliendo un rol fundamental en la patología aso-
ciada, especialmente en los restos radiculares debido 
a la imposibilidad de realizar exodoncias y conside-
rando las particularidades clínicas radiográficas con 
respecto a la presencia de calcificaciones, que ocupan 
toda la cámara pulpar, como también calcificaciones 
que ocupan los conductos radiculares (10).

Las calcificaciones pulpares fisiológicamente se pre-
sentan en forma muy habitual, aunque las estima-
ciones sobre la incidencia de este fenómeno varían 
ampliamente. Con seguridad se puede afirmar que, 
fisiológicamente, en al menos en 50% de los dientes 
hay una o más calcificaciones.

En la pulpa coronal, las calcificaciones suelen adoptar 
formas de discretos cálculos pulpares concéntricos, 
que pueden ser pequeñas partículas microscópicas, 
hasta acumulaciones que ocupan casi toda la cámara 
pulpar, mientras que en la pulpa radicular las calcifi-
caciones tienden a ser difusas (11).

Algunos autores opinan que la calcificación pulpar 
es un proceso patológico, mientras que otros lo ven 
como un fenómeno natural. Estos dientes represen-
tan un desafío para el tratamiento de endodoncia.

La obliteración de los conductos radiculares y cáma-
ras pulpares (12) se produce, generalmente, por trau-
matismos dentales. Entre el 4 y el 24% de los dientes 
traumatizados desarrollan diversos grados de obli-
teración pulpar, que se caracterizan por la pérdida 
aparente del espacio pulpar, desde el punto de vista 
radiográfico, y con una decoloración amarilla de la 
corona clínica. 

También se sabe que la continua formación de la 
dentina secundaria en forma fisiológica a lo largo de 
la vida reduce gradualmente el tamaño de la cámara 
pulpar y de los canales radiculares. Además, ciertos 
cambios regresivos en la pulpa parecen estar relacio-
nados con el proceso de envejecimiento (13).

La terapia de endodóntica requiere de un conoci-
miento adecuado de la anatomía del sistema de 
conductos radiculares y sus múltiples variaciones 
de la biología y la patología de la pulpa dental y te-
jidos perirradiculares. A su vez, los procedimientos 
operatorios requieren de una correcta desinfección 
y preparación químico-mecánica del conducto radi-
cular, su limpieza y conformación, y su obturación 

por medio de materiales biocompatibles que tengan 
la capacidad de estimular el proceso reparativo. En 
comparación con los instrumentos tradicionales, los 
mecanizados de níquel titanio permiten obtener una 
mayor eliminación de los restos pulpares, detritus y 
barro dentinario (BD), una mejor conformación, una 
preparación del conducto radicular más rápida y una 
disminución de la fatiga del operador.

Sin embargo, los conductos radiculares son sistemas 
irregulares y complicados. La instrumentación, por 
sí sola, es insuficiente para eliminar los restos de te-
jido pulpar, los desechos y BD; y, en ese sentido, las 
soluciones irrigante juegan un rol fundamental en la 
preparación biomecánica de los conductos radicula-
res (14).

En conjunción con la acción de los instrumentos, la 
solución irrigante facilita la eliminación de restos de 
tejido pulpar, BD, desechos no adheridos y lubrica el 
canal (15).

Por todo lo expuesto con anterioridad, actualmente 
el abordaje endodóntico es considerado el Gold Stan-
dard en el tratamiento preventivo y terapéutico de 
ONMM. Por lo tanto, la presencia de calcificaciones 
que ocupan toda la cámara pulpar, como también 
aquellas que ocupan los conductos radiculares que 
no se condicen con el proceso fisiológico degenera-
tivo, independientemente de la edad que presente el 
paciente con diagnóstico de ONMM, indican su ca-
racterística clínica patognomónica diferencial (16).

CONCLUSIÓN 

Dado que la información disponible para la toma de 
decisiones terapéuticas en pacientes con consumo de 
antirresortivos (AR) y/o AG, por parte del profesional 
odontológico general interviniente es escasa, confu-
sa y no se dispone de extensa bibliografía indexada 
que otorgue un planteamiento terapéutico en rela-
ción a ONMM y la disciplina endodóntica, conside-
rándosela un accionar preventivo y terapéutico como 
pilar fundamental con motivo de disminuir la morbi-
mortalidad, resolviendo la diseminación de la pro-
pagación volumétrica de focos de ONMM existentes 
o previniendo su instauración, se cree imperiosa la 
importancia de esta especialidad “endodoncia” en 
pacientes que consumen AR a baja concentración y 
en pacientes que los consumen (AR y/o AG) a alta 
concentración. Dado que las expresiones clínicas os-
teonecróticas se observan a partir del tercer año de 
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consumo, en pacientes osteoporóticos, y a partir del 
primer año, en oncológicos metastásicos, se observa 
que la endodoncia cumple un rol fundamental pre-
ventivo como terapéutico en el seguimiento clínico 
de dichos pacientes tratados endodónticamente y se 
observa como característica diferencial la presencia 
de calcificaciones que ocupan toda la cámara pulpar 
como también calcificaciones que ocupan los con-
ductos radiculares que no se condicen con el proceso 
fisiológico degenerativo, independientemente de la 
edad que presente el paciente (17).
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ABSTRACT 

Down syndrome is an autosomal chromosomal 
abnormality resulting from total or partial trisomy 
of the 21st chromosome. Alterations in people 
with Down syndrome include mental retardation, 
unfused lumbar vertebral arches and heart defects. 
They also present hypotonia and dysfunctions in the 
stomatognathic system, such as reduction of the 
oral cavity, macroglossia and malocclusions, which 
may increase the prevalence of temporomandibular 
disorders.

Temporomandibular Disorders are very common 
in patients with Down Syndrome, due to their 
anatomical conditions, as well as the presence 
of parafunctional habits such as bruxism. The 
treatment would be conservative, since they are 
usually oral breathers; for which an occlusal splint 
would be ruled out. The option of physiotherapy, 
thermotherapy, analgesics and psychological 
treatment would be chosen.

Keywords: Down syndrome, temporomandibular 
disorders, bruxism, malocclusion, trisomy.

 RESUMEN

El síndrome de Down es una anomalía cromosómica 
autosómica resultante de la trisomía total o parcial 
del vigésimo primer cromosoma. Las alteraciones en 
las personas con síndrome de Down incluyen retraso 
mental, arcos vertebrales lumbares no fusionados, 
defectos cardíacos. También presentan hipotonía y 
disfunciones en el sistema estomatognático –tales 
como disminución de la cavidad oral, macroglosia y 
maloclusiones– que pueden incrementar la preva-
lencia de los trastornos temporomandibulares.

Los trastornos temporomandibulares son muy 
comunes en pacientes con síndrome de Down, 
debido tanto a sus condiciones anatómicas, como 
a la presencia de hábitos parafuncionales –como el 
bruxismo–. De esta forma, el tratamiento debe ser 
conservador, ya que suelen ser respiradores orales; 
por lo cual una férula de descarga oclusal estaría 
descartada. Se optaría por la opción de fisioterapia, 
termoterapia, analgésicos y tratamiento psicológico.

Palabras clave: síndrome de Down, trastornos tem-
poromandibulares, bruxismo, maloclusión, trisomía.

INTRODUCCIÓN

El síndrome de Down (SD) es una anomalía cromo-
sómica autosómica resultante de la trisomía total 
o parcial del vigésimo primer cromosoma. La inci-
dencia de SD varía entre autores y países siendo del 
0,1-6,6% (1). El SD lleva el nombre de John Langdon 
Down, médico británico que describió por primera 

vez sus características en 1866. En 1959, el médico 
francés, Jerome Lejuene, identificó la causa de esta 
anomalía (Trisomía del Cromosoma 21). 

DESARROLLO
Las alteraciones en las personas con SD incluyen re-
traso mental, arcos vertebrales lumbares no fusiona-
dos o bien defectos cardíacos (2).
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Respecto al esqueleto facial y al neurocráneo presen-
tan una mandíbula hipoplásica con ángulo nasola-
bial reducido, dimensiones reducidas de los dientes 
permanentes y aparición de enfermedades periodon-
tales. La maloclusión más frecuente suele acompañar-
se de anomalías de tamaño verticales y transversales 
de las arcadas dentarias. Causando afectación durante 
la masticación de los alimentos, la deglución, la articu-
lación de fonemas y la respiración (2).

La hipotonía muscular, característica esencial de la 
trisomía 21, suele afectar a la lengua y a los labios, vi-
sible durante el examen físico. Los músculos elevado-
res de la mandíbula muestran diferentes grados de 
insuficiencia muscular, pero sobretodo resulta más 
marcada una hipotonía severa de los maseteros (2-5).

Los pacientes con SD tienen rasgos orofaciales carac-
terísticos como respiración bucal, mordida abierta, 
macroglosia, labios y lengua fisurados, queilitis an-
gular, erupción tardía de los dientes, agenesia dental 
y alteración de forma y número dental que se acom-
paña de maloclusión; bruxismo de vigília y sueño, y 
una mala higiene bucal (traducida en un alto índice 
de caries) (6). 

Otro factor que se debe tener en cuenta es hiperlaxi-
tud de los ligamentos de la ATM, teniendo como con-
secuencia dificultad en el habla, especialmente con 
sincronización y precisión en la emisión de fonemas. 
Suele ser probable que las vías respiratorias colap-
sen durante el sueño, causando apnea obstructiva 
del sueño, como demostraron Riley et al. y Uong et 
al. (7,8). Todo esto puede hacer que los pacientes con 
SD tengan más probabilidades de padecer TTM a lo 
largo de su vida.

Las características orofaciales de los pacientes con SD, 
como describieron Faulks et al., incluyen disfunción 
craneomandibular debido a un control neuromotor 
deficiente, anomalías dentales y dismorfología oro-
facial presente a lo largo de la vida. (1) Respecto a la 
disfunción craneomandibular, se relaciona con una 
mala tonicidad muscular, falta de coordinación oro-
motora, respiración bucal y subdesarrollo del tercio 
medio facial. Estos factores dependen tanto de la pre-
disposición genética, como de la interacción entre la 
función muscular y el desarrollo esquelético durante 
el crecimiento. Debido a la falta de tonicidad, la len-
gua adopta una posición de reposo anterior baja en 
la boca, por lo que parece anormalmente grande, ge-
nerando la sensación de macroglosia. (1)

Un crecimiento maxilar reducido causa que los dien-
tes temporales puedan erupcionar en una posición 

sin una oclusión de reposo estable, con la aparición 
de una relación incisiva borde a borde o con un mor-
dida cruzada anterior. El defecto más marcado es la 
clase III esquelética, que es más grave en los grupos 
de mayor edad –como reportaron Kaczorowska et 
al.–. Esto afecta el alargamiento del tercio inferior 
facual y las irregularidades en las proporciones cra-
neales. La protrusión mandibular en los niños con SD 
se debe a la hiperlaxitud de los ligamentos de la ATM. 
Las consecuencias para el desarrollo de esta función 
anormal pueden ser un paladar alto y estrecho y una 
lengua alargada debido al desarrollo preferencial de 
las fibras musculares longitudinales (1,2).

La mandíbula puede expandirse transversalmente 
debido a las presiones linguales, causando trastornos 
de la ATM asociados a hipotonicidad muscular gene-
ralizada y alteración del disco articular, como descri-
bieron de Carvalho et al. (9)

Uno de los aspectos más comunes en pacientes con 
SD se trata del bruxismo, siendo más común el bru-
xismo del sueño. Aunque no existan asociaciones es-
tadísticamente significativas entre bruxismo y edad, 
sexo o nivel de discapacidad intelectual; Areias et al. 
demostraron que el bruxismo se inicia a una edad 
muy temprana y suele persistir durante toda la vida. 
Los pacientes con SD suelen padecer ansiedad cró-
nica, un sistema nervioso subdesarrollado, maloclu-
sión y apnea obstructiva del sueño; siendo factores 
de riesgo de padecer bruxismo de vigília y sueño. (11).

El bruxismo se trata de un hábito parafuncional muy 
frecuente en pacientes con SD, pudiendo ser un fac-
tor a tomar en cuenta a la hora de desarrollar TTM. 
En los estudios de Salazar et al. y de Bhowate et al. se 
demostró la relación directa entre hábitos parafun-
cionales (bruxismo) con la presencia de dolor relacio-
nado con los TTM en pacientes con SD. (12,13)

Otro factor a tener en cuenta para Salazar et al. es la 
anormalidad postural y de la función lingual, que in-
terfiere en la erupción de los dientes que origina una 
mordida cruzada anterior e influye en la forma del arco 
dental y en la posición de los dientes. Ello a menudo 
se relaciona con la hipotonía. Las alteraciones mandi-
bulares promueven la hiperactividad de los músculos 
masticadores y de la columna vertebral, produciendo 
cambios en los músculos de los hombros, derivando 
en alteraciones posturales del cuello, así como ajustes 
de la cabeza en casos de retrognatismo o prognatismo 
mandibulares. Aunque no se ha encontrado correla-
ción alguna entre los cambios posturales y los TTM, la 
mayoría de los sujetos del estudio de Salazar et al. con 
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SD presentaron prognatismo mandibular, protrusión 
de hombros, hiperlordosis cervical e hipercifosis dor-
sal (12).

Los comportamientos parafuncionales pueden va-
riar considerablemente y parecen ser importantes 
predictores de la aparición de TTM, ya que sobrecar-
gan la articulación y los músculos masticatorios. En 
pacientes con SD, se cree que las características para-
funcionales se desarrolla, particularmente, a partir de 
la combinación de alteraciones craneofaciales con el 
retraso en el desarrollo psicosomático. Para atenuar 
estos factores, Sena et al. recomiendan que los den-
tistas deben interactuar con otros profesionales de la 
salud y cuidadores que trabajan con estos pacientes, 
como fisioterapeutas, terapeutas y psicólogos (14).

Al establecer plan de tratamiento para un paciente 
con SD se debe determinar el grado de afectación, si 
hay presencia de dolor y si el problema es por una 
causa anatómica o por una parafunción. En el caso 
de ser un tratamiento conservador, se debe tener en 
cuenta que los pacientes con SD suelen ser respirado-
res orales; por lo cual una férula de descarga oclusal 
estaría descartada. Se optaría por la opción de fisiote-
rapia, termoterapia, analgésicos y tratamiento psico-
lógico. De esta forma, como describieron Oliveira et 
al., se tratarían los factores desencadenantes como 
pueden ser la ansiedad o estrés, se trataría el dolor 
y se haría hincapié en la eliminación de los hábitos 
parafuncionales (15).

Los TTM son muy comunes en pacientes con SD, 
debido a sus condiciones anatómicas, así como a la 
presencia de hábitos parafuncionales, como el bru-
xismo. En la literatura, no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas a nivel de género, 
edad o de discapacidad intelectual a la hora de de-
sarrollar un TTM. Pero sí presentaron una hipotoni-
cidad generalizada y, a nivel articular, hiperlaxitud 
ligamentosa; la suma de estos factores es una posi-
ble causa de que los pacientes con SD tengan mayor 
predisposición a padecer TTM.
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ABSTRACT 

Although in our country it is not easy to find 
statistics that measure trials for malpractice in 
dentistry, these lawsuits are found more  
frequently in judicial spheres, as well as in state 
organism like the Consumer Defense, where many 
claims arrive to solve the problem  
to soon as possible. In our times, when there  
is more information for the patient and it’s easy  
to access to the internet, we find ourselves  
involved in legal situations, where in most  
of them we could have avoided it; only having 
knowledge of the legal implications of our 
professional action.

Keywords: trials, malpractice, professional 
responsibility, odontology, rights.

RESUMEN

Aunque en nuestro país no es fácil encontrar esta-
dísticas que mesuren los juicios por mala praxis en 
odontología, estas demandas en ámbitos judiciales 
se encuentran cada vez con mayor frecuencia, como 
así también en organismos estatales –como el de 
Defensa al Consumidor–, al que llegan muchos 
reclamos por considerar un camino más corto a la 
resolución del problema. En nuestros tiempos, al 
existir más información por parte del paciente por 
su fácil acceso a internet, nos vemos involucrados en 
situaciones legales, donde en gran parte de las veces 
hubiéramos podido evitar la misma, solamente 
teniendo conocimiento profundo de las implicancias 
legales de nuestro accionar profesional.

Palabras claves: juicios, mala praxis, responsabilidad 
profesional, odontología, derechos.

INTRODUCCIÓN

La responsabilidad profesional tanto en medicina 
como en odontología, hace muchos años no era apli-
cable, debido a que se consideraba que los profesio-
nales de salud siempre buscaban el bienestar del pa-
ciente y si se obtenían resultados indeseables no era 
posible exigir responsabilidad, puesto que no es una 
ciencia exacta y ante una misma actuación profesio-
nal podían producirse resultados distintos. Sumado a 
ello, la imposibilidad por parte de quien juzga de poder 
precisar si había existido o no una falta profesional.

Con el transcurso del tiempo, estas situaciones han 
ido cambiando y ya en el último tercio del siglo  

pasado, comenzó a admitirse que tanto el profesio-
nal médico, como el odontológico y demás profesio-
nales sanitarios deberían estar sujetos al control ju-
rídico, al igual que cualquier otra actividad humana. 
Es así como en la actualidad se ven incrementadas 
las denuncias por impericias, negligencias y mala 
praxis y, aunque en Argentina no se llegó a situa-
ciones de Norteamérica, donde este problema ori-
gina una verdadera pesadilla (obligándolos a sus-
cribir pólizas de seguro muy altas), nos vemos cada 
vez más involucrados en temas legales que afectan 
nuestra economía y tranquilidad no solo en lo per-
sonal y en lo profesional, sino también termina a 
todo nuestro entorno.
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Por responsabilidad se entiende –según el Diccio-
nario de la Real Academia Española– la deuda, obli-
gación de reparar o satisfacer, por sí o por otro, a 
consecuencia de delito, de una culpa o de otra causa 
legal. Se infiere, por lo tanto, que la responsabilidad 
del profesional es la de reparar, responder y resarcir 
los daños que hayan generado a sus pacientes como 
consecuencia de faltas cometidas en el ejercicio de su 
profesión.

OBJETIVO

Este artículo busca concientizar al profesional odon-
tológico sobre las implicancias legales que tiene cada 
uno de los actos profesionales en los que se ve invo-
lucrado a raíz de ser prestador de salud. De ese modo, 
podrá evitar situaciones de índole jurídico que son 
totalmente prevenibles, que generan gran estrés, y 
hasta desprestigio, y, lo que es más grave aún, el no 
querer seguir ejerciendo la odontología.

DESARROLLO

En toda prestación de servicios de salud, como lo es el 
trato entre el profesional odontológico y el paciente, 
se genera un vínculo donde ambos dependen recí-
procamente de ese nexo. Antiguamente se estable-
cía, si se quiere, una tradición paternalista, donde el 
profesional era «el dueño de la verdad», su palabra 
era sagrada, ya que se reconocía su superioridad. En 
la actualidad, en un mundo globalizado, en el cual 
todas las personas tienen fácil acceso a información 
debido a las nuevas tecnologías, esa relación se ha 
visto modificada por datos muchas veces ciertos. 
Pero, otras tantas carentes de rigor científico, lo cual 
obliga cada vez más al profesional odontológico a 
estar altamente capacitado en su saber profesional, 
sin dejar de lado el marco legal, dentro del cual debe 
desempeñarse.

Cuando se habla de marco legal, no solamente se de-
bería pensar en deberes y derechos del profesional, 
también el paciente cuenta no solo con derechos 
contemplados en el Código Civil y Comercial, como 
así también el Penal, tanto nacional como provincia-
les. Sino que, además existen tratados internaciona-
les de derechos humanos (a los que nuestro país ad-
hiere) en donde están perfectamente considerados 
los derechos que asisten a los pacientes.

La Ley 26.529 del Paciente en su relación con los 
Profesionales e Instituciones de la Salud tiende a 

proteger valores considerados prioritarios por la 
sociedad. Cuando se hace referencia a valores se 
alude a derechos, dentro de los cuales se considera: 

a. Asistencia.

b. Trato digno y respetuoso.

c. Intimidad.

d. Confidencialidad.

e. Información sanitaria.

f. Interconsulta médica.

Ejemplo 1. Confidencialidad: una paciente de alto 
nivel económico y reconocida socialmente en CABA 
se hizo atender con un odontólogo prestigioso, ha-
bía abonado una suma considerable por la reha-
bilitación; pertenecían ambos al mismo círculo 
social, lo que llevó a que comentarios hechos por 
el profesional odontológico con respecto al estado 
bucal de la paciente llegaran a oídos de ella; se sin-
tió damnificada y presentó una denuncia por vul-
nerar su derecho a la confidencialidad. Es así como 
el profesional tuvo que abonar una suma que as-
cendía al triple de lo cobrado por las prestaciones.

Se considera al paciente en una relación de consumo, 
que se encuentra en desventaja con quien provee el 
servicio, ya que es una persona particularmente vul-
nerable, puesto que acude al profesional para preve-
nir, evitar, curar o paliar los efectos nocivos sobre su 
salud. Por ello es que, ante situaciones de disconfor-
midad del paciente por tratamientos realizados por 
el profesional odontológico, la palabra de aquel pasa 
a ser relevante ante la justicia, dado que el prestador 
de servicios está obligado a brindarle información 
sanitaria de manera clara, adecuada y suficiente a 
la capacidad de comprensión del paciente sobre su 
estado de salud, planes de tratamiento ideales y al-
ternativos, beneficios y riesgos; todo esto respaldado 
por historias clínicas completas y consentimientos 
informados de acuerdo a las prestaciones a realizar, 
debidamente suscriptos por el paciente, garantizan-
do su conformidad.

La gran mayoría de las demandas y juicios por 
mala praxis contra los odontólogos las pierden por 
tener Historia Clínicas donde hay blancos, omisio-
nes, enmiendas, abreviaturas ilegibles o ambigüe-
dades que no fueron aclaradas ni suscriptas por el 
profesional; sumado a esto que el demandado es 
quien confecciona el material probatorio.. 

 Tanto las historias clínicas como los consentimien-
tos informados son tenidos en cuenta por la justicia 
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cada vez que surgen demandas por impericias, ne-
gligencias o malas praxis profesionales, ya que es 
el instrumento que va a corroborar o rebatir la de-
manda presentada por los damnificados o supuestos 
damnificados. Se considera que el profesional odon-
tológico dispone de la prueba y de un especial cono-
cimiento técnico y es quien ha intervenido en forma 
directa en el acto dañoso. No menos importante es 
el rol que desempeña el profesional con respecto a la 
confección del odontograma, que es imprescindible 
en situaciones de catástrofes, accidentes, atentados 
o desaparición de personas. En estos casos, las auto-
ridades judiciales o familiares pueden solicitar toda 
documentación que estuviere en manos de quien fue 
prestador de salud de ese individuo y que sirve, nada 
más y nada menos, que para «determinar la Identi-
dad de una persona», siendo en muchos casos muy 
valiosa dicha información.

Existe en el presente la historia clínica informatiza-
da, que debe garantizar la preservación de su inte-
gridad, autenticidad, inalterabilidad, perdurabilidad 
y recuperación de datos. La información debe estar 
perfectamente encriptada, de manera tal que no 
pueda vulnerarse. 

Ejemplo 2. Historia clínica informatizada: una 
odontóloga de Córdoba, ortodoncista, no pudo 
demostrar su accionar profesional ante una de-
nuncia ante el organismo de Defensa al consumi-
dor, por presentar una Historia Clínica cargada en 
computadora en un Excel, algo que es modificable, 
por lo tanto no tiene valor legal. Tuvo que sacar 
un préstamo para afrontar el acuerdo económico 
convenido con la paciente.

Cabe aclarar que los establecimientos asistenciales, 
públicos o privados, y los profesionales de la salud, 
en su calidad de titulares de consultorios privados, 
tienen a su cargo su guarda y custodia, por un plazo 
de diez años (computable desde la última prestación 
registrada en la historia clínica); pero la titularidad 
de la historia clínica es del paciente. Esto significa 
que, ante requerimiento por parte del enfermo o su 
representante legal, cónyuge, heredero u otro profe-
sional (con autorización del paciente), el profesional 
odontológico debe entregarle una copia dentro de las 
48 h de solicitado. 

Por último, debemos saber que al paciente le asiste 
otro derecho que es el de la revocabilidad. Consiste 
en la facultad de desistir sobre la continuidad de un 
tratamiento, siendo para ello imprescindible dejar 
asentado por escrito tal decisión. 

Ejemplo 3. Revocabilidad: Destacado Profesor de 
la UBA planteó tratamiento ideal y alternativas, el 
paciente eligió realizarse uno alternativo porque 
era lo que se ajustaba a su economía, al poco tiem-
po gana en juegos de azar mucho dinero y pide 
hacer el ideal; el profesional le explica que la si-
tuación ya no era la misma, ya no era posible ha-
cer el tratamiento propuesto originariamente (P.e. 
elementos que se hubiesen salvado con implan-
tes estaban tallados para un puente)propone un 
nuevo tratamiento acorde a la nueva situación, el 
paciente acepta, pero, una vez finalizado el mismo 
queda desconforme, presenta una demanda con-
tra el odontólogo y aunque tenía historia clínica y 
consentimientos informados, al no tener firmado 
ese cambio de plan de tratamiento, tuvo que llegar 
a un acuerdo económico que le significó desem-
bolsar una gran suma de dinero, además de todo 
el malestar que generó tanto a su persona, familia 
y a todo el equipo que trabajó con ese paciente.

CONCLUSIÓN

En estos tiempos, en que hay tanta información ca-
lificada, algunas veces, y otras tantas la misma es 
solamente con fines económicos. Solo se ofrecen re-
sultados excelentes con ciertos tratamientos odon-
tológicos, sin aclarar que conllevan riesgos que pue-
den ser contraproducentes para la salud; que cada 
paciente va a responder de distinta manera y, a su 
vez, el mismo paciente no tendrá siempre los mis-
mos resultados ante prestaciones que parecieran ser 
las mismas. Por eso se hace imperiosa la concienti-
zación de los profesionales de todo el mundo sobre 
la importancia de documentar y asentar de la forma 
más completa posible la historia clínica(Brown, 2007; 
Sarode et al., 2009).

No se puede pensar en una odontología científica y 
altamente profesionalizada si no se tiene en cuenta 
el marco legal que debe regular dicho ejercicio profe-
sional. Ya en 1928, el Dr. Carrea afirmaba (con quien 
coincido en un todo) que es indudable que si en al-
guna especialidad tienen cabida y aplicación todos 
los conocimientos adquiridos en todas y cada una 
de las especialidades de la carrera, es precisamente 
en odontología legal.

Por ello, la importancia de la formación legal del pro-
fesional odontológico; pues el saber empodera, y un 
profesional empoderado prestará un servicio califi-
cado, con menos riesgos de cometer malas praxis y, 
por lo tanto, menos problemas legales a enfrentar.
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ABSTRACT 

The core of the endodontic clinic consists of the 
cleaning, design or shaping and obturation of the 
root canals, which must lead to the ad integrum 
regeneration of the affected tissues, to obtain 
sustainable success over time.

Depending on the diagnosis, endodontics can be 
preventive or curative. Preventive when all or part 
of the pulp tissue is sacrificed to avoid the advance 
of the infection to the supporting tissues of the 
tooth. Once the bacterial noxa is installed in them, 
it becomes curative, where pharmacotherapeutic 
becomes more relevant, of inestimable value in the 
closure with hard tissue of the apical foramen and 
in achieving a better, faster, and higher quality in the 
ad integrum regeneration of the affected tissues, 
through the biomaterials used in the cleaning and 
obturation of the endodontic.

Filling with biologically active biomaterials 
involves the release of calcium, a trophic factor 
that modulates osteoclast-osteoblast interaction, 
intervening in the RANK-OPG-RANKL system 
(Nuclear factor kappa B – Osteoprotegerin [ligand 
homologue decoy] – Nuclear factor kappa B ligand). 
But each of them has a mechanism of action to 
release Ca2+ and a different rheological physics, 
with structures that may not always behave like a 
scaffold.

Keywords: Technology in endodontics. Biomaterials 
in endodontics. Bioglass in endodontics.

RESUMEN

El núcleo de la clínica endodóntica consiste en la 
limpieza, diseño o conformación y obturación de los 
conductos radiculares, que debe llevar a la regene-
ración ad integrum de los tejidos afectados, a fin 
de obtener un éxito sustentable y sostenible en el 
tiempo.

Según el diagnóstico, la endodoncia puede ser pre-
ventiva o curativa. Preventiva cuando se sacrifica la 
totalidad o parte del tejido pulpar destinada evitar 
el avance de la infección a los tejidos de soporte del 
diente. Una vez instalada en ellos la noxa bacteriana, 
pasa a ser curativa, donde cobra mayor relevancia la 
farmacoterapéutica, de inestimable valor en el cierre 
con tejido duro del foramen apical y en lograr una 
mejor, más rápida y mayor calidad en la regenera-
ción ad integrum de los tejidos afectados, a través de 
los biomateriales empleados en la limpieza y obtura-
ción del endodonto. 

La obturación con biomateriales biológicamente 
activos implica la liberación de calcio, factor trófico 
que modula la interacción osteoclasto-osteoblasto, 
interviniendo en el sistema RANK-OPG-RANKL 
(Factor nuclear kappa B – Osteoprotegerina [señuelo 
homólogo del ligando] – Ligando del factor nuclear 
kappa B). Pero cada uno de ellos tiene un mecanismo 
de acción para liberar el Ca2+ y una física reológica 
diferente, con estructuras que no siempre pueden 
comportarse como un andamio. 

Palabras clave: Tecnología en endodoncia. Biomate-
riales en endodoncia. Biovidrios en endodoncia. 
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INTRODUCCIÓN

La capacitación técnica en la práctica de la endodon-
cia conduce, invariablemente, al desarrollo personal 
con un alto grado de adaptación motriz a los proce-
dimientos operativos aplicados en la primera etapa 
del tratamiento de conducto, priorizando la técnica 
quirúrgica. Esto ocurre a pesar de la convicción, casi 
universal, que el núcleo de la clínica endodóntica 
consiste en la limpieza, diseño o conformación y ob-
turación de los conductos radiculares, que debe llevar 
a la regeneración ad integrum de los tejidos afecta-
dos, a fin de obtener un éxito sustentable y sosteni-
ble en el tiempo.

En la semántica de la endodoncia persiste una dico-
tomía de opinión referente a la instrumentación y 
obturación inerte del conducto radicular, y los defen-
sores de un sistema farmacoterapéutico destinado a 
la “curación” de las lesiones presentes en los tejidos 
afectados, para los cuales el tratamiento de conducto, 
además de ser un problema técnico-quirúrgico, es un 
problema terapéutico.

Según el diagnóstico, la endodoncia puede ser pre-
ventiva o curativa. Preventiva cuando se sacrifica la 
totalidad o parte del tejido pulpar destinada evitar 
el avance de la infección a los tejidos de soporte del 
diente. Una vez instalada en ellos la noxa bacteriana, 
pasa a ser curativa, donde cobra mayor relevancia la 
farmacoterapéutica, de inestimable valor en el cierre 
con tejido duro del foramen apical y en lograr una 
mejor, más rápida y mayor calidad en la regenera-
ción ad integrum de los tejidos afectados, a través de 
los biomateriales empleados en la limpieza y obtura-
ción del endodonto. 

La tecnología utilizada en endodoncia crea perma-
nentemente herramientas que pueden utilizarse en 
el diagnóstico, limpieza, diseño y obturación de los 
conductos radiculares. Aparte, aumenta, cada vez 
más, el conocimiento de la biología molecular de los 
procesos involucrados en la génesis y resolución de 
las lesiones periradiculares.

Así se crean procedimientos técnicos y terapéuticos, 
cuyo diseño depende del modelo teórico o paradigma 
empleado en las diferentes escuelas de endodoncia 
para la prevención y tratamiento curativo de la pe-
riodontitis apical.

Pese a la explosión del conocimiento sobre los pro-
cesos biológicos, la separación entre la investigación 
básica biotecnológica y la clínica ha crecido sustan-
cialmente, sin que se traduzca en la implementación 

de nuevos tratamientos farmacoterapéuticos desti-
nados a la regeneración de los tejidos periradiculares. 
El conocimiento adquirido en la investigación básica 
ha tenido escaso impacto en la curación clínica de le-
siones endodónticas; las escuelas de endodoncia con-
tinúan aferradas mayoritariamente a la teoría del 
tubo hueco propuesta por Rickert en 1930, poniendo 
el acento en la técnica operativa y la investigación y 
desarrollo (I&D) de instrumental mecánico, no priori-
zando los avances en biología molecular para la reso-
lución clínica, no quirúrgica, de las lesiones de origen 
endodóntico. (12, 13, 19)

En este contexto, la investigación traslacional (trans-
lational research), destinada a facilitar la transición 
de la investigación básica en aplicaciones clínicas 
dirigidas a la terapéutica, cobra cada vez mayor re-
levancia.

Los modelos traslacionales están bajo activa investi-
gación, incluidos los esfuerzos realizados por las au-
toridades reguladoras de todo el mundo, como la FDA 
(Administración de Alimentos y Medicamentos de 
los Estados Unidos), CE (Normas europeas de salud, 
seguridad y protección ambiental) y ANVISA (Agen-
cia Reguladora de la Salud Brasilera) para proporcio-
nar pautas y regulaciones para el uso clínico de las 
células madre ectomesenquimáticas.

En los últimos tiempos, la investigación básica se ha 
dirigido, principalmente, al diseño de instrumental 
destinado a la limpieza y conformación de los con-
ductos radiculares, ampliándose la brecha entre la 
clínica y la investigación y desarrollo de nuevos bio-
materiales para emplearse en técnicas destinadas a 
modular la respuesta regenerativa de los tejidos, in-
volucrados en la patología endodóntica.

En este contexto, la investigación traslacional debe 
realizar los esfuerzos necesarios, destinados a incluir 
en la terapéutica curativa de lesiones endodónticas 
y mediante el empleo de nuevos biomateriales, los 
descubrimientos de procesos celulares realizados a 
nivel celular, molecular, nanométricos, fisiológicos, 
químicos y genéticos en la búsqueda de tratamien-
tos eficaces. Las propiedades de los andamios son fac-
tores clave para incorporar métodos de tratamientos 
nuevos y efectivos en la práctica clínica endodóntica 
para favorecer la reparación por regeneración.

La regeneración completa de la pérdida de tejidos 
causada por la periodontitis apical continúa siendo 
un desafío. Aunque se han propuesto algunas téc-
nicas específicas para su recuperación ad integrum, 
favorecida por el desarrollo de nuevos biomateriales 
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(principalmente sustitutos óseos) enfocados en al-
canzar nuevas estrategias terapéuticas destinadas a 
alcanzar una óptima regeneración tisular, es necesa-
rio profundizar en ese camino reparativo. 

Algunas terapias utilizan los efectos inmunomodu-
ladores de las células madre expresados en la mor-
fogénesis de los tejidos. Mediante señales paracrinas 
de células inductoras, generan una interacción ins-
tructiva, destinada a iniciar la expresión de genes en 
aquellas células que responden por su especificidad 
genética. Esto constituye un nuevo paradigma en el 
campo de la ingeniería de tejidos y en la endodoncia 
regenerativa, que se apoya en el uso de terapias ba-
sadas en células y en la aplicación de biomoléculas 
osteoinductoras que promueven una regeneración 
predecible. 

Los modernos biomateriales, utilizados en la imple-
mentación de nuevas estrategias terapéuticas desti-
nadas a alcanzar una regeneración más rápida y de 
mayor calidad, se basan no solo en la biología mole-
cular y la nanotecnología, sino también en la física 
reológica de los mismos. 

DESARROLLO

Regeneración de tejidos duros

La regeneración de los tejidos duros es un sistema 
complejo autoorganizado y, en gran parte, desconoci-
do. Incluye tres fases esenciales: inflamación, forma-
ción y remodelación. En la periodontitis apical se han 
descripto, las siguientes etapas evolutivas: defensiva-
destructiva, defensiva-constructiva (o transformante) 
y regenerativa. Cuando persiste un factor irritativo la 
segunda etapa, se transforma en defensiva-irritativa 
con aposición de tejido fibroso (figs. 1 y 2).

En el tejido óseo, la fase de formación depende de 
fenómenos de osteogénesis, osteoinducción y os-
teoconducción, mediados por biomoléculas que inte-
ractúan sobre diferentes y determinados tipos celu-
lares. (7) 

El actual desafío de la ingeniería de tejidos aplicada 
a la endodoncia regenerativa es imitar el proceso de 
curación del tejido óseo mediante el agregado de 
componentes biológicos en un andamio, para influir 
y modular positivamente la formación de los tejidos 
duros lesionados en la periodontitis apical, previa eli-
minación de la noxa y todo elemento extraño y no-
civo.

El empleo en el campo de la ortopedia, la cirugía 
maxilofacial y la endodoncia, entre otras disciplinas, 
ha mostrado un valioso potencial en el desarrollo de 
nuevos andamios y el avance del conocimiento para 
la función de los factores de crecimiento y factores 
tróficos, que median en la cascada de señalización 
osteogénica. Los principales factores que intervie-
nen en este proceso, principalmente a través de las 
vías de señalización Wnt y Nocht, responsables de 
regular la diferenciación del linaje osteoblástico, son: 
la proteína morfogenética ósea (BMP), el factor de 
crecimiento transformante beta (TGB-β), el factor de 
crecimiento fibroblástico (TGF), factor de crecimiento 
similar a la insulina (IGF) y el factor de crecimiento 
derivado de plaquetas (PDGF). El Ca2+ constituye el 
principal factor trófico involucrado en esta cascada 
de señales. Una vez que ocurren los diferentes me-
canismos de señalización, es posible la inducción de 
la diferenciación de células osteogénicas para dar co-
mienzo al proceso de regeneración ósea (1).

Las señales paracrinas (factores de crecimiento y 
transcripción) de las células madre indiferenciadas 
son el principal mecanismo en la potenciación de la 
reparación de heridas. Existe una considerable brecha 

FIGURA 1: FASE DEFENSIVA- DESTRUCTIVA – ELIMINA LA NOXA

FIGURA 2: ESQUEMA DE FASE CONSTRUCTIVA - REGENERA TEJIDOS 
LESIONADOS
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entre los datos in vitro preclínicos y sus aplicaciones 
clínicas. Una de sus principales limitaciones es la falta 
de enfoques estandarizados y aceptados para el alma-
cenamiento, el transporte y la producción, a gran es-
cala, de células madre. Pero las señales paracrinas de 
estas últimas también pueden ser terapéuticas en los 
sitios a regenerar si las células no son implantadas, ya 
que no se requiere de su expresa presencia (9). 

Las nuevas técnicas que se apoyan en estos factores 
biológicos tendrán un impacto positivo en la rege-
neración de los tejidos involucrados en el campo de 
interés de la endodoncia, dando como resultado una 
nueva oportunidad terapéutica para alcanzar el éxito 
en la curación de lesiones apicoperiradiculares, sin 
necesidad de recurrir a la cirugía complementaria.

Andamios en ingeniería de tejidos

Los andamios biodegradables y porosos prometen ser 
una excelente estrategia terapéutica para la regene-
ración ósea, pues constituyen un material biomimé-
tico que iguala las características físicas y funciones 
naturales de la matriz extracelular. Así proporcionan 
soporte estructural y bioquímico a las células, ade-
más de regular la dinámica de su comportamien-
to frente a los estímulos para crecer y reproducirse. 
Su principal función es imitar la arquitectura tridi-
mensional de la matriz extracelular y proporcionar 
un ambiente adecuado para reclutamiento, diferen-
ciación, comunicación celular y vascularización de 
la zona; la mayoría de interés endodóntico liberan 
en forma lenta y sostenida el factor trófico Ca2+, de 
particular intervención en la regeneración de teji-
dos duros en el organismo. Aunque hoy en día hay 
muchos andamios comerciales disponibles, los tipos 
más utilizados son los andamios cerámicos que utili-
zan materiales a base de hidroxiapatita y fosfato de 
calcio (2,7).

Los biomateriales cerámicos no reabsorbibles, como 
el MTA o Biodentine, poseen buenas propiedades os-
teoinductoras (estimulación y activación de células 
mesenquimáticas indiferenciadas del tejido circun-
dante), osteogénicas (capacidad de generar hueso 
desde células óseas) y osteoconductoras avanzadas 
(capacidad de crear una nueva red vascular y un nue-
vo sistema sobre el biomaterial); pero carecen de las 
propiedades indispensables para ser considerados 
andamios utilizables en el interior de las lesiones pe-
riradiculares, como una adecuada tasa de biodegra-
dabilidad y una porosidad suficiente para permitir la 
penetración vascular. Son excelentes biomateriales 
para sellar adecuadamente el tercio apical de los con-

ductos radiculares y estimular su cierre con osteoce-
mento, pero su sobreobturación impide la regenera-
ción de la cortical periodontal y la ósea, estimulando 
solo la neoformación de hueso alveolar.

Los biocerámicos reabsorbibles, como los biovidrios 
de naturaleza mayormente cristalina y el Licon-D de 
naturaleza mayormente amorfa, también han de-
mostrado biocompatibilidad y buenas propiedades 
osteoinductoras, osteogénicas y osteoconductoras 
con un tiempo de degradación similar a la formación 
de los nuevos tejidos. Esta cualidad permite que pue-
dan utilizarse como andamios en el interior de la le-
sión, condición que permite una regeneración de los 
tejidos duros más rápida y de mejor calidad, favore-
ciendo el cierre con osteocemento del foramen apical 
luego de realizado el tratamiento endodóntico. 

Las propiedades físicas reológicas exigidas a estos 
biomateriales cerámicos reabsorbibles y al Licon-D 
son aquellas relacionadas con la obturación, endure-
cimiento en el conducto radicular y penetración en el 
tejido lesionado extrarradicular.

Reológicamente, deben comportarse como mate-
riales pseudoplásticos (al aplicarles una fuerza, dis-
minuyen su viscosidad), para facilitar una buena 
adaptación en la interfase cono de gutapercha/pa-
red dentinaria. En el tercio apical deben actuar como 
biomateriales dilatantes (al aplicarles una fuerza, 
aumentan su viscosidad), para posibilitar su endu-
recimiento por compactación y obtener una tasa de 
degradación similar a la tasa de aposición mineral 
(MAR – mineral apposition rate) en el tejido duro for-
mado por el periodonto; facilitando así el sellado bio-
lógico del conducto radicular.

Es de fundamental importancia la eliminación pre-
via de la noxa y de todo factor irritativo, puesto que 
los microrganismos destruyen las células indiferen-
ciadas y la presencia de restos de materiales extra-
ños genera una sobreexpresión de factores como el 
TGF-β, que inducen a la formación de tejido fibroso.

Debemos recordar que la regeneración de los tejidos 
duros, además de biomateriales con propiedades ade-
cuadas, requiere de células con propiedades osteogé-
nicas, vascularización, factores de crecimiento y fac-
tores de transcripción, como el factor de transcripción 
relacionado con runt 2 (Runx2) y el osterix (Osx).   

La endodoncia regenerativa es una herramienta no 
mutilante, sencilla y, a la vez, poderosa para alcan-
zar el éxito en la reparación por regeneración de los 
tejidos paradentales lesionados por la periodontitis 
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apical, sin necesidad de recurrir a la cirugía comple-
mentaria del tratamiento de conductos. La regene-
ración del tejido pulpar es una técnica mucho más 
compleja, por cuanto el endodonto carece de los fac-
tores biológicos necesarios para regenerar la pulpa, 
debiendo ser provistos por el organismo a través de 
la estrechez del foramen apical. Si buscamos la rege-
neración del tejido pulpar, la especificidad genética de 
las células madre indiferenciadas presentes en la re-
gión apical (descriptas por Sonoyama en 2008) y que 
penetran en el conducto radicular deben ser reempla-
zadas en el mismo, por células indiferenciadas repro-
gramadas por medio de una compleja y difícil mani-
pulación técnica para que obtengan la especificidad 
genética necesaria para la regeneración de tejido pul-
par (6, 9, 15, 20).

Biomateriales con propiedades osteoinductoras

Los biomateriales con capacidad osteogénica y os-
teoinductora liberan calcio iónico (Ca2+), directa o in-
directamente. Algunos son osteoconductores, pero 
no todos pueden comportarse como un andamio y 
solo muy pocos poseen una tasa de degradabilidad 
similar a la formación de tejido duro. También debe 
tenerse en cuenta las propiedades físicas reológicas 
necesarias para su manipulación e introducción en 
el conducto. Puede mencionarse al cemento sellador 
Sealapex de Kerr, Licon-D®, biomateriales con base 
en silicato de calcio no reabsorbible y silicato de cal-
cio reabsorbible o biodegradable. Sobre estos últimos, 
en el presente trabajo se profundiza su análisis, por 
considerar que reúnen propiedades y comportamien-
to biológico muy prometedores para su utilización en 
endodoncia regenerativa, que indudablemente cons-
tituye la técnica a predominar en un futuro cercano.

Cada uno de los biomateriales activos biológicamente 
liberan calcio, factor trófico que modula la interacción 
osteoclasto-osteoblasto interviniendo en el sistema 
RANK-OPG-RANKL [Factor nuclear kappa B – Osteo-
protegerina (señuelo homólogo del ligando) – Ligan-
do del factor nuclear kappa B]. Pero cada uno de ellos 
tiene un mecanismo de acción para liberar el Ca2+ y 
una física reológica diferente, con estructuras que no 
siempre pueden comportarse como un andamio. 

En un esfuerzo de síntesis podría mencionar como 
ejemplo de los principales grupos de biomateriales 
endodónticos que liberan calcio, a los siguientes pro-
ductos:

Hidróxido de Calcio [(HO)2Ca] 

CaO (cal viva)    (HO)2Ca (cal apagada)

La carbonatación es una reacción química en la que 
el hidróxido de calcio reacciona con el dióxido de car-
bono y se transforma en carbonato cálcico insoluble:      
(HO)2Ca + H2O    CO3Ca + H2O

CO2 + H2O    Ácido Carbónico (CO3H2)                                                                                                 
Ácido carbónico + Ca2+ se transforma en Carbonato 
de Calcio (CaCO3) 

El Carbonato de Calcio es el principal componente de 
la calcita (90% en el mármol).

(HO)2Ca es un electrolito fuerte, es decir se hidroliza 
completamente y forma los siguientes iones según 
su porcentaje en masa:  2 HO- (45,89 %) y 1 Ca2+ (54,11%).  

Las acciones del hidróxido de calcio sobre los tejidos 
se deben fundamentalmente a su disociación iónica 
en iones de calcio (Ca2+) e iones hidroxilos (HO-). Las 
principales son:

El ion calcio (54,11%) tiene acción higroscópica (absor-
ber agua), efecto sobre las células óseas, inmunitaria, 
mitogénica y eleva el umbral para el inicio del impul-
so nervioso.

 • Acción trófica sobre las células que intervienen 
en la reabsorción y neoformación ósea a través 
del sistema RANK-OPG-RANKL.

 • Absorción de dióxido de carbono (CO2) del mi-
croambiente. 

 • Acción antibacteriana por la absorción de dióxido 
de carbono y alteración de la membrana celular 
bacteriana. 

Debe tenerse en cuenta que las bacterias, pertene-
cientes a los géneros Enterococcus, Prevotella y Por-
phyromonas, utilizan mecanismos que les permiten 
sobrevivir y continuar su crecimiento utilizando 
bombas de protones y sistemas buffer para mante-
ner un pH interno constante. Además, la dentina pro-
vee donantes de protones como PO4H2, CO3H2 y CO3H 
para inactivación de iones hidroxilos. La tensión del 
hidróxido de calcio le impide penetrar en el interior 
de los túbulos dentinarios; también la compleja ana-
tomía dentinaria impide el contacto directo de los 
iones hidroxilos con las bacterias en el interior de las 
anfractuosidades del conducto radicular.

El ion hidroxilo (45,89%) produce aumento del pH 
(12,5 / 12,8 en una solución saturada), que genera:

 • Necrosis por coagulación. 

 • Desnaturalización de las proteínas.  
 • Escisión hidrolítica de los lípidos en ácidos orgá-

nicos y alcoholes. 
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 • Trombosis de los capilares.
 • Reacción cicatrizante de los tejidos. 
 • Altera reológicamente el gelsol de los tejidos por 

destrucción de los mucopolisacáridos producien-
do una escara firme y protectora por acción de 
los iones hidroxilo, lo que sumado al efecto tapón 
proteínico de los tejidos circundantes, localiza la 
lesión en el área de contacto, formando una esca-
ra firme y protectora que impide la penetración 
del cáustico limitando la profundidad de la lesión.

 • Trombosis de los capilares.

Selladores a base de hidróxido de calcio

Son selladores de óxido de zinc eugenol que liberan 
Hidróxido de Calcio.  Entre ellos, podemos nombrar 
Sealapex (Kerr-Sybron Corp), Apexit (Vivadent/Ivo-
claar, Schaan, Liechtenstein), Life (Kerr-Sybron Corp), 
CRCS - Calcibiotic Root Canal Sealer (Hygenic Co), Vi-
tapex (DiaDent Group International Inc.).

Biocerámicos no degradables

a. Óxido Mineral Agregado (MTA) 
 Es un complejo expresado por medio de la suma de 

óxidos o derivados de ácidos salicílicos hipotéticos 
o de ácidos aluminico-salicílicos. Las moléculas de 
estos silicatos están constituidas por uniones Sili-
cio-Oxígenos en forma de complejos, a veces nume-
rosos donde cada átomo de Silicio constituye un es-
labón que une a dos átomos de Oxígeno. Esta unión 
Silicio-Oxígeno no se puede separar del resto de la 
molécula, por eso los silicatos de este tipo no pue-
den nunca dar iones en solución, como si lo hacen 
otros biomateriales de tercera generación como el 
Licon-D.

 Libera CaO (cal viva) que con H2O del medio forma 
Hidróxido de Calcio (HO)2Ca y luego de una cadena 
de reacciones químicas se transforma en Carbona-
to de Calcio (CaCO3).

b. Biodentine 
 Químicamente es idéntico al MTA, al que se adicio-

na cloruro de calcio para acelerar su endurecimien-
to y Carbowax que modifica sus propiedades físicas 
reológicas para poder utilizarlo como sellador en la 
obturación de conductos radiculares.

c. Licon-D
 Contiene microesferas de Alginato de Calcio con 

una estructura mayoritariamente amorfa, que libe-
ra en forma lenta y sostenida el Ca2+, en forma di-
recta o a través de la degradación del ácido carboxí-
lico que lo contiene. Es un bisistema, uno de ellos 
constituido por microesferas de ácidos carboxílicos 

que se degradan y liberan calcio, y el segundo por 
Óxido de Zinc-Yodoformo que se metaboliza lenta-
mente en el medio y desaparece a una velocidad 
que posee paridad con la reparación por regenera-
ción de los tejidos7 (fig. 3).

Biocerámicos biodegradables

Biovidrio
Con estructura mayoritariamente cristalina, con una 
tasa de degradabilidad similar a la formación de te-
jido duro.

La bioactividad de los selladores de silicato de calcio 
no reabsorbible se basa en la formación de hidróxido 
de calcio mediante la reacción de óxido de calcio del 
biomaterial con el H2O del medio. Posteriormente, se 
hidroliza en iones hidroxilos y iones de calcio; este úl-
timo es un factor trófico modulador de la apoptosis 
del osteoclasto y estimulación del osteoblasto, prin-
cipalmente a través del sistema RANK-OPG-RANKL.

En cambio, la bioactividad de los biovidrios (poseen 
una relación molar Ca/P = 1,67 similar al hueso), se 
basa en la biodegradación del biomaterial por reac-
tividad de los grupos silanol, con intercambio iónico 
entre los elementos presentes en esos grupos y el 
medio biológico. El contacto de vidrios bioactivos con 
fluidos biológicos produce un intercambio iónico en-
tre los iones presentes en el gel de silicio y el medio 
biológico que lo rodea. Este intercambio se produce 
entre los iones calcio, sodio y fósforo, presentes en 
ambas fases en una proporción adecuada. 

El intercambio iónico se realiza entre iones de dos 
electrolitos o entre una disolución de electrolitos y 
un complejo. Pueden ser cationes positivos monoa-
tómicos como el Na+ con carga eléctrica monovalente 
positiva (+) o con carga bivalente positiva (2+) como 
el Ca2+ o aniones negativos como el Cl-. 

FIGURA 3: OBTURADO CON BIOMATERIAL LICON-D 
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Se deposita en la superficie de las partículas de 
biovidrio una capa cristalizada de hidroxiapatita 
[Ca5(PO4)3(OH), que pasa a formar parte del turnover 
óseo o mecanismo de renovación del hueso adulto, 
por la reacción con los grupos fosfato del tejido que 
rodea al implante. 

La hidroxiapatita es un mineral muy poco soluble, 
se disuelve en ácidos, porque tanto el PO4

3- como el 
OH- reaccionan con H+:

  Ca5(PO4)3(OH) + 6H+ ⇌ 5Ca2+ + 3H2PO4
- + OH-. 

Cuando el pH es inferior a 5.5, la hidroxiapatita co-
mienza a disolverse y ocurre el deterioro de las piezas 
dentales. 

Es una cerámica bioactiva con propiedades de 
osteoconductividad que permite construir anda-
mios porosos que facilitan el crecimiento de ca-
pilares, tejido perivascular, óseo y tejidos blandos 
circundantes hacia el interior del injerto, produ-
ciendo una excelente osteointegración estable 
tanto química como físicamente.

También se utiliza como andamio el β-TCP (fosfa-
to tricálcico) que posee una estructura [Ca3(PO4)2] 
similar a la HA. Es totalmente reemplazado por 
hueso nuevo a una velocidad entre 3 a 12 veces 
superior a la HA. Su tasa de degradabilidad es de-
masiado rápida4. 

Los biovidrios poseen una efectiva acción antibacte-
riana contra una amplia gama de microorganismos 
aeróbicos y anaeróbicos. Con el consecuente aumen-
to de la presión osmótica y del pH, generan un medio 
hostil para el crecimiento microbiano, sin afectar los 
tejidos del huésped. 

Constituyen una herramienta relevante para el mo-
delo teórico de la endodoncia mínimamente inva-
siva, por su tasa de degradación y el suministro de 
iones osteoinductores en un medio osteoconductor. 
Pueden utilizarse estrictamente en el interior del 
conducto radicular acompañados de gutapercha. 
También puede manipularse como injertos aloplás-
ticos para una acción terapéutica en el centro de la 
lesión periradicular mediante el abordaje de la lesión 
utilizando diferentes caminos o vectores, ya sea a tra-
vés del conducto radicular, de un trayecto fistuloso 
patognomónico de la periodontitis apical crónica, o 
de una ventana ósea previo colgajo quirúrgico. Tam-
bién son usados por algunos autores como injertos 
aloplásticos en el alvéolo posextracción, para mante-
ner la estructura del hueso alveolar previo a la coloca-
ción de un implante dental.

Mantenimiento de la estructura ósea posterior  
a una extracción dental

El éxito a largo plazo de un implante dental depende 
de la cantidad de hueso de la cresta dental que lo so-
porta. Después de una extracción dental, los defectos 
resultantes de ellas, sumados a la reabsorción fisio-
lógica que sufre el alvéolo, generan una reducción 
sustancial de la altura y ancho de la cresta alveolar, 
que pueden comprometer el resultado clínico en la 
colocación del implante en cuanto a la posición y 
estética. Una revisión sistemática de la literatura ob-
servó, 6 meses posteriores a la extracción dental, una 
pérdida de la altura del hueso del 11% al 22% y una 
reducción del ancho del 29% al 63% en la cresta al-
veolar. Una reabsorción ósea excesiva, no solo causa 
importantes problemas estéticos, sino que también 
contribuye a la falta de soporte del implante dental 
provocando inestabilidad y aflojamiento de este. Es 
conveniente tratar de conservar la mayor cantidad 
posible de tejido óseo para la óptima instalación de 
un futuro implante. El hueso se puede aumentar o 
conservar con hueso autógeno, aloinjertos (seco, con-
gelado, desmineralizado, provenientes de donadores 
humanos), xenoinjertos, (provenientes de animales y 
plantas) o aloplásticos (biomateriales como la hidro-
xiapatita [β-TCP], fosfato de calcio bifásico, polímeros 
y vidrio bioactivo) (3, 5, 16) (fig. 4).

Las limitaciones de injertos óseos naturales impul-
san a los equipos de investigadores a desarrollar an-
damios sintéticos como injertos óseos alternativos 
complementados con células y/o agentes bioactivos.

DISCUSIÓN

El ion calcio es uno de los elementos más utilizados 
en la terapéutica endodóntica, a partir de la presen-
tación por Hermann en 1920 del hidróxido de calcio. 
Este mismo autor publicó en 1950 un trabajo sobre 
la reacción pulpar a su amputación vital y la acción 
sobre ella del Calxyl, producto a base de hidróxido de 

FIGURA 4: INJERTO POSEXTRACCIÓN DE BIOVIDRIO CON YODOFORMO. 

https://es.wikipedia.org/wiki/PH
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calcio; al cual Hermann adicionó los iones más abun-
dantes del plasma, como cloruro sódico, potásico y 
calcio, además de bicarbonato sódico y trazas de mag-
nesio –que induce la calcificación y formación de un 
puente dentinario sobre el tejido vital remanente–.

El hidróxido de calcio es un compuesto altamente 
inestable, puesto que –al entrar en contacto con el dió-
xido de carbono– regresa a su estado de carbonato de 
calcio. Posee la capacidad paradojal de necrosar, pero, 
a la vez, ser inductor en la formación de tejidos calci-
ficados, atribuido a la liberación del Ca2+, que, como 
factor trófico, modula el sistema RANK- OPG- RANKL. 

El inconveniente que presenta es que desaparece rá-
pidamente de los tejidos y, para estimular el cierre 
apical con tejido duro en el extremo del conducto 
radicular, es necesario el reacopio del material en va-
rias sesiones clínicas, con la dificultad de no poseer 
las características reológicas necesarias para su fácil 
manipulación intraconducto. 

Basados en la acción inductora de tejidos duros del cal-
cio, se desarrollaron selladores a base de hidróxido de 
calcio como el Sealapex y el Apexit, entre otros, para 
obtener el cierre del foramen apical con osteocemento.

Para estimular la regeneración de tejidos duros en 
perforaciones de la pared del conducto y la obtura-
ción retrógrada en cirugías complementarias de la 
endodoncia, mediante la liberación de calcio de un 
material que no se desintegre y permanezca sin reab-
sorberse, se introdujo el Agregado de Trióxido Mine-
ral (Mineral Trioxide Aggregate, de donde provienen 
sus siglas MTA) en 1993 por Lee, Torabinejad y colabo-
radores. Este, en presencia de humedad, se endurece 
por cristalización y formación de carbonato de calcio 
insoluble; este último libera CaO que se transforma 
en hidróxido de calcio, continuando, a partir de él, las 
reacciones químicas (analizadas anteriormente).

El inconveniente de sus propiedades reológicas impi-
de su uso como sellador para obturación del conduc-
to radicular. Además, no es reabsorbible y, si invade 
el periodonto, imposibilita la formación de la cortical 
alveolar, tanto de origen periodontal, como la forma-
da por la médula ósea. 

En la actualidad se comercializa internacionalmente 
en el área biomédica un vidrio bioactivo de fosfosili-
cato de sodio y calcio.  Está desarrollándose una línea 
de investigación con uno de ellos denominado Bio-
glass 45S5 (NovaMin-GlaxoSmithKline), para aplicar 
en la endodoncia regenerativa. Es un sólido amor-
fo no cristalino compuesto, según su porcentaje en 

masa por 45% de SiO2, 24,5 % de CaO, 24,5 % de Na2O 
y 6,0 % de P2O5. 

Cuando se pone en contacto con un medio biológico, 
se genera un intercambio iónico, liberando calcio y 
formando hidroxiapatita en la superficie de sus par-
tículas, que lo hace intervenir en el turnover óseo. 
Biocompatible, evita la respuesta inmune, no gene-
ra fibrosis y su tasa de degradabilidad es similar a la 
tasa de aposición mineral (MAR). 

Cuando se utiliza un vidrio bioactivo en la terapéu-
tica intralesional regenerativa, en una lesión ósea 
generada por la periodontitis apical aguda o crónica, 
ya sea a través del conducto radicular, de un trayecto 
fistuloso, o por medio de una ventana ósea, en ella 
se sitúan rápidamente los cristales de hidroxiapati-
ta –que recubren la superficie de las partículas del 
biomaterial–. Además, se estimula la formación de 
nuevas trabéculas óseas en su periferia por la acción 
de iones calcio. 

Por lo tanto, puede inferirse que la respuesta rege-
nerativa de los tejidos periradiculares a un vidrio 
bioactivo, es más rápida y de mayor calidad.  Es muy 
importante para considerar, su tasa de degradación. 
Ella permite la reconstrucción de la cortical alveolar y 
periodontal, facilitando así, el cierre del foramen api-
cal con tejido biológico (figs. 5, 6, 7). 

FIGURA 5: LAS TRABÉCULAS ÓSEAS CRECEN EN FORMA RADIAL HACIA 
EL CENTRO DE LA LESIÓN

FIGURA 6: FRACTURA RADICULAR DEL TERCIO MEDIO A LOS 8 AÑOS. 
IMAGEN A LOS 17 AÑOS DONDE SE OBSERVA LA FORMACIÓN DEL TER-
CIO APICAL DE LA RAÍZ Y DESTRUCCIÓN DEL HUESO ALVEOLAR. EN LA 
IMAGEN SIGUIENTE SE OBSERVA LA FORMACIÓN DE TEJIDO DURO A 
LOS 56 MESES DE REALIZADO EL TRATAMIENTO CON LICON-D EN UNA 
SOLA SESIÓN OPERATORIA.

https://en.wikipedia.org/wiki/GlaxoSmithKline
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ADENDUM

El interés de muchos colegas está en nuevos productos e 
innovaciones de equipos industriales, surgiendo nuevas 
super especialidades tecnológicas como microcirujanos, 

laserologistas o ultrasonidistas. 

La especialidad no puede confiar solamente en las nuevas 
tecnologías y equipamientos que cualquier profesional 

puede comprar y usar. Los procedimientos endodónticos 
deben ser logrados, ademas a expensas de la ciencia  

y la biología.

No debemos olvidar la ciencia al compartir información o 
evaluar nuestros métodos de tratamiento. Los endodoncis-
tas además de ser técnicos habilidosos deben ser científicos 

y biólogos pulpares y sus opiniones deben estar basadas 
en la ciencia y la biología, que debe continuar siendo la 

base de nuestra especialidad. 

El futuro de la endodoncia depende de ello.

Eric J. Hovland. J Endodon. Abr 199
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FACTORES ETIOPATOGÉNICOS  
DE MALOCLUSIÓN
PARTE I: EL FACTOR DENTARIO EN LA ORGANIZACIÓN 
DE LA OCLUSIÓN Y SUS ALTERACIONES
Dra. Edith Losoviz
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ABSTRACT 

The teeth, as part of the Stomatognathic System, 
are integrated to the rest of its components both 
structurally and functionally. Therefore, orthodontic 
treatment should not only achieve a beautiful smile, 
but also achieve morpho-functional harmony that 
provides comprehensive health to the system.

A malocclusion can be exclusively related to the 
dental factor and/or combined or interacting 
with two other factors: the skeletal and the 
neuromuscular. For didactic reasons, they are 
addressed separately.

This article focuses on the dental factor in the 
organization of the occlusion and on the possible 
alterations related to problems of space and dental 
eruption, fragmented in several publications.

Keywords: occlusion, organization, dental eruption.

 RESUMEN

Los dientes, como parte del sistema estomatogná-
tico, están integrados al resto de sus componentes 
tanto estructural como funcionalmente. Por lo tanto, 
el tratamiento ortodóncico no solo debe lograr una 
bella sonrisa, sino alcanzar la armonía morfo-funcio-
nal que aporte salud integral al sistema.

Una maloclusión puede estar relacionada exclusi-
vamente al factor dentario y/o combinada o inte-
ractuando con otros dos factores: el esqueletal y el 
neuromuscular. Por razones didácticas, se abordan 
separadamente.

Este artículo se centra en el factor dentario en la or-
ganización de la oclusión y en las posibles alteracio-
nes referidas a problemas de espacio y de erupción 
dentaria, fragmentado en varias publicaciones. 

Palabras clave: oclusión, organización, erupción 
dentaria

INTRODUCCIÓN

El término ortodoncia se registra en inglés como or-
thodontia y procede del griego orth: derecho, odont: 
diente.

Los dientes, como parte del sistema estomatogná-
tico (SE), están integrados al resto de sus compo-
nentes tanto estructural como funcionalmente. 
Por lo tanto, el tratamiento ortodóncico no sólo 
debe lograr una bella sonrisa, sino alcanzar la  

armonía morfo-funcional que aporte salud inte-
gral al sistema.

Una maloclusión puede estar relacionada exclusiva-
mente al factor dentario y/o combinada o interac-
tuando con otros dos factores: el esqueletal y el neu-
romuscular. 

Este artículo abordará el factor dentario en la organi-
zación de la oclusión y las posibles alteraciones refe-
ridas a problemas de espacio y de erupción dentaria, 
fragmentado en varias publicaciones. 
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SISTEMA ESTOMATOGNÁTICO: 

GENERALIDADES

El SE (1), objeto de la práctica profesional del odon-
tólogo, incluye a los dientes entre sus estructuras 
estáticas junto con los huesos y las articulaciones. El 
dinamismo está dado por el componente neuromus-
cular. Completan este sistema estructuras anexas; 
a saber, glándulas salivales, componente vascular y 
linfático. Ese sistema es considerado de altísima com-
plejidad (2) por sus múltiples funciones (respiración, 
deglución, succión, masticación y fonoarticulación), 
ejercidas simultánea o sucesivamente, con extrema-
da precisión y coordinación, comandado por el siste-
ma nervioso central. (3) Tales actividades son consi-
deradas “emergentes” del sistema.

Sus componentes están ligados entre sí, tanto estruc-
tural como funcionalmente. 

Dichas funciones deben realizarse con la máxima 
eficiencia y el mínimo de gasto energético. Para ello, 
debe existir armonía morfo-funcional, es decir, co-
rrespondencia de la forma estructural con la activi-
dad a la que está destinada.

Todos sus componentes tanto estáticos (huesos, dien-
tes, articulaciones), como dinámicos (componente 
neuromuscular) están interrelacionados e interac-
túan entre sí de manera tal que poseen propiedades 
de las que carecen sus componentes. (fig. 1). 

El diente se vincula al hueso de soporte a través de 
la membrana periodontal, rica en receptores sen-
soriales, entre ellos los mecanorreceptores. Al ser 
estimulados envían información aferente al siste-
ma nervioso central, que las elaborada y emite una 

señal eferente dirigida al complejo neuromuscular. 
El resultado será una contracción muscular o secre-
ción glandular (fig. 2).

Por lo tanto, el tratamiento, no sólo deberá resolver 
consideraciones estéticas, importantes en relación 
con la autopercepción y con el medio social, sino 
también las relaciones contactantes, que permitan 
desempeñar adecuadamente sus funciones; es decir, 
conservar el estado de salud o recuperarlo cuando 
manifieste alteraciones.

Desconceptualizar al diente del resto del sistema es 
adoptar una postura reduccionista. Ya Aristóteles, en 
el siglo IV a. n. e. expresa: “El todo no es la suma de 
las partes”.

La salud del SE implica:

 • Libertad de movimiento

 • Ausencia de dolor

 • Eficiencia funcional

 • Estabilidad oclusal

CONCEPTO DE OCLUSIÓN

El término “oclusión”, acuñado por Guilford en 1889, 
es utilizado corrientemente para referirse a las rela-
ciones dentarias estáticas, tal como se aplica en or-
todoncia al estudio de los modelos del paciente. Sin 
embargo, su sentido es mucho más amplio. Según 
Türp “…abarca las relaciones dinámicas morfológicas 
y funcionales entre todos los componentes del sis-
tema masticatorio – no sólo los dientes y sus tejidos 
de soporte, sino también el sistema neuromuscular, 

FIG. 1: COMPONENTES DEL SISTEMA ESTOMATOGNÁTICO. 
FUENTE A. MANNS.

FIG. 2: MECANORRECEPTORES PERIODONTALES. SEÑALES AFERENTES 
Y EFERENTES DEL S.N.C.
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las articulaciones temporomandibulares (ATMs) y 
el esqueleto craneofacial…” (4) Por lo tanto, merecen 
atención las relaciones contactantes y no contactan-
tes que se generen en movimiento. Por ejemplo, los 
incisivos en protrusión, los caninos en lateralidad, 
los molares en la deglución, la existencia del espacio 
libre interoclusal que permite la posición de reposo 
fisiológico de la mandíbula, entre otras consideracio-
nes.

BIOTIPOLOGÍA: INDIVIDUALIZACIÓN 

DE LA OCLUSIÓN

Aplicada al SE, la biotipología examina a las perso-
nas teniendo en cuenta sus rasgos físicos de forma 
integrada, características que se manifiestan en su 
funcionamiento. La salud del sistema amerita ar-
monía entre la forma de las estructuras, tales como 
los huesos, las articulaciones y los dientes y la ac-
ción del componente neuromuscular, a través del 
conjunto muscular mandibular, conjunto muscular 
hioideo, conjunto muscular labio-lengua mejilla y 
conjunto muscular cráneo-cervical. Tales caracterís-
ticas son la expresión de un tipo constitucional por 
antecedentes genéticos, que deben ser respetados 
en el tratamiento, ya sea ortodóncico o una rehabi-
litación protética.

Milo Hellman en 1921, tomando las ideas originales 
de William Gregory (1876-1970) (5) señalaba que la 
configuración cuspídea guía la relación con el trabajo 
muscular y la estructura ósea. (6)

El hombre, dentro del reino animal, es cordado y per-
tenece a la clase de los mamíferos. Esta categoría se 
caracteriza porque las hembras poseen glándulas 
mamarias productoras de leche (con las que alimen-
tan a sus crías), respiran por los pulmones, tienen 
sangre caliente, pelo en el cuerpo, sistema nervioso 
complejo, la mandíbula es un hueso único, etc. Por 
otra parte, tienen condiciones que los distinguen, 
como poseer manos y pies, pulgares oponibles, vi-
sión estereoscópica, proporción mayor del cerebro, 
es bípedo con hiperencefalización y verticalización 
completa (bipedestación), además de la capacidad de 
pensar. 

Si se comparan estos tres mamíferos de distintas es-
pecies (fig. 3) tienen en común pertenecer a la misma 
clase. Sin embargo, se diferencian por el tipo de ali-
mentación: el tigre es carnívoro, los roedores se ali-
mentan de cereales y los rumiantes son herbívoros. 

Los carnívoros (fig. 4) (7) son de acción rápida, sus 
ATMs tienen rotación similar a una bisagra, el pre-
dominio de sus movimientos es de apertura y cierre, 
para poder desgarrar y triturar el alimento, la in-
serción potente del músculo temporal, produce im-
portante desarrollo de la apófisis coronoides, lo cual 
impide los movimientos laterales. Los caninos están 
preparados para desgarrar el alimento y el sector an-
terior permite la prehensión; el sector posterior, con 
alta altura cuspídea, actúa como cizalla para el corte; 
no tritura ni comienza la digestión en la boca, sino 
que sólo se producen dos a tres golpes y luego deglu-
te y, poderosos ácidos gástricos, compensan la falta 
de molienda.

Los roedores (fig. 5) tienen preponderancia de la 
acción del músculo pterigoideo; el predominio de  

FIG. 3  EJEMPLO DE TRES TIPOS DE MAMÍFEROS: CARNICERO, ROEDOR 
Y RUMIANTE.

FIG. 4: CARACTERÍSTICAS DE LOS CARNÍVOROS. FUENTE: ANÍBAL ALON-
SO Y COL.
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movimiento es anteroposterior, lo cual hace necesa-
ria la presencia de la curva de compensación de Spee; 
el diseño de la articulación temporomandibular está 
en concordancia con la dirección del movimiento (sa-
gital) y funciona como una lima de media caña.

Los herbívoros (fig. 6) tiene preponderancia de la ac-
ción del músculo masetero con predominio de mo-
vimientos horizontales. Además, tiene poca o nula 
curva de compensación; las cúspides son bajas.

Las estructuras de órganos complejos, como la cara y 
el cráneo, crecen en relación con las vísceras que al-
berga y con su función, y no dependen de los tejidos 
blandos. Por ejemplo, la calota crece por la expansión 
del cerebro en tanto que las suturas y fontanelas lo 
permiten; las órbitas se expanden en relación con el 
crecimiento del globo ocular; las cavidades aéreas es-
tán relacionadas con la función respiratoria; la len-
gua tiene su influencia en el desarrollo de las estruc-
turas bucales (fig. 7).

Desde la concepción y a lo largo de la evolución, por 
mandato genético, existe una correspondencia entre 
la forma de las estructuras y el grupo muscular man-
dibular predominante y se lo describe como biotipo 
temporal, pteroigoideo y maseterino.

FIG. 5: CARACTERÍSTICAS DE LOS ROEDORES. FUENTE: ANÍBAL ALONSO 
Y COL.

FIG. 6: CARACTERÍSTICAS DE LOS HERBÍVOROS.

FIG. 7: RAZÓN DE CRECIMIENTO, DESARROLLO Y MADURACIÓN.

FIG. 8: COMPARACIÓN EN UNA VISTA FRONTAL DEL ENTRECRUZA-
MIENTO Y EL EJE DE INSERCIÓN DE LAS PIEZAS DENTARIAS LATERALES 
MAXILARES Y MANDIBULARES EN TRES CASOS CLÍNICOS: A. MARCA-
DO ENTRECRUZAMIENTO INCISIVO, EJES DENTARIOS SUPERIORES E 
INFERIORES CONVERGENTES HACIA EL PLANO OCLUSAL; B. ESCASO 
ENTRECRUZAMIENTO INCISIVO, EJES DENTARIOS PERPENDICULARES 
AL PLANO OCLUSAL; C. ENTRECRUZAMIENTO INCISIVO PROMEDIO, 
EJES DIVERGENTES DE ARRIBA HACIA ABAJO Y DE ADENTRO HACIA 
AFUERA EN AMBOS MAXILARES.
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Si se compara las características de la oclusión en 
una vista frontal de tres casos clínicos de pacientes 
correspondientes a distintos biotipos, puede obser-
varse que varía el entrecruzamiento y la dirección de 
inserción ósea de las piezas dentarias de los sectores 
laterales y posteriores en ambos maxilares (fig. 8): A: 
marcado entrecruzamiento incisivo, ejes dentarios 
superiores e inferiores convergentes hacia el pla-
no oclusal; B: escaso entrecruzamiento incisivo, ejes 
dentarios perpendiculares al plano oclusal; y C: en-
trecruzamiento incisivo promedio, ejes de los dientes 
divergentes de arriba hacia abajo, tanto en el maxilar 
superior como en la mandíbula.

El resumen de las características de los tres biotipos 
puede observarse en la fig. 9:

 • Biotipo temporal: predominio de movimiento 
vertical, marcado entrecruzamiento, poco resalte, 
altura cuspídea alta, curva de Spee quebrada (los 
incisivos contactan en un nivel y los sectores late-
rales y posteriores en otro), ejes de inserción ósea 
de los dientes superiores e inferiores convergen-
tes hacia el plano oclusal, arcada cuadrada.

 • Biotipo pterigoideo: predominio de movimiento 
anteroposterior, entrecruzamiento promedio, re-
salte promedio o ligeramente aumentado, altura 

cuspídea promedio, curva de Spee marcada, ejes 
de inserción ósea de los dientes superiores e in-
feriores de arriba a abajo y de adentro a afuera, 
arcada ovoide.

 • Biotipo maseterino: predominio de movimien-
to horizontal, poco entrecruzamiento y resalte, 
altura cuspídea baja, ligera curva de Spee, ejes 
de inserción ósea de los dientes superiores e in-
feriores perpendiculares al plano oclusal, arcada 
redondeada.

La referencia a cada aspecto en particular se sintetiza 
en la figura 10.

FIG. 9: ESQUEMA DE LAS DISTINTAS CARACTERÍSTICAS BIOTIPOLÓGICAS.

FIG. 10: SÍNTESIS DE CADA ASPECTO EN PARTICULAR.

En general, la forma del rostro también se correspon-
de con el biotipo, redondeado en el maseterino, ovoi-
de en el pterigoideo y cuadrado en el temporal.

Evolución en la formación de la oclusión

Desde la vida fetal hasta la vejez en el individuo exis-
te una relación dinámica entre la forma y la función. 
Una de las necesidades vitales, desde el nacimien-
to, hasta la muerte es la alimentación. El recién na-
cido lo hará a través de la succión con predominio 

de movimientos anteroposteriores. La articulación 
temporomandibular (ATM), que se encuentra a la al-
tura de las almohadillas gingivales y que por medio 
de ellas ambos maxilares entran en contacto, tiene 
un recorrido prácticamente horizontal. El paso de la 
alimentación líquida a la semisólida coincide con la 
aparición de los dientes, necesarios para el corte y la 
molienda. Esta acción exige la adaptación de la ATM 
que agrega, a la propulsión, otros movimientos, aun 
irregulares en su estadio de aprendizaje (fig. 11).
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El desarrollo vertical de la estructura ósea es conco-
mitante al aumento del espacio para que erupcionen 
las piezas dentarias y se traduzca en un descenso del 
plano de oclusión (fig. 12).

La aparición de los incisivos temporarios determi-
na un importante progreso en la organización de la 
oclusión: induce a una posición centrada de la man-
díbula, comienza a determinarse una dimensión ver-
tical y los movimientos de cierre se hacen repetibles.

A las denticiones temporaria y permanente, en una 
observación macro, les corresponden ciertas diferen-
ciaciones (fig. 13). 

Como particularidades de la dentición temporaria, 
en general, se observa: arcos dentales redondeados, 

presencia de diastemas, escaso entrecruzamiento, 
escasa sobremordida, dientes perpendicualres al pla-
no oclusal.

La dentición permanente, en concordancia con sus 
características biotipológicos, tiene una organización 
compleja.

Pueden distinguirse tres etapas biológicas en la orga-
nización de la dentición permanente en cuanto a la 
secuencia de erupción:

1.  Primeros molares y sector incisivo
2.  Sector lateral (premolares y caninos)
3.  Sector posterior( segundo y tercer molar)

Cada grupo dentario desarrolla una función específica:

 • Incisivos: prehensión y corte del alimento (área 
sensitiva)

 • Caninos: funcionan como incisivos (pertenece al 
área sensitiva)

 • Premolares: inician la ruptura del alimento
 • Molares: tritutación y molienda (área de fuerza) 

Importancia del canino
El canino en seres humanos tiene un rol fundamen-
tal. A diferencia de los animales, que lo utilizan para 
desgarrar el alimento, participa del área sensitiva de 
la oclusión (fig. 14).

Características estructurales:
1.  Se ubica en la unión del sector anterior y lateral

2.  Coincide con un pilar óseo (de acuerdo con los sis-
temas trayectoriales de Siepel)

3.  Gran volumen

4.  Relación corono radicular 1:2.5, favorable para un 
gran empotramiento

FIG. 11: ADECUACIÓN FORMA-FUNCIÓN. FUENTE: SOBOTTA (8).

FIG. 12: DESCENSO DEL PLANO DE OCLUSIÓN. FUENTE: A. ALONSO Y COL.

FIG. 13: CIERTAS GENERALIDADES DE LA DENTICIÓN TEMPORARIA Y 
PERMANENTE.



42 |   RAAO - VOL. LXVII - NÚM. 2 - 2022

5.  En la vertiente distal el punto de contacto del ca-
nino coincide con una concavidad en la vertiente 
mesial del primer premolar por lo cual se produce 
una ferulización biológica

Características funcionales:

Tal como se describió en las generalidades del SE, la 
membrana periodontal, a través de receptores sen-
soriales, participa en la información aferente al sis-
tema nervioso central cuya respuesta eferente será 
una reacción muscular o una secreción glandular.

El canino es el diente más rico en mecanorrecepto-
res periodontales. Por ello tiene, como propiedad, el 
umbral sensitivo más bajo frente a las fuerzas de la 
masticación. Esta propiedad le permite recibir fuerzas 
tangenciales y, con poca intensidad de dichas fuerzas, 
emitir una orden inhibitoria a los músculos elevado-
res. Por lo tanto, es el diente capacitado para recibir las 
fuerzas generadas en los movimientos de lateralidad.

Dice Manns en relación con la respuesta mecano-
sensitiva periodontal canina:

...en los movimientos de lateralidad los contactos ex-
céntricos de los caninos (guía o protección canina) 
conducen a una disminución inmediata de la contrac-
ción de los músculos masetero y temporal, de tal for-
ma que le es imposible a estos músculos alcanzar su 
máxima contracción...

Tal es su importancia funcional que, completada la cal- 
cificación de la raíz, participa en el centrado de la 
mandíbula en el momento de cierre. En un registro 
de los movimientos mandibulares, puede observarse 
en la irregularidad y la dispersión de los movimientos  

en la dentición temporaria en comparación con la 
dentición permanente (fig. 15)

COMENTARIO FINAL

La información vertida en este artículo intenta des-
cribir el marco conceptual a partir del cual desarrollar, 
en próximas publicaciones, temas referidos a factores 
etiopatogénicos de las maloclusiones, clasificaciones, 
problemas de espacio y de erupción dentaria.
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FIG. 14: IMPORTANCIA DEL CANINO. SE ENCUENTRA EN EL PILAR CANI-
NO, TIENE UNA RELACIÓN CORONO-RADICULAR FAVORABLE POR SU 
EMPOTRAMIENTO, FORMA UNA FÉRULA BIOLÓGICA CON EL PRIMER 
PREMOLAR, TIENE EL MENOR UMBRAL DISCRIMINATIVO A LAS FUER-
ZAS DE LA MASTICACIÓN.

FIG. 15 IRREGULARIDAD Y DISPERSIÓN DE LOS MOVIMIENTOS MAN-
DIBULARES EN DENTICIÓN TEMPORARIA EN COMPARACIÓN CON LA 
DENTICIÓN PERMANENTE.
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ABSTRACT 

Dentistry has added a new discipline in recent 
years Orofacial Harmonization. In addition to 
the consideration of hard tissues, the soft tissue 
approach is added. The resolution of the gummy 
smile according to its etiology can be addressed with 
fully resorbable substances such as botulinum toxin 
or hyaluronic acid. In this article the approach with 
hyaluronic acid is developed to obtain a benefit in 
the patient’s smile

Keywords: aesthetic, gummy smile, hyaluronic acid, 
smile, facial analysis, facial asymmetry, dentistry, 
orofacial harmonization.

RESUMEN

La odontología ha sumado, en estos últimos años, 
una nueva disciplina: la armonización orofacial. A 
la consideración de los tejidos duros, se suma el 
abordaje de tejidos blandos. La resolución de sonrisa 
gingival, según su etiología, puede abordarse con 
sustancias totalmente reabsorbibles, como toxina 
botulínica o ácido hialurónico. En este artículo se 
desarrolla el abordaje con ácido hialurónico para 
obtener un beneficio en la sonrisa del paciente.

Palabras clave: estética, sonrisa gingival, ácido 
hialurónico, sonrisa, análisis facial, asimetría facial, 
odontología, armonización orofacial.

INTRODUCCIÓN

La odontología ha evolucionado. Con el advenimien-
to de materiales y tecnologías, también surgió una 
nueva disciplina que lo acompañan: la armonización 
orofacial, un área común a muchas especialidades, 
se ha ido instaurando en la odontología del mundo 
en estos últimos años como una especialidad en al-
gunos países de Latinoamérica como Brasil (2019) y 
Venezuela (2020).

En Argentina, ya contamos con esta materia incluida 
en algunas facultades de odontología como materia 
de grado (Cirugía y Traumatología Bucomaxilofacial, 
UBA, 2020) y con la novedosa disposición de la Fede-
ración Argentina de Colegios de Odontólogos (FACO) 
sobre el tratamiento de tejidos blandos basado en la 
resolución 1254/2018 del Ministerio de Educación y 
Cultura de la Nación.

Entendiendo a esta disciplina como un complemento 
de la odontología, podemos describir tratamientos –
como el reposicionamiento labial– sin abordaje en el 
bermellón labial, sino considerando la disposición de 
las estructuras de soporte duros, como dientes o hue-
so, y, por supuesto, entendiendo que no será suficiente 
si la evaluación no considera posición y calidad de las 
estructuras blandas que descansan sobre ellos.

Para realizar un análisis macroscópico de los paráme-
tros faciales utilizados para considerar este cambio en 
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el diagnóstico y el tratamiento de nuestros pacientes, 
a continuación, se describe un caso clínico.

La paciente acude a la consulta para mejorar su son-
risa y su perfil. Es de sexo femenino, 28 años de edad. 
El análisis oclusal indica normo-oclusión, la paciente 
presenta buena salud dental. La queja lleva a evaluar 
la movilidad de los tejidos blandos, su posición en es-
tática y dinámica.

Análisis facial 

La observación de frente en estática

En la observación frontal muestra mayor volumen 
malar del lado derecho y falta de volumen a nivel 
malar en lado izquierdo. Ello genera una cierta asi-
metría tanto en estático como en dinámica.

En el análisis facial dinámico frontal se observa leve 
exposición gingival con desplazamiento del ala de la 
nariz izquierdo, lo que produce una mayor sombra en 
el mismo surco nasogeniano.
Se observa caída de la punta de la nariz al sonreír.

En el análisis lateral se realizó también el análisis en 
estática y dinámica. En el perfil nasal se observó una 
deficiencia de volumen a nivel del nasion y depresión 
de la punta nasal al sonreír.

Se analizó la proyección malar de ambos perfiles.

TRATAMIENTO

Se higienizó el rostro con clorhexidine al 2% proce-
dimiento indispensable a la hora de abordar la piel 
para su correcta higiene.

Se realizaron las marcaciones con lápiz delineador, 
específico para estos procedimientos.

Se aplicó anestesia regional extraoral infraorbitaria, 
para bloquear la sensibilidad del maxilar superior 
con jeringa carpule y anestubo con lidocaína al 2% 
con epinefrina.

Se utilizó una jeringa de ácido hialurónico mediano 
crosslinking (1 ml en total). Ella fue distribuida en 
aplicación juxta-ósea en el malar izquierdo, punto 
subnasal, nasion, proyección de máxila a nivel de la 
fosa canina, logrando el descenso labial. La proyec-
ción nasal y el soporte se logró con la biomodulación 
de los tejidos, ocupando los espacios donde traccio-
nan los músculos (responsables de la sonrisa gingival 
en la parte central del labio), elevador propio del labio 
superior y elevador común del labio superior y ala de 
la nariz, logrando su inmediata relajación.

La paciente fue instruida con los cuidados postopera-
torios habituales: evitar sol, calor o ejercicios por 48 h 
y hielo en el caso de molestias.

Se tomaron fotos postoperatorias inmediatas y al 
mes, para evaluar resultados a distancia.

RESULTADOS

Según el relato de la paciente, el tratamiento fue sa-
tisfactorio. No tuvo molestias postoperatorias, ni in-
mediatas ni tardías.

Resultados como tal colaboran a aumentar la autoes-
tima de cada paciente.
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN

El ácido hialurónico es una sustancia propia de nues-
tro organismo. No requiere test de alergia, puede 
utilizarse, como en estos casos, para biomodular los 
músculos, rellenar y voluminizar áreas del rostro y 
es un excelente hidratante –gracias a su capacidad 
higroscópica–.

También es muy utilizado para controlar signos de 
envejecimiento que impactan en el tercio inferior del 
rostro.

A pesar de ser un producto seguro, se advierte que el 
uso de materiales de relleno biológico –como el ácido 
hialurónico– requieren capacitación previa.

Las complicaciones graves, como las vasculares, se 
estiman alrededor de 0,001%, pero no deben deses-
timarse.

Las complicaciones inmediatas podrían asociarse a 
obstrucción vascular, cambio de coloración, dolor, tu-
moración. Se debe hacer un diagnóstico diferencial 
con un habitual hematoma.

Existen múltiples procedimientos combinados con 
toxina botulínica, ácido hialurónico, hidroxiapatita 
de calcio o plasma rico en plaquetas. El mismo será 
seleccionado de acuerdo con el plano necesario para 
reparación del daño o para mejorar la estética del pa-
ciente.

La utilización de estos productos por parte de los pro-
fesionales odontolígicos requiere capacitación teóri-
ca y práctica para ejercer la disciplina, para adquirir 
la destreza y profundizar temas anatómicos.
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Estimados/as socios/as:

El Centro Documental pone a su disposición el listado de las publicaciones periódicas recibidas, junto con 
los enlaces correspondientes a las mismas. De este modo, podrá consultar de forma directa el contenido de 
sus índices o solicitarlos a través de correo electrónico (biblioteca@ateneo-odontologia.org.ar).

ALERTA
BIBLIOGRÁFICO

AMERICAN JOURNAL OF ORTHODONTICS  
& DENTOFACIAL ORTHOPEDICS (AJO-DO)
Vol. 162, n.º 1, julio 2022
AMERICAN ASSOCIATION OF ORTHODONTICS. ST. LOUIS
ISSN: 0889-5406
Enlace: http://www.ajodo.org/current

AMERICAN JOURNAL OF ORTHODONTICS  
& DENTOFACIAL ORTHOPEDICS (AJO-DO)
Vol. 163, n.º 2, agosto 2022
AMERICAN ASSOCIATION OF ORTHODONTICS. ST. LOUIS
ISSN: 0889-5406
Enlace: http://www.ajodo.org/current

AMERICAN JOURNAL OF ORTHODONTICS  
& DENTOFACIAL ORTHOPEDICS (AJO-DO)
Vol. 164, n.º 3, septiembre 2022
AMERICAN ASSOCIATION OF ORTHODONTICS. ST. LOUIS
ISSN: 0889-5406
Enlace: http://www.ajodo.org/current 

AMERICAN JOURNAL OF ORTHODONTICS  
& DENTOFACIAL ORTHOPEDICS (AJO-DO)
Vol. 161, n.º 4, octubre 2022
AMERICAN ASSOCIATION OF ORTHODONTICS. ST. LOUIS
ISSN: 0889-5406
Enlace: http://www.ajodo.org/current 

AMERICAN JOURNAL OF ORTHODONTICS  
& DENTOFACIAL ORTHOPEDICS (AJO-DO)
Vol. 161, n.º 5, noviembre 2022
AMERICAN ASSOCIATION OF ORTHODONTICS. ST. LOUIS
ISSN: 0889-5406
Enlace: http://www.ajodo.org/current
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CLÍNICAS DE ATENCIÓN ODONTOLÓGICA

VOLVER AL ÍNDICE

COMITÉ DE ORIENTACIÓN TERAPÉUTICA I 
Jefa de clínica: Verónica Lisovsky  
Día y horario de 9 a 13 hs. 

CIRUGÍA I E IMPLANTES
Jefe de clínica: Carlos Guberman 
Día y horario: jueves de 9 a 11 h (quincenal)

CIRUGÍA II E IMPLANTES 
Jefa de clínica: Patricia Gutierrez
Día y horario: martes de 10 a 13 h

CIRUGIA DENTOBUCOMAXILAR
Jefe de Clinica; Juan Manuel Muiño
Dia y horario: lunes de 9 a 12 h

ENDODONCIA 
Jefe de clínica: Juan Meer
Día y horario: lunes de 13 a 16 h 

ESTOMATOLOGÍA 
Jefe de Clínica: Carlos Vaserman
Día y horario: según cita previa

GERONTOLOGÍA
Jefas de clínica: Beatriz Lewkowicz y  
Alejandra Flores  
Día y horario: jueves de 9 a 13.30 h (quincenal)

PRÓTESIS SOBRE IMPLANTES
Jefes de clínica: Roberto Veitz y Héctor Zlotogwiazda 
Día y horario: lunes de 9 a 11 h

OPERATORIA
Jefa de clínica: Paula Acosta  
Día y Horario Miércoles de 9 a 14 h

OPERATORIA 
Jefe de clínica: Francisco Fiori
Días y horarios viernes 9 a 14 h

ORTODONCIA EN ADULTOS 
Jefas de clínica: Rosana Celnik 
Día y horario: miércoles de 12.30 a 14 h

ORTODONCIA 
Jefa de clínica: Laura Stefani y Eduardo Muiño
Día y horario: jueves de 9 a 12 h 

ORTODONCIA 
Jefa de clínica: Liliana Periale 
Día y horario: viernes de 9 a 12 h 

ORTODONCIA. TÉCNICAS MIXTAS
Jefes de clínica: Paula Doti y Gisela Frustaci 
Día y horario: martes de 12 a 14 h 

ORTOPEDIA 
Jefa de clínica: Liliana Periale 
Día y horario: viernes de 12 a 13.30 h 

ORTOPEDIA
Jefas de clínica: Noemí Lisman, Noemí Nicastro 
y Moira Bent
Día y horario: miércoles de 8.30 a 10.30 h

PERIODONCIA 
Jefe de clínica: Luis Urzua
Día y horario: sábados de 9 a 10.30 h 

PRÓTESIS 
Jefe de clínica: Juan R. Farina 
Día y horario: martes de 8 a 11 h

SERVICIO PARA EL TRATAMIENTO  
DE ALTERACIONES FUNCIONALES  
DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO(STAF)
Jefa de Clínica: Edith Losoviz
Día y horarios: martes de 11.30 a 12.30 h (quincenal)
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NORMAS
PARA AUTORES

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 lite-
ratura dental desde un punto de vista científico, crítico y objetivo. 

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

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

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 comenta-
rios de libros.

7. Agenda nacional e internacional de congresos, jornadas, seminarios que expresen la actividad de la pro-
fesión.

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

2. La primera página incluirá:
a. Título
b. Autor(es), con nombre y apellido. Luego, deberá agregarse información académica sobre el profesio-

nal. En caso que los autores sean más de uno, podrá colocarse un asterisco a continuación del nombre 
del autor correspondiente. 

c. El trabajo se iniciará con un resumen y palabras clave. A continuación, incluir su traducción en in-
gles, abstract y keywords. El resumen debe llevar un máximo de 200 palabras y comunicar el propó-
sito del artículo, su desarrollo y las principales conclusiones. Se requiere que la cantidad de palabras
clave sean entre 3 y 10. Ellas sirven para ayudar al servicio de documentación a hacer la indización
del artículo, para la posterior recuperación de la información. Las mismas deben ser tomadas del
thesauro en Ciencias de la Salud, DeCS. 

d. Posteriormente se incluirá el trabajo, numerándose las páginas.

3. Las referencias bibliográficas se señalarán en el texto con el número según la bibliografía. Se ubicarán
al lado del autor o la cita que corresponda. Por ejemplo: «Petrovic dice…» o «…la ubicación de los caninos 
según la teoría expuesta…» La bibliografía debe ser enumerada de acuerdo al orden de aparición en el
texto y de la siguiente manera: 

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

b. Título. En cursiva, sí es un libro. Entre comillas, sí es un artículo
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c. Fuente. 
1. Libro: Ciudad, editorial y año de edición, páginas. 
2. Publicación en revista: Título de revista, volumen, páginas, mes y año. 
Ejemplo: 
1. Kruger, G. Cirugía Buco-Maxilo-Facial, 5º ed., Buenos Aires, Panamericana, 1982.
2. Griffiths R. H., «Report of the president’s conference on the examination, diagnosis

and management of temporo mandibular disorders», Am. J. Orthod, 35: 514-517; June 1983.

4. La remisión a las figuras se incluirá en el texto. Por ejemplo: «El estudio cefalométrico demuestra
(fig. 3)…»

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

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

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

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

Los artículos para el próximo número serán recibidos entre febrero y marzo de 2023.

VOLVER AL ÍNDICE
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