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EDITORIAL CUARTA	REVOLUCIÓN	INDUSTRIAL	EN	MARCHA

El desarrollo científico y tecnológico de los países centrales, aun con sus 
contradicciones, no parecen detener su marcha y su afán transformador 
de las condiciones de vida de la humanidad.

Industria 4.0 y su sinónimo Cuarta Revolución Industrial son expresiones 
que denominan una hipotética cuarta mega etapa de la evolución técnica-
económica de la humanidad, contando a partir de la Primera Revolución 
Industrial. Iniciada en los últimos años, su desarrollo estaría proyectado 
hacia mediados del siglo XXI. La inteligencia artificial es señalada como 
elemento central de esta transformación, íntimamente relacionada a la 
acumulación creciente de grandes cantidades de datos (big data), el uso 
de algoritmos para procesarlos y la interconexión masiva de sistemas y 
dispositivos digitales.

Se corresponde con una nueva manera de organizar los medios de 
producción. El objetivo que pretende alcanzarse es la puesta en marcha 
de un gran número de fábricas inteligentes, (smart factories) capaces 
de una mayor adaptabilidad a las necesidades y a los procesos de 
producción, así como a una asignación más eficiente de los recursos, 
abriendo de esta forma la vía a una nueva revolución industrial 4.0.

En un país que no supera el falso dilema entre una economía primaria 
o industrializada, puede sonar extraño y hasta  muy radical. Pero de 
cumplirse los vaticinios, lo será. Y está ocurriendo, a gran escala y a 
toda velocidad en los países desarrollados.

Esta nueva revolución tecnológica modificará fundamentalmente la 
forma en que vivimos, trabajamos y nos relacionamos. “En su escala, 
alcance y complejidad, la transformación será distinta a cualquier cosa 
que el género humano haya experimentado antes”, así vaticinaba Klaus 
Schwab, en 2016 en su libro “La cuarta revolución industrial”.

Las repercusiones impactarán en cómo somos y nos relacionamos hasta en 
los rincones más lejanos del planeta: la revolución afectará “el mercado del 
empleo, el futuro del trabajo, la desigualdad en el ingreso” y sus coletazos 
impactarán la seguridad geopolítica y los marcos éticos, afirman.

Los académicos más entusiastas tienen en sus mentes, cuando 
hablan de Revolución 4.0: nanotecnologías, ingeniería genética, 
neurotecnologías, robótica, inteligencia artificial, biotecnología, sistemas 
de almacenamiento de energía, drones e impresoras 3D como objetivos 
de la transformación. 

La cuarta revolución podría acabar con cinco millones de puestos de 
trabajo en los 15 países más industrializados del mundo. El proceso de 
transformación sólo beneficiará a quienes sean capaces de innovar y 
adaptarse, predicen los analistas.

La inversión en ciencia y tecnología que realizan las naciones  soberanas 
apuntan a  generar recursos humanos y medios tecnológicos que 
atenúen las asimetrías que la evolución del conocimiento genera, sin 
dudas descuidar nuestro desarrollo científico, al menos en áreas 
fundamentales para nuestro país nos dejará muy expuestos a los 
cambios que se avecinan.
 Prof. Dr. Juan Carlos ELVERDIN
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RESUMEN
En todos los tratamientos ortodónticos, el primer ob-
jetivo a cumplir es alinear y nivelar las piezas denta-
les. Para tal fin, deberíamos generar espacio dentro 
del arco dentario. Existen tres procedimientos dife-
rentes para lograr este objetivo, según el grado de 
apiñamiento dental o Índice de nance, que son los 
siguientes: a) stripping o desgaste  interproximal,  
b) exodoncia de piezas dentales y c) distalamiento.
La distalización de los molares es una de las técnicas 
más antiguas de la terapéutica ortodóntica y se han 
empleado distintos recursos terapéuticos para tal fin, 
como pendulum, jig de jans, first class, entre otros; 
cada uno con sus ventajas y desventajas. La introduc-
ción de los mini-implantes dentro de nuestra especia-
lidad ha revolucionado en forma drástica los concep-
tos de anclaje, brindándonos movimientos dentarios 
sin generar efectos colaterales indeseables.  
El objetivo de este caso clínico, es mostrar la utiliza-
ción de un Orthorama modificado, y mini-implantes 
como distalador de los molares superiores. 

Palabras claves: Distalización, Anclaje Esquelético, 
Mini-implantes, Orthorama

ABSTRACT
In all orthodontic treatments, the first objective to 
achieve is to align and level the teeth, for this purpose, 
we should generate space within the dental arch. 
There are three different procedures to achieve this 
goal, according to the degree of dental crowding or 
(Nance Index) which are the following: a) stripping 
or interproximal wear, b) tooth extraction and  
c) distalization. Molars distalization is one of the oldest 
techniques of orthodontic therapeutics and different 
devices have been used for this purpose, such as 
pendulum, jig de jans, first class, among others, and 
each one with its advantages and disadvantages. Mini-
Screws introduction in our specialty has drastically 
revolutionized the concepts of anchoring, providing 
dental movements without generating undesirable 
side effects. 
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MOLAR 
MINI-IMPLANTO 
ASISTIDA
REPORTE DE CASO 
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RESOLUCIÓN	CLASE	II	CON	MINI-IMPLANTES

The aim of this clinical trial is to show the use of a 
modified Orthorama supported by mini-implants as a 
maxillary molar distalizer.

Key words: Distalization, Skeletal Anchor, Mini-
Screws, Orthorama

INTRODUCCIÓN
La distalización de los molares superiores es un pro-
cedimiento opcional para la corrección de mordidas 
profundas y maloclusiones clase II. Este tratamiento 
está indicado idealmente en pacientes con dentición 
mixta, los cuales no tengan los segundos molares en 
boca y que presenten agenesia de los terceros mo-
lares, pudiendo así evitar la retención de los mis-
mos, después de la mecánica de distalización. Está 
indicado en pacientes braquifaciales con AFI (Altura 
Facial Inferior) disminuída, mordidas profundas, per-
fil convexo con el labio inferior y superior evertidos  
(Cozzani, 2011).
A lo largo de los años se ha utilizado una gran varie-
dad de distaladores, como anclaje extraoral de trac-
ción cervical junto al arco facial (Kloehn, 1961), en los 
cuales el éxito terapéutico dependía de la utilización 
de los pacientes, ya que debían ser usados al menos 
12-14 horas por día, hasta los de anclaje intraoral 
como: Jet distal de Carano (Carano, 1996), la técni-
ca de repeler imanes (Gianelly, 1996), el aparato de 
Herbst (Panchers, 1982), el sistema MGBM (Maino 
et al., 2007), el sistema pendular de Higers (Hilgers, 
1992), placa distaladora de Benac (Feijoó, 1980), placa 
distaladora de Cetlin (Cetlin, 1983), Splint distalador 

FIGURA 1

FIGURA 3

FIGURA 2

FIGURA 4

removible (Rito, 2000), Técnica de Mollin (Rose, 1984), 
botón distalador de Pretz (Pretz, 2002), Jig Jones  
(Jones, 1992) y otros más que han nacido del ingenio y 
experiencia de los Especialistas en Ortodoncia.  
Sin embargo, su estabilidad y éxito terapéutico a lo 
largo de los años ha sido discutido, ya que su ancla-
je era dento-alveolar, permitiendo así la aparición de 
efectos colaterales como era la mesialización de los 
premolares, la rotación e inclinación de molares y la 
pérdida de anclaje posterior (Fudalej et al., 2011).
La aparición de los mini-implantes como método de 
anclaje óseo temporal, empezó a ser utilizado para 
disminuir los efectos colaterales indeseables y tener 
un control tridimensional y unidireccional de los mo-
vimientos dentarios, disminuyendo tiempos de trata-
miento (Grec et al., 2013).

MATERIALES	Y	MÉTODOS
Paciente de 12 años de edad, sexo femenino, de la 
Cátedra de Ortodoncia FOUBA, clase II esqueletal y 
dentaria, apiñamiento severo (discrepancia de 7mm), 
biotipo braquifacial y una mordida profunda con una 
sobremordida (Overbite) de 5mm (Figura Nº 1-5). En 
la Radiografía panorámica y lateral se puede obser-
var que los ápices de los premolares están en forma-
ción, por lo que se decidió posponer la colocación de  
brackets durante los meses de distalamiento (Fig.6-7). 
Se cementó bandas en primeros molares superiores, 
tanto derecho como izquierdo y se diseñó la coloca-
ción del Orthorama modificado con 2 brazos latera-
les, se utilizaron 2 mini-implantes de 12mm de largo y 
2mm de diámetro marca American Orthodontics. 
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MÉTODO
Definido el plan de tratamiento, y estableciendo cuán-
tos milímetros de distalamiento se deben lograr, se 
confecciona sobre el modelo de yeso el Orthorama 
modificado, empleando un alambre de acero inoxi-
dable de .09 cuyo brazos laterales, en sus extremos, 
tienen la forma de gancho para agarre de resortes 
(Fig.8). Luego se lo inserta en la caja palatina de las 
bandas de los primeros molares, donde se liga con li-
gaduras metálicas para asegurar su estabilidad. Con 
el fin de distorotar ligeramente los molares, se deja 
instalado el Orthorama libre de cargas en un período 
de un mes (Fig. 9). En la siguiente cita se programa la 
colocación de los mini-implantes, en donde, como pro-
tocolo, se coloca anestesia infiltrativa supraperiósti-
ca en la región palatina entre los primeros molares 
y segundos premolares superiores, tanto izquierdo 
como derecho (Fig. 10), y se colocan los mini-implan-
tes marca AO (American Orthodontics) con una lon-
gitud de 12mm y un diámetro de 2mm, a una distan-
cia de 7mm del margen gingival, teniendo en cuenta 

el recorrido de los vasos sanguíneos (Fig. 11), en la 
misma cita se realiza la primera activación, a través 
de un módulo elástico (elástico de separación molar), 
tomando anclaje en los mini-implantes, activado con  
una ligadura metálica 0.20 hacia los brazos laterales 
del Orthorama, estirando dos veces su longitud origi-
nal. Se realizan activaciones cada 30 días, por 4 me-
ses consecutivos, hasta llegar a obtener los 4mm por 
lado que se necesitaban en la paciente (Fig. 12-13).
Una vez finalizado el proceso de distalamiento se eva-
lúa el cierre apical de los premolares superiores e 
inferiores (Fig. 14), y se decide el armado de la apa-
ratología fija, con brackets metálicos Synthesis de la 
Marca ORMCO slot 0.22 prescripción Roth. 

FIGURA 5

FIGURA 7

FIGURA 6

FIGURA 1. Fotografía intraoral de frente
FIGURA 2. Fotografía intraoral lateral derecha
FIGURA 3. Fotografía intraoral lateral izquierda
FIGURA 4. Fotografía intraoral, Overjet y Overbite
FIGURA 5. Fotografía extraoral de frente
FIGURA 6. Radiografía lateral de cráneo
FIGURA 7. Radiografía panorámica
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FIGURA 8

FIGURA 10

FIGURA 14

FIGURA 9

FIGURA 11

FIGURA 12 FIGURA 13

FIGURA 8. Confección 
de Orthorama modificado (imagen 
ilustrativa)
FIGURA 9. Colocación de 
Orthorama en boca
FIGURA 10. Anestesia infiltrativa 
supraperióstica
FIGURA 11. Colocación 
de mini-implantes AO
FIGURA 12. Segunda activación
FIGURA 13. Tercera activación
FIGURA 14. Radiografía 
panorámica con ápices cerrados
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FIGURA 15

FIGURA 15 bis A

FIGURA 15 bis D

FIGURA 15 bis G

FIGURA 15 bis

FIGURA 15 bis B

FIGURA 15 bis E

FIGURA 15 bis H

FIGURA 15 bis C

FIGURA 15 bis F

FIGURA 15. Fotografía oclusal 
superior inicial
FIGURA 15 BIS. Fotografía oclusal 
superior final, después de 4 
meses de activación
FIGURA 15 BIS A. Fotografía 
intraoral lateral derecha inicial
FIGURA 15 BIS B. Fotografía 
intraoral lateral derecha 
pos-distalar
FIGURA 15 BIS C.  Fotografía 
intraoral lateral izquierda inicial
FIGURA 15 BIS D. Fotografía 
intraoral lateral izquierda 
pos-distalar
FIGURA 15 BIS E. Fotografía 
intraoral de frente inicial
FIGURA 15 BIS F. Fotografía 
intraoral de frente pos-distalar
FIGURA 15 BIS G. Fotografía 
intraoral overjet y overbite inicial
FIGURA 15 BIS H. Fotografía 
intraoral overjet y overbite 
pos-distalar

RESULTADOS
Después de realizar la medición a través de un calib-
rador de metal, se pudo observar cómo se obtuvo un 
distalamiento de 4mm en el lado derecho y 4 mm en el 
lado izquierdo posterior, a 4 meses de haber usado el 
Orthorama modificado, después de haber sido activa-
do por el profesional 1 vez al mes. Se observa cómo las 
piezas dentarias, que se encontraban fuera del arco 
superior, sin haber usado ninguna otra mecánica, se 
fueron incluyendo por sí solas, y se pudo reforzar el 
anclaje en el sector posterior y fijar el Orthorama a 
los mini-implantes a través de una ligadura metálica 
0.20mm, dando la estabilidad propia de la rigidez del 
acero, evitando así la recidiva y otros efectos contra-
laterales (Fig. 15).
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DISCUSIÓN
Los mini-implantes nos brindan un anclaje esqueletal 
absoluto. Es una herramienta que por sus caracterís-
ticas está siendo ampliamente utilizada en todos los 
tratamientos ortodónticos  donde el anclaje juega un 
rol primordial, en resolver la maloclusión indepen-
dientemente de la filosofía de tratamiento. El sitio de 
inserción de los mini-implantes también debe ser te-
nido en cuenta, varios autores mencionan zonas se-
guras donde se pueden colocar mini-implantes, pre-
diciendo su éxito terapéutico y estabilidad a lo largo 
del tratamiento (Poggio et al., 2006). 
El Orthorama modificado para distalar los primeros 
molares superiores es una herramienta económica, 
de fácil confección y brinda la rigidez necesaria para 
soportar fuerzas de 250g  que se necesitan para dis-
talar los molares superiores.  

CONCLUSIÓN
La corrección de maloclusión clase II con mordida 
profunda fue efectiva con el distalamiento de 4mm 
de los primeros molares superiores izquierdo y de-
recho, permitiendo obtener el espacio necesario para 
alinear y nivelar sector anterior, y lograr clase I mo-
lar y canina.
No aparecieron efectos indeseados como inclinación 
o rotación de molares, mesialización de premolares 
o signos de injuria en el área de colocación de los mi-
ni-implantes. 
La evidencia científica demuestra que el proceso de 
distalamiento debe ser ejecutado bajo el previo análi-
sis del especialista en ortodoncia, ya que no se puede 
realizar en todos los casos.  
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RESUMEN
La literatura revela un creciente interés en desarro-
llar reformas curriculares que integren la medicina 
y odontología. Sin embargo, en Argentina no hemos 
encontrado investigaciones referidas a analizar, des-
de esta perspectiva interdisciplinaria, la presencia de 
contenidos de salud bucal en las carreras de medici-
na. El objetivo de este trabajo fue determinar los con-
tenidos de grado y posgrado referidos a la salud buco 
dental incluidos en las estructuras curriculares de 
las facultades de medicina de la República Argentina. 
Para analizar los contenidos de salud bucal incluídos 
en el grado, se elaboró un cuestionario que se remi-
tió vía correo electrónico a los decanos. Para anali-
zar los contendidos de posgrado fueron relevadas las 
ofertas publicadas en los portales oficiales de las fa-
cultades. La muestra sometida a evaluación fue de 23 
facultades de medicina legalmente habilitadas en el 
territorio de la República Argentina. Cinco institucio-
nes respondieron el cuestionario y sólo tres incluían 
contenidos de salud bucal en el grado, en materias bá-
sicas con bajo impacto potencial en futuras prácticas 
profesionales y estímulo al trabajo interdisciplinario. 
No se encontraron actividades de posgrado ofertadas 
en los sitios web de las facultades de medicina, que in-
cluyan temas de salud bucal. Este estudio demuestra 
escasa integración entre la enseñanza de la medicina 
y odontología, evidenciada por la falta de respuesta 
institucional y el tipo de contenidos incluídos. Sería 
necesario profundizar esta línea de trabajo utilizando 
estrategias de comunicación alternativas y evaluan-
do conocimientos y prácticas de médicos graduados.

Palabras clave: educación interprofesional, salud bu-
cal, educación médica, facultad de medicina, conteni-
dos curriculares.

ABSTRACT
The literature reveals a growing interest in developing 
curricular reforms that integrate medicine and 
dentistry. However, in Argentina we have not 
found any research related to analyzing, from this 
interdisciplinary perspective, the presence of oral 
health content in medical careers. The objective of this 
study was to determine the contents of undergraduate 
and postgraduate degrees related to oral health 
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included in the curricular structures of the medical 
faculties of the Argentine Republic. To analyze the oral 
health contents included in the degree, a questionnaire 
was drafted and sent via email to the deans. In order 
to analyze the postgraduate contents, the offers 
published in the internet officers of the faculties were 
surveyed. The sample under evaluation were 23 
medical faculties legally authorized in the territory 
of the Argentine Republic. Five institutions answered 
the questionnaire and only three included oral health 
contents in the degree, in basic subjects with low 
potential impact on future professional practices 
and encouragement to interdisciplinary work. There 
were no postgraduate activities offered on the 
websites of medical schools that include oral health 
topics. This study shows little integration between the 
teaching of medicine and dentistry, evidenced by the 
lack of institutional response and the type of content 
included. It would be necessary to deepen this line 
of work using alternative communication strategies 
and evaluating knowledge and practices of medical 
graduates.

Key words:  interprofessional education, oral health, 
medical education, school of medicine, curricular 
contents. 

INTRODUCCIÓN
Las profesiones que integran el equipo de salud de-
sarrollan su educación en forma independiente. Este 
modelo es resultante de la construcción social donde 
se vinculan  procesos históricos, progresos científi-
cos, desarrollo tecnológico, relaciones económicas, 
intereses políticos y esquemas culturales de valores 
y creencias (Frenk et al., 2010).
La odontología fue evolucionando como una profesión 
separada e independiente de la medicina y hoy se ca-
racteriza por ser una profesión liberal, autónoma, y 
su formación está a cargo de casas de estudio de ni-
vel universitario. 
Esta separación en los procesos educativos se tras-
lada y refleja en un sistema de salud cuyo modelo de  
atención se encuentra disociado y segmentado. Existe 
una relación causa-efecto entre la educación profe-
sional por un lado y las condiciones de salud de la po-
blación por otro. 
Si bien este modelo ha funcionado por muchos años, 
ha originado consecuencias no intencionadas. En el 
campo de la salud han surgido cambios significativos  
y hoy  se considera obsoleto e incluso dañino. Esta di-
visión artificial de cuidados de salud en “silos de aten-
ción” no tiene en cuenta el hecho que la boca es parte 
del cuerpo. Mientras continúe este modelo educativo, 
los tratamientos médicos y odontológicos  se conside-
rarán incompletos, inadecuados e ineficientes (Powel 
et al., 2012). Esta división es producto de la tradición 
pero no de la biología: los pacientes tienen un solo 

cuerpo, por lo que la salud general y la salud bucal no 
son espacios aislados sino que están natural y bioló-
gicamente conectados (Alfonsín, 2013).
Médicos y odontólogos tratan a los mismos pacientes 
pero confeccionan distintas historias clínicas y rara-
mente se comunican entre ellos. Esta situación podría 
interferir en la toma de buenas decisiones clínicas y, 
como consecuencia, originar falencias asistenciales 
o errores en el manejo de los pacientes (Powel et al., 
2012).  A su vez, contribuye a generar y mantener dis-
paridades en la atención odontológica que aumentan 
la prevalencia de enfermedades bucales y los costos 
de la atención en salud (Mouradian, 2014). El Depar-
tamento de Salud y Servicios Humanos de Estados 
Unidos publicó el Reporte del Cirujano General, en el 
cual propone modificaciones en la educación de los 
profesionales de salud, y mejoras de los contenidos 
de salud bucal en el currículo de estas profesiones, 
sus  residencias y sistemas de educación contínua 
(US Departament of Health, 2003). La Comisión Lancet 
proporciona un marco para la acción a través de su 
conjunto de reformas académicas para el siglo XXI, 
incorporando la adopción de un currículo por com-
petencias y la promoción de la educación interprofe-
sional (Frenk et al., 2010). El Instituto de Medicina de 
EEUU, en su reporte “La educación de los profesiona-
les de salud”, describe su nueva visión centrada en 
las necesidades de los pacientes: “Todos los profesio-
nales de la salud deben ser educados para brindar 
cuidados centrados en el paciente como miembros 
de un equipo interdisciplinario. (Institute of Medicine, 
2003).
En un estudio realizado sobre 154 facultades de me-
dicina de Estados Unidos, con una tasa de respues-
ta de 57%, se encontraron escasas experiencias de 
incorporación curricular de contenidos referidos a 
salud bucal en la formación médica, pese a destacar 
su importancia (Ferullo et al., 2011). Los temas más 
frecuentemente incluidos fueron: cáncer bucal, ana-
tomía bucal y relación entre la salud bucal y la salud 
general. Por otra parte, la Asociación Americana de 
Educación Odontológica coordina un grupo de estu-
dio sobre educación interprofesional y ha publicado, 
conjuntamente con asociaciones médicas, farmacéu-
ticas y de enfermería, el reporte “Competencias bá-
sicas para la práctica colaborativa interprofesional”  
(Interprofessional Education Collaborative Expert 
Panel, 2011). Este grupo de estudio realizó una en-
cuesta a los rectores de facultades de odontología de 
EEUU y Canadá para recolectar información acerca 
de las actividades interprofesionales. Participaron 
10 facultades de Canadá y 62 de EEUU, con una tasa 
de respuesta del 86 %. El 76,47 % de las instituciones 
evaluadas compartían el espacio territorial (“campus 
universitario”) con facultades de medicina, y desarro-
llaban actividades educativas de colaboración con-
junta entre medicina y odontología, tales como volun-
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tariados, actividades clínicas, proyectos conjuntos, 
cursos de ciencias básicas y de comunicación. En el 
reporte, expusieron los desafíos que encontraron al 
planificar estas actividades: 
• organización: cronogramas, ubicación geográfica 

de las actividades y no contar con suficiente tiempo 
dentro del currículo; 

• recurso humano como falta de liderazgo y falta de 
entrenamiento; 

• aspectos culturales y filosóficos como la resisten-
cia intra e inter profesional frente a este modelo 
educativo. 

Otras experiencias de formación interprofesional 
fueron descritas en la Universidad de Colorado, me-
diante el desarrollo de un currículo longitudinal con 
implementación de un curso obligatorio, incorporan-
do odontología, medicina, terapias físicas, farmacia, 
enfermería y salud pública, que incluye entrenamien-
tos clínicos, preclínicos, simulaciones y actividades 
de educación interprofesionales conjuntas (Formi-
cola et al., 2012), y en la Escuela de Medicina de la 
Universidad de Washington (Mouradian et al., 2005, 
2006), mediante  desarrollo de una asignatura con 
contenidos de salud bucal, con modalidad electiva, 
dirigida a alumnos de primer y segundo año de la 

CUADRO 1. Dimensión, componentes y actividades relacionadas con trabajo interdisciplinario. Resolución 
1314/2007 Ministerio Educación, Ciencia y Tecnología

DIMENSIÓN COMPONENTES ACTIVIDAD-TAREAS

Práctica clínica

Examen físico y mental
Realiza el examen físico y mental completo 
en pacientes internados y/o ambulatorios

Diagnóstico y tratamiento

Brinda educación para la salud y consejo 
para el autocuidado

Indica, si es necesario, la derivación a la especialidad 
que corresponda

Profesionalismo

Mantenimiento 
de las competencias 
profesionales

Desarrolla actividades en forma individual 
y/o en grupo de pares y/o con otros miembros 
del  equipo de salud

Trabajo en equipo

Conoce y valora las habilidades y competencias 
de las otras profesiones sanitarias y actúa en el equipo 
multiprofesional

Solicita oportunamente las interconsultas con otros 
profesionales del campo de la salud para llegar 
a través de una tarea interdisciplinaria al diagnóstico 
y tratamiento adecuado

carrera. En este último caso, las clases estuvieron a 
cargo de  profesores médicos y odontólogos e inclu-
yeron demostraciones clínicas y  entrevistas con pa-
cientes. El currículo presenta una estructura espiral 
con complejidad creciente, e incluye contenidos refe-
ridos al desarrollo dental normal, patologías bucales 
prevalentes, prevención y opciones de restauración, 
impacto sistémico de enfermedades bucales, trauma 
y emergencias, cáncer bucal e impacto de enferme-
dades sistémicas y terapias médicas sobre la cavidad 
bucal. 
En la República Argentina, en el año 2007,  el Minis-
terio de Educación, Ciencia y Tecnología aprueba la 
Resolución 1314/2007 que regula, entre otros pun-
tos, los contenidos curriculares básicos que deben 
estar incorporados en las carreras de medicina en el 
ámbito nacional (Ministerio de Salud, 2007). Al anali-
zar su contenido, es posible afirmar que está contem-
plada la incorporación de contenidos de salud bucal 
en el currículo.  En su Anexo I “Competencias”, están 
detalladas las actividades que deben poder efectuar 
los profesionales médicos al finalizar sus estudios 
(cuadro 1). Asimismo, establece los contenidos bási-
cos que deben abordar las carreras de medicina en 
forma obligatoria (cuadro 2). 



REVISTA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA UBA  I  2019  I  VOL 34 N° 77

INTEGRACIÓN		DE		CONTENIDOS	DE	SALUD	BUCAL

Finalmente, en su Anexo IV, apartado II, establece que: 
“Los problemas de salud-enfermedad prevalentes en 
la comunidad y la estrategia de Atención Primaria de 
la Salud deben ser incluidos en los programas de en-
señanza”.
La literatura revela un creciente interés en desarro-
llar reformas curriculares que integren la medicina 
y odontología. Sin embargo, en Argentina no hemos 
encontrado investigaciones referidas a analizar, des-
de esta perspectiva interdisciplinaria, la presencia de 
contenidos de salud bucal  en las carreras de medici-
na. El objetivo de este trabajo  fue determinar los con-
tenidos de grado y posgrado referidos a la salud buco 
dental incluidos en las estructuras curriculares de 
las facultades de medicina de la República Argentina.

MATERIAL	Y	MÉTODOS	
Para analizar los contenidos referidos a salud bucal 
incluidos en el ciclo de grado se elaboró un instru-
mento documental con estructura de cuestionario, 
que estaba constituido por 5 preguntas referidas a la 
presencia de contenidos de salud bucal en las carre-
ras de medicina:
•  la materia donde se incluían;
•  el año de la carrera donde se dictaba;
•  la carga horaria que suman dichos contenidos;
•  la presencia de odontólogos en el plantel docente. 
La población definida estuvo constituida por las facul-
tades de medicina que desarrollan actividades y se 
encuentran legalmente habilitadas en el territorio de 
la República Argentina. Fueron incluidas instituciones 
de gestión pública y privada que contaran con cohor-
tes de egresados al año 2014. La muestra sometida a 
la evaluación incluyó 23 facultades, dependientes de 
las siguientes universidades:
Gestión Pública: Universidad Nacional de Cuyo, Uni-
versidad Nacional de Entre Ríos, Universidad Nacio-
nal de La Rioja, Universidad Nacional de Salta, Univer-
sidad Nacional del Tucumán, Universidad Nacional del 
Sur, Universidad de Buenos Aires, Universidad Nacio-

nal del Nordeste, Universidad de Mendoza, Universi-
dad Nacional del Comahue. 
Gestión Privada: Instituto Universitario Centro de Edu-
cación Médica e Investigaciones Clínicas Norberto 
Quirno (CEMIC), Instituto Universitario Fundación H.A. 
Barceló, Universidad Abierta Interamericana, Univer-
sidad Aconcagua, Universidad Adventista del Plata, 
Universidad Austral, Universidad Católica Argentina, 
Universidad Católica de Córdoba, Universidad Cien-
cias Sociales y Empresariales (UCES),  Universidad del 
Salvador,  Universidad Favaloro,  Universidad Frater-
nidad de Agrupaciones Santo Tomás de Aquino Fas-
ta Sede Mar del Plata (FASTA), Instituto Universitario 
Hospital Italiano (IUHI).
El proceso de recolección de datos se realizó median-
te correo electrónico en forma directa a los decanos o 
directores de carreras, a partir de una base de datos 
proporcionada por la Asociación Facultades de Medi-
cina de la República Argentina (AFACIMERA). En todos 
los casos, fue enviado un correo electrónico con tres 
archivos adjuntos:
• Carta de presentación en la cual se solicita la cola-

boración firmada por una autoridad de AFACIMERA
• Carta firmada por la investigadora que detallaba  

los objetivos del cuestionario 
• Instrumento documental (cuestionario)
La comunicación se realizó de acuerdo con el siguien-
te cronograma: 
Día 1: A – Envío del cuestionario vía correo electrónico. 
Se solicitó que remitan la respuesta por la misma vía.
Día 90: Reenvío del cuestionario  a aquellas facultades 
que no habían respondido en la primera oportunidad. 
B – Para analizar los contenidos referidos a salud 
bucal incluidos en actividades de posgrado, fueron 
relevadas las ofertas de posgrado publicadas en pá-
ginas oficiales de Internet cuyos destinatarios fueran 
profesionales médicos. La población definida estuvo 
constituida por las facultades de medicina estableci-
das para el análisis de contenidos en el ciclo de grado 
(n=23). Fueron categorizadas las actividades de pos-

CUADRO 2.  Contenidos básicos de las carreras de medicina aplicables a la salud buco-dental. Resolución 
1314/2007 Ministerio Educación, Ciencia y Tecnología.

PROCESO DE SALUD-ENFERMEDAD EN LAS DISTINTAS ETAPAS DEL CICLO VITAL

Unidades temáticas Contenidos básicos esenciales

General
Prevención, diagnóstico, tratamiento, criterios de interconsulta 
y/o derivación de los problemas de salud prevalentes

Clínica médica

Enfermedades prevalentes

Síndromes y principales manifestaciones clínicas de los aparatos 
y sistemas

Pediatría Salud buco dental
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grado de acuerdo con sus características (cursos, 
programas de formación, programas de educación 
continua, programas de actualización y especializa-
ciones) y sus modalidades (presencial y virtual o a dis-
tancia), identificando aquellas que incluyeran  alguno 
los siguientes términos: “odontología”, “salud bucal”, 
“trabajo interdisciplinario”.

RESULTADOS
A Contenidos referidos a salud bucal incluidos en el  
 ciclo de grado: 

Cinco instituciones respondieron el cuestionario  
(21,74 %). A los 90 días, se reenvió el cuestionario 
a las 18 instituciones que no respondieron, sin que 
se obtuvieran nuevas respuestas (cuadro 3).
De las cinco instituciones que respondieron, tres 
incluían contenidos de salud bucal en su currículo 
(cuadro 4).
Los contenidos de salud bucal descriptos fueron: 
En materias obligatorias: 

anatomía e histología dentaria, embriología de la 
cavidad bucal, glándulas salivales, articulación 
témporo-mandibular, patologías bucales, odonto-
pediatría. 
En  materias optativas: 
FASTA: Promoción de la salud bucal
IUHI: evaluación cavidad bucal, caries y enferme-
dad periodontal, efectos adversos farmacológicos 
en cavidad bucal, maloclusiones, odontología pre-
ventiva, estomatología, odontogeriatría, odonto-
pediatría, traumatismos dentarios, cáncer bucal, 
odontología sanitaria, relación patologías orales y 
sistémicas, rol del médico y trabajo interdisciplina-
rio. Se incluyen demostraciones clínicas.

B Contenidos referidos a salud bucal incluídos en ac- 
 tividades de posgrado: 

No se encontró ninguna actividad de posgrado pu-
blicada en las páginas web de las 23 carreras de 
medicina de la muestra, que incluyera  los términos 
definidos.

CUADRO 3. Resultados cuestionarios remitidos a muestra N = 23 instituciones

3 incluían salud bucal:
• Universidad Abierta 
 Interamericana
• Universidad Fasta
• Intituto Universitario 
 Hospital Italiano

A los 3 meses se reenvía
cuestionario vía correo

electrónico

0% respuestas

18 instituciones
no respondieron (78,26%)

SE REMITE CUESTIONARIO 
A MUESTRA 

DE 23 INSTITUCIONES

2 no incluían salud bucal:
• Universidad del Comahue
•  Universidad Austral

5 instituciones
respondieron (21,74%)
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CUADRO 4. Respuestas cuestionario sobre inclusión contenidos de salud bucal en curricula de grado en me-
dicina

INSTITUCIONES 
QUE INCLUYEN 

TEMAS  
DE SALUD  

BUCAL

INCLUIDO  
EN MATERIAS:

 (PREGUNTA 2)

AÑO DE LA  
CARRERA  

DONDE  
SE DICTA 

(PREGUNTA 3)

CARGA  
HORARIA  

(PREGUNTA 4)

INCLUSIÓN DE 
ODONTÓLOGOS 

EN PLANTEL  
DOCENTE 

(PREGUNTA 5)

Universidad Abierta 
Interamericana 

Anatomía e histología 1

entre 10 y 30 horas
SI: en  Sede Rosario                     
NO: en Sede Buenos 
Aires

Patología, 
Inmunología

3

Semiología 4

Otorrinolaringología 5

Universidad Fasta Salud comunitaria II 2
entre 1 y 10 horas SI     

Educación para la 
salud (optativa)

3

Instituto 
Universitario 
Hospital Italiano

Ciencias 
Morfológicas

1

Entre 50 y 60 horas SI

Atención primaria y 
preventiva

2

Patología general 3

Salud Pública 3

Pediatría 5 y 6

Salud Bucal 
Integración 
odontología-medicina 
(optativa)

3 a 5
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DISCUSIÓN  
Este estudio tuvo como objetivo explorar la presencia 
de contenidos vinculados con el salud bucal en las ca-
rreras de medicina. El marco teórico está  sustentado 
por publicaciones internacionales (US Departament 
of Health, 2003; Frenk et al., 2010; Institute of Medi-
cine, 2003) y por el marco regulatorio de la República 
Argentina (Ministerio de Educación, 2007).
Existen pocos antecedentes de estudios explorato-
rios que indaguen el perfil interprofesional en la for-
mación de recurso de grado de la profesión médica y 
ninguno en el ámbito regional o nacional. 
En nuestro trabajo, el porcentaje de respuestas obte-
nido, entre el total de las facultades de medicina del 
país, resultó ser muy bajo y exclusivamente de ins-
tituciones de gestión privada. Este hecho constituye 
una situación que merece ser analizada por sí misma, 
debido a que, independientemente de cuestionamien-
tos metodológicos respecto a la modalidad de comu-
nicación para la distribución de cuestionarios, refleja 
escaso interés de las diferentes gestiones universita-
rias para identificar un potencial problema en la for-
mación de recursos con eventuales consecuencias 
sanitarias. 
En términos de la inclusión curricular de contenidos 
referidos a salud bucal en el ciclo de grado de las ca-
rreras de medicina, el número de respuestas institu-
cionales obtenidas a partir de las consultas realiza-
das (5/23) es inferior que los valores registrados en 
estudios realizados en  otras regiones, donde se obtu-
vieron entre 57 y 86% de respuestas en las institucio-
nes consultadas (Ferulo et al., 2011;  Interprofessio-
nal Education Collaborative Expert Panel, 2011). Sin 
embargo, el presente estudio mostró coincidencias 
referidas a la escasa presencia de estos contenidos 
en todas las instituciones que respondieron respecto 
a los reportes internacionales, los cuales destacaron 
los desafíos implícitos en la planificación de activida-
des colaborativas de carácter interprofesional.  
Al analizar los contenidos abordados, se puede ob-
servar que están incluidos en materias básicas con 
bajo impacto potencial en las futuras prácticas pro-
fesionales y escaso estímulo al trabajo interdiscipli-
nario. Sólo una institución (UIHI)  ha incorporado una 
asignatura específica sobre salud bucal, de carácter 
optativo. Esta estrategia es similar a la implementa-
da en otras facultades de medicina (Mouradian et al., 
2005; Mouradian et al., 2006; Formicola et al., 2012).
El presente estudio exploró los contenidos de los cu-
rrículos escritos, o sea, aquellos asentados en los 
programas y planes de estudio. Estos pueden pre-
sentar diferencias con los  currículos en acción, que 
son los que resultan de la implementación y ejecución 
práctica de éstos en el aula. Tampoco fueron anali-
zados los mecanismos de evaluación, que permitirían 
establecer el cumplimiento de los objetivos educacio-
nales.   

La alta frecuencia de falta de respuestas al cuestiona-
rio enviado (78,26 %) debería ser considerada desde 
diferentes perspectivas que incluyan el propio marco 
teórico institucional, en cuyo caso la ausencia de res-
puesta estaría indicando una valoración referida a la 
interprofesionalidad en la formación del recurso hu-
mano. También podrían existir problemas operativos 
vinculados a la metodología elegida para establecer la 
comunicación en el presente estudio. El cuestionario 
desarrollado constaba de sólo cinco preguntas, pero 
obligaba a analizar detalladamente los planes de es-
tudio a efectos de ser respondido con exactitud, con 
la consiguiente necesidad de asignar recursos hu-
manos y tiempo. Consideramos que este aspecto me-
todológico debe ser considerado en futuros análisis, 
así como la percepción de los actores involucrados, a 
efectos de disminuir sesgos vinculados a efectos de 
“deseabilidad social”, es decir la necesidad del indivi-
duo que se somete a un experimento de quedar bien 
con el experimentador, hacer lo que se supone que se 
espera que haga, o favorecer en alguna manera a que 
se dé el resultado experimental que se quiere.  
En referencia a los contenidos en posgrados médicos 
en Argentina, los resultados demuestran que no se 
han encontrado ofertas de formación interdiscipli-
narias publicadas en las páginas web de las faculta-
des. Será necesario utilizar métodos cualitativos con 
apropiada metodología para la asignación de mues-
tras debido a la cantidad y variedad de actividades 
de posgrado disponibles en el área médica en el país, 
que dificultan estudios con características censales. 
“Cada profesión tiene una cultura distinta que incluye 
valores, creencias, actitudes, costumbres y compor-
tamientos” (Hall, 2005). Las profesiones han definido 
su identidad, valores, esferas de prácticas y su rol en 
el cuidado de los pacientes. Esto condujo a que cada 
profesional desarrolle sus actividades en su sitio de 
atención, dentro del cual comparte con sus colegas 
experiencias, valores, enfoques para la resolución de 
problemas y hasta un lenguaje común. Los alumnos, 
al egresar de  las universidades habrán adquirido  no 
sólo sus competencias, sino también serán capaces 
de asumir su identidad profesional. El desafío para 
poder valorar el trabajo interdisciplinario es que los 
miembros de un equipo estén dispuestos a entender 
el “mapa cognitivo” de otras profesiones. El cuidado de 
los pacientes cada vez es más complejo. Las enferme-
dades crónicas, mentales,  los adultos mayores y pa-
cientes en cuidados paliativos presentan necesidades 
complejas que, para ser satisfechas, necesitan de un 
espectro de cuidados interdisciplinarios. Sin embar-
go, la especialización y sub-especialización promueve 
que los profesionales tengan cada vez menos oportu-
nidades de interactuar con sus propios colegas y con 
otros profesionales de otras disciplinas. Todas estas 
barreras pueden ser superadas y transformadas en 
oportunidades si los profesionales  reconocen estas 
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necesidades y no las asumen como amenazas de sus 
valores y creencias.

CONCLUSIÓN
El estudio demuestra escasa integración entre la en-
señanza de medicina y odontología, evidenciada por la 
falta de respuesta institucional  y el tipo de contenidos 
incluidos en los planes de estudio analizados. Sería 
necesario profundizar esta línea de trabajo utilizando 
estrategias de comunicación alternativas y evaluando 
los conocimientos y prácticas de médicos graduados.
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RESUMEN
Las anomalías dentoesqueletales se presentan en el 
2-3% de la población. Las mismas afectan el comple-
jo maxilomandibular como también la relación entre 
las arcadas dentarias. Estas alteraciones producen 
problemas fonéticos, deglutorios, respiratorios y es-
téticos. Existe una tendencia en corregir las altera-
ciones dentarias sin tratar las discrepancias esque-
letales, dificultando la corrección quirúrgica, si esta 
fuera necesaria. Actualmente, la cirugía ortognática 
ha tenido mayor aceptación como el tratamiento ideal 
para pacientes con estas anomalías. Se presentará 
una revisión de la literatura sobre las características 
que esta alteración presenta, junto a la resolución de 
casos clínicos.

Palabras clave: Cirugía ortognática, anomalía dento-
esqueletal, deformidad dentofacial.

ABSTRACT
Dento-skeletal anomalies occur in 2-3% of the 
population. They affect the maxillomandibular complex 
as well as the relationship between dental arches. 
These alterations produce phonetic, swallowing, 
respiratory and aesthetic problems. There is a 
tendency to correct dental alterations without treating 
skeletal discrepancies, making surgical correction 
more difficult. Currently, orthognathic surgery has 
been more widely accepted as the ideal treatment for 
patients with these deformities. A literature review 
will be presented about the characteristics that this 
alteration produce and the resolution of clinical cases.

Keywords: Orthognathic surgery, dento-skeletal 
anomalies, dentofacial deformities.

INTRODUCCIÓN
Las anomalías dentoesqueletales o dentofaciales se 
describen como una desviación significativa de las 
proporciones normales del complejo maxilomandibu-
lar que también afectan negativamente a la relación 
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FIGURA 1
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de los dientes en cada arco, y la relación de los arcos 
entre sí (Posnick, 2014). Aproximadamente el 2-3% 
de la población mundial padece de las mismas. Estas 
se pueden producir en el plano transversal, sagital o 
vertical. Las más frecuentes son el déficit maxilar, ex-
ceso mandibular, o una combinación de ambas (Hupp 
et al., 2014). Su etiología es variada e incluye factores 
genéticos, problemas prenatales, tendencias hereda-
das, traumatismos, influencias ambientales y trastor-
nos sistémicos durante el crecimiento. 
Debido a que muchos pacientes que padecen altera-
ciones dentoesqueletales presentan una compensa-
ción dentaria con respecto al crecimiento esquelé-
tico, es posible que se subestime la gravedad de la 
anomalía ósea. Es muy común, aún en la actualidad, 
que los pacientes con alteraciones de la oclusión aso-
ciadas o no a anomalías esqueletales, sean tratados 
corrigiendo los defectos dentarios únicamente. La 
compensación dental para la discrepancia esqueletal 
es universalmente conocida como camuflaje, explici-
tando el enfoque de tratamiento. El camuflaje o com-
pensación dental ortodóntica en casos de anomalías 
dentoesqueletales, dificultará la eventual corrección 
quirúrgica, si ésta fuera necesaria ( Posnicck., 2014). 
Actualmente, se ha asentado el rol de la cirugía or-
tognática para el tratamiento de las anomalías dento-
esqueletales, logrando mayor aceptación tanto en pa-
cientes como profesionales. Sin embargo, este tipo de 
tratamiento no es nada nuevo en la historia. En 1849 
Hullihen describe un procedimiento quirúrgico para 
la corrección de un prognatismo mandibular median-
te el retroceso del segmento mandibular anterior 
(Fonseca., 2018, Bell., 2012, Hullihen., 1849).
Edward Angle fue un pionero de la ortodoncia, quien 
en 1887, realizó una descripción de las maloclusio-
nes, clasificándolas según la oclusión del paciente y la 
relación de los 1ros molares (Angle., 1900). A princi-
pios del siglo XX, los ortodoncistas no solo alineaban 
los dientes en el arco sino también comenzaban a tra-
tar las maloclusiones descriptas por Angle. Este tam-
bién evidenció la presencia de discrepancias maxila-
res en ciertos individuos, y que estas podrían impedir 
que se logre una correcta oclusión, a menos que se 
realice cirugía. 
Fue así que en 1897 el Dr. Vilray Blair, realizando una 
modificación de la técnica de Hullihen para el progna-
tismo mandibular en conjunto al Dr. Angle, asentaron 
la primera cirugía ortognática interdisciplinaria.
En este artículo utilizaremos la clasificación de Angle 
para describir anomalías dentoesqueletales (Fig. 1). La 
clase I de Angle presenta una normal relación entre mo-
lares, pero existe una línea oclusal incorrecta a causa 
de malposiciones dentarias, rotaciones, etc. La clase II 
de Angle presenta al 1er molar mandibular en una rela-
ción más distal con respecto al superior. La clase III de 
Angle presenta al 1er molar mandibular en una posición 
mesial en relación al superior (Angle., 1900).

El individuo afectado tendrá distintas alteraciones 
estéticas y funcionales relacionadas a la respiración, 
fonación, competencia labial, masticación y deglución. 
Están también descriptas alteraciones en la ATM, el 
periodonto y piezas dentarias. 
Alteraciones orofaciales
El análisis facial y funcional del paciente puede mos-
trar distintas alteraciones. En el plano vertical se 
pueden evidenciar caras cortas o largas por déficit o 
exceso vertical del maxilar y/o mandíbula. En el pla-
no transversal, se pueden observar caras angostas o 
anchas. Por último, el plano sagital se puede ver alte-
rado por falta o exceso de la proyección paranasal y 
mentón (Reyneke., 2003).
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El estudio de la región paranasal y la proyección de 
la misma son de gran importancia, ya que puede dar 
información acerca de un déficit o exceso maxilar en 
el plano sagital (Reyneke., 2003). Se debe evaluar la 
nariz en tamaño, forma y si presenta desviaciones 
del septum. La proyección geniana, la cual el Dr. Arnett  
describió inicialmente, informa también sobre el dé-
ficit o exceso maxilar y debe ser evaluada durante el 
examen clínico. Así también la posición y característi-
cas labiales (labios finos, cortos, incompetentes, ever-
tidos, etc.) como también lo acentuado que se encuen-
tre el surco mentolabial.
Al examen oral se pueden evidenciar datos clínicos 
como mordida abierta anterior o posterior, invertida, 
overjet aumentado o negativo, overbite pronunciado, 
arcos dentarios angostos y dientes apiñados o incli-
nados. Estos datos junto a los exámenes cefalométri-
cos, permiten una estimación más precisa de las ano-
malías que puedan requerir corrección quirúrgica 
en conjunto con el tratamiento ortodóntico (Miloro., 
2011).
Alteraciones fonéticas
Existe una asociación entre la mala fonación y los 
pacientes con anomalías dentoesqueletales clase II, 
clase III y mordida abierta anterior. Es común ver pa-
cientes con clase III, que muestren dislalias con res-
pecto a las consonantes fricativas (F y S). Los errores 
de pronunciación más frecuentes son los sibilantes y 
bilabiales. Las anomalías clases II con retrusión man-
dibular y exceso de overjet asociado, tienden a produ-
cir errores bilabiales. Sin embargo, anomalías clase 
II con retrusión mandibular leve o moderada son ca-
paces de adaptarse posicionando el maxilar inferior 
hacia adelante para mantener el control en el habla 
y estética. 
Alteración en masticación y deglución
Está descripto que la cantidad de piezas dentarias, el 
contacto entre ellas y estado de las mismas afectan a 
la masticación. La presencia de una maloclusión pue-
de producir ciclos de masticación alterados e irregu-
lares. Cuando la comida ingresa a la boca, los labios 
deben contenerla y controlar la ingesta, sellando la 
cavidad bucal. Una vez en la boca, el alimento es ma-
nipulado por la lengua que inicia el proceso de masti-
cación partiendo la comida y  presionándola contra el 
paladar duro. Al no haber correlación entre los arcos 
dentarios, los pacientes no logran triturar la comida. 
Esto produce una alteración en la formación del bolo 
alimenticio e inicia una alteración en todo el funciona-
miento digestivo. 
La deglución es un proceso que ocurre a través de 
una serie de contracciones musculares coordinadas, 
que mueven el bolo alimenticio desde la cavidad bu-
cal, por el esófago hasta el estómago. Durante la mis-
ma, los labios sellan la porción anterior de la boca y 
los dientes se posicionan en máxima intercuspidación 
para estabilizar la mandíbula. De esta forma los mús-

culos supra e infrahioideos modulan al hioides para 
una correcta deglución. La presencia de alteraciones 
oclusales, como una mordida abierta anterior, pro-
duce una deglución atípica, ya que el individuo debe 
posicionar la lengua de forma tal de cerrar el espacio 
interdentario durante la deglución. Esta es una com-
pensación en el patrón deglutorio (Posnick., 2014).
Las alteraciones oclusales que presenta este tipo de 
pacientes pueden producir trastornos en la mastica-
ción, que pueden conllevar, en casos severos, altera-
ciones no solo en la deglución, sino también proble-
mas digestivos. 
Alteraciones respiratorias
Es importante destacar la presencia de alteraciones 
respiratorias en estos pacientes, por ejemplo, sinuso-
patías, obstrucción nasal, respiración bucal, apneas 
obstructivas del sueño ya que el tratamiento quirúr-
gico puede resolver algunas de éstas. Las anomalías 
del maxilar superior están asociadas frecuentemen-
te con alteraciones en el septo nasal, cornetes infe-
riores hipertrofiados, ventilación nasal limitada, piso 
nasal elevado y disminución de la vía aérea por re-
trusión maxilar. La Osteotomía tipo LeFort I permite 
el acceso a las fosas y piso nasal, tabique, cornetes 
inferiores y aperturas piriformes, de modo tal que en 
el momento de la corrección maxilar también se pue-
da tratar las alteraciones en estas estructuras en un 
mismo tiempo [1]. Por otra parte, la expansión y avan-
ce del maxilar superior, mejora el pasaje de aire nasal 
en pacientes con estrechez de vía aérea.

CASOS	CLÍNICOS
Se presentarán 2 casos clínicos tratados interdisci-
plinariamente por la Cátedra de Cirugía y Traumato-
logía Bucomaxilofacial I y la Cátedra de Ortodoncia de 
la Facultad de Odontología de la Universidad de Bue-
nos Aires (FOUBA). 
Caso 1
Concurre a la Cátedra de Ortodoncia de FOUBA, un 
paciente de 19 años de edad consultando por descon-
tento en su aspecto y perfil facial. Al momento de diag-
nóstico se evidencia anomalía dentoesqueletal. El pa-
ciente es evaluado interdisciplinariamente entre las 
Cátedras de Ortodoncia y Cirugía I de FOUBA, donde 
se plantea la necesidad de realizar tratamiento orto-
dóntico para posterior cirugía ortognática. El pacien-
te comienza el tratamiento ortodóntico, con una dura-
ción de 24 meses previo a la intervención quirúrgica.
Al momento del examen facial se evidencia un perfil 
cóncavo, con falta de proyección del tercio medio y un 
aumento del tercio inferior facial. Presenta un prog-
natismo mandibular y una atresia maxilar. Se observa 
eversión de labio inferior asociado a incompetencia 
labial y demarcación del mentón, cara larga, sonrisa 
gingival, punta nasal caída, asimetría por laterodes-
viación mandibular. El paciente refiere alteración en 
la fonación (Fig. 2).
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FIGURA 4

FIGURA 5

En el examen oral se observa llave molar clase III de 
Angle, overjet negativo, y desviación de línea media in-
ferior hacia el lado izquierdo. Existe coincidencia de la 
línea media facial y maxilar (Fig. 3).
El paciente comienza el tratamiento ortodóntico, con 
una duración de 24 meses previo a la intervención 
quirúrgica.
Se planifica un avance e impactación maxilar, retro-
ceso mandibular y corrección de asimetría por late-
rodesviación mandibular.
Al momento de la cirugía se realiza una osteotomía 
tipo Le Fort I y osteotomía sagital bilateral de rama. 
Se logra corregir el tipo de oclusión, logrando estabi-
lidad dentaria.

FIGURA 2

FIGURA 3

Se realizan controles semanales durante 1 mes, quin-
cenales por 2 meses post cirugía y se procedió al alta 
definitiva. (Fig. 4 y 5). Fotos del paciente finalizado su 
tratamiento (Fig. 6).

Caso 2
Paciente de sexo masculino de 17 años de edad, con-
curre a la Cátedra de Ortodoncia de FOUBA para co-
menzar tratamiento ortodóntico, refiriendo alteración 
en su mordida. Al presentar una anomalía dentoes-
queletal, es evaluado en forma interdisciplinaria, don-
de se diagnostica que el paciente es candidato para 
tratamiento ortodóntico quirúrgico. 
Al examen clínico presenta, perfil convexo, falta de 

FIGURA 6
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proyección geniana, aumento de ángulo cérvico- 
mandibular, incompetencia labial y un retrognatismo 
mandibular (Fig. 7). Al examen oral, se observa falta 
de coincidencia entre línea media dentaria inferior y 
superior, clase II molar, mordida abierta anterior y 
overjet aumentado (Fig. 8).
Luego de la ortodoncia prequirúrgica con una dura-
ción de 30 meses, se planifica avance de maxilar su-
perior, avance mandibular y mentoplastía de avance 
para mejorar el perfil facial.
Al momento de la cirugía se realiza una osteotomía 
tipo Le Fort I, osteotomía sagital bilateral de rama 
y osteotomía sinfisiaria. Se logra corregir el tipo de 
oclusión logrando estabilidad dentaria y se evidencia 
un perfil facial recto.
El paciente concurre para controles durante 6 meses, 
hasta que finaliza tratamiento ortodóntico postqui-
rúrgico (Fig. 9 y 10).

DISCUSIÓN
Los alcances de la cirugía ortognática son diversos, 
pudiendo no solo corregir anomalías dentoesqueleta-
les, sino pacientes sindrómicos o con apnea obstruc-
tiva de sueño.
La principal preocupación de los pacientes es su as-
pecto, siendo fundamental conocer cuáles son las ex-
pectativas del mismo y qué ve mal en su apariencia . 
En un estudio realizado por Al-Hadi y col. sobre 118 
pacientes, se reporta que la mayoría de ellos comenzó 
el tratamiento por motivos estéticos, para mejorar su 
perfil facial y su sonrisa. El mismo refiere un grado de 
satisfacción con el tratamiento realizado en casi un 

FIGURA 8

FIGURA 9

FIGURA 10

90%. El 60% de los pacientes refirió que el tiempo de 
recuperación fue igual o menor al esperado, y el tiem-
po de hospitalización fue de un promedio de 40 horas 
post cirugía (Al-Hadi et al., 2018).
Oland et al (2011), intentaron conocer la causa por la 
que los pacientes desean comenzar el tratamiento, y 
cuán satisfechos estuvieron con el resultado asocia-
do a la causa principal de consulta. La mayoría de los 
pacientes citaron función y apariencia como la prin-
cipal causa, en un menor porcentaje hubo quienes 
lo hacían para prevenir alguna patología a futuro o 
por razones sociales. Luego de un año de seguimiento 
postquirúrgico, los autores pudieron concluir que la 
autopercepción y que las relaciones sociales estaban 
asociadas a un mayor grado de satisfacción con el 
tratamiento (Soh et al., 2013).
Actualmente el refinamiento de estos procedimientos 
quirúrgicos permite el posicionamiento del tercio me-
dio facial, maxilares o segmentos dentoalveolares en 
cualquier posición deseada. Es importante conocer el 
motivo de la consulta del paciente previo a comenzar 
el tratamiento ortodóntico-quirúrgico. La compen-
sación dental ortodóntica solo alineará las arcadas 
dentarias pero no corregirá la anomalía dentoesque-
letal, además que puede tender a la recidiva, ya sea 
por falta de estabilidad, alteraciones periodontales o 
reabsorciones óseas o radiculares severas.

CONCLUSIONES
El tratamiento de los pacientes con anomalías dento-
esqueletales debe ser realizado de forma interdisci-
plinaria. Es fundamental la evaluación y diagnóstico 

FIGURA 7
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por parte de un equipo multidisciplinario conformado 
por cirugía bucomaxilofacial, ortodoncia, fonoaudio-
logía, psicología y odontología general, siendo el equi-
po, un pilar fundamental en la planificación y trata-
miento del paciente.
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RESUMEN
Objetivo: El objetivo de este estudio fue evaluar la fre-
cuencia con que las raíces de premolares y molares 
superiores se encuentran dentro del seno maxilar. 
Conocer la relación entre dichas estructuras es im-
portante para planificar los procedimientos endo-
dónticos y quirúrgicos a ser realizados en esa región. 
Materiales y métodos: Se realizó el análisis cualita-
tivo dinámico de 82 tomografías computadas de haz 
cónico (CBCT) unilaterales, analizándose 738 raíces 
correspondientes a premolares y molares de una 
sola hemiarcada superior. Se utilizó sala con ilumi-
nación controlada y la observación fue realizada por 
un solo examinador. El criterio de inclusión requería 
que la cortical inferior del seno maxilar debía ser vi-
sible para poder establecer la relación. Se utilizaron 
los tres planos tomográficos de visualización, permi-
tiendo ajustes de brillo y contraste. La escala de cla-
sificación de cada raíz consideró su relación como: 
dentro o fuera del seno maxilar. Los datos obtenidos 
fueron sometidos a las pruebas de Chi-cuadrado y 
Test Exacto de Fisher. Resultados: El primer premolar 
superior mostró una proyección hacia el interior del 
seno maxilar significativamente menor que las demás 
piezas dentarias posteriores (p<0,05), observándo-
se su raíz vestibular sin proyección. La raíz palatina 
del primer molar superior mostró la mayor inciden-
cia dentro del seno maxilar, con un 39,02% del total 
de las raíces analizadas (p<0,05). El segundo molar 
superior mostró considerable proximidad con el seno 
maxilar, pero con menor incidencia en relación a la 
raíz palatina del primer molar. Conclusión: Los pro-
cedimientos endodónticos o quirúrgicos a realizarse 
en cercanía del seno maxilar deben considerar siem-
pre la relación raíz/seno, para evitar maniobras que 
lo invadan. La raíz palatina del primer molar superior 
mostró la mayor incidencia dentro del seno maxilar, 
con un 39,02%
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ABSTRACT
Objetive: The aim of this study was to evaluate the 
frequency which the roots of upper premolars 
and molars are located inside the maxillary sinus. 
Knowledge of the relationship between these 
structures is important for planning endodontic 
and surgical procedures in that region. A dynamic 
qualitative analysis was carried out, in a room with 
controlled luminosity. Material and methods: A single 
examiner of 82 unilateral cone-beam computed 
tomographies containing, in the same examination, 
premolars and molars (total of 738 roots).Inclusion 
criteria required that inferior cortical of the 
maxillary sinus should be visible in order to establish 
the relationship. The three tomographic viewing 
planes were used, allowing brightness and contrast 
adjustments. The classification scale of each root 
considered its relationship as: inside or outside the 
maxillary sinus. The data obtained were subjected 
to the Chi-square and Fisher’s Exact Test. The data 
were subjected to the Chi-square and Fisher Exact 
tests. Results: First premolar showed significantly 
less projection for the interior of the maxillary sinus 
than the other teeth (p<0.05) with its vestibular root 
showing no projection. Palatal root of the first molar 
showed the highest incidence as inside the maxillary 
sinus in 39.02% of the roots analyzed (p<0.05). Second 
molar showed considerable proximity to the maxillary 
sinus, but with less incidence in relation to the palatal 
root of the first molar. Conclusion: The endodontic 
or surgical procedures to be performed near the 
maxillary sinus should always consider the root / 
sinus relationship, to avoid maneuvers that invade it. 
The palatal root of the first maxillary molar showed 
the highest incidence within the maxillary sinus, with 
39.02%

Key words: Endodontics, maxillary sinus, premolars 
and upper molars, cone beam computed tomography

INTRODUCCIÓN
La relación anatómica entre las piezas superiores 
posteriores y el piso del seno maxilar es un aspec-
to importante a considerar tanto en el diagnóstico 
como en la planificación del tratamiento endodóntico 
en esa región. Las piezas dentarias superiores gene-
ralmente presentan una mayor cercanía con el seno 
en el caso  de los molares y un mayor alejamiento en 
el caso de los premolares, lo que sugiere que cuanto 
más posterior resulte el tratamiento a realizar, más 
crítica será esta relación de proximidad (Kim et al., 
2002; Kwak et al., 2004; Shokri et al., 2015; Estrela et 
al., 2016)Además, el espesor de la cortical ósea del 
piso del seno es muy delgado o incluso está ausente 
(Lillie et al., 2016). El límite de la instrumentación, la 
irrigación y la obturación son pasos importantes du-
rante la terapia endodóntica. Estos procedimientos 

se ejecutan en proximidad del ápice radicular, por lo 
tanto, tanto la proximidad de las raíces como la cor-
tical ósea que recubre el piso del seno maxilar son 
factores que deben ser observados y cuantificados 
para cada caso (Ok et al., 2014; Estrela et al., 2016; 
Danesh-Sani et al., 2017). 
La tomografía computada cone beam (CBCT) permite 
una evaluación más precisa de la relación raíz/seno 
maxilar cuando se la compara con la imagen bidimen-
sional de las radiografías, especialmente debido a las 
superposiciones anatómicas que se producen duran-
te las tomas radiográficas (Hassan, 2010; Shahbazian 
et al., 2014; Roque-Torres et al., 2015). Por su parte, 
la CBCT puede mostrar limitaciones al querer identi-
ficar los espacios vacíos que pueden existir en el in-
terior de la obturación del conducto radicular, debido 
a los artefactos que producen las estructuras radio-
pacas, por esta razón su indicación sería inadecuada 
para tal propósito (Song et al., 2017).
Los procesos inflamatorios sinusales de origen 
dentario se denominan sinusitis odontogénica. Los 
odontólogos enfatizan la importancia de analizar las 
razones dentarias y alveolares, mientras que los oto-
rrinolaringólogos apuntan a las enfermedades infec-
ciosas o alérgicas nasales como los principales fac-
tores de inflamación de la mucosa del seno maxilar 
(Bauer, 1943; Hauman et al., 2002; Roque-Torres et 
al., 2015). El primer molar superior erupciona alre-
dedor de los seis años siendo, por lo tanto, más sus-
ceptible a sufrir procesos de caries, restauraciones y 
desgaste oclusal a lo largo del tiempo, que el segundo 
molar superior. Esto podría explicar el hecho de que, 
las patologías periapicales son más frecuentes en el 
primer molar y por lo tanto la infección periapical se 
extiende luego y con gran facilidad al seno maxilar, 
debido a su proximidad. Además, esta pieza dentaria 
presenta una compleja anatomía interna del sistema 
de conductos radiculares, muchas veces no visible en 
los exámenes radiográficos convencionales. El uso de 
exámenes tomográficos podría proporcionar la iden-
tificación de estas alteraciones sinusales y también 
proporcionar una evaluación detallada de la anato-
mía interna de los molares superiores (Maillet et al., 
2011).
Los otorrinolaringólogos son los profesionales más 
involucrados en el tratamiento de pacientes con en-
fermedades de seno maxilar. La sinusitis maxilar 
odontogénica puede llevar al paciente a síntomas 
persistentes y cíclicos, como también a consecuentes 
fallas en las terapias para tratar las sinusitis recu-
rrentes utilizando sólo antibioticoterapia. Un enfoque 
interdisciplinar para el diagnóstico y tratamiento de 
la sinusitis maxilar odontogénica entre odontólogos y 
otorrinolaringólogos sería la estrategia más efectiva 
(Shanbhag et al., 2013; Yildirim et al., 2013). El objetivo 
de este estudio fue evaluar cualitativamente, median-
te tomografía computada de  haz cónico (CBCT), desde 
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el punto de vista odontológico, el porcentaje de raíces 
de premolares y molares superiores ubicadas dentro 
del seno maxilar.

MATERIALES	Y	MÉTODOS
Se realizó un estudio retrospectivo y observacional. 
Se analizaron imágenes unilaterales de 82 tomo-
grafías computadas de haz cónico (CBCT) obteni-
das en pacientes de la clínica  Radiológica de Passo 
Fundo, Rio Grande do Sul, Brasil. Al ser un traba-
jo realizado con imágenes obtenidas de seres hu-
manos, el proyecto fue sometido a la evaluación y 
aprobación del Comité de Ética en Investigación del 
Instituto Meridional (IMED), Universidad Privada de 
Passo Fundo, Rio Grande do Sul, con número (CAAE-
65129517.6.0000.5319).
Los exámenes tridimensionales fueron realizados por 
razones ajenas a este estudio observacional. Se in-
cluyeron solamente CBCT pertenecientes a pacientes 
que firmaron el Término de Consentimiento Libre e In-
formado, siendo conscientes de que el análisis no les 
acarrearía ninguna exposición adicional de radiación  
y que su identidad no sería revelada, conforme a lo 
establecido en la resolución número 466 del Ministe-
rio da Saude do Brasil, con fecha 12 de diciembre de 
2008.  El criterio de inclusión requería que las CBCT 
debían contener en la misma imagen tomográfica a 
los primeros y segundos premolares y a los primeros 
y segundos molares. Los mismos debían presentar 
erupción completa, ápice cerrado y ausencia de pe-
riodontitis apical. Se analizó por lo tanto la relación 
raíz/seno de cuatro piezas dentarias en cada tomo-
grafía. Las imágenes que no cumplían estas caracte-
rísticas no fueron incluidas en el estudio.
El análisis de las 82 tomografías computadas de haz 
cónico (CBCT) fue realizado por una radióloga profe-
sional experimentada, quién previamente fue some-

tida a un Test Kappa de Cohen para mejorar el nivel 
de concordancia de la lectura tomográfica. Todas las 
imágenes se obtuvieron en el mismo tomógrafo (Op 
300, Kavo Dental, Milwaukee, USA), con tamaño de 
voxel de 150 μm, sin la identificación del paciente, y 
con un promedio de edad de 46,2 años (51 femeninos 
y 31 masculinos), analizándose en total 738 raíces. 
Se consideró cualitativamente, si las raíces estaban 
dentro o fuera del seno maxilar, sirviendo como pa-
trón ideal para ese análisis, la CBCT. En los casos en 
que había dudas en cuanto a la posición de la raíz en 
relación con el piso del seno maxilar, debido a la ín-
tima proximidad, las mismas fueron consideradas 
como dentro (Figura 1). El criterio principal del aná-
lisis fue la presencia de la cortical ósea del piso del 
seno maxilar que recubre el contorno radicular en los 
diferentes cortes tomográficos. La CBCT se aproxima 
en precisión al análisis histológico in situ de la zona a 
estudiar, lo que podría ser considerado como 100% 
de precisión (Suttapreyasri et al., 2018).
Para la observación de las imágenes de CBCT se utili-
zó el software Dental Slice Bioparts (versión 2017 dis-
ponible en http://www.dentalslice.com.br), en sala os-
cura, a 60 cm de distancia del monitor, y utilizando, si 
era necesario, todas las herramientas disponibles del 
software como el zoom, el grosor de corte, los planos 
axiales/sagitales/panorámico y los ajustes de brillo/
contraste. Los datos obtenidos de las CBCT de la re-
lación dentro o fuera, raíz/seno maxilar, fueron tabu-
lados y posteriormente analizados estadísticamente. 
El análisis estadístico descriptivo de los datos evalua-
dos mostró la distribución de frecuencias absolutas 
de acuerdo con las variables independientes (dientes 
y raíces). Las variables dependientes (dentro o fuera 
del seno maxilar), fueron analizadas con tabulaciones 
cruzadas, con pruebas Chi-cuadrado de Pearson y 
Test Exacto de Fisher.

FIGURA 1

FIGURA 1. Cortes sagitales repre-
sentativos de las CBCT analizadas. 
(A) Flecha indicando la raíz palati-
na del primer molar superior den-
tro del seno maxilar. (B) Flecha in-
dicando raíz palatina del segundo 
premolar considerada como ‘den-
tro’. (C) Flecha indicando región 
apical de primer premolar supe-
rior fuera del seno maxilar.
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RESULTADOS
En la evaluación de los datos tabulados a partir de las 
CBCT (n = 82), se realizaron los promedios de cada 
pieza dentaria de acuerdo con el número de raíces y 
la relación presentada con el piso del seno maxilar. 
Los resultados porcentuales del total de las 738 raí-
ces se muestran en la Tabla 1.
La comparación de las piezas dentarias en relación 
con la variable dependiente (dentro o fuera del seno 
maxilar), analizadas con el Test Chi-cuadrado de 
Pearson mostraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas (p <0,05). Los molares presentaron por-
centajes mayores dentro del seno maxilar, indicando 
que estas piezas dentarias poseen una incidencia 
significativa para esa relación. El primer premolar 
presentó porcentajes menores dentro del seno. Los 
resultados referentes al segundo premolar mostra-
ron que estas piezas dentarias presentaban también, 
aunque en porcentaje menor, sus raíces dentro del 
seno maxilar.

DISCUSIÓN	
El objetivo de este estudio fue evaluar cualitativamen-
te el porcentaje de raíces de premolares y molares 
superiores que estaban dentro del seno maxilar me-
diante CBCT. Las raíces que se mostraban muy cerca 
del piso del seno maxilar, con recubrimiento sólo por 
la cortical ósea o que mostraban alteración del con-
torno topográfico de esa cortical hacia el interior del 
seno maxilar, en cualquiera de los cortes tomográfi-
cos se consideraron como dentro del seno maxilar en 
este análisis. 
El uso de la imagen tridimensional permitió una visua-
lización óptima de la estructura anatómica, por lo que 

TABLA 1 - VALORES PORCENTUALES OBTENIDOS EN LAS TOMOGRAFÍAS COMPUTADAS CONE BEAM (CBCT) 
CON RAÍCES DENTRO DEL SENO MAXILAR (P <0,05).

1º premolar a 2º premolar b 1º molar c 2º molar b

V 0,00% 11,82% MV 17,07% 20,03%

Raíces 
dentro 

del seno/
maxilar

(%)

DV 15,85% 20,27%

P 1,41% 27,27% P 39,02% 23,42%

Las letras iguales indican que no hay diferencia significativa entre los grupos dentarios.
V - raíz vestibular
P - raíz palatina
MV - raíz mésio-vestibular
DV - raíz de este vestibular 
Fuente: los autores

se la usada como referencia estándar para ese tipo 
de análisis (Kim et al., 2002; Kwak et al., 2004). A pe-
sar de las ventajas que brinda la imagen tomográfica 
en el diagnóstico, este tipo de examen sólo debe ser 
considerado en casos específicos, es decir, cuando 
se necesita más información para hacer un diagnós-
tico refinado. No debemos olvidar que todo tomógrafo 
emite radiación. El principio de ALARA, siglas de los 
términos en inglés As Low As Reasonably Achievable,  
es un principio de seguridad diseñado para minimizar 
las dosis de radiación y las emisiones de materiales 
radioactivos. Más que en una mera práctica óptima, 
ALARA se basa en los límites legales de dosis de ra-
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diación para el cumplimiento normativo, y es un re-
quisito indispensable para todos los programas de 
seguridad radiológica. Por esta razón, este estudio se 
realizó con imágenes tomográficas tomadas retros-
pectivamente para otras finalidades, lo que no aca-
rreó ninguna exposición adicional del paciente. 
Los casos con recurrencia de síntomas o fallas en las 
terapias aplicadas deben ser considerados como in-
dicativos de exámenes más detallados y consecuen-
temente con mayor dosis de radiación. Cada caso 
deberá ser planificado cuidadosamente debido a la 
variabilidad de cada individuo, pudiéndose utilizar 
este tipo de método diagnóstico para tal fin.
El segundo premolar, según la CBCT, estuvo dentro 
del seno maxilar con más frecuencia que el primer 
premolar, lo que demanda una especial atención a 
esta pieza dentaria, cuando se realizan procedimien-
tos que puedan tener relación con el seno maxilar. 
Estos resultados coinciden con lo que se reportó en 
estudios anteriores (Estrela et al., 2016; Hauman et 
al., 2002). En el presente trabajo, este grupo de piezas 
dentarias fue considerado individualmente cuando la 
pieza presentaba una o dos raíces. De los 82 segun-
dos premolares analizados, 60 piezas eran unirradi-
culares y el 10% de ellas tenían su raíz en el interior 
del seno maxilar. Los 22 segundos premolares supe-
riores restantes eran birradiculares. De estas piezas 
dentarias, el 13,64% presentó la raíz vestibular den-
tro del seno, mientras que el 27,27%  evidenció la raíz 
palatina también dentro del seno maxilar. 
En el presente trabajo, las raíces de los molares en 
comparación con las de los premolares mostraron 
una relación más estrecha con el seno maxilar, es-
tando de acuerdo con los resultados obtenidos por 
otros autores en investigaciones previas (Estrela et 
al., 2016). La raíz palatina del primer molar  presentó 
diferencia significativa con el resto de las raíces de 
las diferentes piezas dentarias posteriores superio-
res, al analizar la variable dependiente (dentro o fue-
ra del seno maxilar) (p <0,05). Este hecho muestra el 
cuidado que se debe tener durante el tratamiento en-
dodóntico, especialmente al determinar la longitud de 
trabajo en cada una de las raíces consideradas con 
alto porcentaje de frecuencia dentro del seno maxilar. 
Cuanto más posterior estaba ubicada la pieza denta-
ria, más crítica se mostró la relación raíz/seno maxi-
lar. Los terceros molares no fueron considerados en 
este análisis, pero se espera, basándose en los resul-
tados observados, que ese grupo dentario no  presen-
te una gran frecuencia dentro del seno debido a su 
condición tardía de erupción y a que en muchos casos 
posee ausencia de espacio para erupcionar (Oenning 
et al., 2014).
En un estudio anterior se reportó que la sola proxi-
midad de las raíces dentarias con el seno maxilar, 
incluso las raíces sanas, podrían acarrear un riesgo 
mayor de patologías del 1,82%  (Roque-Torres et al., 

2015). Estos criterios de proximidad también fueron 
consideraron desde el punto de vista endodóntico 
(Hauman et al., 2002). Es necesario controlar la pro-
fundidad de penetración de los instrumentos endo-
dónticos, los agentes irrigantes y los materiales de 
obturación, debido a la proximidad que muchas raí-
ces dentarias poseen con el piso del seno maxilar, de 
esta manera se lograría disminuir o evitar la sinusitis 
recurrente o por iatrogenia durante el tratamiento 
(Pelepenko et al., 2019).
El espesamiento de la mucosa sinusal como respues-
ta a lesiones periapicales observadas en las CBCT y 
los quistes de retención han sido previamente repor-
tados en la literatura  (Shanbhag et al., 2013; Shokri 
et al., 2015; Pelepenko et al., 2019). Los tratamientos 
endodónticos, los retratamientos y los procedimien-
tos quirúrgicos post endodónticos bien realizados 
permiten la reparación de las lesiones periapicales. 
De esta forma se reduce la tasa de infección respira-
toria, impactando directamente en la salud sistémica.

CONCLUSIONES
Los procedimientos endodónticos o quirúrgicos a 
realizarse en cercanía del seno maxilar deben consi-
derar siempre la relación raíz/seno, para evitar ma-
niobras que lo invadan y generen en él, procesos in-
fecciosos que perduren largo tiempo. La raíz palatina 
del primer molar superior mostró la mayor frecuen-
cia dentro del seno maxilar, con un 39,02%. 
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RESUMEN
En la odontología es frecuente que se describa la pe-
culiaridad de los huesos maxilares en cuanto a la re-
sistencia a las infecciones en comparación con otros 
huesos de la economía. O que se plantée un desafío 
cuando es necesario tomar una decisión acerca de 
aplicar diferentes conductas terapéuticas en pacien-
tes con patologías óseas sistémicas. Por ello, esta ac-
tualización tuvo como objetivo realizar una revisión 
de la bibliografía para integrar y evidenciar las dife-
rencias y similitudes entre los diferentes huesos de 
la economía haciendo hincapié en los huesos maxila-
res. Si bien éstos poseen una gran cantidad de simi-
litudes con el resto de los huesos, también presentan 
diferencias que los hacen entidades únicas dentro del 
sistema esquelético como el origen embriológico en 
las células de las crestas neurales, su alta tasa de 
remodelación, sin olvidar que estos huesos alojan a 
órganos que poseen una parte de su estructura en el 
medio interno y otra porción en medio externo de la 
cavidad bucal: las piezas dentarias. 

Palabras clave: maxilar, biología ósea, embriología, 
crestas neurales

ABSTRACT
The ability of the jaw bones to resist infection in 
comparison to other bones has been addressed 
frequently, as well as the challenge involved in deciding 
what treatment to use in patients with systemic bone 
diseases. Hence, the aim of the present update was 
to review the literature to integrate and detail the 
differences and similarities among different body 
bones, focusing on the jaw bones. Although the latter 
share a number of similarities with other bones, they 
also have specific features that make them unique in 
the skeletal system, as is that they embryologically 
originate from neural crest cells, have a high 
remodeling rate, and house organs that have part of 
their structure in the internal environment, and the 
other part in the external environment of the oral 
cavity, i.e. the teeth. 
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INTRODUCCIÓN
Los clínicos comentan que con cierta frecuencia de-
ben enfrentar una toma de decisión: una paciente 
con osteoporosis severa diagnosticada en base a la 
evaluación del cuello femoral y sus vértebras desea 
colocarse implantes dentales: ¿Qué indicar y con qué 
pronóstico? Es un tópico que genera debate y tiene 
sus bases en un tema poco explorado: ¿Todos los hue-
sos son iguales, similares o diferentes? Si difieren, 
¿Cuáles lo hacen y cuáles no? ¿Qué huesos difieren 
menos y cuáles más entre sí?  Dicho de otra manera, 
en relación a las palabras del Dr. Santini Araujo, que 
parafraseando al Dr. Rómulo Cabrini describía de una 
manera muy gráfica este tema: “si a un traumatólogo 
le describen que una fractura expuesta de tibia se ha 
contaminado con saliva, pronosticará que casi inexo-
rablemente se desarrollará una osteomielitis a menos 
que se instaure el tratamiento antibiótico adecuado. 
Sin embargo, en la odontología ese mismo cuadro de 
herida ósea contaminada con saliva es increíblemen-
te frecuente: siempre que se realiza la extracción de 
una pieza dentaria, las paredes del alvéolo se hallan 
sumergidas en saliva hasta la organización del coá-
gulo; pero las osteomielitis son extremadamente in-
frecuentes en odontología”. Nosotros nos pregunta-
mos: ¿Por qué?
El sistema esquelético de los seres humanos se halla 
conformado por más de doscientos huesos. Los hue-
sos representan verdaderos órganos y como tales, 
se hallan conformados por varios tejidos entre los 
cuales se encuentra el tejido óseo, el cual le otorga a 
estos órganos su característica más distintiva que es 
brindar una estructura lo suficientemente rígida para 
cumplir con sus funciones principales de protección y 
locomoción. Es fácilmente distinguible que los huesos 
varían en forma (hay huesos planos, cortos y largos), 
lo cual se relaciona con la función que cumplen den-
tro de la economía.
Cuando se trata de otros tejidos, como el epitelial por 
citar algún ejemplo, con claridad distinguimos que 
todos los epitelios poseen características comunes, 
pero que difieren ampliamente en muchos aspectos 
dependiendo de la función que desempeñen. Así, un 
epitelio plano estratificado queratinizado de la epi-
dermis, de origen ectodérmico, posee la función prin-
cipal de protección y es diferente al epitelio cilíndrico 
simple de la mucosa intestinal, de origen endodérmi-
co, que posee como función principal la absorción. Sin 
embargo, cuando se trata del tejido óseo pareciera 
que esas diferencias no fueran tan evidentes y existe 
una tendencia tácita a creer que el tejido óseo a lo lar-
go de todo el organismo presenta homogeneidad en 
su estructura y funcionamiento. Pero como veremos 

más adelante, esa es una visión algo reduccionista. 

OBJETIVO
El presente trabajo persigue como objetivo integrar 
y evidenciar las diferencias y similitudes entre los di-
ferentes huesos de la economía haciendo hincapié en 
los huesos maxilares. Para ello se han analizado tra-
bajos de investigación indexados en la base de datos 
Pubmed desde 1980 a 2018.
Características variables del esqueleto
Mecanismo de osificación, origen embriológico 
y control genético
Existe una cuestión biológica y evolutiva que hace del 
esqueleto cráneo facial una estructura única, mien-
tras que los miembros superiores e inferiores y el 
esqueleto axial del tronco presentan una estructura 
ósea conservada evolutivamente (los huesos de nues-
tro miembro superior son bastante similares a los de 
un gato, una ballena o un murciélago) (Figura 1). Dicho 
de otra forma, dichos huesos presentan “homología 
estructural”; mientras que la variabilidad en la mor-
fología del esqueleto cráneo facial es mayor y la evo-
lución lo ha hecho significativamente distinto entre 
especies (Helms y  Schneider, 2003) y como se descri-
birá más adelante, su origen en las crestas neurales 
es un elemento clave que hace que la biología ósea 
cráneo facial sea tan peculiar. 
Además de la forma, los huesos varían entre sí en 
muchos otros aspectos. Una de esas diferencias es 
el mecanismo de osificación mediante el cual se for-
man: existen huesos que se originan a partir de tejido 
mesenquimático embrionario en el seno del cual se 
diferencian osteoblastos, y a este tipo de osificación 
se lo denomina osificación directa o endomembrano-
sa; mientras que otros huesos se originan también a 
partir del mesénquima, pero éste antes de diferen-
ciarse a células óseas, lo hace a un molde de cartí-
lago el cual sí finalmente es reemplazado por tejido 
óseo, y se denomina a este proceso osificación indi-
recta o endocondral (Geneser, 2015). Si bien existen 
escasos huesos que se forman sólo mediante uno de 
los mecanismos mencionados (por ejemplo, el hueso 
parietal se forma sólo mediante osificación directa); 
la mayoría de los huesos se originan mediante ambos 
mecanismos (por ejemplo, el fémur se origina a partir 
de un proceso de osificación endocondral a excep-
ción de la porción más externa de la diáfisis que se 
origina a partir de un proceso de osificación directa) 
(Carlson, 2014). Para ilustrar estas diferencias, pode-
mos citar que la subunidad alfa del factor 1 inducible 
por hipoxia (HIF1𝝰, una proteína que acopla la angio-
génesis con la osteogénesis) regula la expresión del 
factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF) en 
osteoblastos y se ha demostrado que HIF1𝝰 es nece-
saria para la osificación endocondral pero no posee 
influencia en aquellos huesos de osificación directa o 
endomembranosa (Chung et al., 2004), los cuales pue-



37
REVISTA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA UBA  I  2019  I  VOL 34 N° 77

VALDMAN,	ET	AL.

den formarse sin la presencia de los brotes vascula-
res indispensables para el desarrollo de una osifica-
ción endocondral normal. Incluso, en la bibliografía 
se describe que la expresión de VEGF en osteoblastos 
de tejido fetal humano y sus precursores es signifi-
cativamente mayor en el fémur que en la  mandíbula 
(Marini et al., 2015).
Como introducción al desarrollo embriológico, recor-
demos que durante la tercera semana del desarrollo 
el embrión se halla conformado por tres capas super-
puestas: la más dorsal es el ectodermo, la más ventral 
el endodermo y la que queda interpuesta entre ambas, 
el mesodermo. De ésta última, el mesodermo, derivan 
la gran mayoría de los tejidos conectivos del organismo 
y algunos pocos epitelios (sólo mesotelios y endotelios 
de los vasos sanguíneos), mientras que del endodermo 
derivan sólo epitelios (del tracto digestivo y respirato-
rio por ejemplo), glándulas de estirpe epitelial (como el 
hígado) y ninguna estructura conectiva. Del ectoder-
mo derivan epitelios (como la epidermis de la piel y el 
epitelio de la mucosa bucal) y una pequeña población 
de tejidos conectivos. El ectodermo presenta una par-
ticularidad: de él deriva también el sistema nervioso 
central y periférico. Y cuando dicho sistema nervioso 
comienza a formarse, específicamente el tubo neural, 
una población de células se desprende y comienza a 
migrar ordenadamente en varias corrientes para inva-
dir el mesodermo adyacente. En su destino esas célu-
las en inicio epiteliales, se diferencian a células conec-
tivas y son llamadas células de las “crestas neurales”, 
que dan origen, por ejemplo, a nada más y nada menos 
que el complejo dentino pulpar (Hall and Gillis, 2013), 
el cemento radicular, ligamento periodontal, conectivo 
de la mucosa bucal y tejido óseo de los maxilares (Car-
lson, 2014, Arana-Chavez and Massa, 2004; Slavkin et 
al., 1988).
Volviendo al esqueleto, otra de las diferencias que 
aportan heterogeneidad a los huesos es el origen 
embriológico: el esqueleto axial del tronco, parte del 
cráneo (base de cráneo y una porción de la calota) y 
esqueleto apendicular se originan de la hoja mesodér-
mica del embrión. Los dos primeros derivan del meso- 
dermo de los somitas (que son estructuras abultadas 
a lo largo de la porción dorsal del embrión de cuarta 
semana de gestación) y el esqueleto apendicular de la 
hoja parietal del mesodermo lateral (desdoblamiento 
de la porción más alejada de la línea media en el em-
brión de cuarta semana) (Fig 2, colores celeste y rosa 
respectivamente). Mientras tanto, parte del esqueleto 
del cráneo y parte del esqueleto de la cara lo hacen a 
partir de los arcos branquiales, los cuales poseen en 
su mesénquima células derivadas de las crestas neu-
rales, de origen ectodérmico (Carlson,2014,(Chung et 
al., 2004), Langman, 2001, Vitelli 2002) (Fig 2, color ver-
de). Resumiendo: hay huesos originados en mesoder-
mo mesodérmico y huesos originados en mesodermo 
de la cresta neural (Carlson, 2014). 

Durante el proceso de osificación, incluso la expre-
sión génica es diferente: mientras que durante la osi-
ficación de tejido óseo de origen puramente mesen-
quimático se expresa el gen Indian Hedgehog, este 
gen está ausente durante la osificación de tejido óseo 
que posee componentes ectodérmicos, como sucede 
con el mesénquima cefálico, el cual posee células de 
las crestas neurales (Day and Yang, 2008).
Composición de la matriz extracelular
El origen embriológico y el mecanismo de osificación 
probablemente se relacionen con otra diferencia: si 
bien hasta el momento no se han descripto compo-
nentes de la matriz extracelular exclusivos de los di-
ferentes tipos de hueso, no todos los huesos poseen 
la misma proporción de componentes en dicha matriz. 
En relación a la fase inorgánica, además del grado de 
mineralización, existen diferencias en relación al ta-
maño de los cristales de hidroxiapatita, los cuales son 
más pequeños en la calota y poseen mayor tamaño en 
los huesos largos (Sodek et al., 2000). En relación a la 
composición de la matriz orgánica, difiere en la pro-
porción de sus componentes según se trate de huesos 
largos o huesos craneales (van den Bos et al., 2008). 
La variabilidad de esta matriz se da tanto a nivel del 
colágeno, el cual se relaciona con las propiedades 
biomecánicas del tejido, como a nivel de las proteínas 
no colagenosas que no poseen una función estruc-
tural sino que actúan como factores de regulación  
(Alford and Hankenson, 2006). Dentro de éstas pode-
mos hallar los factores de crecimiento TGF-β e IGF-I 
que se hallan en mayor concentración en la calota que 
en las vértebras (Finkelman et al., 1994), IGF-II que se 
halla expresado en mayor proporción en la mandíbula 
que en la cresta ilíaca (Kasperk et al., 1995), el factor 
derivado del pigmento epitelial y la osteoglicina que 
se hallan en mayor proporción en la calota que a nivel 
de huesos largos, y a la inversa ocurre con la condro-
calcina, fetuína, trombina, trombospondina 1 y fos-
foproteína 24 entre otras (Van den Bos et al., 2008). 
Además, en los huesos largos son más abundantes 
la proteína SPARC y la osteopontina (calcium binding 
proteins), lo que podría guardar relación con el mayor 
grado de mineralización de los huesos largos (Everts 
et al., 2009). En cuanto a los maxilares específica-
mente, se ha descripto que la expresión genética de  
Wnt‐1, SOX10, nestina, y musashi‐1 es significativa-
mente mayor en ambos maxilares (superior e inferior) 
que en fémur y cresta ilíaca (Ichikawa 2014).
De esto podríamos inferir: 1. la diferente proporción 
de colágeno y el grado de mineralización se relacio-
nan con las funciones mecánicas que desempeña el 
hueso, según sea necesaria más resistencia a la com-
presión, tracción o fuerzas flexurales. 2. la diferente 
proporción de proteínas no colagenosas se relacio-
naría con el diferente tamaño de los cristales, dado 
que algunas de ellas son las encargadas de regular 
el crecimiento de la hidroxiapatita (Roach, 1994).  
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3. las proteínas no colagenosas se hallan estrecha-
mente relacionadas con la regulación de la remodela-
ción ósea o turnover óseo, por lo que sería esperable 
una dinámica diferente de acuerdo a su proporción 
relativa dentro de la matriz ósea (Huja et al., 2006).
Tasa de remodelación
En un estudio se demostró que en perros la tasa de re-
modelación ósea mandibulares es de 3 a 6 veces ma-
yor que la del fémur (Huja et al., 2006). Esto se podría 
deber a que la mandíbula tiene una mayor proporción 
de colágeno inmaduro y una mayor tasa de enlaces 
cruzados inmaduros, lo que permite una degradación 
más sencilla de la matriz y resulta en un posible me-
nor grado de mineralización según los autores. En el 
mismo sentido, otros autores coinciden en que esas 
propiedades se pueden asociar a un mayor grado de 
recambio óseo (Matsuura et al., 2014; Vignery and 
Baron, 1980). En el caso particular de la osteopenia, 
no debemos olvidar que sumado a las diferencias 
enumeradas anteriormente, los huesos maxilares 
son sometidos a una constante e intensa carga me-
cánica producto de las fuerzas masticatorias (Bando 
et al., 1998). Estas fuerzas, según el autor, retrasan o 
impiden en algunos casos la manifestación de la os-
teoporosis a nivel de los maxilares basándose en que 
es más frecuente la manifestación de la osteoporo-
sis en los maxilares en pacientes que son edéntulos  
(Bando et al., 1998).
En relación a la dinámica diferente, se hace evidente 
en la forma en que la osteopenia progresa en diferen-
tes tipos de hueso (esponjoso/trabecular o compac-
to) e incluso en diferentes sitios (en un modelo expe-
rimental en ratón), instalándose primero en el tejido 
óseo esponjoso de la tibia, siguiendo por el tejido óseo 
esponjoso de las vértebras lumbares, parietales, te-
jido óseo compacto de vértebras lumbares, siendo 
el último de los sitios estudiados en instalarse la os-
teopenia el húmero (Kobayashi et al., 1998). Aunque 
dicho autor no hace alusión a los huesos maxilares, 
pone en evidencia la heterogeneidad del esqueleto. 
Fenotipos celulares
La matriz extracelular es formada y reabsorbida por 
osteoblastos y osteoclastos respectivamente, a la ma-
yoría se les puede plantear un interrogante lógico: a 
pesar de presentar en apariencia un mismo fenotipo, 
¿Estas células difieren entre sí en algún grado del mis-
mo modo en que lo hacen las matrices? Sí: en cuanto 
a los osteoblastos es fácilmente deducible que la dife-
rencia más notoria es a nivel de su actividad sintética, 
que dará como resultado la proporción variable de 
proteínas colagenosas, no colagenosas, el tamaño de 
los cristales de hidroxiapatita y el grado de minera-
lización de la matriz (Roach, 1994). En la bibliografía 
se describe además que los osteoblastos obtenidos 
a partir de huesos craneales poseen la capacidad de 
inducir en un intervalo menor de tiempo un mayor nú-
mero de osteoclastos que aquellos osteoblastos ob-

tenidos a partir de huesos largos, lo cual aporta un 
factor más de variabilidad entre aquellos huesos de 
origen mayoritariamente endoncodral y aquellos de 
osificación directa (Wan et al., 2016). Los osteoclas-
tos, por otra parte, deben adaptarse a la reabsorción 
óptima de la matriz de los diferentes huesos. Por ello a 
nivel de los huesos largos, donde el colágeno se halla 
en mayor proporción en la fase orgánica de la matriz, 
los osteoclastos se encuentran equipados con una 
mayor proporción de catepsina K que los osteoclas-
tos de los huesos planos y huesos del cráneo (Everts 
et al., 2006; Everts et al., 1999), en los cuales ocurre lo 
inverso con la expresión de TRAP la cual es mayor en 
los osteoclastos de la calota dado que la proporción 
de osteocalcina (sustrato de la TRAP) es mayor que en 
los huesos largos(Perez-Amodio et al., 2006). 
Además de las células propias del tejido óseo que aca-
bamos de describir, también se han descripto diferen-
cias en cuanto a las células estromales de la médula 
ósea poseyendo las de la mandíbula una capacidad 
osteogénica significativamente mayor que las de los 
huesos largos (Aghaloo et al., 2010).
En cuanto al periostio, se ha demostrado en animales 
que el de los huesos maxilares mantiene en la adultez 
un perfil de expresión genética propio de su origen 
en las crestas neurales (las células expresan Wnt-1 
y nestina). E incluso que el potencial de reparación de 
defectos óseos de calota (frontal y parietal) es mayor 
si se coloca sobre el defecto un periostio obtenido a 
partir de maxilares, en comparación con el periostio 
obtenido de fémur o cresta ilíaca (Ichikawa 2014).
Importancia de los modelos knock-out y knock-down
Los modelos knock-out en animales se basan en la in-
activación selectiva de genes para estudiar los efec-
tos en el individuo de la ausencia del/los factores que 
codifica ese gen (Hall et al., 2009; Szymanska, 2007). 
De la misma manera los modelos knock-down, que en 
lugar de generar una inactivación completa del gen, 
logran una inactivación parcial o sub expresión de di-
chos factores (Szymanska, 2007).
En el estudio del tejido óseo, estos modelos resultan 
de utilidad dado que si la matriz extracelular difiere 
entre los huesos largos y planos de la misma forma 
que varían las células, la alteración de algún com-
ponente presente en todos los osteoclastos de la 
economía por ejemplo, resultará en efectos en todo 
el esqueleto (ratones knock-out para RANK o RANKL 
que carecen de osteoclastos muestran un cuadro de 
osteopetrosis generalizada) (Hofbauer and Heufelder, 
2001). Pero si se alteran factores de los osteoclastos 
que sean distintivos o predominantes en un tipo de 
hueso, el efecto no será visible en todo el esqueleto 
sino sólo en aquellos lugares en donde su presencia 
sea indispensable para su correcto funcionamiento 
(como la deficiencia en algunas isoformas del inter-
cambiador iónico AE2, que causa osteopetrosis a ni-
vel de los huesos largos sin afectar los osteoclastos 
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craneales, especialmente aquellos relacionados con 
la erupción dentaria (Jansen et al., 2009).

CONCLUSIÓN
A la luz de lo descripto cada vez resulta más lógica 
la heterogeneidad en la instalación de algunas pato-
logías óseas; o, como planteáramos al inicio, tal es 
el ejemplo de la respuesta de los maxilares ante las 
infecciones: sin duda, si un individuo sufriera la am-
putación de un miembro por una infección ósea po-
dría tener chances de sobrevivir; pero si sufriera el 
mismo grado de mutilación a nivel maxilar, sus chan-
ces disminuirán drásticamente. Por ello, los huesos 
maxilares representan entidades altamente adapta-
das y singulares. “...en situaciones patológicas como 
la enfermedad periodontal, los procesos apicales y 
también las intervenciones relativamente comunes 
como la extracción dental, ponen en contacto al hueso 
maxilar con un medio altamente contaminante como 
es la cavidad bucal. No obstante, la respuesta infla-
matoria en el hueso es excepcional…”(Cabrini, 1988). 

Ya no resulta tan extraño que el querubismo y el hi-
perparatiroidismo por tumor maxilar afecten sólo a 
huesos maxilares y craneales exclusivamente (Jones 
et al., 1952 y Marx and Goltzman, 2018, respectiva-
mente), o que de los osteosarcomas osteogénicos 
solo el 8% se instalen en la región de cráneo facial y 
cervical (Kumar et al., 2008). Biológicamente esto es 
fundamental dado que además los maxilares poseen 
algo que los hace únicos: los dientes; que no son otra 
cosa que órganos transmucosos que poseen una por-
ción en el interior del organismo (la porción radicular 
insertada) y una porción en un medio externo bastan-
te contaminado (la cavidad bucal).
Por todo lo descripto, cuando debemos tomar decisio-
nes en relación a nuestros pacientes debemos sope-
sar dos cuestiones que tienen su base en la compleja 
biología ósea: la primera es que los huesos maxilares 
pertenecen al sistema esquelético de dicho paciente y 
no son entidades separadas por peculiares que sean. 
La segunda es que si bien los maxilares pertenecen a 
un sistema, presentan particularidades que los hacen 

FIGURA 1. Homología de miembros superiores de A- Humano, B- Gato, C- Ballena, D- Murciélago. Cambiando 
los tamaños y proporciones de los huesos que los componen, no es difícil ver cómo son estructuralmente simi-
lares entre sí (modificado de Helms and Schneider, Nature 2003).  
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únicos dentro de la economía. Y esas características 
provienen de su origen embriológico en las crestas 
neurales. Volviendo al interrogante que utilizamos 
para ilustrar, la paciente diagnosticada con osteopo-
rosis severa ¿puede recibir implantes dentales?. 
Desde la biología ósea no podemos brindarles solu-
ciones dicotómicamente sencillas: deberá ser evalua-
da sistémica y localmente como se realiza de rutina 
con cualquier paciente, pero siendo más exhaustivos 
dada su condición y haciendo foco en la calidad ósea 
que presenta localmente antes de tomar cualquier 
decisión terapéutica. Conocer las bases biológicas de 
las características de los maxilares nos hace inves-
tigadores de nuestros pacientes y de las herramien-
tas terapéuticas disponibles para poder decidir con 
criterio aquellas que debemos utilizar, para no ser 

meros técnicos dedicados a aplicar mecánicamente 
los protocolos más utilizados por algunos expertos 
reconocidos. 
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RESUMEN
En un estudio (Grasan, Sebelli, Anchava, Ferrari, y 
Biondi, 2016) se observó que niños con Fibrosis Quís-
tica (FQ) atendidos en un hospital revelaron menor 
patología dental comparados con pacientes sanos 
que concurrían a la Cátedra (FOUBA), siendo necesa-
rios estudios comparativos con niños sin demanda de 
atención. Objetivo: determinar el estado bucal de pa-
cientes pediátricos que concurren al Hospital Garra-
han con diagnóstico de FQ y compararlos con niños 
sanos sin demanda de atención de la misma edad y 
sexo que concurren a una escuela pública del partido 
de Merlo, Buenos Aires. Método: Se empleó un diseño 
observacional, casos-control, en niños entre 3 y 16 
años concurrentes Hospital (GFQ) y un  grupo control 
de niños de la escuela (GS). A través de planillas se re-
gistraron datos personales, CPOD, CPOS, ceod, ceos, 
índices de placa Silness y Löe, Hemorragia simplifica-
do, gingival Löe Silness e Hipomineralización molar 
incisiva (HMI). Para la estimación de la prevalencia 
y otras variables cualitativas se calcularon medias 
y desvíos estándar y Chi cuadrado para las compa-
raciones. Resultados: Cada grupo quedó conformado 
por 19 niños, de 9±6 años, 47% sexo femenino. Al com-
parar ambos grupos no se hallaron diferencias sig-
nificativas en CPOD (p=0,236), CPOS (p=0,537), ceod 
(p=0,080), ceos (p=1,000), índice de placa Silness y 
Löe (0,172) y Hemorragia simplificado (p=1,000). Se 
encontraron diferencias significativas para el índice 
gingival Löe Silness (p=0,007) y HMI (p=0,001). 
Conclusiones: Se concluye que los niños con FQ de la 
zona objeto del estudio, desde la muestra de 19 niños, 
no presenta diferencias en la salud bucal.

Palabras clave: Odontopediatría, fibrosis quística, hi-
pomineralización, caries, chi cuadrado.
 
ABSTRACT
One study (Grasan, Sebelli, Anchava, Ferrari, and 
Biondi, 2016) showed that children with Cystic 
Fibrosis (CF) treated in a Garrahan Hospital revealed 
less dental pathology that healthy patients who 
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attended at Department of Dentistry for Children 
(FOUBA), revealing the need for comparative studies 
with children not seeking oral care. Objective: To 
determine and compare the oral health status of 
pediatric patients diagnosed with CF seen at the 
Hospital with the oral health status of healthy age- and 
sex-matched children not seeking oral care. Methods: 
An observational case-control study was conducted 
in children aged 3 to 16 years seen at the Garrahan 
Hospital (CFG) and attending a public school in Merlo 
district in the province of Buenos Aires (HG). Individual 
forms designed ad hoc were used to record personal 
data, DMFT, DMFS, dmft, dmfs, Silness and Löe plaque 
index, simplified bleeding index, Löe Silness gingival 
index, and incisor-molar hypomineralization (IMH). 
Mean values and standard deviations were calculated 
to estimate prevalence and other qualitative 
variables, and Chi square test was used to establish 
comparisons. Results: Each group comprised 19 
children, aged 9±6 years, 47% female. Comparison 
between groups showed no significant differences 
in DMFT (p=0.236), DMFS (p=0.537), dmft (p=0.080), 
dmfs (p=1.000), Silness and Löe plaque index (0.172), 
or simplified bleeding index (p=1.000). Significant 
differences in Löe Silness gingival index (p=0.007) and 
IMH (p=0.001) were observed. Conclusions: In the 
population studied here, the children with CF of the 
area under study, from the sample of 19 children, do 
not present differences in oral health.

Key words: Pediatric dentistry, cystic fibrosis, 
hypomineralization, cavities, chi square.

INTRODUCCIÓN
La fibrosis quística (FQ) es un trastorno autosómico 
recesivo común que suele causar sepsis sinopulmo-
nar y, en la mayoría de los casos, insuficiencia pan-
creática. El tratamiento de la inflamación bronquial y 
la infección requiere la administración de antibióticos 
y fisioterapia, terapia de reemplazo de enzimas pan-
creáticas y suplementos de vitaminas liposolubles.  
Para mantener el balance energético deben mantener 
una dieta libre pero con 40% de calorías como grasas, 
20% como proteínas y un total calórico 110-150% del 
recomendado,  por lo cual reciben mayor ingesta de 
hidratos de carbono. También reciben tratamientos 
preventivos y terapéuticos con broncodilatadores in-
halatorios (Castaños y Rentería, 2008).
Se ha informado que los pacientes con fibrosis quís-
tica presentan cambios en el estado bucal, con efec-
tos dentales relacionados con la propia enfermedad 
o como consecuencia del tratamiento, tales como de-
fectos de esmalte o problemas periodontales causa-
dos por la mayor concentración de calcio y fosfato en 
saliva (Narang, Maguire, Nunn y Bush, 2003; Herman, 
Kowalczyk-Zając y Pytrus, T., 2017). 
El objetivo del presente estudio es determinar el es-

tado bucal en pacientes pediátricos que concurren 
al Centro de Neumonología del Hospital de Pediatría 
Prof. Dr. Juan P. Garrahan con diagnóstico de Fibrosis 
Quística (FQ) y compararlos con niños sanos que con-
curren a una escuela pública del Partido de Merlo, 
Provincia de Bs As, de la misma edad y sexo. 

MÉTODO
Se empleó un diseño prospectivo observacional, caso 
control aprobado por CETICAFOUBA 032/14.  
Grupos de estudio
La muestra se conformó con 19 niños diagnostica-
dos con FQ que concurrieron en forma ambulatoria 
al Servicio de Neumonología del Hospital de Pediatría 
Prof. Dr. Juan P. Garrahan, durante un período de 
12 semanas desde abril hasta noviembre de 2015. 
El grupo control se conformó de 19 niños sanos, pa-
reados por edad y sexo, que asistieron a una escuela 
pública del Partido de Merlo (GC). En todos los casos 
se obtuvo el consentimiento de los padres o tutores y 
asentimiento de los niños mayores de 6 años.
Examen clínico
Dos odontólogos calibrados (Kappa=0.80), realizaron 
un examen visual de los niños. Cada paciente se sentó 
en una silla de respaldo alto con el odontólogo colo-
cado detrás del paciente con luz natural, asistido de 
lupa, baja lengua, espejo bucal y sonda periodontal.
Se registró el estado de las superficies de todos los 
dientes presentes, luego del interrogatorio del niño 
y/o padre. En una planilla individual se volcaron los 
registros para el cálculo de los índices CPOD, CPOS, 
ceos, ceod, índices gingivales, hemorragia simplifica-
do para las denticiones permanente y primaria, res-
pectivamente.
Cuestionario
Se utilizó un cuestionario para registrar datos de fi-
liación, edad, cobertura de salud, uso de suplementos 
de fluoruros, pastas dentífricas, frecuencia de cepi-
llado y ayuda con el cepillado dental.
Análisis estadístico
Se utilizó el test estadístico de Fisher para muestras 
independientes. Se seleccionó un intervalo de con-
fianza del 95%.

RESULTADOS
El estudio comprendió 38 niños de 8,89 + 2,77 años de 
edad promedio (rango 5-15), 57% de sexo femenino. 
En la tabla 1 se observan los valores de cada variable 
analizada en forma comparativa entre ambos grupos.
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TABLA 1: análisis de las variables de indicadores cariogénicos y gingivales. Elaboración propia.

GFQ GC P

DS DS

CPOD 3,11 3,479 2,21 1,54 0,236

ceod 8,28 11,066 2 2,51 0,080

CPOS 4,44 6,080 3,16 2,94 0,537

ceos 34,17 43,925 5,79 8,70 1,000

Gingival LOE 0,77 0,304 0,64 0,53 0,007

Hemorragia Simplificado 0,77 0,470 0,63 0,49 1,000

Placa SILNESS 0,64 0,475 1,07 0,65 0,172

    

El estudio no mostró una diferencia en la actividad 
cariogénica de grupo de niños con fibrosis quística 
(GFQ) en comparación con los niños del grupo control 
(GC). Solo hubo hallazgos significativos para el Índice 
Gingival LOE. 

DISCUSIÓN
Estudios realizados en diferentes partes del mundo 
en pacientes con FQ han reportado discrepancias en 
los indicadores de caries. Chi (2013) llegó a esta con-
clusión al hacer una revisión sistemática cualitativa 
de la literatura internacional sobre la prevalencia de 
caries dental en niños y adolescentes con FQ, con el 
fin de hacer recomendaciones sobre futuras priori-
dades de investigación de salud oral, relacionadas 
con niños con fibrosis quística. La revisión totalizó 
696 estudios. Quince publicaciones se incluyeron en 
la revisión sistemática cualitativa. Algunos estudios 
concluyeron que los niños con FQ tenían una pre-
valencia de caries significativamente menor que los 
niños control (Jagels y Sweeney, 1975; Ferrazzano, 
Orlando, Sangianantoni, Cantile e Ingenito, 2009; Aps, 
Van Maele y Martens, 2002; Aps, Van Maele, Martens, 
2002; Swallow, De Haller y Young, 1967); otros estu-
dios informaron que los niños con FQ tenían una ma-
yor prevalencia de caries (Dabrowska, Błahuszewska, 
Minarowska, Kaczmarski, Niedźwiecka-Andrzejewicz 
y, Stokowska, 2006; Storhaug, 1985; Storhaug y Holst, 
1985), y por último algunos estudios no encontraron 
diferencias por el estado de niños FQ respecto a ni-
ños sanos (Narang, Maguire, Nunn y Bush, 2003; Aps, 
Van Maele, Claeys y Martens, 2001). De los estudios 
que incluyeron análisis de subgrupos basados en la 
edad, solo un estudio apoyó la afirmación sobre que 
los niños con FQ tienen menor prevalencia de caries 
(Dabrowska, Błahuszewska, Minarowska, Kaczmars-
ki, Niedźwiecka-Andrzejewicz y, Stokowska, 2006). 
Asimismo se concluyó que todos los estudios tenían 

limitaciones que podrían causar sesgos en los resul-
tados del estudio. 
Narang (2003) realizó una encuesta observacional 
transversal con el fin de comparar la prevalencia 
de caries dental u otros problemas en niños con FQ 
y niños con otros trastornos respiratorios crónicos. 
Concluyó que el uso de antibióticos a largo plazo y en-
zimas pancreáticas, podrían conferir cierta protec-
ción contra el desarrollo y la progresión de la caries 
dental en pacientes con fibrosis quística. Un estudio 
realizado en Turquía, sobre 35 niños con FQ, brindó 
como resultado que no se encontraron diferencias 
significativas en el estado dentario, a través del re-
gistro y análisis del CPOD (Peker, Kargul, Tanboga, Tu-
nali-Akbay, Yarat, Karakoc, Ersu, y Dagli, 2015). 
De acuerdo al objetivo planteado, se puede afirmar 
que en base a los resultados obtenidos, el presente 
estudio se alinea con el grupo de estudios cuyos ha-
llazgos muestran que no hay diferencias en el estado 
de salud bucal de los niños con fibrosis quística (Na-
rang, Maguire, Nunn y Bush, 2003; Aps, Van Maele, 
Claeys y Martens, 2001). 
Respecto al índice Gingival LOE, cuyo resultado veri-
ficó que el grupo con niños con FQ presenta mayor 
inflamación gingival que el grupo control (0,68 y 0,63 
respectivamente), este resultado se alinea con el es-
tudio realizado por Gaete, Astudillo, Rojas y Narvaez 
(2018) y concuerda con investigaciones anteriores 
(Kinirons, 1989).

CONCLUSIONES
Se concluye que los niños con FQ de la zona objeto del 
estudio, desde la muestra de 19 niños, no presenta 
diferencias en la salud bucal. Se espera que el pre-
sente estudio motive la realización de otros tendien-
tes a validar estos resultados o validar resultados 
contrarios.
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dimientos básicos (selección de los sujetos de estu-
dio o animales de laboratorio; métodos de análisis y 
de observación), hallazgos principales (suministrar 
datos específicos y su significación estadística, si es 
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zados, con el detalle suficiente para permitir la repro-
ducción de las experiencias.
Resultados: se presentarán en el texto o mediante 
cuadros y/o figuras. Se evitarán repeticiones y se 
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imagen enviada. La versión electrónica (que siempre 
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incorporadas en el texto entre paréntesis, respetan-
do los siguientes criterios: si se tratare de uno o dos 
autores, apellido de cada uno y año de publicación, 
ej. (Olsen, 2010) o (Lomniczi y Rossi, 2011). Cuando 
se trate de más autores se colocará entre paréntesis 
solamente al primer autor, seguido por el marcador 
et al. y el año de la publicación, ej. (Covelli et al., 2009).
Las citas bibliográficas se detallarán en hoja aparte 
y se presentarán en orden alfabético de autor. Es in-
dependientemente de la aparición en el texto del tra-
bajo. Para las referencias se seguirán los siguientes 
modelos:

• Revista Sabbadini E, Berczi I. 
The submandibular gland: a key organ in the neu-
ro-immuno-regulatory network? Neuroimmuno-
modulation 1995;2:184-9.

• Sitio Web en internet
Marinho VCC, Higgins JPT, Logan S, Sheiham A. 
Fluoride gels for preventing dental caries 
in children and adolescents (Cochrane Review). 
In: The Cochrane Library, Issue 1, 2004. Chiches-
ter, UK: John Wiley & Sons, Ltd. 
(Date of most recent substantive amendment: 
27 September 2001). Cochrane Database Syst Rev 
2002;I CD002280. Available from: 
URL: http://www.updatesoftware.com/abstracts/
ab002280.htm

• Libro
Hand AR. Functional ultrastructure of the salivary
glans. In: The salivary system. Sreebny LM, editor. 
Boca Raton, Fl: CRC Press 1997. p. 43-68.

5. Presentación de los originales. Los manuscritos 
deberán ser enviados al Comité Editor de la Revista 
de la Facultad de Odontología. Marcelo T. de Alvear 
2142, 6to. Piso Sector “B”. Secretaría de Ciencia y Téc-
nica y Transferencia Tecnológica, Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires, Argentina.
El material será analizado por el Comité Editor 
y sometido a la consideración de dos árbitros científi-
cos designados para cada caso.
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