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EDICIÓN

El 2 de octubre comienza una de las etapas de mayor 
trascendencia en la vida de nuestra institución, de los últi-
mos tiempos: inicia el Año del Centenario. Para darle mar-
co a tamaña conmemoración, se programaron actividades 
científicas y sociales, de acuerdo con la importancia de la 
celebración, organizando jornadas internacionales, encuen-
tros científicos con notables de nuestro país y una gran cena 
con más de 900 personas, fiesta, sorteos y show musical.

Cuán lejano en el tiempo queda aquel reducido grupo 
de seis colegas visionarios de nuestra ciudad, que sintió la 
necesidad de agruparse para tratar los temas que preocu-
paban, sus realidades profesionales, el afán por compartir 
ideas, debatir tratamientos… en torno a una odontología 
que empezaba a consolidarse como una profesión indepen-
diente de la carrera de medicina y con unidades académi-
cas propias (por ejemplo, en el año 1946, cuando se fundó 
la facultad de odontología de la UBA).

Hoy, a casi 100 años de su creación, habiendo sido uno 
de los primeros círculos del país, podemos decir, con or-
gullo, que hemos perpetuado el legado que nos dejaron los 
fundadores de nuestra casa, habiendo potenciado todos los 
aspectos inherentes a su creación: en el ámbito científico, 
siendo un polo de referencia en la capacitación de colegas 
de la región; y, en la perspectiva gremial, a través de la de-
fensa de los derechos profesionales y de los aranceles de las 
prácticas odontológicas.  

Uno de los pilares para su agrupación fue la capacita-
ción profesional. 

Hoy, a través de esta revista científica, continuamos 
con el mandato que nos dejaron nuestros antecesores: ser 
mejores profesionales mediante la capacitación constante.

Sentimos orgullo de ser parte de este Círculo. Y de po-
der formar parte de la historia de nuestra querida institu-
ción, en los festejos de sus 100 años. 
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Con motivo de conmemorarse los cien años de crea-
ción del COS, se programó una serie de actividades: 

-Curso internacional a cargo de Guido Sar-
nacchiaro y Sergio Gotta, el 2 de octubre de 
2015. 

-Jornadas del Centenario con la participación 
de los Dres. Julio César Joly y Per Axelsson, 1 
y 2 de abril de 2016.

-Cena del Centenario, 2 de abril.

-Seis conferencias magistrales entre mayo y 
octubre de 2016.

1916 - 2016

Mensualmente, 630 socios participan con su aporte 
en el fondo del Centenario. Con el pago de 39 cuotas, 
tienen cubierta, sin otra erogación, tanto la inscrip-
ción a las Jornadas como a la cena del centenario, lo 
que incluye el derecho a participar del sorteo de tres 
autos. 

Los socios que aún no están inscriptos para participar 
de estos festejos pueden hacerlo comenzando con el 
pago de las 39 cuotas.  

Este fondo no incluye a los acompañantes para la cena, 
cuya tarjeta tiene un costo de $1500 hasta diciembre. 
Las tarjetas pueden adquirirse anticipadamente en 
cuotas. 
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El servicio de guardia odontológica del COS se 
presta desde hace más de 20 años a la comunidad san-
tafesina a través de contratos con diferentes obras so-
ciales, DOS o atención directa a pacientes.

El grupo de trabajo está integrado por jóvenes 
profesionales, socios del COS,  que en forma rotativa 

GUARDIA ODONTOLÓGICA DEL COS
realizan esta tarea todos los días en horario nocturno 
y en forma extendida los fines de semana y feriados.

Actualmente dirigido y organizado por los 
odontólogos.

AGENDA DE CURSOS DEL DEPARTAMENTO CIENTÍFICO
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Hoy en día, se reconocen, de manera generali-
zada, los beneficios que aporta la lactancia materna 
tanto para la madre como para el hijo, en diferentes 
aspectos: inmunológico, nutritivo, afectivo, psicológi-
co, entre otros. Sin embargo, los efectos de la lactancia 
materna sobre el desarrollo de la cavidad bucal y su 
relación con posibles alteraciones dentofaciales son 
poco conocidos.

La mayoría de las enfermedades bucales y, en par-
ticular, las maloclusiones, no son de riesgo de vida 
pero, por su prevalencia e incidencia, son considera-
das graves problemas de salud pública.

Según la Organización Mundial de la Salud, las 
maloclusiones ocupan el tercer lugar como problema 
de salud oral.

Ventajas de la lactancia materna para el desa-
rrollo de la salud bucal

Además de los múltiples beneficios que la lactan-
cia materna tiene para madre e hijo, supone un estí-

mulo muy importante en el desarrollo y crecimiento 
de todas las estructuras de la cavidad bucal y del siste-
ma respiratorio del recién nacido:

Madurando adecuadamente las funciones del 
aparato bucal.

Produciendo los estímulos de desarrollo necesa-
rios para el crecimiento maxilo-mandibular.

Previene que se instalen hábitos viciosos de suc-
ción y deglución.

Recomendaciones

La lactancia natural representa una medida pre-
ventiva en el desarrollo de futuras anomalías dentofa-
ciales, siendo el odontólogo un promotor de esfuerzo 
continuo para promover la educación de la salud den-
tal en nuestros niños, por medio de la madre.

MERINO MORRAS, Elizabeth. “Lactancia materna 
y su relación con las anomalías dentofaciales. Revisión 
de la literatura”.  Publicado en Acta odontológica de 
Venezuela V.41 Nº2. Caracas, 2003. 

LACTANCIA MATERNA Y SALUD BUCAL



CIENTÍFICA

Este artículo reporta un caso de fractura horizontal en 
“Z” de Incisivo Central Superior por traumatismo, conser-
vando en su totalidad la corona clínica del mismo, siendo 
utilizada para la temporalización inmediata, en la espera de 
los 60 días del período de oseointegración (mínimo reco-
mendado en la colocación de implantes con superficie tra-
tada) y, luego como corona definitiva, tratada internamen-
te con protocolo de grabado y cementada sobre perno del 
implante, por método de adhesión con Cemento de Resina.

La odontología actual, especialmente la implantolo-
gía, se basa en evidencias y criterios de observación clínica 
que los vuelven como científicos “Evidence-based medici-
ne  (EBM)”, que es lo mismo que decir ciencia basada en 
evidencia, y no en tratamientos empíricos de resultados 

Od. Carlos BERLI
Od. Jorge BERLI
Od. Matias CIANI

REEMPLAZO DE RAÍZ FRACTURADA DE 
INCISIVO CENTRAL SUPERIOR DERECHO 
POR IMPLANTE OSSEOTITE INF NT 3I

inciertos por el factor prueba error, con los que, por tantos 
años, se destacan predecesores en su joven historia.

Sin embargo, como esta ciencia tiene de ciencia y tam-
bién de arte, todo lo que se relacione con esta última ca-
racterística cuenta con algo de pragmatismo asociado. Es 
por ello que, en muchas situaciones clínicas de las que se 
es hacedor, se debe resolver con pericia e intuición lo que 
depare el caso y la situación.

Éste, en particular, no escapa a ello, puesto que, en la 
rutina de la atención habitual son pocas las veces que se 
encuentra un accidente con traumatismo severo de cara en 
el que el paciente sale con mínimo trauma odontológico, 
y éste, en especial, sólo abarca el Incisivo Central Superior 
Derecho, labio superior con mucosa yugal y de revesti-
miento aledaña.

Colocación  inmediata a la exodoncia, conservando 
la corona natural del paciente. Reemplazo de raíz de 
incisivo c.S.D. Por implante osseotite inf nt. 3I

INTRODUCCIÓN
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FIG. 1

El paciente se presenta a la consulta por gran movi-
lidad de la pieza dentaria n° 11 correspondiente al diente 
Incisivo Central Superior Derecho, asociado a dolor e in-
flamación gingival pericoronal.

 Manifiesta que 48 hs antes sufre un traumatismo con 
un caño de metal que se zafa de la caja de la camioneta 
de trabajo y tiene un golpe seco e instantáneo de frente a 
la cara, por el cual pierde el conocimiento y tiene que ser 
derivado a un centro hospitalario de urgencia para evaluar 
algún posible estado de gravedad por el golpe sufrido.

Luego, ya en el consultorio, se realiza la anamnesis y 
se procede a la revisión clínica endobucal, realizando una 
Rrx periapical como método diagnóstico de una presunta 
fractura dento alveolar, dado que, clínicamente, el diente 
afectado no presenta otro signo más que movilidad antero 
posterior y leve alteración en la sensibilidad pulpar.

La Rx periapical no da el aporte necesario como para 
tomar la resolución de hacer la exodoncia, entonces se pi-
dió una TVD (tomografía volumétrica digital) para hacer 
más exhaustivo el diagnóstico por imagen.

Analizando por medio del programa Galileos, nave-
gando por la imagen en forma tridimensional y dinámi-
ca, se puede observar que la pieza dentaria presenta una 
fractura horizontal combinada, en dos planos del espacio, 
conservando así la tabla ósea vestibular del alvéolo y per-
mitiendo planificar entonces la exodoncia y colocación de 
un implante inmediato a la misma. 

FIG. 3.FIG. 2

De las cinco ventanas congeladas, se destaca la vista 
del corte frontal y axial.

 El implante es seleccionado de acuerdo a la medición 
de la TVD, ya que la longitud y el ancho que muestra la to-
mografía es el real, o sea que, al no tener distorsión, se sabe 
fehacientemente cuál es el implante a elección, minimizan-
do las sorpresas operatorias intraquirúrgicas.

FIG. 4 FIG. 5

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO

La consigna fundamental en una exodoncia consiste 
en la conservación ad integrum del alvéolo dental, en sus 
cuatro paredes, siendo  la pared vestibular (sobre todo en 
el sector antero superior) la más factible de fractura, lo que 
obligaría a realizar entonces una regeneración ósea.

 Por ese motivo, luego de la sindesmotomía, se realiza 
un debridamiento del periodonto circunferencial a la raíz 
del incisivo, con bisturí piezo eléctrico, dejando preparada 
la pieza para ser extraída con una pinza para algodón o 
similar, ya que no ofrece resistencia por no contar con los 
elementos de sujeción al hueso.

FIG. 6

Luego del curetaje, repasando todo el alvéolo para eli-
minar restos de fibras periodontales, se coloca un implante 
de la marca Biomet 3i, tipo Osseotite NT  de 5 mm de diá-
metro en el hombro y 13 mm de largo, de conección inter-
na por tratarse de un elemento unitario y con gran carga 
de trabajo desoclusivo en protrusiva, al momento de tener 
la corona cementada definitiva y en plena facultad de su 
función masticatoria, fonética y estética, dentro del rol que 
cumple el Incisivo Central en el sistema Estomatognático.

CASO CLÍNICO



 Se concluye la colocación del implante, según proto-
colo riguroso de estética, respetando el margen de espacio 
entre implante y diente, de 3mm y en sentido vestíbulo pa-
latino, el margen externo del hombro del implante a 2.5mm 
del contorno vestibular de la futura corona clínica a res-
tituir. Luego de ello se coloca  relleno óseo bovino Bioos 
por vestibular del implante para que no se colapse el tejido 
blando, ni la pared alveolar conservada.

FIG. 7

Se hace remodelación interna de la corona clínica del 
diente, sellando el interior de la cámara pulpar con resina 
compuesta de fotopolimerización, con forma de oval pont, 
donde apoye solamente al diente proximal lado izquierdo, 
adherido con resina compuesta.

Luego de 60 días de espera, se toma una Rx nuevamen-
te, para corroborar la reparación ósea alveolar circundante 
al implante, ya que el tamaño del alvéolo es mayor al del 
contorno del implante en el 1/3 coronal, debiendo respetar 
la condición biológica de cada organismo en cuanto a su 
reorganización y crecimiento.

FIG. 8

Se hace remodelación interna de la corona clínica del 
diente, sellando el interior de la cámara pulpar con resina 
compuesta de fotopolimerización, con forma de oval pont, 
donde apoye solamente al diente proximal lado izquierdo, 
adherido con resina compuesta.

FIG. 9

Luego de 60 días de espera, se toma una Rx nuevamen-
te, para corroborar la reparación ósea alveolar circundante 
al implante, ya que el tamaño del alvéolo es mayor al del 
contorno del implante en el 1/3 coronal, debiendo respetar 
la condición biológica de cada organismo en cuanto a su 
reorganización y crecimiento. 

 Dado que el contorno es uniforme se procede a la 
apertura y exposición del tornillo tapa y en el mismo mo-
mento la colocación del pilar protésico sobre el implante, 
con ajuste del tornillo a 20 Nn, sellado del interior del mis-
mo con resina fluida de fotopolimerización y se acondicio-
na  Tridimensionalmente, para la colocación  de la corona.

 Por la situación y la conservación de la integridad de la 
propia corona del paciente, se decide conservarla y reacon-
dicionarla, realizando grabado ácido, primer y cementada 
al perno  Gingihue ® que es dorado para no transmitir el 
color metálico característico a través de la encía en las co-
ronas libres de metal, ni la traslucidez del borde marginal 
gingival.
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FIG. 10 FIG. 11

FIG. 12

FIG. 13 FIG. 14

FIG. 15

Si bien el paciente, en tres sesiones de trabajo más 
una de control, tiene terminado su tratamiento, y esta re-
solución parece muy simple, hay que saber que todo debe 
darse en su justa medida, pues si el implante no está ubi-
cado dentro de los parámetros del ideal, si se pierde la ta-
bla vestibular, si la corona dentaria es muy pequeña o tiene 
restauraciones que afectan los pilares de refuerzo naturales 
que sostienen al esmalte, o  si la situación oclusal no es la 
adecuada, el tratamiento queda en el intento y deja de ser 
una opción adecuada.

DISCUSIÓN
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EL DESAFÍO DE LA 
REGENERACIÓN ÓSEA EN 
VERTICAL. EN SECTOR POS-
TERIOR DESDENTADO DE LA 
MANDÍBULA. ¿ES POSIBLE? 
Técnica combinada, colocación de implantes supracrestales y regeneración con hueso 
particulado autólogo y heterólogo.

OBJETIVO

Poder lograr, con la Bioingeniería de tejidos e implan-
tes, la reconstrucción de la estructura ósea perdida, tanto 
en alto como en ancho, en una zona tan conflictiva como la 
del sector posterior mandibular.

Minerales óseos bovinos, particulado (Bio-Oss), hueso 
autólogo (paciente), implantes cilíndricos hexágono exter-
no LTX (3I-USA), membrana reabsorbible de fascialata 
(Biotar) y membrana reabsorbible (Bio-gide Gestlich) y 
plasma rico en plaquetas.

Paciente de sexo femenino, 48 años de edad, no fuma-
dora, buen estado general de salud verificado por exámenes 
de laboratorio, cardiológicos, tomográficos y radiológicos.

OBJETIVOS DEL TRABAJO

CASO CLÍNICO

DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA

FIG. 1

FIG. 2 FIG. 3

Insición lineal sobre cima de reborde, no se realizan in-
siciones de descargas o compensadoras; sí una sindesmoto-
mía y decolado de papilas totales, hasta llegar a línea media 
(muy importante). Luego, de zona dadora (cara anterior de 
rama ascendente y línea oblicua externa), se cosecha hueso 
con instrumentos adecuados para tal fin (raspador con hoja 
de bisturí cilíndrico, origen coreano) el cual es preservado 
en suero fisiológico, hasta el momento de su utilización.

A continuación, valiéndose de una guía quirúrgica, se 
colocan los implantes, siguiendo protocolo convencional 
pero, con la diferencia de que los implantes quedan 3 o 4 
mm supracrestales.

Una vez colocados los implantes en posición tridimen-
sional y con buen anclaje primario, se realizan oquedades 
en el hueso (con fresas redondas de 2 mm) para obtener un 
buen sangrado y, con ello, una buena irrigación y nutrición 
del injerto.
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Posteriormente, se realiza un paso clínico muy impor-
tante y casi clave para el éxito de la regeneración: el manejo 
de los tejidos blandos y, con ello, la obtención de mucho 
paño, sin tenciones, para el cierre por primera intención. 

Para ello se incide el periostio, tanto del flap vestibular 
como del lingual; se hace disección del músculo milohioi-
deo, bien profunda. Y, con todo ello, se logra traccionar 
ambos flaps, 1 cm o más, por encima de las caras oclusales 
de las piezas vecinas; así se asegura que el cierre sea posible.

Luego se coloca por lingual la membrana de fascialata 
(Biotar) tomada o ensobrado por el balcón lingual o línea 
oblícua interna, como es muy marcado, favorece para su 
retención mecánica y ésta emerge en altura en forma de 
alero, a manera de límite o techo de la regeneración. Se-
guido a esto y en íntimo contacto con la superficie de los 
implantes expuestos, se coloca abundante hueso autólogo y, 
por encima de éste, se instala el hueso bovino particulado 
(Bio-Oss), con el plasma rico en plaquetas, como carrier.

FIG. 4 FIG. 5 FIG. 6 FIG. 7

FIG. 8 FIG. 9 FIG. 10 FIG. 11

FIG. 12 FIG. 13

Colocados los dos tipos de hueso, autólogo y heteró-
logo, se los cubre primero con la membrana de fascialata 
que viene de lingual y, por encima de ella, por vestibular, se 
adapta la membrana (Bio-gide)

Constatando que todo esté en posición y libre de mo-
vilidad, se procede a cubrir con los tejidos blandos (que 
previamente son preparados) todo el injerto, con puntos de 
suturas simples y con colchonero horizontal. 

Se hacen seguimientos clínicos y radiográficos, duran-
te 6 meses, pudiendo constatar la neoformación ósea y su 
integración a los implantes. 

DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA

FIG. 14 FIG. 15



DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA

Para la creación de hueso en vertical, existen otras 
técnicas (como la colocación de bloques óseos), ya sea de 
hueso fresco no irradiado, hueso de banco liofilizado, etc.

Pero, en este caso, el equipo se inclina por esta técnica 
(diseñada y difundida por el Dr. Tinti y Colaboradores y, 
actualmente, mejorada o agiornada por clínicos italianos).

Debido a que en un solo acto quirúrgico también se 
colocan los implantes, se ahorra al profesional y, funda-
mentalmente, al paciente, una segunda cirugía.

Si bien es compleja y requiere de mucho conocimiento 
y destreza manual, es muy favorable y predecible.

CONCLUSIÓN

Con este caso clínico y con esta técnica, se busca de-
mostrar o queda demostrado que el desafío de crear hueso 
en vertical, en zona posterior de mandíbula, es posible y real. 
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CIENTÍFICA

PROGNATISMOS MANDIBULARES: 
ASPECTOS QUE CONDICIONAN LA 
CORRECCIÓN QUIRÚRGICA 

INTRODUCCIÓN

Agradecimientos y colaboradores: los autores agradecen el aporte del  Dr. Abel Najman, 
Dr. Oscar Giordano y Dr. Gonzalo Pucheta para la realización del presente trabajo.

Los prognatismos mandibulares son maloclusiones 
con una incidencia menor al 3%, es decir una presencia 
muy baja sobre el total de patología ortodóncica pero que, 
dentro de los problemas dentooclusales, se pueden consi-
derar como los de mayor gravedad, por sus repercusiones 
funcionales, estéticas y psicológicas (1).

Tienen una variación étnica-geográfica importante, 
como lo demuestra una incidencia del 14% en algunos paí-
ses asiáticos (2).

La mayoría de los prognatismos mandibulares comien-
zan a manifestarse durante o poco después de la erupción 
de los dientes deciduos (1, 3, 4). 

En un estudio hecho sobre 2000 casos en niños pre-
escolares, Rakosi encontró que representa el 18 % de las 
maloclusiones diagnosticadas antes de la exfoliación de los 
dientes deciduos, por lo que se puede decir que los prime-
ros signos del problema aparecen muy pronto y son fácil-
mente detectados (5).

Si bien este tipo de maloclusiones tiene un componen-
te funcional que la condiciona, la influencia genética tiene 
un rol más importante que en otras maloclusiones (1, 3, 4).

Otro aspecto a subrayar es que se trata de un problema 
que aumenta con la edad del paciente. Estudios de creci-
miento muestran cómo la base mandibular de pacientes 
con prognatismo, que hasta los siete años y medio es igual 
que pacientes de grupos control (o incluso más corta), ter-
minan, a los 19 años, con un crecimiento muy por encima 
de las medias de los grupos de control. (6).

Por lo que, si bien se puede decir que el componente 
mandibular es el principalmente afectado, puede no ser el 
único. Esto se debe, fundamentalmente, al grado de alte-
raciones funcionales que esta disgnacia genera, por lo que, 
amén de que está soportado científicamente que la ma-
loclusión se debería etiológicamente a un aumento de la 
base mandibular, las repercusiones sobre el crecimiento del 
tercio medio de la cara son evidentes en muchos casos, y 
no sólo en lo que respecta al plano sagital sino también en 
sentido vertical y transversal (1, 3, 4, 7, 8).

Como se dijo, los prognatismos mandibulares tienen 
una aparición temprana en la vida del individuo, con sig-
nos muy evidentes. Tienen una evolución en el tiempo 
desfavorable y alteran drásticamente el esquema funcional 
del paciente en lo que respecta a su masticación, deglución, 
fonación y, en muchos casos, perjudica la inserción social 
del individuo, por lo que es muy importante el tratamiento 
temprano de la maloclusión con el objetivo de eliminar o 
limitar dichas alteraciones.

Existe un porcentaje de casos donde, a pesar de haber-
se instaurado un tratamiento oportuno y acertado, el grado 
de displasia hace necesaria la aplicación de cirugía ortogná-
tica para lograr los objetivos fijados.

La importancia del aporte de la cirugía no sólo se limita 
a la resolución estética y de la función oclusal, si no que es 
muy relevante en otros aspectos funcionales de primer or-
den, como el respiratorio, en donde la cirugía puede agravar 
o aliviar e incluso curar problemas relacionados con la vía 
aérea, como ronquidos o apneas  de sueño (7, 8, 9, 10).
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El objetivo del presente artículo es repasar breve-
mente los procedimientos quirúrgicos más comunmente 
utilizados y remarcar qué aspectos funcionales pueden in-
fluir en su elección para la corrección de los prognatismos 
mandibulares.

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS UTILIZADAS PARA LA CORRECCIÓN 
DEL PROGNATISMO

Cirugía mandibular

Osteotomía sagital de ramas mandibulares (Epcker, Dal-
pont, Obweggesser) (11, 12)

Es una técnica muy versátil que permite corregir, prác-
ticamente, todas las deformidades que afectan la mandíbula.  

Basa su éxito en crear un plano de clivaje por el di-
ploe mandibular generando un segmento distal con cón-
dilo y cara externa de la rama; y un segmento proximal 
compuesto por el cuerpo mandibular, apófisis dentarias y 
nervios mandibulares.

Crea una gran superficie de afronte, favoreciendo una 
rápida cicatrización ósea. Permite la utilización de fijación 
rígida. Como inconvenientes se señalan:

-Injurias al nervio dentario o, más raramente, al lingual
-Fracturas indeseadas
-Hemorragias de la arteria dentaria.
-Malposición del fragmento condilar.

Técnica: intubación naso traqueal. Infiltración de 
áreas paramolares con solución anestésica con vasocons-
trictor. Incisión en la mucosa del carrillo de 3 cm, expo-
niendo el músculo buccinador y seccionando éste, dejan-
do aproximadamente 5 mm, para una cómoda sutura. Se 
legra la tabla externa hasta zona de primer molar. Luego 
se decola tabla interna de la rama en busca de la espina 
de Spix, que señala la entrada del nervio dentario inferior. 
Con sierra reciprocante, se realiza osteotomía por encima 
de dicha espina hasta detrás de la cresta temporal y se des-
ciende por el canal paramolar hasta primer molar, donde 
se verticaliza, buscando la basal mandibular. Se completa 
la osteotomía con escoplos.

Mentoplastia (11, 12)

 Se utiliza comunmente como complemento de otras 
técnicas y ocasionalmente como técnica aislada. Puede ser 
de reducción, aumento, avance y retroceso, o combinada. 
Se la usa para compensar el retroceso del mentón en la 
cirugía mandibular, para mejorar el perfil y el contorno 
facial en general.

Técnica: intubación naso traqueal. Infiltración del 
área con solución anestésica con vasocostrictor.  Incisión 
en mucosa labial dejando 5 mm de inserción muscular 
para cómodo cierre. Se legra el mentón, utilizando túne-
les para exponer la emergencia de nervios mentonianos 
hasta  la basal mandibular. Se realiza osteotomía en arco 5 
mm debajo de los ápices incisivos y se recoloca el mentón 
según plan quirúrgico, utilizando fijación rígida. Se cierra 
en dos planos musculo y mucosa.

Cirugía maxilar
Osteotomía tipo Lefort I (11, 12) 

Recrea el tipo I de clasificación de fracturas de Rene 
Lefort. Permite el reposicionamiento anteroposterior y 
cráneo caudal de la apófisis dentaria del maxilar superior. 
La recolocación del segmento causa sensibles modificacio-
nes de la espina nasal anterior, traduciéndose en modifi-
caciones de los tejidos blandos del labio y la punta nasal. 

 Es una técnica sencilla y predecible, con bajo índice 
de complicaciones, entre las que se destacan las alteracio-
nes neurosensoriales, hemorrágicas y, muy excepcional-
mente, la necrosis maxilar.

Técnica: intubación naso traqueal. Infiltración con so-
lución anestésica con vasoconstrictores. Incisión en fondo 
de surco de cresta cigomática a cresta cigomática, se expo-
ne la cara anterior del maxilar superior, tratando de tune-
lizar para comprometer la irrigación lo menos posible. Se 
realiza la osteotomía de la cara anterior que puede ser: ho-
rizontal oblicua o escalonada, a una distancia mínima de 8 
mm por encima de los ápices dentarios. Se expone el piso 
nasal decolando mucosa nasal. Con escoplos delicados se 
secciona tabique nasal y tabique intersinuso nasal y, final-
mente, con escoplos curvos la unión ptérigo maxilar. Con 
pinzas de Rowe o manualmente, se completa la fractura 
y se reposiciona, según plan, utilizando fijación rígida en 
los arbotantes. Puede realizarse un cierre VY de la mucosa 
labial y realizar un cierre de los músculos de labio superior 
para reconstruir la cincha alar.

Elección de los procedimientos quirúrgicos para la correc-
ción del prognatismo mandibular.

La corrección de desarmonías del esqueleto facial con 
cirugía ortognática debe ser evaluada cuidadosamente.

En una primera etapa, se deben definir claramente los 
objetivos junto con el paciente, para ponerse al tanto sobre 
sus expectativas y, a su vez, señalar los límites que impo-
nen los procedimientos y la biología. 

Los pilares de un tratamiento ortodóncico quirúrgico 
exitoso son el logro de armonía facial, el cuidado de la per-
meabilidad de las vías aéreas y  la rehabilitación funcional 
del sistema estomatognático. (11)



Las herramientas para la elección del tratamiento son 
(11, 12):

-Examen facial subjetivo, como evaluación del perfil 
y contorno facial

-Examen facial objetivo: líneas medias, niveles faciales 
y análisis vertical

-Examen céfalométrico de los tejidos blandos.
-Interrogatorio, orientado a detectar la presencia del 

síndrome de apnea obstructiva de sueño o de algún com-
promiso de la vía aérea 

Para elegir el procedimiento a utilizar deben tenerse 
en cuenta: Signos y síntomas de obstrucción de las vías aé-
reas (8, 9, 10, 11, 12, 14)

Es importante, en pacientes que presentan sintomatolo-
gía compatible con obstrucción de las vías aéreas, aplicar téc-
nicas que mantengan o aumenten la permeabilidad de éstas. 

Cuando para resolver un prognatismo mandibular 
la estructura a intervenir sea la base mandibular se debe 
tener en cuenta que la literatura actual indica que los pro-
cedimientos de retroceso mandibular producirían un re-
posicionamiento inferior del hueso hioides y el desplaza-
miento posterior de la lengua y el paladar blando.

Estos movimientos producen estrechamiento antero-
posterior y lateral del espacio faríngeo superior, por lo que 
pueden aparecer, en pacientes sometidos a estos procedi-
mientos, ronquidos y  apneas obstructiva del sueño pos-
terior a la cirugía o agravarse en los pacientes con las vías 
respiratorias ya comprometidas.

La mayoría de los autores coinciden en que estos efec-
tos son permanentes.

Esta situación se ilustra en el caso I, donde el eje cen-
tral de la elección terapéutica es la conservación del calibre 
de las vías aéreas.

Cantidad de movimiento necesario para corregir el proble-
ma (11,12, 13)

Este punto, ilustrado en el caso III, es de importancia, 
cuando la magnitud de la corrección a realizar es amplia, 
ya que se ha sugerido que la estabilidad de la corrección 
mejora en el caso de procedimientos bimaxilares que con-

siguen una mejor distribución de las fuerzas masticatorias 
y evitan cambios excesivos en el tono de la musculatura, si 
se compara con procedimientos unimaxilares.

Análisis de las regiones paranasales, equilibrios de tercios 
faciales, relaciones labiodentarias y nasolabiales (11, 12, 15)

La cirugía maxilar, sola o en combinación con cirugía 
mandibular, causa sensibles cambios en la posición del la-
bio superior, y su relación con los incisivos superiores, mo-
difica la punta de la nariz y proyecta o aumenta las áreas 
infrapupilares y paranasales, mejorando la proyección del 
pómulo en su conjunto. Estas alteraciones son evidentes 
en los casos II y III.

Otras áreas de interés son el contorno del ángulo 
mandibular y la distancia mentón garganta. Debe pres-
tarse especial atención a estas zonas en procedimientos 
de retroceso mandibular para no manifestar o agravar los 
problemas de falta de contorno mandibular y de poca dis-
tancia cuello mentón. Una  oportuna elección de un pro-
cedimiento de mentoplastia es de suma importancia, sobre 
todo, para complementar el retroceso mandibular en la re-
solución del prognatismo, como en los casos I y III.

Es de importancia recalcar que los tejidos blandos li-
mitan la magnitud de los procedimientos de mentoplastia, 
como puede verse en el caso II, ya que el grosor de los te-
jidos blandos del mentón marcan un límite de reducción 
que, de sobrepasarse, quitaría soporte a dichos tejidos 
blandos, con consecuencias estéticas y funcionales desfa-
vorables.  

Demanda estética por parte del paciente (1, 2, 11, 12)

Si bien la resolución de los aspectos funcionales de los 
pacientes prognáticos es imposible de soslayar en la ejecu-
ción de un plan de tratamiento ortodóncico quirúrgico, el 
aspecto de la resolución estética es más amplio y subjetivo.

La elección de los elementos terapéuticos está, enton-
ces, muy sujeta a la necesidades  estéticas del paciente. Esto 
se ejemplifica en el caso III, donde las necesidades estéticas 
son máximas y, en el caso I, donde se prioriza una menor 
intervención, por sobre una estética mayor.
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CASO I

Paciente de 16 años, deportista, sin sintomatología 
respiratoria, con prognatismo mandibular severo sin una 
afectación importante del maxilar superior en lo que res-
pecta a estética de áreas paranasales y de relaciones dento-
labiales. Alteraciones funcionales masticatorias y degluto-
rias importantes.

Elección terapéutica
-Coordinación ortodoncia de los arcos.
-Osteotomía sagital de rama bilateral (técnica Epker), 

Mentoplastia de reducción y avance.

FIG. 1

FIG. 4 FIG. 5

FIG. 3

FIG. 6

FIG. 7

FIG. 8 FIG. 9



CASO II

Paciente de 20 años de edad, con prognatismo man-
dibular, afectación del maxilar superior con alteración del 
torque de incisivos, pérdida de línea media superior por 
agenesia dentaria derecha. Déficit de áreas paranasales, la-
bio superior corto, exceso de tejido blando en mentón, ter-
cio inferior aumentado. Al interrogatorio manifiesta ron-
quidos, alteraciones respiratorias y somnolencia diurna.

Elección terapéutica
-Corrección del torque incisivos superiores.
-Avance maxilar con osteotomía de Lefort I de 7 mm 

en sentido sagital, extrusión del sector anterosuperior del 
maxilar, cierre VY del labio, para aumento del largo labial.

-Mentoplastia de reducción con limitación, por la re-
dundancia del tejido blando del mentón.  

FIG. 10

FIG. 11

FIG.12

FIG.13

FIG.14
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CASO III

Paciente de 14 años de edad, con tratamiento ortopé-
dico previo, prognatismo mandibular, con afectación del 
maxilar superior en zonas paranasales y nasolabial, tercio 
inferior aumentado, poca demarcación del ángulo man-
dibular. Sin alteraciones respiratorias y con alteraciones 
funcionales del sistema estomatognático.

Elección terapéutica
-Control del torque de incisivos superiores e inferiores.
-Coordinación tridimensional de las arcadas dentarias.
-Osteotomía Lefort I con avance maxilar sagital de 6 

mm. Osteotomía sagital de rama bilateral para retroceso 
de 4 mm. Mentoplastia de reducción y avance para mejo-
rar el contorno mandibular.

FIG.15

FIG.16

FIG.17

FIG.18

FIG.19



CONCLUSIONES

Los prognatismos mandibulares son maloclusiones de 
detección temprana que, a pesar de su baja frecuencia de 
aparición, comprometen severamente la calidad de vida 
de quienes la padecen. La ortodoncia y ortopedia suma-
das al aporte de la cirugía ortognática son elementos de 
inestimable valor para la corrección de estos problemas. 
La decisión de cómo intervenir con cirugía se debe basar, 
no sólo en los aspectos estéticos de la corrección, sino 
también en la resolución y preservación de las funciones 
del sistema. El tratamiento preventivo y temprano es un 
elemento de importancia, para prevenir el deterioro fun-
cional en estas maloclusiones.
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NUEVAS TÉCNICAS PARA 
OPTIMIZAR EL USO DE 

RESINAS COMPUESTAS

INTRODUCCIÓN

Como es sabido, las incrustaciones aportan varias ventajas 
en la rehabilitación coronaria de una pieza dentaria con mu-
cha pérdida estructural, sea tratada o no endodónticamente. 

En un principio se emplean incrustaciones de aleacio-
nes metálicas nobles y no nobles, con lo cual se demuestra, 
acabadamente, su eficiencia. Pero, actualmente, con la im-
posibilidad de utilizar metales nobles (oro) por parte de los 
laboratorios, por su alto costo, y debido a la gran demanda 
estética de los pacientes, estos materiales caen en desuso. 
Por lo tanto, la ciencia odontológica se ve en la obligación 
de mejorar los materiales con alto grado de esteticidad (or-
gánicos y cerámicos).

El desarrollo de las técnicas de fijación adhesivas y de 
nuevos materiales cambia la situación y permite, finalmente, 
emplearlos con éxito para la confección de incrustaciones.

Este artículo pretende mostrar una alternativa válida 
con respecto a lo estético y a devolverle a la pieza su inte-
gridad anatómica y funcional (niveles de oclusión y puntos 
de contacto).

GENERALIDADES

Situándose particularmente en la técnica que se des-
cribe a continuación, es necesario hacer previamente una 
clasificación de las restauraciones según la técnica: 

Directas: restauraciones intraorales que requieren una 
única cita.

Semidirectas: incrustaciones, procedimientos intra o 
extraorales que utilizan estructuras cementadas.

Indirectas: restauraciones que requieren un cierto núme-
ro de citas con la colaboración  del técnico de laboratorio.

La técnica que se describe se encuentra en el marco de 
las Restauraciones Semidirectas Extraorales.

Indicaciones: Terapéuticas
-Reemplazo de restauraciones previas
-Cavidades compuestas o complejas, medianas o grandes
-Reconstrucción de cúspides
Protéticas: 
-Restaurar determinantes indirectos de la oclusión
 (fosas, surcos, curva de Wilson, Spee, etc)

-Normalización de plano oclusal
-Pilar de puente en prótesis adhesiva
Ventajas: 
-Máxima conservación de tejido sano
-Correcta reproducción de anatomía oclusal y proximal
-Devuelve a la pieza una buena relación de contacto
-Excelente armonía óptica
Desventajas:
-Técnica sensible a los pasos técnicos (adhesión)
-Laboriosa
-Protocolo adhesivo que no permite errores

MATERIALES UTILIZADOS

-Hidrocoloide irreversible
-Silicona por adición para vaciado de modelo (Fig.1A) 

Silicona de polyvinyl siloxano Mach, altamente fluida y de 
rápido endurecimiento, dura pero flexible, para realizar 
troqueles y modelos altamente precisos.

-Silicona masilla
-Calentador de resina (Fig.1b)
-Horno de polimerización (Fig.1c)
-Resina compuesta de 1º generación (Fig.1d)
-Medio de fijación

FIG.1A

FIG.1B FIG.1C FIG.1D



Una vez contemplada la patología de la pieza dentaria 
(caries, restauraciones vencidas, filtradas, fracturas cuspídeas, 
pérdida de puntos de contacto y niveles de oclusión), se rea-
liza el procedimiento correspondiente a cada caso: remoción 
de caries y/o restauraciones, relleno de socavados. Este relle-
no constituye una diferencia importante con otras técnicas ya 
que, de esta forma, se conserva el máximo de tejido sano po-
sible, evitando tallados devastadores. Para esto se deben utili-
zar materiales que se adhieran al diente y al medio de fijación. 

 Posteriormente, se procede al tallado, teniendo en cuen-
ta los protocolos para este tipo de restauración; principal-
mente, la divergencia de las paredes no menor a 10º, ángulos 
y espesores para el material (Fig. 3ay 3b).

Luego se realiza la toma de impresión parcial con hidro-
coloide irreversible y antagonista. Se efectúa  el vaciado de la 
impresión con Silicona para modelos Mach 2 Die de Parkell 
que, inicialmente, tiene la fluidez necesaria para penetrar en 
la impresión a lo largo de las superficies oclusales y en pocos 
minutos (2 min), ofrece una rigidez óptima para la elabora-
ción de la futura incrustación. Luego, se completa el llenado 
de la impresión y zócalo con silicona masilla sobre una base 
plástica que permita realizar un troquel. Para la elaboración 
de troqueles individuales se corta cuidadosamente por los 
espacios interproximales con bisturí de un solo filo. La base 
plástica va a permitir un reensamblado preciso del troquel. 
Esto es importante para un contacto interproximal y oclusal 
apropiado y para un reborde preciso de la restauración (Fig. 
2a y 2b).

Obtenido el modelo de trabajo y troquelado, se comien-
za con la carga manual e incremental de la resina (sin la colo-
cación de ningún elemento que haga las veces de separador). 
En pasos sucesivos se van reconstruyendo y polimerizando 
puntos de contacto, rebordes marginales, cúspides, surcos, 
cargando resina compuesta de 1º generación, dentina y es-
malte; hasta llegar a conformar toda la restauración. Previo 
a la última carga de resina, es posible caracterizar surcos y 
fosas, aplicando distintos pigmentos (Fig. 2c, d y e).

DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA Y CASO CLÍNICO

FIG. 2A

FIG. 2B

FIG. 2C FIG. 2D

FIG. 2E FIG. 2F

Finalmente, se la somete a una polimerización de 10 mi-
nutos en el Horno de polimerización Triad 2000 de Denstply, 
el cual asegura el máximo nivel de conversión de la resina 
(Fig. 2f). En este momento, es oportuno recordar que el gra-
do de conversión de las resinas utilizando, la técnica directa, 
es del 70-75%, alcanzando, en esta técnica, 90% de conver-
sión, con la ayuda de este tipo de hornos. La ventaja al lograr 
este grado de conversión es que, luego de la inserción rígida 
de la restauración, no se tiene más contracción que la película 
de cemento o material de fijación.

Concluida la etapa de laboratorio se procede al cemen-
tado de la misma, utilizando protocolos adhesivos tanto para 
la pieza dentaria como para la restauración, siéndose estricto 
y minucioso en el aislamiento absoluto de la pieza dentaria 
(Fig. 3c y d). En este caso, se utiliza como medio de fijación 
una resina compuesta termoplastizada (z100 – 3m) en un 
calentador especial para resinas llamado Calset de Ad Dent. 
Para lograr la integración diente-restauración, rellenando de-
sadaptaciones >200 micras – posibles en esta técnica, es ne-
cesario recurrir a un material de restauración para el cemen-
tado. Es sabido que estos tienen mucha carga de partículas 
y no fluyen, por lo tanto, si se los calienta a 55ºc durante 5 
minutos, se logra aumentar su energía cinética, obteniendo 
mayor fluidez y conservando sus propiedades. En este caso se 
utiliza un medio de fijación convencional ya que estos están 
pensados para espesores <150 micras.

A fin de lograr la polimerización de la capa inhibida, se 
coloca glicerina antes de la polimerización final para luego 
llevar a cabo el pulido y control oclusal de la restauración, uti-
lizando piedras y discos de distinto grosor, gomas y brochi-
tas, siguiendo el protocolo de pulido para resinas compuestas 
(Fig. 3e y f).
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FIG. 3A FIG. 3B

FIG. 3C FIG. 3D

FIG. 3E FIG. 3F

DISCUSIÓN

Conociendo que para devolverle a la pieza dentaria su 
anatomía, funcionalidad y estética existen múltiples mate-
riales y técnicas, y específicamente en el segmento de las in-
crustaciones (onlays, inlays, endocrown), la técnica descripta 
cumple con los requisitos estéticos, anatómicos y funcionales 
que la odontología actual demanda, teniendo en cuenta su re-
lativo bajo costo, disminución de pasos clínicos y número de 
citas para el paciente.

CONCLUSIÓN

Con la utilización de materiales adheribles y con siste-
mas de adhesión rigurosamente utilizados, se puede devol-
ver a la pieza dentaria su integridad biomimética y funcional, 
consiguiendo un verdadero monobloque que funcionará me-
cánicamente como una sola entidad. Esta unidad mecánico-
funcional recrea las características de un diente sano. 

Citando a Dietschi y Spreafico (1997), «Ningún material 
cumple con todos los requisitos ni tampoco existe la técnica 
ideal, ni un sistema restaurador que pueda ser aplicado en to-
das las situaciones clínicas».
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CIENTÍFICA

SISTEMAS ADHESIVOS
Dr. Lorenzo Pablo Novero
Doctor en Odontología.
Profesor Titular Clínica de Operatoria Dental II y III. IUNIR

Desde la década del setenta, cuando se incorpora la posi-
bilidad de realizar microadhesión              —primero en la ope-
ratoria dental y luego en otras disciplinas como la ortodoncia, 
prótesis, etc.— en odontología comienzan a producirse cam-
bios fundamentales en los diferentes procedimientos,  que 
desembocan en la aplicación de métodos mucho más con-
servadores , con procedimientos simplificados.

Desde hace muchas décadas la preparación del sustrato, 
para lograr una fuerte unión con los materiales de restaura-
ción, es tema central de las investigaciones. Se logran resulta-
dos contundentes vinculados a la unión con el esmalte den-
tario, debido a su composición preeminentemente mineral, a 
través del ataque ácido de la superficie, descripto por Michael 
Buonacuore en 1955. 

La dentina, en cambio, al ser un tejido más complejo y 
heterogéneo presenta mayores dificultades para lograr una 
efectiva y duradera preparación adhesiva.

Preparación de los diferentes sustratos: El universo está 
compuesto por materiales metálicos, cerámicos u orgánicos; 
los sistemas adhesivos están constituidos por estos dos últi-
mos elementos. 

Adhesión: es el procedimiento que se utiliza para mante-
ner dos porciones de materia en contacto. Se llama sustrato a 
los elementos que van a unirse. Para esto existe un requisito 
básico  que es la limpieza y descontaminación de las superfi-
cies. Una de ellas, compuesta por elementos orgánicos  que, 
líquida o viscosa, debe tener baja energía superficial; la sólida, 
que es el sustrato dentario, debe tener alta energía superficial 
para lograr íntimo contacto.

FIG 1: Íntimo contacto del sustrato y efectiva humectación 
por parte del material

La adhesión puede ser de dos tipos:
Química: en la que se produce intercambio iónico. A pe-

sar de la evolución obtenida en odontología, aún la adhesión 
química logra valores muy bajos, por lo que, prácticamente, 
no debe ser considerada.

 Mecánica: Las partes permanecen unidas debido a que 
una de ellas penetra en irregularidades de la otra. La adhesión 
mecánica puede ser:  

Macroscópica (amalgamas, orificaciones, etc.)
Microscópica (resinas compuestas, cementos resinosos, 

selladores de fisuras, etc.)
Esmalte: es un tejido que tiene una composición mine-

ral aproximadamente del 97%, por lo que el ataque con áci-
do fosfórico entre el 34 a 37% logra, casi invariablemente, un 
excelente patrón de grabado con tags o microporos de una 
profundidad variable de entre 5 a 25 µ, preparado así para 
lograr una fuerte resistencia adhesiva microscópica o micro-
adhesión, una vez infiltrado con resinas.

FIG 2: Esmalte grabado con ácido fosfórico al 37% 
durante 20 segundos

FIG 3: Esmalte grabado



A partir de esto, pueden realizarse, con total seguridad, 
selladores de fosas y fisuras, restauraciones, fijación de brac-
kets y todo procedimiento en el que intervenga como sustrato 
el esmalte dentario.

Dentina: debido a sus características morfológicas, 
contenido acuoso y composición orgánico-mineral, lograr 
adhesión en el sustrato dentinario es un procedimiento 
mucho más complejo y las investigaciones aún no llegan 
al material y la secuencia ideales.

En las últimas décadas aparece gran cantidad de mate-
riales y técnicas, muchas de las cuales  fracasan; es por ello 
que, desde la década del setenta, ya existen 8 generaciones 
sucesivas de estos sistemas adhesivos y las investigaciones 
continúan.

Generaciones de Sistemas Adhesivos:
-Primera generación: son materiales hidrófugos, no hay 

adhesión.
-Segunda generación: no hay remoción del smear layer y 

son hidrófugos (Prisma Universal Bond).
-Tercera generación: incluyen resinas hidrófilas, tratan-

do de un modo insuficiente el smear layer. (Scotch bond ii, 
Bondlite )

-Cuarta generación: técnica de grabado total (All Bond 
II, Scotchbond Multipropósito)

-Quinta generación: Sistemas monofrasco. (One Step, 
Single Bond, Prime & Bond, Exite)

-Sexta Generación-tipo i: son materiales autoacondi-
cionantes de, por lo menos, dos pasos Clearfil Liner Bond , 
Clearfil SE Bond, Prime &Bond nt)

-Sexta generación-tipo ii: autoacondicionantes de un 
solo paso (Xeno iii, Adpter Prompt L-Pop Self Etch Adhesive.

-Séptima generación: autoacondicionantes monofrasco 
sin necesidad de mezclar componentes (iBond) 

-Octava generación: universales monofrasco.

Ante esta evolución de los materiales, la efectividad ad-
hesiva sólo aparece cuando se generan resinas compatibles 
con el contenido acuoso de la dentina (hema) y, en la secuen-
cia operatoria, se indica un correcto tratamiento del barro 
dentinario, el que debe ser eliminado o tratado pero nunca 
ignorado. El inicio de esta secuencia se corresponde con los 
materiales de cuarta generación.

Composición dentinaria: la dentina es un tejido muy 
rico morfológicamente que varía a través del tiempo, depen-
diendo de la injuria recibida (envejecimiento, caries, trauma-
tismo, parafunción, etc.). Además hay agregados superficiales 
derivados de las maniobras de preparación como el fresado 
y, también, reducción de la presión intrapulpar por el uso de 
vasoconstrictores en las técnicas anestésicas. 

En este tejido se distinguen:
Túbulos dentinarios: son conductillos que la atraviesan, 

de calibre variable de hasta 2,5 µ en profundidad y 0.8 µ  en 
superficie y de número variable de 25.000 a 55.000 por mm2, 
que tienen un contenido acuoso o prolongaciones protoplas-
máticas de los odontoblastos.

En la secuencia adhesiva, estos canalículos deben ser se-
llados con el llamado tapón adhesivo, para no permitir tras-
vasamiento de líquidos, cuando el conjunto resina-dentina se 
dilata o contrae, por efecto de estímulos térmicos. 
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Dentina peritubular: es un manguito calcificado sin fi-
bras que envuelve a estos canalículos.

Dentina intertubular:  es el componente dentinario fun-
damental en los procedimientos adhesivos;  rica en fibras 
colágenas, hasta el 50% de su composición. Mediante su des-
calcificación, esta dentina intertubular expone esta trama de 
fibras colágenas que, infiltrada por resinas del sistema adhesi-
vo aplicado y luego estabilizado mediante fotopolimerización 
constituye, la capa híbrida o de enlace dentina-composite.

N. Nakabayashi  desarrolla este concepto de la capa hí-
brida y es quien introduce, además, la idea de grabar la denti-
na sin consecuencias de deterioro pulpar.

Dentina secundaria y terciaria: son dentinas indiferen-
ciadas, producidas por envejecimiento o ante injurias, prác-
ticamente libres de  fibras.

Barro dentinario, capa extendida o smear layer: es un pro-
ducto de la preparación, en especial, por el uso de instrumen-
tal rotatorio, compuesta de una capa superficial desprendida 
y contaminada, otra profunda adherida y con menor conta-
minación.

FIG 4: Barro dentinario luego de la preparación con instrumental ro-
tatorio. Microfotografía de N. Nakabayashi

Ciclo térmico: el complejo dentina-restauración sufre 
tensiones que pueden causar fatiga adhesiva por procesos de 
dilatación y contracción ante estímulos térmicos.

Por este motivo, estos materiales se presentan con algún 
porcentaje de relleno para tener una adhesión más duradera 
y resistir la fatiga adhesiva ya descripta.   

Presión intrapulpar: la presión intrapulpar media es de  
25 mmHg;  esto tiene efecto en:                                                 

-La cantidad de fluido que se conduce a través de los con-
ductillos, que es proporcional a la presión intrapulpar.

-La conductancia hidráulica aumenta a medida que dis-
minuye el espesor dentinario.

-Las técnicas anestésicas con vasoconstrictores disminu-
yen esta presión hasta un 50%.

-La hidrólisis de hema podría acelerarse si aumenta la 
presión intrapulpar.

-Puede bloquear la penetración de resina en las micro-
porosidades dentinarias.

Por lo todo lo expuesto, puede tener implicancias nega-
tivas para la adhesión, sobre todo en dentina profunda con 
sistemas adhesivos y no tiene mayor significación cuando se 
utilizan ionómeros vítreos. 

Mecanismo de acción de los sistemas adhesivos: debido 
a la heterogeneidad dentinaria aún no se cuenta con el ma-
terial ideal, por lo que conviven, en el mercado, materiales 
con distintos mecanismos de acción, aún producidos por un 
mismo fabricante.

Básicamente existen materiales para las denominadas 
técnicas de:

-Grabado total o eliminación total del barro dentinario.
-Autoacondicionantes.
-Universales.

FIG 5: Ejemplo de materiales con diferente composición y distintos 
mecanismos de acción, producidos por un mismo fabricante.

ph: 4.7 ph: 2.7 ph: 2.7

Técnica de grabado total: es una técnica muy difundida 
y utilizada, se realiza grabando simultáneamente esmalte y 
dentina por espacio de 15 a 20 segundos, lavando con spray 
de agua para eliminar, de esta manera, el barro dentinario y 
los productos de desmineralización, exponiendo la trama co-
lágena y abriendo los túbulos dentinarios.

FIG 6: Exposición de trama colágena luego del GA. Microfotografía 
de N. Nakabayashi

Enlace húmedo: para infiltrar esta trama es necesario 
que mantenga su estructura; para esto no se debe resecar du-
rante la proyección de aire, debiendo quedar algo de hume-
dad, para impedir que esta estructura se apelmace.

Como resultado, se obtiene una capa híbrida de colágeno 
y resina con tapones resinosos de los túbulos dentinarios.

Inconvenientes: durante el grabado dentinario no hay 
posibilidades de controlar, exactamente, la profundidad de 
grabado; por lo tanto, durante la infiltración resinosa, puede 
quedar una capa de colágeno sin soporte ni de resina ni de hi-
droxiapatita, ya que el sistema adhesivo es viscoso y no tiene 
posibilidades de infiltrar más de 7µ de profundidad.



Sistemas adhesivos autoacondicionantes: son materiales 
que se aplican con la característica de que no hay un paso de 
grabado y luego de lavado, sino que el ácido va en conjunto 
con los otros componentes del sistema adhesivo. Los ácidos 
que se utilizan son maleico, salicílico, etc.  

FIG 7: Materiales autoacondicio-
nantes

De esta manera, comienza la disolución ácida, mezclán-
dose barro dentinario, productos de desmineralización y re-
sinas por, aproximadamente, 30 segundos. Luego de esto el 
ácido se inactiva y se organiza una capa híbrida heterogénea 
compuesta de colágeno, barro dentinario tratado, productos 
de desmineralización y las resinas del sistema adhesivo; los 
tapones de los túbulos también son de esta misma composi-
ción. Todo es fijado mediante fotopolimerización. 

Características de este método: compensa el inconve-
niente de la profundidad de grabado, ya que el ataque ácido 
se hace simultáneamente con la infiltración de la trama colá-
gena, precisamente, porque el ácido está presente en el mismo 
material, por lo que no hay este tipo de fibras  sin soporte; 
tampoco es crítico, entonces, conservar la humedad, antes de 
comenzar la secuencia adhesiva.

Inconvenientes: tanto la capa híbrida como los tapones 
de los túbulos que se obtienen por este método son mixtos, 
ya que no existe el paso de lavado luego de grabar que, como 
se detalla,  se hace a un tiempo con la infiltración.    

Sistemas universales: son una evolución que permite 
aplicar una u otra técnica y, además, facilitan el uso de estos 
sistemas en cementado de restauraciones indirectas.

Preparación del esmalte dentario cuando se utilizan sis-
temas autoacondicionantes: está aceptado, por los investiga-
dores, que el mejor patrón de acondicionamiento adaman-
tino se logra con la técnica de grabado ácido convencional, 
por esto se indica que siempre el esmalte debe ser tratado con 
ácido fosfórico al 34%, el que debe ser removido con spray 
de agua, independientemente del sistema adhesivo utilizado.

Finalmente se debe destacar que hay materiales especial-
mente diseñados para cementado resinoso que tienen en su 
composición el sistema adhesivo, por lo que son cementos 
llamados autoacondicionantes, que se aplican en la dentina 
sólo limpiando muy prolijamente este sustrato.

FIG 7: Cementos resinosos autoacondicionantes

CONCLUSIÓN

Independientemente de la evolución que se produzca 
en el futuro, actualmente sabemos que el mejor acondicio-
namiento del esmalte es el clásico, sin variantes desde hace 
años, en tanto la adhesión dentinaria seguirá evolucionando 
hasta conseguir materiales con protocolos efectivos para ser 
aplicados en todos los casos  ya que, actualmente, como se 
describe, conviven en el mercado diferentes mecanismos de 
acción con secuencias clínicas diferentes.
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Occhi, Raquel
Jefa del servicio de odontopediatría del Hospital de Niños "Dr. Orlando Alassia"

Viviani, M. Julia
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Dentro de los traumatismos dentarios, la avulsión con-
siste en el desplazamiento total de una pieza dentaria fuera 
de su alvéolo, produciendo la ruptura del paquete vasculo- 
nervioso y de las fibras periodontales, ocasionando, además, 
lesiones en el cemento y el hueso.

 En esta consulta de urgencia, el diagnóstico debe ser 
minucioso y se deben evaluar las condiciones que presenta 
la pieza avulsionada, para realizar el correcto diagnóstico y 
realizar el tratamiento correcto.

Se debe considerar, como primera medida, el período ex-
traoral de la pieza dentaria, teniendo en cuenta que, a los 30 
minutos, se produce el 50 % de la muerte del tejido periodon-
tal y, en una hora, ya casi no quedan células viables.  Un tiem-
po extraoral del diente inferior a 60 minutos puede conseguir 
un índice de éxito superior al 90% de los casos, mientras que, 
un tiempo extraoral superior a 120 minutos disminuye las 
posibilidades de éxito hasta en un 90% de los casos. Se deduce 
que la celeridad y exactitud en la ejecución de las maniobras 
a desarrollar, para minimizar el riesgo de pérdida del diente, 
son vitales.

Es también de suma importancia el medio de almace-
namiento en que llega el diente al consultorio. Los mejores 
medios son aquellos que nutren las células remanentes del 
ligamento periodontal y tienen un pH balanceado -solucio-
nes reconstituyentes, como el medio de Eagle, la solución de 
Hank’s o el ViaSpan. Una alternativa para el paciente, ya que 
no cuenta con estos, es la leche que puede mantener  la viabi-
lidad periodontal durante aproximadamente 3 horas.   

Los dientes con ápices desarrollados difícilmete recu-
peren la vitalidad, produciéndose la necrosis del mismo. Las 
bacterias y sus productos penetran fácilmente por los túbulos 
dentinarios y, en áreas donde el cemento está ausente, se pro-
duce una reabsorción inflamatoria. El tratamiento endodón-
tico de los dientes avulsionados va a depender, por un lado, 
del grado de desarrollo radicular y, por otro, del tiempo que 
ha permanecido fuera de su alvéolo. Como medicación in-
traconducto, se puede utilizar el hidróxido de Calcio que, al 
actuar por contacto, ayuda a reducir la cantidad de bacterias 
presentes en el conducto y a crear un pH básico en los túbulos 
dentinarios. ¹ Además, a pesar de que existe controversia, los 
dientes con ápices no desarrollados se pueden revascularizar.

En estos casos, son de suma importancia la cobertura 
antibiótica-analgésica y la profilaxis antitetánica, si se requie-
re, además de indicar una máxima higiene oral, recomendar 
una dieta blanda y evitar morder con los dientes afectados y 
con los ferulizados⁵.  

La férula será retirada cuando se compruebe la estabili-
dad del diente en su alvéolo (aproximadamente 14 días); de 
existir una fractura ósea, el mantenimiento de la férula reque-
rirá un período de tiempo más prolongado (hasta 8 semanas). 

Por todo lo dicho anteriormente, al recibir a un paciente 
en la consulta deben evaluarse las condiciones que presenta 
la pieza dentaria para su correcto diagnóstico y posterior plan 
de tratamiento; se debe tener en cuenta el desarrollo del ápice, 
tamaño del foramen apical, contaminación, período extrao-
ral y  medio de almacenamiento. 
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Nombre del paciente: Gisela
Edad: 11 años.
Vive en ciudad de Santa Fe

El accidente sucede durante un feriado largo en julio 
de 2012. Gisela tiene la avulsión de la pieza dentaria nú-
mero 11 y consulta al Hospital de Niños 3 días después, al 
comenzar la actividad. En la Figura Nº 1 se muestra cómo 
llega a la consulta.

FIG 1

FIG 2

Cuando el paciente se presenta a la consulta se com-
pleta la historia clínica se tomó Rx de la zona del accidente 
y se inspecciona que el alvéolo dentario no presente signos 
de contusión; se retira suavemente el coágulo mediante la-
vado con suero fisiológico, se comprueba la integridad del 
hueso alveolar y del diente avulsionado, y luego se aneste-
sia a la paciente.

Se realiza el tratamiento de conducto en mano del in-
cisivo central avulsionado, obturando con conos y cemen-
to de Grossman; se hidrata el diente en agua destilada y se 
inserta en el alvéolo después de 72 hs del accidente, en un 
intento por recuperarlo (Figura nº 2).

Se realiza férula, fijando el incisivo central a los dien-
tes vecinos con tanza plástica y composite y se prescriben 
colutorios con clorhexidina al 0,12 % y amoxicilina 500 
mg cada 8 hs. Se le indica reposo absoluto de dicho ele-
mento (Figura nº 3).

FIG 3 FIG 4

Después de 20 días, como el incisivo se encuentra 
firme, se toma impresión de alginato, sosteniéndolo al re-
tirarla con una uña morse y se confecciona una placa ter-
moformada de 0,6 mm de espesor. A dicha placa Gisela la 
usa permanente, retirándola sólo para la higiene, tanto de 
sus dientes como de la placa.

Pasado un tiempo prudencial (3 meses), se ve la ne-
cesidad de ubicar correctamente los incisivos y caninos 
vecinos, así como la pieza dentaria traumatizada. De ma-
nera que se procede a armar ortodónticamente el maxilar 
superior, exceptuando de colocar bracket al elemento 11 
(Figura nº 4).

Se alinean y estabilizan las piezas dentarias, ubicando 
los caninos permanentes, obteniendo resultados satisfac-
torios. Se retira la aparatología y vuelve a usar placa ter-
moformada para la contención.

Es radiografiada en repetidas oportunidades, tanto 
con radiografías periapicales, como panorámicas, por el 
período de dos años y se deriva a la paciente a la consulta 
con endodoncista especializado.

Dicho profesional reemplaza la obturación original 
por hidróxido de calcio durante 7 días, para luego obtu-
rar completamente al diente con sellador a base de mta 
(Trióxido Mineral Agregado) y cono único de gutapercha, 
ya que se observan signos de reabsorción en la porción 
radicular y cierra con ionómero de vidrio (Figura 5). En 
estos momentos, el pronóstico es reservado respecto de la 
duración de este incisivo central en boca y sólo resta espe-
rar. Se recomienda el seguimiento radiográfico cada seis 
meses para evaluar la evolución del caso.

FIG 5 Última radiografía que muestra los signos evidentes de reab-
sorción



Diferentes estudios han sido publicados sobre este 
tema y coinciden en que el mantenimiento a largo plazo, 
en la boca, del diente avulsionado, está íntimamente rela-
cionado con los siguientes factores: tiempo en que el dien-
te está en estado extra oral,  medio de transporte, manejo 
del diente hasta su reinserción, tipo de férula, etc. .

En este caso en particular, se cuenta con muchos pun-
tos desfavorables, como el tiempo extra oral del diente de 
3 días, además de su mantenimiento y transporte que tor-
nan desfavorable el pronóstico. Es de suma importancia 
la divulgación informativa, dirigida a los educadores, en 
particular, y a la población, en general para saber cómo 
manejarse en estos accidentes y evitar las maniobras an-
teriormente descriptas que puedan tornar desfavorable el 
pronóstico de estos casos.
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RESUMEN

Actualmente, el uso de implantes oseointegrados para 
reponer piezas perdidas, se ha vuelto un procedimiento 
altamente predecible, con muy buenos resultados a largo 
plazo. No obstante esta condición, no son inmunes a las 
complicaciones asociadas a una inadecuada planificación 
del tratamiento, errores en la ejecución quirúrgica y pro-
tésica, fallas del material e ineficiente  mantenimiento. 
Esto último puede conducir a complicaciones biológicas 
que afectan a los tejidos duros y blandos periimplante, 
ocasionando el fracaso de la terapia. El propósito de este 
trabajo es analizar los conceptos actuales y requisitos de 
diagnóstico para detectar estas alteraciones patológicas; 
presentar una clasificación que permita la comunicación 
entre profesionales, informar sobre su prevalencia, cuáles 
son los enfoques terapéuticos disponibles para revertirlas 
y, por último, exponer cuáles serían los factores de riesgo, 
identificarlos, tratar de controlarlos y/o modificarlos para 
prevenir o retardar el inicio de la enfermedad.

En la actualidad, el uso de los implantes oseointegrados 
para reponer piezas perdidas,se ha vuelto un procedimien-
to altamente predecible con muy buenos resultados a largo 
plazo. En el tiempo, esta estabilidad es debido al fenómeno 
de la oseointegración,  que permite que un cuerpo extraño 
-en este caso el implante de titanio- se incorpore a los teji-
dos del huésped; para lo cual es necesario que el tejido blan-
do circundante establezca un sellado marginal destinado a 
mantener la homeostasis, la cual, por tratarse de estructu-
ras ubicadas en el medio bucal, puede ser alterada por la 
colonización microbiana y disparar la respuesta inmune 
del huésped, originando así alteraciones de estos tejidos, 
pudiendo llevar a los implantes al fracaso. Estos cuadros 
patológicos son definidos como mucositis periimplante y 
periimplantitis, según los tejidos periimplantarios que afec-

ten que, bien identificados y diagnosticados a tiempo, son 
tratables, con buenos resultados.

INTRODUCCION

MATERIALES Y MÉTODO

Se consulta la bibliografía actualizada disponible, refe-
rida a las condiciones patológicas que afectan a los tejidos 
que rodean y soportan a los implantes, sus definiciones, 
sus causas y patogenia, cómo son diagnosticadas y cómo 
pueden ser tratadas y prevenidas; mediante el uso de los 
motores de búsqueda medline y Wiley. Además, se realiza 
el examen clínico y radiográfico de pacientes portadores de 
implantes dentales oseointegrados y en función (Sala clí-
nica de la Carrera de Especialización en Periodoncia, 7mo 
piso de la founr). Como criterio de exclusión se considera 
a pacientes con implantes no activados, fracaso temprano 
de la oseointegración, movilidad del implante, fractura de 
algunos de sus componentes y fracaso por sobrecarga.  El 
examen se realiza mediante la confección de historia clíni-
ca, con información acerca del estado sistémico del pacien-
te, hábitos, antecedentes personales y hereditarios, examen 
periodontal y radiográfico del o los implantes y de las pie-
zas naturales.

El mantenimiento a largo plazo de la función de un 
implante oral, intraóseo de titanio, requiere que la herida 
ósea realizada quirúrgicamente en el procedimiento de ins-
talación cure mediante un proceso de neoformación ósea, 
el cual conduce al fenómeno, denominado por Brånemark 
oseointegración1, quien la define originalmente como una 
conexión directa estructural y funcional entre el hueso vital 
ordenado y la superficie de un implante que soporta una 
carga, a lo que más tarde agrega: «… que dicha conexión 
puede ser posible sólo si la mucosa periimplantaria, lesio-
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nada por la inserción quirúrgica del implante, cura rápi-
damente en la región marginal, sellando las estructuras de 
soporte subyacentes»².

En la práctica se considera que un implante está os-
teointegrado cuando no hay movimiento progresivo entre el 
implante y el hueso con el que tiene contacto directo³. Esto 
significa que la oseointegración es un mecanismo mediante 
el cual los componentes de anclaje no vitales se pueden in-
corporar de forma fiable y predecible al hueso vital y que este 
anclaje puede persistir bajo condiciones normales de carga⁴.

Por lo tanto, para que un implante sea funcionalmente 
útil, debe atravesar la mucosa oral y penetrar en el ambien-
te de la cavidad bucal, con lo cual se establece una conexión 
transmucosa con el medio interno, el que debe permanecer 
aislado mediante la formación de una barrera biológica ca-
paz de sellar y proteger las estructuras de soporte periim-

plante. Al tejido blando que rodea a la parte transmucosa 
de un implante se lo denomina  «mucosa periimplante»⁵.

Se ha observado que los tejidos periimplantarios tie-
nen muchas similitudes con los tejidos periodontales y la 
unión dentogingival, con obvias diferencias anatómicas, 
como la falta de ligamento periodontal, ausencia de fibras 
supracrestales funcionales y una distribución vascular di-
ferente⁶. 

FIG 1

FIG 2

En el caso de los implantes, se debe establecer una unión 
entre los tejidos vivos y un cuerpo extraño, en este caso el 
Ti. La adhesión de tejido blando que se forma alrededor de 
la porción transmucosa de un implante tiene 3 o 4 mm en 
sentido apicocoronario y consta de 2 componentes histológi-
cos bien definidos, el tejido epitelial, que comprende el 60% 
de ese contacto, y el conectivo supracrestal, el restante 40%. 
Este complejo así establecido tiene por función el sellado bi-
lógico, para evitar la penetración microbiana y sus productos 
hacia el medio interno.
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Concomitantemente, una unión estable del tejido blan-
do alrededor de un implante tiene un impacto crítico en los 
resultados estéticos a largo plazo de la terapia con implantes. 
Por tal motivo, es que se ha puesto énfasis en la investigación 
de la cicatrización y arquitectura ultra estructural de la mu-
cosa periimplante.

Luego de la instalación de un implante, una serie de 
eventos celulares y moleculares tiene lugar en la mucosa oral, 
que conduce a la formación de la futura mucosa periimplan-
te. La descripción de la anatomía completa de los tejidos que 
forman la barrera de sellado biológico alrededor de los im-
plantes está principalmente basada en evidencia científica, 
a partir de estudios en animales de experimentación. Uno 
de estos estudios revela que, inmediatamente posterior a la 
colocación de un implante, la fase de curación de la herida 
quirúrgica ocurriría seguido al cierre de los colgajos muco-
periósticos alrededor del cicatrizal del implante de una fase 
quirúrgica o luego de la segunda cirugía para la conexión 
del abutment en un implante oseointegrado de dos fases. 
Dicho proceso se inicia inmediatamente con la  formación 
del coágulo sanguíneo que separa la mucosa oral y el hueso 
alveolar de la superficie del implante⁷ y finaliza entre la 6ta 
y 12va semana postquirúrgica, estableciéndose una mucosa 
periimplante madura, cuyas principales características son la 
formación de una barrera epitelial madura y la disposición 
de una capa densa de fibroblastos alargados y fibras coláge-
nas en la interfaz con el titanio⁸.

FIG 3

Ahora, cuando esta primera barrera de defensa se ve 
vulnerada por la acumulación microbiana sobre las estruc-
turas transmucosas de las reconstrucciones con implantes, 
puede conducir a complicaciones biológicas que afectan a los 
tejidos duros y/o blandos periimplante, enfrentando al clíni-
co a un gran desafío terapéutico. 

Enfermedades Periimplante
Estos procesos son infecciones oportunistas desenca-

denadas por la formación de biopelículas adyacentes a los 
implantes y, en términos generales, representan la respuesta 
del huésped a la contaminación bacteriana¹⁰. Esta respuesta 
es genérica y se observa alrededor de todos los sistemas de 
implantes conocidos¹¹ y se la conoce colectivamente con el 
nombre de Enfermedades Periimplantarias. Dentro de esta 
categoría se encuentran: la Mucositis Periimplante y la Pe-
riimplantitis.

Definición:
Mucositis Periimplante: se describe como un proceso 

inflamatorio reversible del tejido blando que rodea a los im-
plantes oseointegrados y en función, sin signos de pérdida 
del soporte óseo, más allá de la sufrida por el remodelado 
óseo fisiológico que seproducedurante el primer año.¹²

La Mucositis Periimplante se caracteriza, desde el punto 
de vista clínico, por signos tales como sangrado y / o supu-
ración al sondaje suave, que puede estar acompañado por 
enrojecimiento e inflamación y, a veces, hipertrofia de la 
mucosa. El dolor no se registra como síntoma de mucositis 
periimplante. Si bien estos son signos típicos, no siempre se 
presentan o no están claramente visibles. Además, el san-
grado al sondaje podría ser un indicador de presencia de la 
enfermedad, pero no hay evidencia suficiente que asegure el 
valor predictivo de este parámetro. Sin embargo, cuando es-
tos parámetros están presentes con cualquier grado de pérdi-
da ósea detectable, diferente de la remodelación ósea inicial, 
el diagnóstico de periimplantitis es el correcto.

FIG 4

La mucositis periimplantaria es considerada como el 
estadio inicial de la periimplantitis. La evolución de la mu-
cositis periimplante a la periimplantitis es gradual y la pro-
gresión de la periimplantitis puede ser lenta.

Periimplantitis: se define como un proceso inflamatorio 
de los tejidos duro y blando que rodea a un implante oseoin-
tegrado y en función, lo cual implica una pérdida progresiva 
del hueso de soporte más allá del sufrido por remodelación 
ósea fisiológica durante el primer año.

Clínicamente se caracteriza por presentar sangrado, con 
o sin supuración, al sondaje suave, profundidad de sondaje y 
pérdida ósea demostrable radiográficamente.¹² ¹³

En este contexto, es importante distinguir entre el fenó-
meno de remodelación óseafisiológica, que se inicia poco 
después de la instalación del implante, que puede ser detec-
tado durante la función -es decir, después de que se com-
pleta el proceso de oseointegración- y la pérdida del soporte 
óseo patológica en respuesta a la acumulación microbiana. 
El defecto óseo típico de la periimplantitis es circunferencial 
alrededor del implante y está bien demarcado.¹²

FIG 5



Basado en estudios clínicos longitudinales y de acuerdo 
con el consenso del Sexto ewp, se considera, entonces, que el 
momento de la instalación de la prótesis debe ser el indicado 
para establecer el criterio de referencia para la homeostasis, 
independientemente del protocolo utilizado para la instala-
ción del implante (1 o 2 fases quirúrgicas). Sin embargo, por 
ejemplo, con protocolos de carga inmediata, la documenta-
ción de referencia puede ser prematura.¹⁴

Al examen histológico de biopsias humanas con lesiones 
de mucositis periimplantaria y periimplantitis, se observa 
que el infiltrado inflamatorio en sitios con mucositis periim-
plante está dominado por las células t y tiene una extensión 
que no supera el extremo apical del epitelio de unión.¹⁵ En 
los sitios con diagnóstico de periimplantitis, la lesión se ex-
tiende más allá del extremo apical del epitelio de la bolsa y 
contiene grandes proporciones de células plasmáticas y lin-
focitos pero también pmn y macrófagos.¹⁶

FIG 6

El diagnóstico implica que un fenómeno biológico pue-
de ser comprendido sobre la base de algunas de sus princi-
pales características y que esta información tiene un impacto 
en la decisión sobre cómo mejorar la situación.

El sondaje, sangrado, supuración
Para el examen clínico de un paciente periodontal, una 

sonda periodontal graduada es utilizada para distinguir en-
tre salud y enfermedad periodontal pero, también, para de-
terminar la profundidad de la bolsa periodontal y/o el nivel 
de inserción clínico. Chang y Wennstrom²¹ estudiosos de las 
dimensiones del tejido blando lateral a implantes que sopor-
tan restauraciones protésicas únicas, señalan que los valores 
promedio de profundidad de sondaje en sitios vestibulares 
son 3,0 mm (implantes) y 1,8 mm (dientes), mientras que, 
en los proximales, las dimensiones son 3,9 mm y 2,7 mm 
respectivamente. Un mayor volumen de tejido blando y 
una tonicidad menor (orientación de la fibra) de la mucosa 
periimplantaria puede explicar por qué la profundidad de 
sondaje es mayor en los implantes que en los dientes²¹. El 
sondaje inicial del implante debe hacerse, como se mencio-
na anteriormente, una vez que la restauración final ha sido 
instalada. Esto se puede hacer con una tradicional sonda 
periodontal, utilizando una presión suave (0,25 n), debido 
a la anatomía delicada y única de la mucosa periimplante. 
La profundidad de sondaje debe registrarse y se define como 
la profundidad de penetración de la sonda desde la fondo 
del surco periimplante hasta el margen libre de la mucosa. 

DIAGNÓSTICO
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Similar a la evaluación en los dientes naturales, el nivel del 
margen de la mucosa periimplante se puede medir usando 
un punto de referencia fijo en la restauración el que, a su vez, 
debe ser la referencia para evaluar el nivel de inserción clíni-
co en el implante.

Es necesario tener presente que, mientras el procedi-
miento de sondaje de un implante dental, sin duda, puede 
ayudar en la detección de sangrado y determinar los cambios 
en la profundidad de sondaje con el tiempo, puede también 
no ser capaz de establecer la pérdida ósea sin el uso de radio-
grafías periapicales. Una incrementada profundidad de son-
daje y sangrado son indicadores de la necesidad de realizar 
un examen radiográfico complementario.

Examen Radiográfico
Radiografías periapicales del implante tomadas después 

de la colocación de la restauración protésica deben ser requi-
sito básico para establecer la información inicial, a partir de 
la cual toda radiografía futura deba ser comparada.

Una lesión periimplantaria avanzada se diagnostica 
fácilmente con una radiografía, mediante la detección de 
la extensión y patrón de pérdida del tejido de soporte. Sin 
embargo, se debe reconocer que no todas las lesiones periim-
plantarias pueden ser detectables o verificadas con las radio-
grafías, como en el caso de lesiones en caras libre o aquellas 
de inicio reciente.

FIG 7

FIG 8

Movilidad
La movilidad no es un buen parámetro para el diagnós-

tico, ya que un implante móvil debe ser eliminado y, por tan-
to, la determinación de la etiología carece de valor. La movi-
lidad del implante, cuando se presenta, indica la etapa final 
de la enfermedad periimplante, caracterizada por la pérdida 
completa de la interface de contacto directo de hueso e im-
plante. Es evidente que la enfermedad peri-implante debe 
ser reconocida precozmente, para permitir la intervención, 
antes de que una parte sustancial del hueso de soporte se 
pierda. Por lo tanto, los procedimientos de diagnóstico uti-



lizados en todo implante deben incluir parámetros sensi-
bles, para detectar los primeros signos de la infección, ya 
que el tratamiento de las periimplantitis avanzada o severa 
no es predecible, a la vez que complejo, de difícil ejecución 
y que, además, la terapia no quirúrgica, en estos casos, ha 
demostrado no ser efectiva²⁰.

Por otra parte, la constatación de la movilidad del im-
plante puede estar relacionada con los componentes de la 
restauración y/o del pilar que se han aflojado, lo cual pue-
de o no llevar a la pérdida de la cresta ósea sin pérdida de 
integración. Una prótesis implanto-soportada floja puede 
contribuir a la acumulación de placa, que puede conducir 
al desarrollo de mucositis periimplante y/o periimplanti-
tis, y como tal, esto debería ser corregido. 

Por último, no existe una herramienta diagnóstica 
única que pueda, con certeza, establecer el diagnóstico de 
la periimplantitis.

Etiología
Poco después de que los implantes son instalados, 

glicoproteínas de la saliva se adhieren a las superficies de 
titanio expuestas, con la concomitante colonización mi-
crobiana. En realidad, las bacterias frecuentemente están 
agrupadas en comunidades mixtas, denominadas bio-
film, que se adhieren a las superficies no descamantes de 
la cavidad oral. Las infecciones asociadas al biofilm son 
notoriamente resistentes a la terapia con antimicrobianos, 
a menos que el biofilm sea interrumpido mecánicamente. 
Múltiples factores parecen contribuir a la resistencia glo-
bal de bacterias del biofilm. Estos incluyen la protección 
por sustancias extracelulares que conducen al fracaso del 
agente antimicrobiano, para penetrar en el biofilm, y la 
adopción de un resistente estado fisiológico o fenotípico 
relacionado con la naturaleza multicelular de la comu-
nidad de la biopelícula. Los biofilm, entonces, juegan un 
importante papel en la propagación de la resistencia a los 
antibióticos. La formación de un biofilm juega un papel 
significativo en la iniciación y la progresión de las enfer-
medades periimplantarias. Las enfermedades periimplan-
te se han asociado con bacterias anaerobia Gram-negativas 
similares a las encontradas en bolsas de dientes naturales, 
en pacientes con periodontitis crónica severa. Si bien está 
generalmente aceptado que la mucositis periimplante 
es precursora de la periimplantitis, como así también se 
acepta que la gingivitis es la precursora de la periodontitis, 
y habiendo una relación causal similar a la que existe entre 
la gingivitis y  periodontitis, la mucositis periimplante no 
necesariamente progresa a la periimplantitis. Mediante el 
modelo experimental para gingivitis originalmente descri-
to por Loe et al. (1965), que representa la prueba definitiva 
de la relación causa-efecto entre la acumulación de placa 
bacteriana y el desarrollo de gingivitis, es duplicado, con 
respecto a la situación periimplantaria.¹⁰ ¹⁵ ²² Además, hay 
evidencia suficiente que sugiere que la mucositis periim-
plante, como la gingivitis, es reversible cuando es tratada 
efectivamente. Por lo tanto, la eliminación de la biopelícu-
la de la superficie del implante es el objetivo principal del 
tratamiento de la mucositis periimplante.

La periimplantitis, si bien es una infección anaerobia 
polimicrobiana con una microbiota periodontopática tí-
pica, ha reportado la presencia de bacterias tales como el 
Staphylococcusaureus que, al parecer, juega un papel pre-
dominante en el desarrollo de la periimplantitis. Esta bac-
teria muestra, como característica sobresaliente, una alta 
afinidad al Ti.²³

Tal como se menciona anteriormente, los efectos be-
neficiosos de la terapia mecánica y químicas, destinadas a 
alterar el biofilm periimplantario, demuestran convincen-
temente que los microorganismos están involucrados en el 
proceso de la enfermedad. 

Prevalencia:
Los resultados de los informes que miden la preva-

lencia de enfermedades periimplante revelan que la mu-
cositis periimplante afecta al 48% de los implantes luego 
de 9 a 14 años en función.¹⁷ ¹⁸ Debido a que la mucositis 
periimplante es de carácter reversible, con la intervención 
temprana y la eliminación de la etiología, es muy posible 
que su prevalencia sea subestimada. 

A diferencia de la mucositis periimplante, existe, en 
la literatura disponible, un gran número de trabajos que 
tratan de establecer la prevalencia e incidencia de la pe-
riimplantitis, arrojando valores muy diferentes unos de 
otros y esto es debido a la falta de consenso para estable-
cer un umbral a partir del cual -profundidad de sondaje y 
pérdida ósea- la periimplantitis pueda ser diagnosticada. 
Esta dificultad conlleva a una interpretación errónea de los 
trabajos, no sólo de aquellos que se ocupan de establecer 
información epidemiológica, sino también de aquellos que 
tratan de determinar pautas terapéuticas y sus resultados. 
Sobre la base de los artículos revisados en un trabajo rea-
lizado por Andrea Mombelli, Nada Muller, Norbert Cion-
ca¹⁹, los autores declaran que la prevalencia de la periim-
plantitis parece estar en el orden de 10% de los implantes 
y en el 20% de los pacientes durante 5 a 10 años después 
de la implantación, pero esta afirmación, según los auto-
res, debe tomarse con cautela, ya que las cifras reportadas 
son bastante variables, no son fácilmente comparables y 
no son adecuadas para el metanálisis. Los factores que han 
demostrado afectar las cifras de la prevalencia, como se 
dice anteriormente, son la definición de la enfermedad y el 
umbral al cual la periimplantitis puede ser diagnosticada, 
así como diferencias en la composición de las poblaciones 
de estudio.

¹Brånemark, Hansson, Adell, Breine, Lindström, 
Hallán, Öhman.: Osseointegrated implants in the 
treatment of the edentulous jaw. p. 132. Stockholm: Almq-
vist and Wiksell. 1977. 

²Brånemark, Zarb, Albrektsson.: Tissue-integrated 
pros-theses: osseointegration in clinical dentistry. Chicago. 
Quintessence International. 1985.
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