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Estimados lectores y estimadas lectoras,

Como parte de la familia que conforma el Ateneo Argentino de Odon-
tología, es un honor dirigirnos a ustedes en estas líneas para compar-
tir nuestro continuo compromiso con el avance y la excelencia en la 
odontología.

La Revista del Ateneo Argentino de Odontología es, desde hace mu-
cho tiempo, un valioso espacio para la difusión de conocimientos, 
investigación y experiencias en nuestra disciplina. Nos enorgullece 
observar cómo ha crecido y evolucionado a lo largo de los años, con-
virtiéndose en un referente fundamental para todos aquellos que 
buscan mantenerse actualizados en los avances más recientes de la 
odontología. Agradecemos profundamente a sus autores, revisores y 
colaboradores que, desde instituciones de diversos lugares del país –y 
hasta del mundo–, contribuyen a enriquecer esta revista como  ins-
trumento para el intercambio de conocimientos y la promoción de la 
excelencia en nuestra práctica profesional.

Desde nuestro lugar, como parte de la Comisión de Redes y Difusión 
–y, en un futuro inmediato, como vocales de la institución–, nos sen-
timos afortunadas de contribuir al Ateneo Argentino de Odontología 
formando profesionales y acompañando a la Dra. Gladys Erra, presi-
denta de la institución, en su nuevo mandato. Estamos comprometi-
das a dar nuestro entusiasmo y dedicación para enriquecer, aún más, 
las iniciativas y futuros proyectos de nuestro querido Ateneo. 

Creemos firmemente que la colaboración intergeneracional es clave 
para el desarrollo continuo de la odontología. Por eso invitamos a 
nuevas generaciones de profesionales a ser parte de esta gran fa-
milia ateneísta, compartiendo sus investigaciones, experiencias y 

Pon el corazón, mente y el alma incluso en los actos 
más pequeños. Ese es el secreto del éxito

Swami Sivananda
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reflexiones; y también a participar activamente en las diferentes 
comisiones. 

Queremos aprovechar este espacio para desearles un cálido y prós-
pero año nuevo. Que estas festividades estén llenas de alegría, paz y 
momentos especiales junto a sus seres queridos. Que el nuevo año 
traiga éxito en sus proyectos, salud y satisfacciones personales y pro-
fesionales.

Gracias por su constante apoyo y esperamos que disfruten de la lec-
tura de esta edición. Juntos, seguiremos construyendo un futuro sóli-
do para la odontología en Argentina, y más allá.

¡Felices fiestas y próspero año nuevo!

Dra. Candela Carbajal y Dra. Marisa Islas

VOLVER AL ÍNDICE
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Manejo clínico del bruxismo del sueño...

Manejo clínico del bruxismo  
del sueño utilizando férula  
de descarga oclusal  
y toxina botulínica A
Jordi Tomàs Aliberas DDS, PhD*, Gabriela Villarroel Montaño DDS, MS**,  
Lucie Murillo DDS***; Dídac Sotorra Figuerola DDS, MS****,  
Natalia Felipe Spada DDS, PhD*****

*Director del Máster en Disfunción Craneomandibular y Dolor Orofacial.

**Profesora colaboradora del Máster en Disfunción Craneomandibular y Dolor Orofacial.

***Práctica privada en Odontología.

****Profesor colaborador del Máster en Disfunción Craneomandibular y Dolor Orofacial. 

*****Coordinadora del Máster en Disfunción Craneomandibular y Dolor Orofacial, Universitat Internacional 
 de Catalunya, Barcelona, España.

ABSTRACT

Bruxism is considered as a centrally induced 
repetitive parafunctional activity, characterized 
mainly by clenching or grinding of the teeth. The 
treatment of sleep bruxism is supported by the use 
of occlusal splints, medication, psychology and other 
alternative therapies.

BoNT-A injections have been shown to have  
superior results in terms of pain reduction, 
maximum bite force, and improvement in sleep 
quality, compared to the use of an occlusal splint. 
However, studies of high scientific relevance are 
lacking to illustrate the long-term safety and  
efficacy of BoNT-A injections for the treatment  
of BS. In turn, the use of an occlusal splint is 
considered a conventional, safe, and effective 
treatment to improve the quality of life of adult 
patients with sleep bruxism. Improves the structural 
relationship of the TMJ, protecting dental structures 
from parafunctional forces and thus preventing 
wear.

Keywords: bruxism, discharge splint, botulinum 
toxin, dental wear, parafunction.

RESUMEN 

El bruxismo es considerado como una actividad 
parafuncional repetitiva inducida centralmente y 
caracterizada por apretar o rechinar los dientes. El 
tratamiento del bruxismo del sueño (BS) se apoya en 
el uso de férulas de descarga oclusales, medicación, 
psicología y otras terapias alternativas. 

Se ha demostrado que las inyecciones de BoNT-A 
poseen resultados superiores a nivel de disminución 
del dolor, de la fuerza de mordida máxima y de la 
mejora de la calidad del sueño, comparado con el uso 
de férula de descarga oclusal. Sin embargo, faltan 
estudios de alta relevancia científica que ilustren 
la seguridad y la eficacia a largo plazo de las inyec-
ciones de BoNT-A para el tratamiento del BS. A su 
vez, el uso de férula de descarga oclusal se considera 
como un tratamiento convencional, seguro y efec-
tivo para mejorar la calidad de vida de pacientes 
adultos. Su uso mejora la relación estructural de la 
ATM, protegiendo las estructuras dentarias de las 
fuerzas parafuncionales y evitando así su desgaste.

Palabras clave: bruxismo, férula de descarga, toxina 
botulínica, desgaste dental, parafunción.  

Los trastornos temporomandibulares agrupan los 
conceptos de dolor y disfunción, así como una va-
riedad de trastornos originados o percibidos en el 
área de la articulación temporomandibular, que in-

volucra los músculos masticatorios. Se asocian con 
traumatismos que pueden ser macrotraumatismos 
y microtraumatismos, o sea una fuerza constante 
aplicada sobre las estructuras. El bruxismo podría 

VOLVER AL ÍNDICE
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Dentro de las consecuencias clínicas principales 
del bruxismo están la presencia de dolor en los 
músculos masticatorios y el desgaste dental (6). 

Existen varios enfoques disponibles para realizar el 
diagnóstico: el autoreporte del paciente, el examen 
clínico, las técnicas instrumentales (electromiografía 
y la polisomnografía) y las estrategias de evaluación 
ambiental momentánea (7). El enfoque no instru-
mental sirve para evaluar el bruxismo del sueño y de 
vigilia a partir del autoreporte del paciente donde re-
fiere ansiedad, estrés, dolor de músculos y ATM. Ade-
más, en la exploración clínica, se observa hipertrofia 
de los músculos masticatorios, indentaciones en len-
gua o labio y línea alba en mucosa yugal (5). 

Lobbezoo et al. propuso una clasificación para el diag-
nóstico en cuatro grupos: bruxismo posible basado 
en auto reporte; bruxismo probable basado en auto 
reporte y exploración clínica, BS definido basado en 
auto reporte, exploración clínica y polisomnografía y 
BV definido basado en auto reporte, exploración clí-
nica y electromiografía (5). El diagnóstico diferencial 
se debe hacer con trastornos del movimiento oral, 
como la discinesia orofacial y la distonía oromandi-
bular (3). 

El tratamiento siempre irá relacionado con el hecho 
de que exista riesgo de lesión en los dientes y la po-
sible afectación muscular. Además el objetivo común 
de las terapias contra el bruxismo es la relajación 
muscular. Se sugiere a profesionales odontológicos 
que sigan el enfoque «múltiple-P»: plates (uso de 
férula de descarga oclusal), pep talk (discusión mo-
tivacional), psychology (apoyo especializado para la 
gestión de los trastornos psicológicos y pills (medica-
ción, donde podemos clasificar la inyección de toxina 
botulínica A) (3). 

Los tratamientos de referencia pueden ser conser-
vadores, como, por ejemplo, el uso de férula de des-
carga o invasivos como por ejemplo la acupuntura, 
punción seca y las inyecciones de anestésico local o 
de BoNT-A (3). La fisioterapia, los ejercicios de estira-
miento, la ultrasonografía, la terapia conductual, la 
terapia láser baja y TENS son opciones adicionales 
para el tratamiento del dolor miofascial debido al 
bruxismo. 

En primer lugar, la férula de descarga oclusal se con-
sidera como un aparato de ortopedia funcional. Me-
jora la posición condílea al aumentar la dimensión 
vertical a la vez que protege las estructuras dentarias 

clasificarse en el grupo de los microtraumatis- 
mos (1). 

Se define el bruxismo como una actividad parafun-
cional músculo-mandibular repetitiva, caracterizada, 
principalmente, por apretar o rechinar los dientes 
y/o empujar la mandíbula (2). 

El bruxismo es un fenómeno común, con rangos de 
prevalencia de 8% a 31% para el bruxismo genérico, 
22% a 31% para el bruxismo de vigilia y 13% para el 
bruxismo del sueño en personas adultas. Tampoco 
existen diferencias notables entre varones y muje-
res, y la prevalencia disminuye con el aumento de la 
edad. 

Existen altas prevalencias en niños y adolescentes 
(entorno al 3,5 a 40% para el bruxismo del sueño) (3). 
Se cree que la presencia de condiciones comórbidas, 
al igual que enfermedades psicológicas individuales, 
puede influir en la prevalencia del bruxismo. Ade-
más, en individuos sanos el bruxismo no debe con-
siderarse como un trastorno, sino más bien como un 
comportamiento que puede ser un factor de riesgo 
para ciertas consecuencias clínicas (4). 

El bruxismo se puede dividir en dos tipos: bruxismo 
del sueño (BS) y bruxismo de vigilia (BV). El BS es una 
actividad muscular masticatoria durante el sueño, ca-
racterizada como rítmica (episódica) y no rítmica (tó-
nica). No se considera un trastorno del movimiento o 
un trastorno del sueño en personas sanas (5). En sí, se 
considera un trastorno multifactorial, con presencia 
de la biología (genética, sustancias neuroquímicas 
como la dopamina y otros neurotransmisores, alte-
raciones del sueño), psicología (sensibilidad al estrés, 
rasgos de personalidad, ansiedad) y también factores 
exógenos (fumar, alcohol, cafeína, ingestión de cier-
tos medicamentos como inhibidores selectivos de la 
recaptación de serotonina o drogas ilícitas) (3). 

Uno de los marcadores más comunes es el hábito 
de apretar que puede ser desencadenado por cargas 
mentales, momentos de concentración o situaciones 
estresantes que pueden provocar actividad muscu-
lar no voluntaria. Las consecuencias del bruxismo se 
pueden clasificar en tres grupos: 

•• el bruxismo no es un factor protector o de riesgo 
(es un comportamiento inofensivo),

•• el bruxismo es un factor de riesgo (se asocia con 
una o más consecuencias negativas sobre la salud),  

•• el bruxismo es un factor protector (se asocia con 
una o más consecuencias positivas sobre la sa-
lud) (5). 

VOLVER AL ÍNDICE
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y de sostén contra el desgaste causado por fuerzas 
anormales asociadas al BS (8,9). 

En segundo lugar, la inyección de toxina botulínica 
A (BoNT-A) se emplea en un gran número de indi-
caciones médicas y estéticas. Esta neurotoxina es el 
producto de la fermentación de Clostridium botuli-
num, una bacteria anaeróbica Gram positiva (10). Su 
mecanismo de acción consiste en el bloqueo selecti-
vo, reversible y temporal de la neurotransmisión en 
las terminaciones periféricas colinérgicas de la unión 
neuromuscular, produciendo debilidad y atrofia en el 
músculo infiltrado. 

Si se analiza la literatura y se compara ambas técni-
cas, se puede encontrar autores como Bussadori et al. 
que reportaron una disminución en el dolor muscu-
lar al cabo de 6 meses de inyectar toxina botulínica 
tipo A, en comparación con el grupo asociado al tra-
tamiento convencional (terapia conductual, férulas 
oclusales y medicamentos) (11). Estos resultados son 
compatibles con los encontrados por Yurttutan et al. 
que definieron que la terapia con férulas oclusales es 
eficaz en el tratamiento del SB (antes 25 > 9 después). 
Sin embargo, se observan más mejoras en los grupos 
que habían recibido inyecciones de BoNT-A (12).

Los resultados del ensayo clínico aleatorizado de Al-
Wayli et al. coinciden con los estudios citados ante-
riormente: la puntuación media de dolor asociada a 
los eventos de SB en el músculo masetero disminuye 
significativamente en el grupo de pacientes tratados 
mediante la inyección de BoNT-A. Esta diferencia al-
tamente significativa se considera máxima al cabo 
de tres semanas (13). 

En el estudio de Ali et al. se concluyó que el grupo tra-
tado mediante férula de descarga se asocia a una di-
ferencia significativa en la calidad del sueño a inter-
valos de 3, 6 y 9 meses, atribuible a una mejora de la 
relación muscular en relación con una oclusión más 
equilibrada y estable, minimizando la interferencia 
oclusal. Sin embargo, los resultados sugieren que la 
BoNT-A puede ser la mejor opción de tratamiento del 
BS, con una reducción significativa de la puntuación 
del Pittsburgh Sleep Quality Index a intervalos de 3, 6 
y 9 meses ( (14). 

De la Torre et al. demostró que la BoNT-A solo puede 
tener efectos en la evaluación subjetiva, tales como la 
reducción autoreportada del rechinamiento de dien-
tes, la rigidez muscular matutina y el dolor, pero los 
datos disponibles no apoyan su utilidad para reducir 
realmente el número de eventos de SB (15). Kaya et 
al. considera que las inyecciones de BoNT-A ayudan 

en el tratamiento del SB: remarcan una disminución 
estadísticamente significativa en la evaluación de 
la fuerza máxima de mordida al cabo de 2 semanas 
(55.700) y 3 meses posinyección (13.700). Sin embargo 
consideraron que la falta de conocimiento sobre la 
eficacia de la BoNT-A era una desventaja y se podría 
mejorar mediante nuevos ensayos clínicos, con más 
participantes y comparando distintas dosis de BoNT-
A (16). 

Shim et al. evaluó mediante polisomnografía los efec-
tos de inyecciones de BoNT-A a nivel de los músculos 
maseteros, Da Silva et al., por su parte, mediante un 
dinamómetro calibrado y electromiografía, y Kaya 
et al. Realizó la evaluación de la fuerza máxima de 
mordida por medio de un sensor (16-18). Al-Wayli et 
al. registra el dolor antes de las inyecciones y nueva-
mente registra sus niveles de dolor usando la escala 
visual analógica (13). 

El medio de evaluación con más relevancia sería la 
combinación de un medio objetivo, polisomnografía, 
asociado con una evaluación subjetiva del dolor por 
parte del propio paciente. La polisomnografía podría 
considerarse como un examen fundamental en el 
diagnóstico, tratamiento y seguimiento de las tera-
pias para tratar el BS (19). No se aplica ampliamente a 
la investigación y los campos clínicos debido a su alto 
coste, requisitos técnicos y necesidad de examinado-
res expertos (17). 

Si tenemos en cuenta cuál es el músculo más tratado 
suelen ser los elevadores de la mandíbula por su tono 
muscular, así Ali et al., y Yurttutan y et al., inyecta-
ron BoNT-A en los músculos temporales y masete-
ros (12,14). Sin embargo los otros autores solamente 
inyectaron en los músculos maseteros, de manera 
bilateral. Este cambio se podría explicar por las im-
plicaciones distintas entre cada músculo masticato-
rio a nivel de la fuerza de masticación (19). Yurttutan 
et al., administraron 90 unidades en total para cada 
paciente, lo que se asemeja con la dosis administra-
da por Ali et al., 100 unidades en total (12,14). Otros 
autores inyectaron dosis comprendidas entre 20 y 
25 unidades, directamente aplicadas en varios pun-
tos a nivel de los músculos maseteros (11,12,14,15). Es 
importante tener en cuenta el seguimiento del tra-
tamiento generalmente fue hasta 6 meses después 
del inicio del estudio (13,15), aunque también se en-
contraron autores que redujeron este tiempo a 3 y 4 
meses (12,14). 

Si se evalúan los pros y contras de esta técnica, Kaya 
et al. considera las desventajas del uso de BoNT-A. 

VOLVER AL ÍNDICE
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Entre ellas, podemos destacar un coste elevado, una 
terapia técnico-sensible –que requiere una curva de 
aprendizaje por parte del profesional odontológico 
antes de poder practicar sin riesgo para el paciente 
y una terapia más invasiva que requiere dosificación 
repetida (15). En su ensayo clínico, Yurttutan precisa 
que la eficacia de la BoNT-A es reversible; sus efectos 
ocurren dentro de 1 a 14 días, alcanzan un máximo de 
4 semanas, y comienzan a disminuir gradualmente 
después de 12 semanas (12). La inhibición de la libera-
ción de acetilcolina y de la excitabilidad muscular es 
progresiva y la señalización neuronal normal se ha 
visto dentro de 12 semanas cuando se inyectó BoNT-
A intramuscular (20). En este sentido, consideramos 
que el uso de BoNT-A es temporal y la función nor-
mal volvería cuando el efecto de la toxina desapare-
ce (18). En otras palabras, la BoNT-A reduce la inten-
sidad de la contracción muscular durante un período 
de unos 4 meses, por lo que tiene un efecto paliativo 
(11). Además se debe prestar atención a los efectos 
secundarios o adversos comunes como astenia, ble-
farooptosis, disfagia, miastenia, dolor de cuello, etc. 
Se añaden otros efectos adversos importantes, como 
la pérdida de hueso a nivel condilar y alveolar, la dis-
minución del «rendimiento masticatorio» y las posi-
bles alteraciones en el crecimiento craneomandibu-
lar (15, 21). 

Como gold standard en el tratamiento del BS siempre 
se debe evaluar la terapia mediante férula de descar-
ga oclusal, ya que reorganiza la oclusión, altera la res-
puesta sensorial periférica de los músculos mastica-
torios y reduce la presión intraarticular (22). 

Kaya et al. muestra, por un lado, las principales ven-
tajas del uso de férula oclusal, su fácil aplicación, su 
bajo coste y la capacidad de terminar el tratamiento 
en cualquier momento. Entre las desventajas, produ-
ce un reflejo nauseoso y crea una sensación de tener 
un objeto extraño en la boca (16). 

Del mismo modo, la férula de descarga oclusal pa-
rece ser una alternativa de tratamiento aceptable y 
segura a corto y medio plazo, sin embargo no es un 
tratamiento definitivo (11). En general, no existe un 
consenso sobre el efecto de las férulas oclusales en 
la intensidad de contracción del músculo masetero 
durante episodios de BS (17). 

Una de las desventajas es en el tratamiento de pa-
cientes que padecen AOS con episodios repetitivos 
de cierre de las vías respiratorias altas a nivel de la 
faringe. En estos casos, no se aconseja el uso de férula 
de descarga, porque, en lugar de adelantar la mandí-

bula, la férula de descarga la coloca en una posición 
más retruída. Ello ocasiona un empeoramiento del 
AOS. Mientras, en pacientes pediátricos, el uso de fé-
rula de descarga no es recomendable, porque podría 
influir sobre el crecimiento craneofacial del paciente. 

A modo de conclusión, se ha demostrado que las 
inyecciones de BoNT-A tienen resultados superio-
res a nivel de la disminución del dolor, de la fuerza 
de mordida máxima y de la mejora de la calidad del 
sueño, comparado con el uso de férula de descarga 
oclusal convencional. El tratamiento mediante BoNT-
A requiere un compromiso de corto plazo, pero es 
un tratamiento de larga duración, con aplicaciones 
periódicas en intervalos regulares. De ahí, sabemos 
que es importante tener en cuenta los efectos de la 
aplicación repetitiva y continua de BoNT-A sobre los 
cambios en la estructura y la función muscular. Sin 
embargo, la BoNT-A no puede controlar la génesis de 
la actividad muscular masticatoria rítmica, sino que 
puede limitar las contracciones intensas de los mús-
culos masticatorios durante el sueño en pacientes 
adultos. El uso de férula de descarga oclusal se con-
sidera como un tratamiento convencional, seguro y 
efectivo para mejorar la calidad de vida de pacientes 
adultos con SB. Ha sido ampliamente aceptada por 
parte de profesionales odontológicos por ser no in-
vasiva, de bajo coste y bien aceptada por pacientes. 
Mejora la relación estructural de la articulación tem-
poromandibular al aumentar la dimensión vertical y 
protege, de fuerzas parafuncionales, las estructuras 
dentarias y de sostén que pueden desgastarse. 
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Abstract

Bichectomy is a frequently performed surgical  
procedure. Its objective is to improve the contour  
of the cheeks by reducing their volume,  
highlighting the malar eminences. It consists of  
the resection of the Bichat adipose ball, which  
is the accumulation of adipose tissue located be-
tween the masseter and buccinator muscles.  
For this there are different extraoral  
and intraoral techniques. In this article,  
a case of a 25-year-old female patient  
is presented, who consults to perform  
a bichectomy for aesthetic reasons. The patient  
had no significant medical history.  
Surgery was scheduled, where the actual  
bichectomy was performed. The results  
were satisfactory.

 
Keywords: Buccalfat pad, bichectomy, surgical  
technique, related anatomy, clinical case.

RESUMEN 

La bichectomía es un procedimiento quirúrgico  
realizado frecuentemente. Su objetivo es mejorar  
el contorno de las mejillas al reducir su volumen, 
resaltando las eminencias malares. Consiste  
en la resección de la bola adiposa de Bichat,  
que es la acumulación de tejido adiposo situado  
entre el músculo masetero y el buccinador (1).  
Para ello existen diferentes técnicas extraorales  
e intraorales. En este artículo, se presenta un caso 
clínico de un paciente de sexo femenino,  
de 25 años de edad, que consultó para realizar  
una bichectomía por razones estéticas.  
La paciente no tenía antecedentes patológicos  
de importancia. Se programó la cirugía, donde  
se realizó la bichectomía. Los resultados fueron 
satisfactorios. 

Palabras clave: bola adiposa de Bichat, bichectomía, 
técnica quirúrgica, relación anatómica, caso clínico.
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Introducción

La bola adiposa de Bichat fue descripta por primera 
vez en 1732 por Heister, quien imaginó que esta es-
tructura era de naturaleza glandular, la denominó 
justamente «glándula malar». En 1802, Bichat des-
cubre la verdadera configuración de esta masa y la 
calificó como una bolsa de carácter graso, y desde en-
tonces lleva este nombre (2).

La bola o cuerpo adiposo de Bichat se encuentra bien 
delimitada, es redondeada, frágil y está cubierta por 
una delgada envoltura facial a modo de pseudomem-
brana, ocupando zonas laterales y posteriores de la 
cara.  Esta estructura anatómica está relacionada con 
el espacio masticatorio virtual, fascia muscular del 
masetero y buccinador, con las ramas bucal del ner-
vio facial, y con el conducto de Stenon. Se encuentra 
separada de la grasa facial por el sistema músculo 
aponeurótico superficial (SMAS) (fig. 1).

 

Figura 1: gola adiposa y su relación con las estructuras anató-
micas. Esta cápsula consiste en un cuerpo y cuatro prolongacio-
nes: bucal, pterigoidea, rama superficial y rama profunda de la 
región temporal (fig. 2). 

El cuerpo de esta estructura está situado profunda-
mente a nivel de la tuberosidad maxilar, superior al 
conducto parotídeo y a la inserción del músculo buc-
cinador. 

La prolongación bucal es el segmento más superficial 
y termina debajo del conducto de Stenon. La prolon-
gación pterigoidea se sitúa medialmente con respec-
to a la rama mandibular, ocupando el espacio entre 
esta y los músculos pterigoideos (fig. 3). El aporte vas-
cular proviene de la rama bucal y temporal profun-
da de la arteria maxilar interna, de la transversa de 
la cara, y de la arteria facial. (3) En el adulto actúa a 
manera de relleno y colchón amortiguador y reduce 
gradualmente su tamaño con la edad.

En lactantes y niñas y niños pequeños está relacio-
nada con los movimientos de succión y masticación, 

previniendo que las mejillas colapsen. Esta grasa es 
totalmente diferente de la subcutánea, al no ser me-
tabólica, no interviene en el metabolismo graso ni 
está sujeta a variaciones en su volumen, ya sea que 
la persona aumente o baje de peso (4). 

 

Figura 2: diagrama del cuerpo adiposo de la mejilla en el que se re-
presenta su cuerpo y las extensiones temporal, bucal y pterigoidea. 

Figura 3: cuerpo adiposo de la mejilla con sus extensiones. Se si-
túa detrás del músculo masetero, por lo que este se ha seccio-
nado para mejorar la visión.

Básicamente, la extracción de la bola de Bichat es una 
intervención quirúrgica que se aplica a la estética fa-
cial, consiguiendo mejorar el contorno de las mejillas 
al reducir su prominencia. De esta manera, aumen-
ta indirectamente la luminosidad de las eminencias 
malares. 

También puede usarse en la corrección de diversos 
defectos bucales, tales como cierre de fístulas y co-
municaciones bucosinusales, reconstrucciones pos-
tresección de tumores, rehabilitación de pacientes 

VOLVER AL ÍNDICE



|  15Exeresis de la bola adiposa de Bichat

A
m

ad
o 

- B
la

nc
o 

Fe
rn

án
de

z -
  B

ia
nc

hi
 

M
ai

do
l -

 D
e 

la
s B

ar
re

ra
s -

  L
el

l -
 O

st
ro

sk
y

desfigurados, correcciones estéticas faciales, y recu-
brimiento de injertos para implantes (5).

Objetivo

El propósito de este artículo fue mostrar un caso clí-
nico de bichectomía donde se pudo evaluar y se hi-
cieron evidentes los cambios estéticos faciales a cor-
to y mediano plazo.

Caso clínico

Se presentó un paciente del sexo femenino, de 25 
años de edad, al servicio de Cirugía y Traumatología 
Bucomaxilofacial manifestando la necesidad de afi-
nar su rostro.

A la anamnesis no refirió ningún antecedente pato-
lógico familiar o personal. Al examen clínico, se cons-
tató asimetría facial del lado derecho. La paciente 
presentaba un biotipo facial que cumplía con el perfil 
ideal para realizar la bichectomía. Se tomaron foto-
grafías diagnósticas de frente.

De acuerdo con los requerimientos estéticos de la pa-
ciente, se programó la cirugía bilateral. En el consul-
torio, bajo anestesia local del nervio infraorbitario y 
alveolar superior posterior, se realizó una incisión de 
1 centímetro de largo, a una distancia de 1 centímetro 
por debajo y por detrás de la emergencia del conduc-
to de Stenon. 

Se procedió a la disección roma de las fibras del mús-
culo buccinador y, al realizar una ligera presión en las 
mejillas, se expuso la bola adiposa (fig. 4). Con ma-
niobras de tracción y divulsión simultáneas, se logró 
su evisceración (fig. 5). Se continuó con la maniobra, 
hasta la aparición de sus tabiques, punto límite para 
realizar la ligadura y posterior exeresis (fig. 6).

Se realizaron puntos simples de la mucosa con sutura 
reabsorbible 3.0 y se le dieron las indicaciones posto-
peratorias: 

•• Crioterapia las primeras 24 horas postquirúrgicas.

•• Reposo moderado.

•• Dieta blanda.

•• Administración de medicamentos indicados:
	 • Amoxicilina con ácido clavulánico 1g -1 compri-

mido cada 12 horas durante 7 días.
	 • Dexametasona 8g EV (única dosis).
	 • Diclofenac 75 mg -1 comprimido cada 12 horas 

durante 3 días.

Se retiraron los puntos a los 7 días, seguido de un con-
trol postoperatorio a los 2, 3, y 6 meses, donde se evi-
denció una óptima evolución (fig. 7).

Figura 4: exposición de la bola adiposa de derecha e izquierda. 

Figura 5: evisceración de la bola adiposa mediante movimientos 
de tracción y divulsión.

Figura 6: exéresis de las bolas adiposas de Bichat. 
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Figura 7. Preoperatorio y postoperatorio.

Discusión

En la bichectomia los reparos anatómicos sonvarios, 
pero principalmente se debe considerar al nervio fa-
cial con sus ramos bucal y cigomático, a los nervios 
y vasos infraorbitarios y bucales, al conducto de Ste-
non, vena y arteria facial. Estos elementos pueden 
distribuirse superficial o por el espesor del cuerpo 
adiposo de la mejilla (6).

Los reportes indican que el conducto de Stenon pue-
de tener tres diferentes formas de relacionarse con la 
bola adiposa, esto es de vital importancia al momen-
to de realizar el tratamiento para no dañarlo. 

El nervio facial tiene una estrecha relación con la pro-
longación bucal. Específicamente su ramo bucal, que 
es inferior al conducto en su trayecto a través de la 
región maseterina y geniana.

El cirujano, al retirar partes de la bola adiposa, tam-
bién se lleva las terminales nerviosas adyacentes, el 
daño puede ser mayor o menor según la cantidad y 
ramos que se lesione, pero esta pérdida de inervación 
no se consigna a menudo por los especialistas, ya que 
los nervios que quedan en la zona suplen esta pérdi-
da. Sí se establece que, al dañar el ramo bucal o cigo-
mático del nervio facial, las secuelas generadas son 
mayores, comprometiendo la función de la mímica. 
En resumen, las complicaciones más frecuentes son:

•• Edema.

•• Trismus.

•• Asimetría facial.

•• Parálisis de las ramas del nervio facial (7).

•• Estenosis del conducto de Stenon. En los estudios 
se aprecia que el conducto puede estar superficial 

(tipo A: 42%), superior (tipo B: 36%); o inmerso 
(tipo C: 26%) (8).

•• Resultados no deseados. En este factor, influye la 
edad del paciente y biotipo facial, siendo el más 
estético el dolicocefálico.

En la actualidad, no solo se retira la bola adiposa de 
Bichat con fines estéticos, o como complemento, sino 
que se ha demostrado su utilidad como colgajo para 
el cierre de fístulas nasoalveolopalatinas o como re-
llenos de algunos defectos, sin llegar a utilizarse lipo-
transferencia por infiltración o por las características 
fibrosas de dicha grasa y su posible contaminación 
al pasar por microorganismos propios de la cavidad 
oral (9).

Los autores coinciden en que el uso de colgajos re-
gularmente utilizados para el tratamiento de las 
CBS son el colgajo vestibular, el colgajo palatino y el 
colgajo de bola adiposa de Bichat. Para la elección de 
cualquiera de estas técnicas hay que tener en cuenta 
las características de la complicación, tamaño, posi-
ción, ventajas y desventajas de la técnica (10).

Se ha demostrado que el colgajo de bola adiposa de 
Bichat presenta la menor tasa de complicaciones 
y es efectiva frente a comunicaciones mayores a 
5mm (11).

Los colgajos vestibular y palatino ofrecen desventa-
jas cuando la comunicación ocurre en el tercer mo-
lar, el primero porque con él se pierde la anatomía 
normal de la zona y el segundo porque a la hora de 
rotar el pedículo se ve afectado el aporte sanguíneo 
al colgajo necesario para su éxito (12).

Conclusión

La técnica de extracción de la bola adiposa se puede 
describir como un procedimiento atraumático y am-
bulatorio, siempre y cuando se tenga el conocimien-
to y la habilidad quirúrgica que amerita. 

En este caso, la bichectomía se realizó sin ningu-
na complicación intra o postoperatoria. Para ver los 
resultados finales postquirúrgicos, se esperó a los 7 
días, 2, 3 y 6 meses.

Es importante hacer un diagnóstico correcto del caso 
clínico y evaluar las expectativas reales del paciente, 
conocer con exactitud la anatomía relacionada y te-
ner conocimiento de las posibles complicaciones y el 
manejo de cada una de ellas.
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ABSTRACT 

One of the most prevalent pathologies in the oral 
cavity is Periodontal Disease (PD). New lines  
of research in periodontal diagnosis suggest  
the use of biological markers of this pathology, 
present in saliva, these emerge as an alternative 
in the early recognition of PD. An electronic search 
of scientific articles was carried out in the following 
databases: PubMed, Medline, SciELO, Lilacs,  
Scopus, MINCYT Library, Google Scholar.  
The following search strings were used,  
combined with the Boolean operators “AND”-
“OR”: “Biomarkers”; “Biomarkers AND Periodontal 
Disease”; “Periodontal disease”; “Biomarkers AND 
Periodontal Disease OR diagnosis”; “Salivary  
Creatine Quinase AND Periodontal disease”; 
“Creatine Quinase OR Fosfocreatine AND Periodontal 
Disease AND Salivary Biomarkers”.  
12 articles of studies published in various  
scientific journals referring to the search topic  
were obtained. Which showed a significant  
increase in some salivary components such as 
Creatine Kinase (CQ), an enzyme present in saliva,  
in certain pathologies.

The CQ, in the presence of EP increased its 
concentration. CQ could be used as a complement 
in periodontal diagnosis. The objective of the 
international literature review was to determine the 
association between salivary CQ and PD.

Keywords: creatine quinase, periodontal disease, 
biomarker.

RESUMEN

Una de las patologías más prevalentes en la cavidad 
bucal es la enfermedad periodontal (en adelante, 
EP). Nuevas líneas de investigación en el diagnóstico 
periodontal sugieren la utilización de marcadores 
biológicos de esta patología, presentes en la saliva, 
que emergen como alternativa en el reconocimiento 
precoz de la EP.

Se llevó a cabo una búsqueda electrónica de artí-
culos científicos en las siguientes bases de datos: 
PubMed, Medline, SciELO, Lilacs, Scopus, Biblioteca 
MINCYT, Google Académico, publicados desde 1998 
hasta la actualidad (2023). Se utilizaron las siguien-
tes cadenas de búsqueda, combinadas con los 
operadores booleanos «and» y «or»: «Biomarkers»; 
«Biomarkers AND Periodontal Disease»; «Periodontal 
disease»; «Biomarkers AND Periodontal Disease OR 
diagnosis»; «Salivary Creatine Quinase AND Perio-
dontal disease»; «Creatine Quinase OR Fosfocreatine 
AND Periodontal Disease AND Salivary Biomar-
kers». Como resultado, se obtuvieron 12 artículos de 
estudios publicados en diversas revistas científicas 
referidas al tema. Ellos evidenciaron un significativo 
aumento de algunos componentes salivales, como 
la creatina quinasa (CQ), enzima presente en saliva 
ante determinadas patologías. 

La CQ en presencia de EP demostró un incremento 
en su concentración. CQ podría usarse como comple-
mento en el diagnóstico periodontal. El objetivo de 
esta revisión de la literatura internacional fue deter-
minar la asociación entre CQ salival con la EP.

Palabras claves: creatina quinasa, enfermedad perio-
dontal, biomarcador.
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Introducción 

En odontología, una de las patologías de mayor pre-
valencia es la enfermedad periodontal (EP). Esta afec-
ción inflamatoria resulta de las complejas interaccio-
nes de los patógenos periodontales de la biopelícula 
dental localizados en el surco gingival y la presencia 
de un hospedero susceptible (1, 2, 3).

Se caracteriza por la presencia de inflamación, pérdi-
da de inserción clínica, profundización patológica del 
surco gingival y reabsorción del hueso alveolar. Cons-
tituye así, una de las principales causas de pérdida de 
piezas dentarias (PD) en personas adultas mayores 
de 35 años (4, 5, 6).

El diagnóstico tradicional de la EP –empleando índice 
de Loe Silness, medición de la profundidad de sonda-
je, evaluación de la pérdida de inserción-profundidad 
de bolsa, junto con la evaluación radiográfica y hasta 
el momento– denota el grado de destrucción del te-
jido tisular, pero no indica si la patología está en ac-
tividad. De ahí, la necesidad de buscar posibles mar-
cadores biológicos en saliva que puedan servir para 
diagnosticarla precozmente (7, 8, 9, 10).

En la literatura se asociaron algunas enzimas presen-
tes en saliva, como la creatina quinasa (CQ) con la EP 
(11, 12, 13). El objetivo de este trabajo fue realizar una 
revisión bibliográfica acerca de la relación de la CQ 
salival con la EP.

Revisión de la literatura

Se llevó a cabo una búsqueda electrónica de artículos 
científicos en las siguientes bases de datos: PubMed, 
Medline, Lilacs, Scopus, Biblioteca MINCYT y Google 
Académico. Se utilizaron las siguientes cadenas de 
búsqueda, combinados con los operadores booleanos 
«and»-«or»: «Biomarkers»; «Biomarkers AND Perio-
dontal Disease»; «Periodontal disease»; «Biomarkers 
AND Periodontal Disease OR diagnosis»; «Salivary 
Creatine Quinase AND Periodontal disease»; «Creati-
ne Quinase OR Fosfocreatine AND Periodontal Disea-
se AND Salivary Biomarkers».

Se incluyeron artículos escritos en inglés, español y 
portugués, revisiones sistemáticas, ensayos clínicos y 
estudios observacionales, desde 1998 hasta la actua-
lidad (2023), el 70% tiene una antigüedad no mayor a 
los últimos 5 años.

En la búsqueda electrónica primaria, sin usar filtros y 
empleando las cadenas de búsqueda, se encontraron 

60.246 artículos. Se seleccionaron artículos que aso-
ciaban a la CQ como biomarcador (BM), quedando un 
total de 2004. Se procedió a seleccionar los artículos 
que asociaban específicamente a la CQ como BM de 
la EP, arrojando un número de 12 artículos analizados 
en la revisión bibliográfica.   
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60.246  ARTÍCULOS

Total de artículos sin emplear criterios 
de inclusión y exclusión

2004  ARTÍCULOS

Se seleccionaron artículos que asociaban 
a la creatina quinasa como biomarcador

12  ARTÍCULOS

Artículos de creatina quinasa como biomarcador 
específico de la enfermedad periodontal

Figura 1. Diagrama de flujo de la búsqueda y selección de los ar-
tículos    

En la actualidad y por definición, se entiende por bio-
marcador o marcador biológico (BM) a aquella mo-
lécula, célula, alteración bioquímica o sustancia que 
se puede medir, cuantificar y evaluar en una muestra 
biológica cuyo nivel se constituye en indicador de 
procesos biológicos normales, procesos patológicos o 
respuestas farmacológicas a una intervención tera-
péutica. Puede servir como índice para la evaluación 
relacionada con la salud y la fisiología, como riesgos 
de enfermedades, trastornos psiquiátricos, exposi-
ción a riesgos ambientales, y sus efectos, diagnóstico 
de enfermedades, procesos metabólicos, trastornos 
relacionados con sustancias, embarazo, desarrollo de 
líneas celulares y estudios epidemiológicos. A su vez, 
puede ser una sustancia presente en nuestro orga-
nismo o que se introduce como un medio para medir 
o evaluar la muestra biológica (14, 15, 16, 17, 18, 19, 20).

En odontología, la EP es la segunda enfermedad más 
prevalente. Esta afección inflamatoria, de origen mul-
tifactorial, afecta a los tejidos de protección e inser-
ción y soporte de las PD, convirtiéndose en una de las 
principales causas de pérdida dentaria en personas 
adultas mayores de 35 años. La inflamación es resul-
tante de las complejas interacciones de los patógenos 
periodontales de la biopelícula dental localizados en 
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el surco gingival y la presencia de un hospedero sus-
ceptible. Presenta inflamación, pérdida de inserción 
clínica y reabsorción del hueso alveolar. Topográfica-
mente, se clasifica de acuerdo con el tejido que afecta, 
en gingivitis, cuando afecta al tejido de protección, 
encía, papila interdentaria; y en periodontitis, cuan-
do afecta al tejido de inserción de la pieza dentaria, 
hueso alveolar, ligamento periodontal y cemento (21, 
22, 23, 24, 25).

La saliva presenta diversos componentes enzimáti-
cos (tales como CQ, IL-1, TNFα, AST y ALT, LDH, GGT, 
entre otros). Ellos podrían usarse como BM de diver-
sas patologías bucodentales, como la EP. Es así como 
estudios publicados en diversas revistas científicas 
demostraron un significativo aumento de algunos 
componentes salivales, como la CQ, ante determina-
das patologías (26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 
38, 39, 40, 41).

La enzima CQ es utilizada por las células musculares 
del organismo para su normal funcionamiento y sus 
niveles se pueden elevar después de un infarto al 
miocardio, lesión musculoesquelética, ejercicio exte-
nuante, ingerir suplementos o alcohol, algunos medi-
camentos; provocando así, insuficiencia y arritmias 
cardiacas e insuficiencia renal.

La CQ –también conocida como creatininquinasa, 
creatina fosfoquinasa (CPK) o fosfocreatin quinasa– 
es una enzima dimérica compuesta por dos tipos de 
subunidades monoméricas M (muscular) y B (cere-
bral) que se combinan para formar tres isoenzimas 
CQ distintas: CQ-1 (BB), CQ-2 (MB) Y CQ-3 (MM).

Se encuentra principalmente en los músculos esque-
léticos y en el músculo cardíaco y, en menor cantidad, 
en el cerebro. Existen tres tipos de enzimas CQ: 

1. CQ-MM: principalmente, en los músculos esqueléticos;
2. CQ-MB: sobre todo, en el músculo del corazón (mio-

cardio); y 
3. CQ-BB: principalmente, en el tejido cerebral.

La CQ es la enzima encargada de fosforilar una mo-
lécula de creatina convirtiéndola en fosfocreatina y 
ADP, con el consumo de una molécula de ATP en el 
proceso.

Los valores de referencia en sangre de la CQ en nues-
tro organismo tienen un umbral de 190 U/L a una 
temperatura de 37°, pasado ese registro se considera 
elevado (41).

Actúa como catalizadora, por lo que acelera una reac-
ción bioquímica. Su función principal en las células 

consiste en añadir un grupo de fosfato a la creatina 
para hacer que se convierta en una molécula de fos-
focreatina (42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49).  

En presencia de EP, la CQ, enzima presente en la sali-
va, evidenció un incremento en su concentración en 
presencia de gingivitis. Pero, en periodontitis, hubo 
una mayor concentración aún. Este aumento sería 
consecuencia de los procesos patológicos en los teji-
dos periodontales, de donde se liberan y se mezclan 
con la saliva circundante, procediendo de las células 
periodontales dañadas.

Si el tejido periodontal está enfermo, o sus células es-
tán dañadas o lesionadas debido al edema o destruc-
ción de la membrana celular, estas enzimas intra-
celulares se liberan en mayor cantidad en el líquido 
crevicular gingival y en la saliva, donde su actividad 
puede ser comprobada. Los cambios en la actividad 
enzimática reflejan cambios metabólicos en la encía 
y el periodonto en la inflamación. Después de la te-
rapia periodontal convencional, la actividad de todas 
las enzimas salivales disminuyó significativamente 
(11, 12, 50, 51, 52, 53).

Conclusión

La saliva presenta diversos componentes enzimá-
ticos que podrían ser utilizados como BM de diver-
sas patologías bucodentales, como la EP, una de las 
enfermedades más prevalentes de la cavidad bucal.  
Estudios publicados en diversas revistas científicas 
demostraron un significativo aumento de algunos 
componentes salivales, como la CQ en presencia de 
estas patologías (1, 12, 16, 27).

La CQ salival presentó diferencias, estadísticamente 
significativas, en su concentración respecto a la pre-
sencia de gingivitis, pero aún más en periodontitis. 
Por este motivo puede actuar como marcador bioquí-
mico de la condición funcional de los tejidos perio-
dontales. A su vez, podría ser una nueva oportunidad 
para detectar en forma precoz la enfermedad, pro-
fundizar el diagnóstico y permitir un seguimiento de 
la eficacia del tratamiento periodontal.
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ABSTRACT 

Periodontitis is an infectious disease of 
multibacterial etiology, characterized by the loss of 
dental support tissues. It is related to a dysbiotic 
microbiota, and a chronic inflammatory immune 
response of the host. This process located in the 
oral cavity would have negative repercussions 
at a systemic level, causing unfavorable results 
in pregnancy and serious consequences in the 
newborn. C-reactive protein is a systemic marker of 
inflammation and its increase in peripheral blood 
has been observed in patients with periodontitis. A 
review of the literature was carried out in Medline, 
Pub Med, SciELO, LILACS and Latindex databases. The 
selection of updated and classic information was 
based on literature reviews, full-text in vitro studies 
in English and Spanish with the aim of analyzing 
the current state of knowledge on the usefulness 
of C-reactive protein as a biological and prognostic 
marker in patients. pregnant women with 
periodontal disease. The C-reactive protein dosage 
could be useful in the monitoring of low-grade 
chronic inflammatory states such as periodontitis 
and as a prognostic indicator in the prevention of 
possible complications during pregnancy.

Keywords: periodontitis; pregnancy;  
C-reactive protein; inflammatory mediators (source: 
DeCS BIREME).

RESUMEN

La periodontitis es una enfermedad infecciosa de 
etiología multibacteriana caracterizada por la pérdida 
de los tejidos de soporte dentario. Se relaciona a un 
microbiota disbiótica y a una respuesta inmuno-infla-
matoria crónica del huésped. Este proceso, localizado 
en la cavidad oral, repercutiría negativamente a nivel 
sistémico, ocasionando resultados desfavorables en la 
gestación y consecuencias graves en la persona recién 
nacida. La Proteína C-reactiva es un marcador sisté-
mico de inflamación, se ha observado su incremento 
en sangre periférica en pacientes con periodontitis. Se 
efectuó una revisión de la literatura en bases de datos 
Medline, Pub Med, SciELO, LILACS y Latindex. La selec-
ción de información actualizada y clásica se basó en 
revisiones de literatura, estudios in vitro en inglés y en 
español a texto completo, con el objetivo de analizar 
el estado actual del conocimiento sobre la utilidad 
de la Proteína C-reactiva como marcador biológico y 
pronóstico en pacientes gestantes con enfermedad 
periodontal. El dosaje Proteína C-reactiva podría 
ser útil en el seguimiento de estados inflamatorios 
crónicos de bajo grado, como la periodontitis, y como 
indicador pronóstico en la prevención de posibles 
complicaciones durante el embarazo.

Palabras claves: periodontitis; embarazo; Proteína 
C-reactiva; mediadores de inflamación (fuente: DeCS 
BIREME).

Introducción

La periodontitis es una enfermedad infecciosa de 
etiología multibacteriana, caracterizada por la pér-
dida de los tejidos de soporte dentario: ligamento 
periodontal, cemento radicular y hueso alveolar (1). 
Clínicamente, se caracteriza por la pérdida de in-

serción clínica y la formación de bolsas periodon-
tales. Se relaciona con una microbiota disbiótica 
y una respuesta inmunoinflamatoria crónica del 
huésped. El estado inflamatorio favorece, a su vez, 
la colonización y el establecimiento de bacterias 
periodonto patógenas Gram (-) anaerobias estrictas 
como  Porphyromonas gingivalis,  Aggregatibacter 
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actinomycetemcomitans  y  Tannerella forsynthia, 
colonizadores tardíos organizadas en la biopelícula 
subgingival (2).

Estos microorganismos, y sus factores de virulencia es-
tructurales y no estructurales, como lipopolisacáridos 
(LPS), metabolitos, toxinas y enzimas, inician y sostie-
nen en el tiempo la respuesta inmunológica del hués-
ped, la cual –ante la imposibilidad de resolver la infec-
ción– se vuelve crónica y destructiva, liberándose gran 
cantidad de mediadores proinflamatorios y causando 
la pérdida de tejido conectivo y hueso alveolar (3).

Material y métodos 

Se realizo una revisión de la bibliografía mediante 
una exploración electrónica de la literatura  cientí-
fica detallada en bases de datos Medline, Pubmed, 
SciELO, LILACS y Latindex. La selección de informa-
ción actualizada y clásica se basó en revisiones de li-
teratura, estudios in vitro en idioma inglés y español 
a texto completo. Su objetivo fue analizar el estado 
actual del conocimiento sobre la utilidad de la Proteí-
na C-reactiva como marcador biológico y pronóstico 
en pacientes gestantes con enfermedad periodontal. 
Las palabras claves utilizadas en la búsqueda fueron 
«periodontitis», «embarazo», «Proteína C-reactiva», 
«mediadores de inflamación».

Desarrollo

Periodontitis y gestación

La lesión clínica característica de la periodontitis es la 
bolsa periodontal, donde el epitelio inflamado pierde 
su integridad y aumenta su vascularización. Esto per-
mitiría que las bacterias y sus productos alcancen la 
circulación sistémica, desencadenando episodios de 
bacteriemias transitorias de origen oral (4, 5). Media-
dores inmunológicos, como interleucinas y citocinas, 
son liberados por las células de la inmunidad en res-
puesta a la agresión bacteriana, y, consecuentemen-
te, se produciría un aumento de la concentración de 
IL-1β, IL-2, IL-6 e IL-8 y factor de necrosis tumoral α 
(TNF-α), proteínas reactantes de la fase aguda Proteí-
na C-reactiva, y fibrinógeno en sangre periférica (6).

Este proceso inflamatorio crónico localizado en la 
cavidad oral repercutiría negativamente a nivel sis-
témico, ocasionando resultados desfavorables en 
estados fisiológicos, como la gestación con posibles 
consecuencias graves para la persona recién nacida 
(7, 8, 9). Entre los resultados adversos del embarazo 

podemos mencionar parto prematuro (PP), cuando el 
nacimiento sucede antes de completarse la semana 
37 de gestación; hipertensión materna o preeclamp-
sia (PE). que es una alteración multisistémica carac-
terizada por proteinuria después de la semana 20 de 
gestación; y bajo peso al nacer (BPN) (peso < 2500gr).

La periodontitis materna representaría a una fuente 
de microorganismos, los cuales también pueden, en 
determinadas condiciones, ingresar a la circulación 
sistémica con la posibilidad de influir de forma direc-
ta y negativamente en la salud materno-fetal (10).

Uno de los primeros autores en advertir que «la en-
fermedad periodontal proporciona un desafío infec-
cioso microbiano suficiente para generar efectos per-
judiciales en la gestante y en el feto» fue Galloway 
(11). Por otro lado, Offenbacher y col. (12) propuso que 
las bacterias que participan en la enfermedad perio-
dontal estimulan la liberación de prostaglandinas E1 
(PGE1), E2(PGE2) y estas, a su vez, constituyen un fac-
tor de riesgo del PP, PE y BPN.

Autores como Tanneru y col. (13) y Bobetsis y col. (14) 
constataron que la flora periodontal puede localizar-
se en la cavidad uterina y afectar, tanto al feto como 
a la madre, ya que los patógenos periodontales pue-
den trasladarse a la unidad feto placentaria e iniciar 
una infección metastásica. La presencia de bacterias 
orales en la placenta de mujeres en gestación mues-
tra la relación en torno a esta problemática. 

Es necesario además destacar que, durante el emba-
razo, la mujer sufre una serie de cambios fisiológicos, 
como las alteraciones hormonales. Ellas contribuyen 
a que el tejido gingival sea más susceptible frente a 
la presencia microbiana. Las manifestaciones ora-
les como edema, sagrado, eritema y el incremento 
del fluido crevicular gingival están presentes en la 
mayoría de la población de mujeres gestantes y se 
vinculan con el incremento de los niveles de estró-
genos y progesterona con un aumento de la vascu-
larización y permeabilidad de los tejidos gingivales 
(15). Además, si todos estos cambios se asocian a una 
higiene oral deficiente, existe mayor predisposición 
para la instalación de la biopelícula bacteriana que 
se considera un factor indispensable para la apari-
ción de enfermedades periodontales (15, 16).

En el mecanismo y desarrollo de un parto pretérmi-
no, los mediadores proinflamatorios desempeñan un 
rol crucial. Sin embargo, aún existen pocos estudios 
que vinculen la Proteína C-reactiva como indicador 
en la periodontitis en pacientes gestantes.
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Proteína C-reactiva

Existen moléculas en circulación sistémica que pue-
den emplearse como marcadores biológicos de infla-
mación. La Proteína C-reactiva pertenece a la familia 
de las pentraxinas. Esta familia está conformada por 
moléculas involucradas en el reconocimiento de pa-
trones moleculares asociados a patógenos (PAMP) en 
la respuesta inmunológica innata y es considerada 
una proteína de fase aguda. Cuando hablamos de 
«fase aguda» referenciamos a los efectos locales y 
sistémicos que caracterizan a la respuesta inflamato-
ria, como la vasodilatación, la agregación plaquetaria 
y la liberación de enzimas lisosomales de las células 
de la inmunidad. (17)

Las proteínas de fase aguda se definen como aquellas 
proteínas cuyas concentraciones séricas aumentan o 
disminuyen en al menos un 25% durante estados in-
flamatorios. 

Los cambios en los niveles de reactantes de fase agu-
da reflejan en gran medida la secreción de los hepa-
tocitos, como respuesta principalmente a las citoci-
nas producidas durante el proceso inflamatorio por 
macrófagos, monocitos y una variedad de otras célu-
las. La interleucina (IL) -6 es el principal inductor de 
la mayoría de los reactantes de fase aguda, asimismo 
la IL-1 beta, factor de necrosis tumoral (TNF) -alfa e 
interferón gamma (18, 19, 20).

La Proteína C-reactiva constituye un marcador de la 
inflamación por excelencia porque responde rápida-
mente al proceso inflamatorio en el reconocimiento 
de organismos microbianos como inmunomodula-
dor en el huésped y también participa en el reconoci-
miento de los tejidos necróticos.

Su vida media en circulación es de 19 horas, que 
consiste en un valor normal. Cuando se presenta un 
cuadro inflamatorio agudo o infeccioso, esta concen-
tración tiende a elevarse hasta 10.000 veces con un 
máximo entre las 24 a 72 horas. Finalizado el estímu-
lo, sus valores se regulan a los 7 días, normalmente 
(21, 22).

Cuando el proceso inflamatorio se resuelve, las con-
centraciones de esta proteína declinan hasta los va-
lores normales. En personas sanas, el valor normal 
de proteína C-reactiva, generalmente, es inferior a 2 
mg/L, aunque pueden observarse algunas variacio-
nes con la edad, sexo y raza. 

Su función principal es unirse a la fosfocolina, para 
permitir el reconocimiento tanto de patógenos como 
de los componentes fosfolípidos en células que su-

frieron daño. Sin embargo, también se le han recono-
cido algunas acciones antiinflamatorias, por lo que la 
Proteína C-reactiva actúa como un promotor y regu-
lador de la inflamación. Es sintetizada por el hígado y 
se vierte en el plasma, un subgrupo de los linfocitos 
también la produce en pequeñas cantidades, pero, 
en este caso, permanece unida a la superficie celular. 
Sus funciones esenciales son iniciar la opsonización, 
la fagocitosis y la activación del complemento (23).

Proteína C-reactiva y periodontitis

Se ha observado su incremento de los niveles circu-
lantes de Proteína C-reactiva en sangre periférica en 
pacientes con enfermedad periodontal, ya que la pe-
riodontitis constituye una infección bacteriana cró-
nica con elevación de citoquinas proinflamatorias y 
prostaglandinas (24, 25). Se ha observado, también, 
un aumento de los niveles de proteína C-reactiva aso-
ciado a inmunoglobulina G específica para bacterias 
periodontopatogenas (26).

La producción de mediadores proinflamatorios, 
como interleucinas (IL), IL-1β, IL-6, prostaglandinas 
(PG), PGE2, factor de necrosis tumoral TNF-α, ligan-
do de receptor activador para el factor nuclear NFκB 
(RANKL), Proteína C-reactiva y metaloproteinasas de 
la matriz (MMP), como la MMP-8, MMP-9 y MMP-13, 
citocinas, participan regulando la respuesta celular 
de linfocitos T, IL-12, IL-18 y quimiocinas. También 
hay respuesta inmunitaria celular local en la perio-
dontitis, con la migración de neutrófilos polimorfo-
nucleares (PMN) y células efectoras de la inmunidad 
innata. Esta respuesta inflamatoria puede ser tanto 
protectora, como perjudicial en algunas situaciones. 

Los niveles elevados de Proteína C-reactiva en la cir-
culación sanguínea se asocia también con infección 
intrauterina, que se puede dar por dos mecanismos: 
la vía directa, donde las bacterias desde las bolsas pe-
riodontales pasan a través de la circulación a la uni-
dad feto placentaria, estas bacterias se elevan sobre 
el tracto urogenital al feto; y la vía indirecta, donde 
aumentan la Proteína C-reactiva y los mediadores de 
la inflamación en el hígado y luego pasan a través de 
la circulación y se difunde en la unidad feto placen-
taria (27, 28).

En la actualidad, la sensibilidad y especificidad de las 
pruebas cuantitativas estandarizadas en suero han 
permitido una reconsideración del dosaje de la pro-
teína C-reactiva como un reactante para diagnóstico 
y pronóstico. Aunque existen diversos estudios que 
proponen la existencia de una posible relación entre 
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la inflamación crónica inducida por la periodontitis, 
con la elevación de los niveles séricos de la proteína 
C-reactiva; aún no es clara la función que ella tendría 
durante la manifestación de estos procesos. Autores 
como Pecij y col. (29) evidenciaron que existe una 
relación directamente proporcional entre la ma-
nifestación de la periodontitis y los valores séricos 
elevados de proteína C-reactiva. Resultados simila-
res reportaron Gomes-Filho y col. (30), en un estudio 
de caso y control donde pacientes con periodontitis 
presentaron niveles mayores de esta proteína que 
el grupo control periodontalmente sano. Asimismo, 
Pesantes Sangay y col. (31), e Hilario Campos (32) ha-
llaron que los niveles de proteína C-reactiva tienden a 
elevarse en las pacientes gestantes con enfermedad 
periodontal exacerbada por la edad.

Conclusiones

Está muy bien fundamentado que la patogenia de la 
enfermedad periodontal tiene un mecanismo com-
plejo, donde la agresión microbiana y la inflamación 
juegan un rol sumamente importante. Estos proce-
sos estimulan la secreción de diversos mediadores 
inflamatorios entre los que se encuentra el de la Pro-
teína C-reactiva .Esta proteína no solamente debe ser 
considerada un biomarcador de inflamación, porque 
tiene además una participación activa en el meca-
nismo de la inflamación e interviene en la inmuno-
modulación de la respuesta inmunológica innata. 
Por todo lo expuesto podemos concluir que el dosaje 
proteína C-reactiva podría ser útil en el seguimien-
to de estados inflamatorios crónicos de bajo grado, 
como la periodontitis y como indicador pronostico 
en la prevención de posibles complicaciones durante 
el embarazo. 
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ABSTRACT 

Since the beginning of dentistry, the realization  
of removable prostheses in the totally  
edentulous patient has been a challenge  
for the dentist. When it comes to restoring  
function and comfort to this type of patient,  
the great bone resorption, especially  
in the lower jaw, makes it difficult  
to achieve adequate stability and retention  
in these prostheses. 

The use of non-anatomical teeth produces less 
harmful forces to the supporting tissues and gives  
a certain margin of tolerance to the level.

Keywords: dental prosthesis retention,  
denture complete, dental occlusion centric,  
vertical dimension.

RESUMEN

Desde los comienzos de la odontología, la realización 
de prótesis removible en el paciente desdentado 
total ha sido un reto para el odontólogo. A la hora de 
devolver función y confort a este tipo de pacientes, la 
gran reabsorción ósea, sobre todo en el maxilar infe-
rior, trae aparejada dificultad en conseguir adecuada 
estabilidad y retención en dichas prótesis. La utili-
zación de dientes no anatómicos produce fuerzas 
menos nocivas para los tejidos de soporte y da cierto 
margen de tolerancia a nivel oclusal, resultando en 
mayor estabilidad y retención. Si bien no es posi-
ble establecer un concepto universal para la forma 
dentaria de este tipo de pacientes, es una alternativa 
que en la mayoría de los pacientes trae resultados 
favorables.

Palabras claves: retención de prótesis dentales, 
prótesis dental total, oclusión dental, dimensión. 
vertical.

Introducción

Cuando realizamos una prótesis completa conven-
cional de maxilar superior e inferior en un adulto 
mayor, podemos observar en la mayoría de los casos 
que presentan una gran reabsorción de los maxila-
res, alteraciones en la ATM o dificultad para realizar 
los movimientos mandibulares requeridos en los 
registros intermaxilares. Estas alteraciones son una 
dificultad a la hora de devolver la dimensión vertical, 
conseguir retención en nuestras prótesis y realizar 
una prótesis confortable para el paciente.

Hidalgo expone que la pérdida de estructura ósea no 
se detiene por el uso de una prótesis colocada sobre 

la mucosa, e incluso cuando la posición de los dientes 
no es favorable puede acelerarse. El objetivo del tra-
tamiento mediante prótesis totales deberá ser man-
tener los tejidos de apoyo o al menos influir sobre 
ellos de la forma menos negativa posible, garantizar 
una función articular y muscular libre de molestias 
y evitar al máximo posibles efectos secundarios in-
deseables (1)

Koeck dice que cada vez que los dientes antagonistas 
entran en contacto se presenta una fuerza resultan-
te, que siempre es resistida por los tejidos de sopor-
te. El control de esta fuerza resultante constituye un 
problema básico complicado y objeto de controver-
sia, especialmente en prótesis total (2)
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En su libro Capuselli escribe que el articulado con 
dientes no anatómicos, busca ejercer fuerzas menos 
desfavorables en los tejidos de soporte y también dar 
un cierto margen de tolerancia a nivel oclusal para 
dar mayor estabilidad a las prótesis. Esto se logra me-
diante la eliminación de planos inclinados y de la ac-
ción de palanca, haciendo que las fuerzas caigan solo 
en el área de soporte y que sean perpendiculares a 
esta zona. (3)

Desarrollo

Antecedentes 

En 1922, Victor Sears fundó la Escuela de Oclusión No 
Anatómica de Prótesis Completa. Sears fue el prime-
ro en diseñar los dientes no anatómicos basado en 
teorías de movimiento mandibular y biomecánicas. 
Él creía que un paciente edéntulo padecía una par-
ticular condición y, en consecuencia, requería una 
especial forma oclusal para restaurarla adecuada-
mente.

Él argumentaba que el mayor objetivo de la utiliza-
ción de los dientes no anatómicos era preservar los 
tejidos de soporte. (4)

Poco tiempo después de que Sears fundara la Escuela 
de Oclusión No Anatómica, Fehr desarrolló el primer 
diseño europeo de dientes no anatómicos basado en 
teorías de movimiento mandibular y biomecánicas.

En 1929, Gysi observó que en las mordidas cruzadas 
posteriores, la utilización de dientes no anatómicos era 
mejor para controlar las fuerzas desestabilizadoras.

En 1933. Carl Hiltebrandt presenta sus dientes no 
anatómicos, fabricados por VITA. Las superficies oclu-
sales de los dientes superiores formaban un surco en 
forma de V, mientras que los inferiores presentan 
una cresta central. Cuando estas superficies se opo-
nen quedan en íntimo contacto. En 1936, Hiltebrandt 
desarrolló un diente de diseño mejorado. Estos dien-
tes no eran planos, las superficies de los superiores 
eran ligeramente cóncavas y las de los inferiores, li-
geramente convexas.(5)

Articulado dentario con dientes no anatómicos

1. Modificación de las formas anatómicas

Para obtener estos dientes se realizan modificaciones 
en la superficie oclusal de los dientes logrando super-
ficies planas, con un canal de escape, para eliminar el 
componente horizontal de desplazamiento.

•• Destrabamiento de las cúspides
Se realiza reduciendo a cero la altura de las cúspi-
des, se obtiene una superficie plana que no pre-
senta trabas en los movimientos horizontales.

•• Reducción de la zona de las superficies oclusales 
de trabajo
Se talla por lo menos 1 mm de las superficies oclu-
sales del lado bucal.

•• Acanalamiento de las superficies oclusales 
Se talla una canaleta que corresponde a la cresta 
del reborde alveolar con el fin de que los alimen-
tos puedan escapar.

2. Centralización anteroposterior de la oclusión

Nagle dice que se logra evitando el contacto oclusal 
en oclusión céntrica. Se eliminan los segundos mola-
res superiores o se los deja completamente fuera de 
oclusión, dejando en oclusión solamente premolares 
y primer molar, el sector anterior también queda sin 
contacto oclusal. (6)
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3. Centralización bucolingual de la oclusión

Toda fuerza que actúe dentro de la cresta del reborde 
alveolar será favorable para estabilidad de la prótesis, 
mientras que toda fuerza que actúe por fuera actuará 
como palanca y atentará contra la estabilidad proté-
tica.

4. Áreas de trabajo paralelas. Plano de oclusión para-
lelo y equidistante

El plano de oclusión no debe ser paralelo al plano de 
Fox, ya que obtendríamos un plano inclinado. 

Colocación de dientes no anatómicos

Líneas guía 

Como preparación para el montaje de los dientes, se 
deben marcar unas líneas guía sobre el modelo in-
ferior. Se marca en la mitad del espacio bucolingual 
o centro de la cresta del reborde. De tal manera que, 
cuando miramos el modelo con la placa base y la 
cera sobrepuesta, podemos seguir el centro del pro-
ceso gracias a la continuación de estas líneas; sobre 
ellas colocaremos el centro bucolingual de las piezas 
dentaria.

Sobre la superficie lateral de la base del modelo mar-
camos dos líneas que señalan la porción distal del 
canino.

Orden de montaje

Debido a que la prótesis inferior es menos estable 
que la superior, es conveniente comenzar por esta. 
Pero, si es necesario favorecer la superior, este paso 
puede alterarse.

El primer premolar inferior se coloca distalmente al 
canino y en el centro de la línea guía.

El segundo premolar y primer molar se colocan de 
modo que su superficie oclusal quede lingual al cen-
tro de la cresta del reborde.

Luego de colocar todos los dientes inferiores, menos 
el segundo molar, se procede a colocar los superiores 
a fin de que se consiga una oclusión similar a la de la 
imagen.

El segundo molar inferior cumple la función de uni-
dad oclusal de balanceo.

Comprenden las zonas que entran en contacto oclu-
sal para contrarrestar las acciones desfavorables de 
apalancamiento originadas por la oclusión en el lado 
opuesto al centro de la prótesis. La oclusión balan-
ceada con dientes monoplanos se realiza mediante 
la inclinación del último molar inferior, para, de esta 
manera, conseguir contactos con la superior durante 
todos los movimientos excursivos. 

Según Nepola y Nimmo, este segundo molar inferior 
se inclina hacia adelante para mantener el equilibrio 
en protrusión y hacia lingual para mantenerlo en la-
teralidad (7, 8).

Indicaciones:

•• Pacientes bruxómanos

•• Dificultad en la toma de registro de céntrica

•• Disfunción en las ATM

•• Presencia de poco espacio intermaxilar

•• Pacientes que presentan mordida cruzada

•• Rebordes con severa reabsorción ósea

Ventajas del uso de dientes no anatómicos

•• No bloquean la mandíbula en una posición.

•• Permiten el uso de articuladores menos sofistica-
dos.
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•• Debido a la ausencia de cúspides y planos inclina-
dos, minimizan la presión oclusal horizontal, solo 
someten a los tejidos de soporte a la presión oclu-
sal horizontal, considerada menos destructiva.

•• Permiten el cierre en más de una posición, por lo 
tanto, la relación céntrica se considera un área en 
lugar de un punto. Se requiere menos precisión 
cuando se registra la relación céntrica.

•• Se adaptan fácilmente a la clase II y clase III.

•• Se adaptan fácilmente a los cambios de dimen-
sión vertical y relaciones horizontales de la man-
díbula, resultantes de la remodelación y reduc-
ción graduales del volumen de las crestas óseas 
residuales.

•• Se simplifican los procesos de rebasado.

•• Mejoran la estabilidad de la prótesis permitiendo 
una correcta centralización del plano oclusal en 
relación con las crestas residuales.

Desventajas del uso de dientes no anatómicos

Son menos eficientes en la masticación, porque no 
emplean cúspides para penetrar el bolo alimenticio. 
Por lo tanto, las fuerzas masticadoras deben aumen-
tarse para lograr una distribución adecuada de los 
alimentos.

A menudo, presentan un escape inadecuado. La obs-
trucción de sus superficies oclusales con alimentos 
reduce la eficacia masticatoria y aumenta las presio-
nes de masticación.

Son menos estéticos que los anatómicos (Engelmeier, 
parte I, 2017).

Conclusiones

Los dientes no anatómicos nos permiten eliminar la 
acción de palanca tan nociva en la estabilidad de las 
prótesis removibles convencionales.

Este sistema de oclusión reduce las posibilidades de 
cambios desfavorables en la relación mandibular, 
desplazamientos condileos y lesiones o daños sobre 
los tejidos de soporte de las placas.

La oclusión, desde este punto de vista de la prótesis, 
tiene poco que ver con la anatomía y mucho con la 
ingeniería y la biología, las peculiares condiciones de 

la boca desdentada requieren formas únicas y una 
individualización de la posición de las superficies 
oclusales protéticas.

Goiato enumera varios conceptos de dientes no 
anatómicos, menciona que las superficies  oclusa-
les tienen diferentes diseños para la acción trituradora 
sobre los alimentos, la ausencia de la relación entre 
la cúspide y fosa tiene ventajas, ya que existen 
componentes verticales que minimizan la aparición 
de las fuerzas horizontales; fuerzas que pueden 
mover la prótesis de su sitio. Los dientes monoplanos 
ofrecen comodidad y eficacia masticatoria en un 
periodo más largo ya que se puede acomodar con los 
movimientos (9).

Según Tadachi, la gran variabilidad de hallazgos en 
pacientes edéntulos confirma que es imposible esta-
blecer un concepto universal para la oclusión, ni reco-
mendar un tipo de dientes de forma generalizada. Se 
recomienda elegir el concepto de oclusión según los 
hallazgos clínicos del odontólogo (10).
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ABSTRACT 

Thanks to the evolution and improvement of 
adhesive systems, as well as the development of 
materials and technical procedures, the current 
approach to restorative dentistry has changed. In 
relation to the possibilities of indirect procedures, 
it has evolved towards restorations with better 
properties, thinner, more aesthetic and more 
conservative with dental tissue. In all cases, these  
are restorations that will be fixed thanks to the 
different cements available, a critical aspect  
when it comes to achieving adequate retention, 
resistance, and sealing of the interface between the 
restorative material and the tooth, since this will 
determine the behavior and long-term durability 
of the restoration. The present work focused on 
evaluating, through a review of the pertinent and 
updated literature,  
the particular characteristics of resin cements 
at present for a correct process of adhesive 
cementation of indirect restorations. The presence 
of certain particles in its composition, such as 
dimethacrylate urethane in the matrix of dual 
resin cements, have improved their mechanical and 
aesthetic properties, along with the advantages of 
light activation and also chemical activation that 
help adequate polymerization. in deeper areas, 
favoring adhesion between surfaces. The presence  
of dimethacrylate urethane favors flexural 
resistance, microhardness, microleakage,  
marginal sealing, and adhesion in cementation 
processes, properties that make dual-curing  
resin cements a good alternative for this purpose. 

Keywords: dental cement, dental restoration, 
composite resins.

RESUMEN

Gracias a la evolución y mejora de los sistemas 
adhesivos, así como al desarrollo de materiales y 
procedimientos técnicos, el enfoque actual de la 
odontología rehabilitadora ha cambiado. En relación 
con las posibilidades de procedimientos indirectos 
ha evolucionado hacia restauraciones con mejores 
propiedades, de menor grosor, más estéticas y más 
conservadoras con el tejido dental. En todos los ca-
sos, se trata de restauraciones que se fijarán gracias 
a los distintos cementos disponibles, aspecto crítico 
a la hora de lograr adecuada retención, resistencia y 
sellado de la interfase entre el material restaurador 
y el diente, ya que determinará el comportamiento 
y la durabilidad de la restauración a largo plazo. El 
presente trabajo se enfocó en evaluar, mediante una 
revisión de la literatura pertinente y actualizada, las 
características particulares de los actuales cementos 
de resina para un correcto proceso de cementación 
adhesiva de restauraciones indirectas. La presencia 
de ciertas partículas en su composición, como es el 
uretano dimetacrilato, en la matriz de los cementos 
resinosos duales han mejorado sus propiedades me-
cánicas y estéticas, junto a las ventajas de la activa-
ción por luz y por activación química, que ayudan a 
una adecuada polimerización en zonas más profun-
das, favoreciendo la adhesión entre las superficies. La 
presencia del uretano dimetacrilato favorece la resis-
tencia flexural, microdureza, microfiltración, sellado 
marginal y adhesión en procesos de cementación, 
propiedades que convierten a los cementos de resina 
de polimerización dual en una buena alternativa 
para tal fin.

Palabras claves: cemento dental, restauración dental, 
resinas compuestas.
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Introducción

Gracias a la evolución y significativos avances en el 
campo de los sistemas adhesivos, los materiales den-
tales y los procedimientos técnicos, el enfoque actual 
de la odontología rehabilitadora permite al profesio-
nal odontológico ser más conservador al momento de 
restaurar estética y función en piezas dentarias afec-
tadas por lesiones infecciosas o por traumatismos. (1)  
Quizás, el inconveniente que podría afrontar, even-
tualmente, el profesional en odontología conserva-
dora, sea escoger entre una restauración indirecta o 
una directa.

Azeem et al. (2) describe diferentes técnicas para la 
realización de restauraciones:

•• Técnica directa: llevada a cabo por el profesional 
odontólogo directamente en boca del paciente

•• Técnica semidirecta: llevada a cabo por el profe-
sional odontólogo, o por medio de un método de 
CD/CAM en el consultorio, fuera de la boca del 
paciente.

•• Técnica indirecta: elaborada en el laboratorio de 
prótesis dental.

Comparativamente y a diferencia de las restauracio-
nes confeccionadas mediante la técnica directa, las 
realizadas indirectamente poseen un gran potencial 
de obtener una buena conformación anatómica, mor-
fología oclusal, contactos y contornos interproximales 
y un sellado marginal óptimo. Además, con la restau-
ración indirecta, es posible reducir los efectos negati-
vos asociados con la contracción de polimerización y 
optimizar las condiciones clínicas del trabajo. (3) 

Un trabajo realizado por Shu et al. (4) describe que 
las restauraciones indirectas se obtenían, tradicio-
nalmente, fundiendo metales nobles –como el oro– o 
sometiendo materiales cerámicos a procesos de coc-
ción de alta temperatura. Las restauraciones metáli-
cas se conformaban mediante el procedimiento de la 
cera perdida, y las de cerámica se conseguían gracias 
a largos procesos de estratificación sobre modelo. 

Años más tarde y con el advenimiento de la tecnolo-
gía digital, se ha ido desarrollando el reconocimiento 
digital de superficies hasta convertirse en los sistemas 
CAD-CAM, que conocemos hoy en día. Mediante este 
sistema, una fresadora controlada por un ordenador 
talla un bloque del material seleccionado con una pre-
cisión cada vez mayor y en tiempo récord (5, 6).

Como puede observarse, el abanico de posibilidades 
dentro de los procedimientos indirectos ha evolucio-
nado hacia restauraciones con mejores propiedades, 
de menor grosor, más estéticas y más conservadoras 
con el tejido dental. En todos los casos, se trata de res-
tauraciones que se fijarán gracias a los distintos ce-
mentos disponibles. En este sentido, el cementado de 
las restauraciones indirectas es un aspecto crítico al 
momento de lograr una conveniente retención, resis-
tencia y sellado de la interfase material restaurador/
diente, ya que esto determinará el comportamiento 
clínico y la perdurabilidad de la restauración a largo 
plazo (7).

Para D’ Arcangelo et al. (8), la cementación es un 
proceso complejo técnicamente debido a la gran 
cantidad de factores y particularidades que pue-
den encontrarse en el proceso. Uno de esos facto-
res está vinculado al cemento en sí y, en este mar-
co, surgen los agentes resinosos de polimerización 
dual. Estos últimos han sido elaborados combinan-
do las ventajas auto y fotopolimerizables, superan-
do las limitaciones que presentan ambos sistemas 
por separado y otorgándoles la ventaja de permitir 
una adecuada polimerización en aquellas ocasio-
nes en que la activación física no es posible, ya sea 
en áreas muy profundas o porque el grosor y tipo 
de material de restauración utilizado no lo permi-
te. Además los cementos resinosos de polimeriza-
do dual son caracterizados por una alta resistencia 
mecánica y excelentes propiedades estéticas (9, 10). 
El presente artículo busca evaluar, mediante una re-
visión de la literatura pertinente y actualizada, las 
características particulares de los cementos resino-
sos en la actualidad para un correcto proceso de ce-
mentación adhesiva de restauraciones indirectas.

Metodología

Se llevó a cabo una búsqueda electrónica de artículos 
científicos en las bases de datos: Pubmed, Medline, 
Lilacs, Scopus, Biblioteca MINCYT.

Las palabras clave fueron: cemento dental, restau-
ración dental, resinas compuestas. Identificadas por 
medio de los Descriptores en ciencias de la Salud 
(DeCS) y los Medical Subject Headings (MeSH), con la 
ayuda de los operadores boleamos and y or.

Se incluyeron artículos escritos en inglés y español, 
revisiones sistemáticas, ensayos clínicos y estudios 
observacionales; desde 2015 hasta la actualidad.
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La búsqueda electrónica primaria determinó 443 
publicaciones, luego de aplicar los criterios de inclu-
sión se consideraron 92 artículos. A continuación, se  
seleccionaron aquellos que asociaban específica-
mente a los cementos de resina de polimerización 
dual con la fijación de restauraciones indirectas, que-
dando el total de artículos incluidos en la revisión bi-
bliográfica por pertinencia y exactitud de contenido.

Revisión de la literatura actual

Microdureza

La dureza de un material se define como la resisten-
cia a la deformación plástica o la resistencia a la in-
dentación. Según estudios realizados por Samimi et 
al. y Aldhafyan et al.(11, 12) esta propiedad mecánica, 
en materiales odontológicos resinosos, depende de la 
estructura del material en cuanto a la composición 
de su matriz, tipo de relleno, el agente de unión entre 
ambos, grado de conversión y tipo de polimerización. 

Un estudio de investigación (13) ha encontrado una 
correlación alta entre la microdureza y el grado de 
conversión de los materiales resinosos. Esto se tra-
duciría en una mejor compatibilidad biológica con 
el complejo dentinopulpar, a mayor porcentaje de 
monómeros convertidos, y además un mejor sellado 
marginal contra la nano y microfiltración. 

Pilo et al. sostienen que aumentar el espesor de capa 
del cemento puede afectar la microdureza del mate-
rial. Esto podría ser producido por el número de foto-
nes disponibles para llevar la sustancia de la canforo-
quinona a un estado de excitación, que en las capas 
profundas disminuye, lo cual limita a la absorción y 
dispersión. Por eso los autores mencionan que una 
manera de solucionar este problema es aumentar 
los tiempos de activación. La distancia a la fuente de 
luz es una variable que no puede ignorarse, indepen-
dientemente de la naturaleza del cemento autoadhe-
sivo utilizado. (14)

Sellado marginal

El sellado marginal implica que se establezca una re-
lación entre el material y la superficie dentaria que 
no deje ningún espacio o brecha que permita la fil-
tración marginal. En otras palabras, las fuerzas de 
adhesión no deben superar las fuerzas generadas por 
la contracción de polimerización y por los cambios 
dimensionales térmicos posteriores a la polimeri-
zación. Por esta razón, para el éxito del tratamiento 

es fundamental una eficiente adhesión del cemento 
resinoso al esmalte y dentina.(15) Aunque las res-
tauraciones indirectas son menos propensas a las 
microfiltraciones a diferencia de las restauraciones 
directas, el riesgo de una desadaptación marginal y 
fractura de los márgenes de la restauración indirec-
ta, se da cuando las capas más profundas de los po-
límeros no se activan adecuadamente, ocasionando 
que el módulo de elasticidad sea menor que a nivel 
superficial, lo cual aumenta la flexión del material 
bajo las fuerzas masticatorias (16). En este sentido, 
Cueva-Buendía et al. (17) afirman que un buen sella-
do marginal depende, no solamente de la habilidad 
para fotoactivar el cemento, sino también del equipo 
que se esté usando y el tiempo de manipulación del 
material, la profundidad de la restauración según la 
situación clínica influye bastante, encontrando me-
jores resultados en las capas superiores, fenómeno 
que se da por una falta de activación de la luz de los 
equipos utilizados para fotoactivación, ya que estos 
van a depender de su potencia y el alcance de la lon-
gitud de onda, densidad de las lámparas y atenua-
ción por efectos del foco. 

Resistencia a la flexión y modulo flexural

Los cementos resinosos se emplean en procedimien-
tos como cementación en superficies de cerámica, 
metálicas e incluso los pernos de fibra de vidrio, sien-
do una alternativa ante los convencionales de fosfato 
de zinc o ionómero de vidrio. (18)

Diversos estudios (19) demostraron que los cementos 
duales son más fuertes que los materiales convencio-
nales sin base de resina. El cemento resinoso tiene 
que tener un módulo flexural similar al de la dentina 
que son 13 GPa y al del material restaurador. El des-
empeño de estos cementos es dado por la presencia 
de uretano dimetacrilato (UEDMA), con propiedades 
de baja viscosidad y mayor flexibilidad que el BisG-
MA formando ligaduras cruzadas que hacen más fá-
cil la migración de los radicales libres y aumentando 
el grado de dichas ligaduras. Los de polimerización 
dual presentan resultados de resistencia a la flexión 
iguales o mayores que cuando son usados de mane-
ras auto y fotopolimerizables por separado, es decir, 
el modo de activación de los cementos resinosos in-
fluye de manera considerable en esta propiedad me-
cánica. (20)

Un aspecto importante a considerar es que la polime-
rización incorrecta afecta negativamente a propieda-
des como la resistencia a la flexión. (21)
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Contracción de polimerización

Este fenómeno corresponde, clínicamente, a la apa-
rición de hendiduras en la interfase diente- restau-
ración que pueden causar la infiltración de fluidos, 
la pigmentación marginal, sensibilidad postoperato-
ria, caries secundaria, pigmentación marginal entre 
otras características; ellas tienen repercusión en el 
éxito o fracaso de la restauración final. (22)

La contracción de polimerización se produce debido 
a que las moléculas de la matriz de una resina se en-
cuentran a una distancia promedio de 4 mm antes de 
la polimerización y al polimerizar y establecer unio-
nes covalentes entre sí, esa distancia se reduce a 1,5 
mm, dando como resultado la reducción volumétrica 
del material. 

Este fenómeno se asocia directamente con algunos 
factores, como la cantidad y la rapidez con que es 
absorbida la luz por el cemento de resina durante la 
polimerización, circunstancias que podrían estar re-
lacionadas con el grosor de la restauración. En este 
sentido, el espesor adecuado de un material para 
conseguir mejores propiedades físico-mecánicas en 
un cemento dual resina es 2 mm, permitiendo una 
absorción de luz adecuada. (23, 24)

El profesional odontológico es el responsable de rea-
lizar preparaciones dentales con las características 
adecuadas, para la colocación de restauraciones li-
bres de metal con grosores uniformes y aptos para 
la polimerización de los diferentes medios cemen-
tantes.

Adhesión

La adhesión entre diente–cemento–restauración ga-
rantiza la estabilización de la estructura dental resi-
dual, así como de la propia restauración. 

Para conseguir una óptima adhesión al esmalte, que 
–como es sabido– presenta las mejores y potenciales 
cualidades potenciales de adhesión por su composi-
ción altamente inorgánica, debe tratarse específica-
mente y utilizando una depurada técnica, como pue-
de ser la clásica de aplicación de ácido ortofosfórico 
al 30% o 40 %, durante 15 segundos, con lo que obte-
nemos una rugosidad para luego acondicionarla con 
el agente adhesivo. En el caso de la dentina, debido 
a la concentración de agua en detrimento de la fase 
inorgánica, su adhesión potencial es siempre más 
débil que la del esmalte y, por este motivo, la técnica 
es más sensible aún.

Los cementos duales tienen mayor efectividad y du-
rabilidad en restauraciones indirectas, debido a que 
las capas utilizadas del agente de cementación son 
mucho menores y más finas que en una restauración 
directa. Debido a la tendencia hacia menos y más 
simples pasos, en su aplicación clínica, y para tener 
una fijación adecuada de la restauración, es indis-
pensable que sea biocompatibles tanto con el esmal-
te como con la dentina para recudir número de inter-
fases que influye en la fuerza de unión. (25)

Conclusiones

A través del desarrollo del presente artículo, se ha ob-
servado cómo los cementos resinosos de polimeriza-
ción dual han logrado ser eficientes en procesos de 
cementación adhesiva de restauraciones indirectas, 
constituyéndose en una buena alternativa para tal fin.

La presencia de nuevas partículas, tanto en la matriz 
orgánica como en la inorgánica de los cementos re-
sinosos duales mejoró sus propiedades mecánicas y 
estéticas, junto a las ventajas de activación por luz, 
además de la activación química que ayuda a una 
adecuada polimerización en zonas más profundas, 
favoreciendo la adhesión entre las superficies. La 
presencia del uretano dimetacrilato favorece la resis-
tencia flexural, microdureza, microfiltración, sellado 
marginal y adhesión en procesos de cementación. 
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ABSTRACT 

The removal of impressions made with addition 
silicones generates tensions in the interface 
between the impression material and the tray. 
The result of exact work models means analyzing 
issues that influence the taking of impressions and 
their subsequent emptying in order to minimize 
distortions that have a substantial impact on 
obtaining a model.

The reviewed literature has shown the importance 
of the type of tray and the application of adhesives 
when taking impressions with addition silicones.

The objective of this work was to carry out a 
literature review on the influence of the selection 
of the type of tray and adhesives on the accuracy of 
models.

For data collection, the following databases were 
used: SciELO, EBSCO and academic repositories, 
obtaining more than 30 articles and theses. After 
analysis, it can be considered that the type of tray 
and the application of adhesives influence the 
accuracy of working casts.

Keywords: addition silicon, dimensional stability, 
trays, adhesives.

RESUMEN

El resultado de modelos de trabajos exactos en odon-
tología, resignifica analizar diversas cuestiones que 
influyen durante la manipulación de los materiales, 
toma de impresión, posterior remoción y vaciado a 
fin de minimizar distorsiones que impactan sustan-
cialmente en la obtención de un modelo de trabajo. 
Un dato fundamental para tener en cuenta sucede 
durante la remoción de impresiones, lo cual genera 
tensiones en la interfaz existente entre el material 
de impresión y la cubeta. La bibliografía analizada 
ha demostrado la importancia que tienen el tipo de 
cubeta y la aplicación de adhesivos cuando se toman 
impresiones con siliconas por adición. 

El objetivo de este trabajo fue hacer una revisión de 
literatura sobre la influencia en la selección del tipo de 
cubeta y adhesivos en la exactitud de modelos.

Para la recopilación de datos se utilizaron las si-
guientes bases de datos: SciELO, EBSCO y repositorios 
académicos, obteniéndose más de 30 artículos y tesis. 
Después del análisis, se puede considerar que el tipo 
de cubeta y la aplicación de adhesivos influyen sobre 
la exactitud de modelos de trabajo.

Palabras claves: siliconas por adición, estabilidad 
dimensional, cubetas, adhesivos.

Las autoras y el autor declaran no poseer conflictos de interés alguno.
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Introducción

La toma de impresión es el procedimiento principal 
de todo proceso de rehabilitación, el material selec-
cionado y las secuencias realizadas deben asegurar la 
reproducción exacta de las estructuras. (1)

La precisión, exactitud dimensional, registro de de-
talle, recuperación elástica son palabras claves para 
que un material de impresión se considere clínica-
mente exitoso. Actualmente en el comercio coexis-
ten numerosas marcas comerciales de materiales 
de impresión elásticos empleados en la odontología 
rehabilitadora. Los hidrocoloides y los elastómeros 
son ejemplos representativos, cada uno de ellos pre-
senta ventajas e inconvenientes. (2) El éxito de una 
rehabilitación depende, en gran medida, de una pre-
cisa impresión a partir de la cual se pueda crear, con 
exactitud y fidelidad, una réplica de las estructuras 
intraorales. (3)

Los materiales elastómeros son los materiales de 
impresión seleccionados para realizar tratamientos 
rehabilitadores, fundamentalmente por las propie-
dades que presentan. Las más importantes están en 
relación directa con la estabilidad dimensional, la 
reproducción de detalle, la viscoelasticidad y la re-
cuperación elástica, imprescindibles para soportar 
tensiones durante la impresión sin deformarse per-
manente. (4, 5) Al momento de seleccionar un mate-
rial que reúna estas propiedades, en la mayoría de 
los procedimientos clínicos se opta por una silicona y 
dentro de este grupo generalmente muchos profesio-
nales se inclinan por una silicona por adición (7, 8, 9)

Numerosos estudios demuestran que las siliconas 
por condensación presentan alteraciones dimensio-
nales, clínicamente aceptables, pero mayores a las 
de una por adición (1, 10). Esto se debe a la liberación 
de un subproducto: alcohol, con la consecuente con-
tracción del material de impresión (7). Mientras que 
las siliconas por adición no originan subproductos 
secundarios en su reacción, es necesario tener en 
cuenta que la humedad y los hidruros del polímero 
forman un gas de hidrogeno, por tanto, es aconse-
jable esperar más de 60 minutos antes del vaciado, 
evitando, de esta manera, que dicho producto forme 
burbujas cuando se realiza el vaciado. 

Por otra parte, la Asociación Dental Americana indi-
ca que un material tiene que ser capaz de reprodu-
cir detalles de 20 μm o menos, con lo cual la silicona 
por adición cumple con estas consideraciones (11). 
Además estas siliconas son hidrofílicas, presentan 

excelentes propiedades físicas, buena resistencia al 
desgarro, baja de formación permanente, rápida re-
cuperación elástica, además de excelente precisión 
y estabilidad dimensional que, incluso, según diver-
sos autores pueden mantenerla hasta 30 días (12, 3, 
7, 13). No obstante, existen varios factores para tener 
en cuenta para la obtención de un buen modelo de 
trabajo exacto, obtenido a partir de una silicona por 
adición, como: tipo de cubetas, uso de adhesivo, vis-
cosidad, espesor del material de impresión, tiempo 
trascurrido para el vaciado, recuperación elástica, 
técnica de impresión utilizada (10, 14, 8).

El tipo de cubeta seleccionada y la unión entre el 
material de impresión y la cubeta es considerado el 
punto de inflexión. Por ese motivo, la retención del 
material de impresión a la cubeta es primordial. Esta 
retención puede ser mecánica, por muecas o perfo-
raciones en la cubeta o bien por la aplicación de un 
adhesivo o ambas. La bibliografía analizada ha repor-
tado que estas dos variables, tipo de cubetas y aplica-
ción de adhesivos son los factores más importantes 
para la obtención de un modelo de trabajo exacto (15).

Galarreta y cols. señalan inclusive, que el lugar de 
aplicación del adhesivo es determinante para contra-
rrestar las tensiones generadas durante la toma de 
impresión definitiva (16).

Por lo tanto, el objetivo de este artículo es presentar 
una revisión sobre la influencia del tipo de cubeta y 
la aplicación de adhesivos a la misma para la obten-
ción de modelos de trabajos exactos.

Desarrollo

Para una rehabilitación adecuada, el procedimiento 
más importante resulta de las impresiones defini-
tivas, con lo cual las decisiones como selección del 
material, técnica a utilizar, tipo de cubetas, uso de 
adhesivos y tiempos de vaciado determinan el éxito 
de una rehabilitación. Un cambio dimensional, por 
mínimo que sea, puede conllevar a fracasos en el pro-
ceso de una rehabilitación (17).

Teniendo en cuenta lo antedicho, el punto de partida 
para una exacta duplicación, lo representan los ma-
teriales de impresión. Ellos deben encargarse de re-
gistrar los tejidos duros y blandos de la cavidad bucal 
con la mayor exactitud y reproducción de detalle po-
sible. Esa es la función de los materiales de impresión 
sobre todo de los elastómeros, que reúnen estas ca-
racterísticas y propiedades respecto a otro material 
elástico (18).
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Todos los materiales de impresión registran en nega-
tivo la cavidad bucal. Para ello es necesario realizar el 
vaciado de la impresión de modo de obtener un mo-
delo, el cual representa el duplicado en positivo. Sobre 
ese modelo, que comúnmente es en yeso, se trabaja 
para la elaboración de una restauración (incrusta-
ción, coronas, puentes), dejando implícita la impor-
tancia de esta etapa. Cualquier error en la selección 
de cubeta, aplicación de adhesivo, toma de impresio-
nes, tiempo de vaciado repercutirá directamente en 
la estabilidad del material y en la reproducción de su 
detalle. Por ello es importante minimizar estas cues-
tiones, para que no impacten en la elaboración de los 
trabajos protésicos (19, 20).

La utilización de elastómeros en odontología, sobre 
todo las siliconas por adición, está en relación direc-
ta con la toma de impresiones de canales radicula-
res, estructuras blandas, tejidos óseos, además de 
implantes e impresiones funcionales de prótesis, re-
producciones de dientes fracturados, como así tam-
bién del registro de relaciones oclusales debido a su 
precisión y estabilidad dimensional. Asimismo, este 
material odontológico tiene un papel importante en 
impresiones totales de maxilares, con o sin piezas 
dentales, o parciales para algunas partes de los ar-
cos en preparaciones para incrustaciones, coronas y 
puentes (21).

Este trabajo atenderá solo dos variables, su influen-
cia sobre los cambios dimensionales en los mode-
los de yeso obtenidos. No obstante, es fundamental 
mencionar que existen otras que son fundamentales 
y que deben tenerse en cuenta: remoción de la impre-
sión, cuestión primordial, debido a que las siliconas 
son materiales viscoelásticos que generan tensiones 
en la unión elastómero cubeta-elastómero-adhesi-
vo-cubeta, sobre todo si el adhesivo no es capaz de 
contrarrestar dichas tensiones, con lo cual se produ-
cirá una distorsión permanente de la impresión y, 
por consiguiente, el modelo resultante no será exac-
to.  Además, se consideran otras variables como: el 
tiempo de permanencia de la impresión en la boca, el 
tiempo indicado por el fabricante para permitir que 
el material de impresión desarrolle sus propiedades 
viscoelásticas, las formas y aplicación de la fuerza du-
rante el retiro de la impresión, la Influencia de la tem-
peratura ambiente durante la manipulación y toma 
de impresión ,como así también, la Influencia de la 
temperatura del agua y formas de manipulación del 
yeso tipo IV para el vaciado de la impresión (19, 22, 23).

La literatura analizada señala que la realización de 
un modelo de trabajo confiable, no solo está relacio-

nada con el tipo de material de impresión, sino con el 
tipo de cubeta que se utilice (24). Respecto al tipo de 
cubetas para la toma de impresión, diversos autores 
indican que ellas deben reunir ciertas características, 
como proporcionar una retención adecuada para el 
material de impresión, debe resistir las tensiones 
producidas durante la inserción y remoción de la im-
presión, sin fracturarse o deformarse permanente-
mente, poseer un mango que permita un buen aga-
rre para que el odontólogo pueda tomar la impresión 
y topes que se apoyen en las caras oclusales de los 
dientes para permitir una adecuada orientación en 
boca previniendo un asentamiento excesivo en los 
tejidos de soporte (25, 26, 27, 28, 29, 30).

Numerosos autores señalan que es fundamental la 
rigidez, que está en relación directa con la necesi-
dad de que las cubetas puedan resistir las tensiones 
inmersas producidas durante la toma de impresión 
y la remoción de las cubetas de la boca. La resisten-
cia de las cubetas también está en relación directa-
mente proporcional con su espesor, cuestiones que 
deben tenerse en cuenta cuando se realizan cubetas 
individuales con resinas acrílicas o bien con láminas 
termoplásticas. Ellas deben tener, mínimamente, un 
espesor de 2 a 4 mm (31, 32).

Gordon demostró que la impresión en cubeta univer-
sal causa una distorsión significativamente mayor 
a la de las cubetas individuales en resina acrílica y 
termoplástica (33). Por otra parte, ciertos autores se-
ñalan que no hay diferencia estadística significativa 
entre las mediciones registradas en las impresiones 
hechas con cubetas individuales o universales metá-
licas no perforadas (34). 

Carrote y cols. comparó cubetas metálicas rígidas 
tipo rim-lock con tres tipos de cubeta universal plás-
tica de diferentes grados de rigidez, determinando 
que la distorsión entre las cubetas metálicas y plásti-
cas rígidas es similar (35).

En contraposición Thongthammachat y col. señalan 
que las cubetas universales plásticas, así como las 
universales metálicas, producen modelos de trabajo 
más precisos que los obtenidos de cubetas individua-
les de material autocurado y fotocurado (36).

Cho y cols. realizaron un estudio comparando cube-
tas plásticas y metálicas, concluyendo que no existen 
diferencias significativas entre ambas (37).

Es importante mencionar que la literatura analizada 
señala la importancia del material utilizado para la 
confección de la cubeta, su módulo elástico, el grosor 
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como factores que en definitiva establecen la factibi-
lidad de distorsión. Mencionan además, que cuando 
se seleccionan cubetas metálicas es fundamental op-
tar por flancos más gruesos. Otros autores mencio-
nan, además, que el tipo de material es discutible, no 
así el grosor; especificando, como ideal, grosores de 3 
mm y en cubetas termoplásticas 4 mm, para garan-
tizar una rigidez adecuada, con lo cual manifiestan 
que las cubetas gruesas pueden ser utilizadas inde-
pendientemente de la viscosidad del material (38, 39, 
33, 35).

 Sieweke y cols. (1979) (40), Shillimburg y cols. (1983) 
(41) y Phillips (1991) (42) resaltan que, cuando las 
cubetas utilizadas para la toma de impresión son 
acrílicas y de autocurado deben ser elaboradas míni-
mamente 24 horas antes, asegurando, con ello, que 
la contracción de polimerización de la resina. Asimis-
mo, autores como Goldfogel y cols. (1985) (43) y Pag-
niano y cols. (1982) (44) señalan por su parte que debe 
esperarse entre 9 y 15 horas para asegurar la contrac-
ción de polimerización.

 Asimismo, existen trabajos de investigación que se-
ñalan que las cubetas individuales de resina acrílica 
influyen sobre la exactitud y la estabilidad dimen-
sional refiriendo la importancia de la adaptación de 
estas cubetas a diferencia de las cubetas tipo stock 
(45, 5, 33).

 Si bien muchos autores consideran que la cubeta in-
dividual es fundamental para la toma de impresio-
nes y registros exactos otros autores, consideran que 
la técnica de doble impresión puede dar resultados 
satisfactorios, pero con fallos potenciales –como la 
imposibilidad de controlar la cantidad de material 
fluido o la distorsión hidráulica que puede producirse 
sobre el material pesado al situar la impresión situa-
da por segunda vez (35)–.

 En cuanto a las cubetas acrílicas existen trabajos 
que señalan que aportan suficiente rigidez, con la 
desventaja de que son desechables y no se pueden 
esterilizarse en autoclave. De las cubetas acrílicas 
señalan dos ventajas. La primera, el costo, son más 
económicas sobre todo las fabricadas con resinas au-
topolimerizables, además no requieren de un equipo 
especial para su elaboración 46, aunque en la biblio-
grafía consultada como se mencionara deben fabri-
carse de 24 a 48 horas antes de ser utilizadas para 
compensar la contracción de polimerización (47).

Siguiendo con la importancia de las retenciones, en 
la literatura analizada existen trabajos que dan cuen-
ta de que las cubetas perforadas presentan un mayor 

grado de retención del material de impresión, pero, 
por otra parte, son las responsables de mayores dis-
torsiones en las impresiones finales (48). Respecto 
a la retención de los materiales de impresión en las 
cubetas, trabajos como los de Ciesco y cols. (1981) (49) 
señalan que el uso de adhesivo previo a la toma de 
impresiones mejora su exactitud (50). 

Los adhesivos de las siliconas contienen un polidi-
metilsiloxano o una silicona reactiva similar y un 
silicato de etilo. El polidimetilsiloxano se adhiere al 
material de impresión de silicona, mientras el silicato 
de etilo forma una sílice hidratada que ayuda en la 
unión física del material a la cubeta (51, 52).

Walters y cols. (53) investigaron la importancia del si-
tio exacto de aplicación de un adhesivo a diferentes 
tipos de cubeta antes de la toma de impresión. Los 
autores recomiendan aplicar el adhesivo en la parte 
interna de la cubeta, específicamente en lo corres-
pondiente a las caras oclusales, aduciendo que ello 
permite menor retención física del material de im-
presión y una contracción en todas direcciones ha-
cia los pilares. Otros autores mencionan que el uso 
de adhesivo mejora considerablemente la adhesión 
del material de impresión a la cubeta, asegurando la 
exactitud de una impresión (54). Mientras otros seña-
lan que la aplicación de adhesivos a la cubeta antes 
de impresiones con elastómeros lo torna pegajoso, lo 
cual dificulta la toma de impresiones y, por ende, su 
exactitud (55, 56). Por otra parte, en la literatura con-
sultada señala que el tiempo de secado de un adhe-
sivo antes de la toma de impresión es fundamental, 
indican un tiempo de secado mayor a los 10´, como 
para que el adhesivo no torne pegajoso al material de 
impresión (56, 9,41). Asimismo, otros autores, como 
Davis y cols., hablan de un tiempo mayor de secado 
inclusive hasta los 30 minutos. (57, 58) Del mismo 
modo, otros aseguran que es fundamental aplicar en 
las cubetas una capa de adhesivos. Ellas deben ser 
delgadas, respetando el tiempo de secado señalado 
por las marcas comerciales (59, 60).

En cuanto al espesor del adhesivo, ciertos autores 
señalan que la aplicación con pincel es más efectiva 
que los adhesivos en aerosol, debido a que este últi-
mo no asegura una distribución y capa uniforme (61, 
62).

Asimismo, existen autores que promulgan técnicas 
para mejorar la adhesión del material de impresión 
a la cubeta, señalando la posibilidad de rugorizar las 
cubetas, sean estas de cualquier material (acrílicas, 
metálicas, cromadas o plásticas) sin tener en cuenta 
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el adhesivo ni el tipo de elastómero. Demostraron 
la importancia de la asperización en las cubetas in-
dividuales o de stock, asimismo expresaron que las 
cubetas de resina acrílica perforadas y asperizadas 
tienen una adhesión menor que las cubetas solo as-
perizadas. Indican fallas como ruptura del material 
de impresión entre las perforaciones y fallas del ad-
hesivo en los sitios en donde no había perforaciones. 
Concluyen que dichas fallas se deben a una rápida 
concentración de tensiones en el material limitado 
por las perforaciones. Respecto a la asperización, in-
dican la importancia de utilizar papel de lija en las 
cubetas individuales de acrílico y baños de arena en 
las cubetas metálicas (27, 63).

Es fundamental mencionar que los adhesivos selec-
cionados deben corresponder a la silicona seleccio-
nada, es recomendable utilizar siempre el adhesivo 
que acompaña al material de impresión (64, 65).

Conclusión 

Teniendo en cuenta lo expresado en el desarrollo, se 
puede considerar que los aspectos importantes para 
el éxito de la rehabilitación oral inician con la selec-
ción del material de impresión, su manipulación, se-
lección del tipo de cubeta, uso de adhesivos como fac-
tores fundamentales para la obtención de un modelo 
de trabajo exacto. 

Según la literatura se concluye que la silicona por 
adición es el material más utilizado en la actualidad, 
ya que posee las características ideales y propiedades 
idóneas sobre todo en trabajos donde se necesita pre-
cisión y exactitud de detalle.

En otro sentido, la selección de cubetas revela la 
discrepancia existente por los valores obtenidos en 
diferentes trabajos de investigación al tomar impre-
siones con cubetas prefabricadas metálicas, plásti-
cas y cubetas individualizadas acrílicas. No obstan-
te artículos analizados señalan la importancia de la 
adaptación de la cubeta al caso clínico en particular, 
evitando cambios por el volumen de material y se-
ñalando a las cubetas individuales como necesarias 
para la obtención de modelos exactos. 

Respecto a la utilización de adhesivos en la interfaz 
material de impresión-cubeta cuando se trabaja con 
materiales elastómeros se puede afirmar que el lugar 
de aplicación, tiempo de secado y el tipo de adhesi-
vo utilizado son determinantes para la obtención de 
modelos de trabajo exactos. Asimismo, se concluye 

que los adhesivos no se unen bien a las cubetas me-
tálicas ni a las plásticas. Según la literatura se reco-
mienda asperizar las cubetas sean estas individuales 
(de acrílico) o de stock, no obstante es fundamental 
remarcar que el tipo de cubeta (acrílico, plástico, me-
tal) posee diferentes afinidades hacia los adhesivos 
de los diferentes materiales de impresión. Con lo 
cual, se resalta la importancia de realizar asperezas 
en las cubetas, sobre todo cuando se trabaja con cu-
betas individuales, como las de resina acrílica, inclu-
sive marcan que este factor es más importante que la 
existencia de perforaciones. 
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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  2024.
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