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Editorial LA CIENCIA SE REVALIDA TODOS LOS DÍAS
Al momento de escribir esta editorial, todas las miradas apuntan a la 
ciencia. La aparición de la pandemia COVID19 demanda respuestas que 
puedan poner freno a esta tragedia que afecta al planeta. Los científicos 
del mundo, especializados en temas médicos, hoy centralizan sus capa-
cidades y recursos para encontrar el más efectivo de los tratamientos 
para esta enfermedad, que solamente lo brindara la inmunización activa, 
vacuna mediante, para intentar recuperar, en lo posible, la normalidad 
conocida.
Sin embargo, la ciencia, como cualquier disciplina, no está exenta de 
fraudes, trampas o plagios; así lo reporta el portal Retraction Watch. 
Anualmente entre 500 y 600 artículos publicados en revistas prestigio-
sas de alto Impacto entre la comunidad científica, deben ser retractados 
por el uso de datos no confirmados o inventados, por ser copias de otros 
trabajos o por la utilización incorrecta de la estadística. Las subvencio-
nes millonarias que reciben los científicos en otras partes del mundo o 
la ambición desmedida de reconocimiento, hace que haya investigadores 
que incurran en estos delitos. Un caso mundialmente conocido por sus 
consecuencias aún vigentes, fue el protagonizado por Andrew Wakefield 
quien, en 1998, publicó un trabajo que relacionaba la administración de 
la vacuna triple con la aparición de autismo. Fue más que demostrado 
que se trató de una publicación con datos falseados, pero aún hoy este 
es uno de los principales argumentos, esgrimido por los movimientos an-
tivacunas, con el peligro para la salud pública que esto supone. El daño 
se multiplicó cuando quienes, de buena fe, citaron en sus trabajos cien-
tíficos esa publicación que luego debió ser retractada.
En relación a la pandemia COVID 19, Retraction Watch cita casi una 
treintena de publicaciones científicas que han debido ser rectificadas, 
de estudios realizados con COVID19, muchos de ellos publicados por re-
vistas con factor de impacto alto. Trabajos de temática epidemiológica, 
farmacológica, terapéutica, inmunológica etc., todos publicados en el 
año 2020. Esto, en algún punto, ayuda a comprender tanta confusión vin-
culada a la aparición, evolución y tratamiento de esta pandemia, todo po-
tenciado por el tratamiento profuso y poco profesional realizado desde 
los medios. Afortunadamente estas situaciones fraudulentas generadas 
desde ámbitos científicos inescrupulosos son rápidamente identificadas 
y desarticuladas, más aún en tiempos como los actuales, donde la trans-
ferencia del conocimiento es inmediato.
Como nunca antes en la historia de la humanidad una vacuna puede es-
tar en condiciones de ser aplicada a un año de iniciada una pandemia, y 
lo más relevante es que son 10 las que se encuentran en la fase 3 de su 
desarrollo y tal vez alguna más cuando esta revista se publique, la ma-
yoría con altísimas probabilidades de ser altamente eficaces, acorde con 
los datos que se han ido obteniendo.
La comunidad científica de nuestro país capacitada en el tema, nueva-
mente a estado a la altura de las circunstancias participando activamen-
te en la producción de una de esas vacunas y colaborando en el desarro-
llo de otras que probablemente estarán disponibles para su aplicación 
en nuestra población.

					     Prof. Dr. Juan C. ELVERDIN
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Rehabilitación Implanto-Protética de Incisivos 
Centrales Superiores con Carga Inmediata. 
Caso Clínico.
Implant-Prosthetic Rehabilitation of Upper Central 
Incisors with Immediate Loading. Clinical Case.

Recibido 06/11/2019

Aceptado 04/03/2020

RESUMEN
La rehabilitación de los incisivos centrales superio-
res, mediante el uso de implantes oseointegrados, es 
un tratamiento sumamente desafiante y demandan-
te para el clínico, debido a las decisiones que deben 
ser tenidas en cuenta a la hora de realizar los pro-
cedimientos inherentes al mismo. Estas decisiones se 
encuentran relacionadas, tanto con el momento ade-
cuado para realizar las extracciones dentarias, como 
con el número, tamaño y diseño de los implantes a 
colocar y su posición ideal, la necesidad de realizar 
tratamientos complementarios como técnicas de re-
generación ósea guiada y/o uso de injertos de tejido 
blando y la selección de los componentes protéticos, 
restauraciones provisionales y definitivas.
El tratamiento implanto-protético del sector antero-
superior, en pacientes jóvenes con pérdida de los in-
cisivos centrales superiores por traumatismo, impli-
ca realizar un correcto diagnóstico y un tratamiento 
multidisciplinario en base a un adecuado plan y se-
cuencia de pasos, sumado a una ejecución técnica 
precisa para lograr el éxito del mismo.
El objetivo de este trabajo es presentar la resolución 
de un caso clínico mediante un tratamiento odontoló-
gico integral de una paciente que, a temprana edad, 
sufrió un traumatismo dentario y fracturó sus incisi-
vos centrales. 

Palabras Clave: implante dental, fractura dentaria, 
traumatismo dental, provisionalización inmediata, im-
plantes adyacentes.

ABSTRACT
Due to the decisions that must be taken when 
performing the procedures to resolve the clinical 
case, the rehabilitation of the upper central incisors 
with the use of osseointegrated implants is an 
extremely challenging and demanding treatment for 
the clinician. These decisions are related to the time to 
perform teeth extractions, the number, size and design 
of the implants to be placed and their ideal position, 
the need to carry out complementary treatments such 
as guided bone regeneration techniques and/or use 
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of soft tissue grafts, and the selection of prosthetic 
components, provisional and definitive restoration.
Implant-prosthetic treatment of the anterior maxilla in 
young patients with loss of the upper central incisors 
due to a trauma, involves a correct diagnosis and a 
multidisciplinary treatment based on an appropriate 
dental treatment plan and sequence, in addition with 
precise technical skills to achieve success.
The purpose of this work is to present the resolution 
of a clinical case through comprehensive dental 
treatment of a patient who suffered dental trauma at 
an early age and fractured her central incisors.

Key Words: dental implant, tooth fracture, dental 
trauma, immediate provisionalization, adjacent 
implant.

INTRODUCCIÓN
La rehabilitación implanto-protética es siempre un 
desafío, sobre todo si se trata del sector anterosupe-
rior. Este sector, conocido también con el nombre de 
sector o área estética, se encuentra delimitado entre 
los premolares superiores de ambos lados. La com-
plejidad es mayor aún si se deben reponer los incisi-
vos centrales superiores, debido a la predominancia 
que presentan estos dientes en la estética de la son-
risa del paciente.
Muchos factores pueden influir en el pronóstico de la 
rehabilitación protética, aunque existen dos que son 
considerados fundamentales y que hay que evaluar 
en forma pormenorizada: el hueso alveolar y el tejido 
blando periimplantario (Tan et al., 2012). 
La restitución de las piezas dentarias, así como la de 
los tejidos blandos periimplantarios, tiene como obje-
tivo restituir estas estructuras con la mayor natura-
lidad posible, lo cual no siempre es fácil de lograr. Es 
por ello esencial establecer objetivos estéticos prede-
cibles y aplicar todos los procedimientos, herramien-
tas y técnicas necesarias para lograr el mejor resul-
tado clínico. 
Los criterios de éxito en implantología fueron evolu-
cionando con el tiempo. Inicialmente los criterios de 
éxito propuestos por Schnitman y Schulman y por 
Albrektsson et al. y que luego fueron profundizados 
por Smith y Zarb, establecían que, para considerar 
éxito, el implante debería permitir la instalación de la 
restauración protética con una adecuada apariencia 
estética (Schnitman y Shulman, 1979; Albrektsson et 
al., 1986; Smith y Zarb, 1989). Sin embargo, este últi-
mo criterio de éxito era evaluado en forma subjetiva y 
no objetivamente. No fue sino en el año 2005, cuando 
Fürhauser publica una herramienta conocida como 
“Pink Esthetic Score - PES” para medir objetivamente, 
con un criterio clínico, los tejidos blandos periimplan-
tarios (Fürhauser et al., 2005). Más tarde, es publi-
cado otro índice conocido con el nombre de “White 
Esthetic Score - WES” para analizar objetivamente la 

estética dentaria de restauraciones sobre implantes 
en el sector anterior (Belser et al., 2009).
Es por ello que, no solo es importante el rol que juega 
la oseointegración del implante y su mantenimiento 
en el tiempo, según los criterios de éxito clásicos, sino 
que es también fundamental evaluar el factor estético 
que presentará la restauración protética a largo pla-
zo sobre los implantes. Para esto deberían conside-
rarse múltiples variables que podrían interferir con 
el éxito que busca alcanzar la implantología contem-
poránea, entre ellas se pueden nombrar: el momento 
adecuado de la extracción dentaria y la colocación 
del implante, la necesidad de realizar tratamientos 
de regeneración ósea guiada o cirugía periodontal, 
el momento de la etapa de crecimiento del paciente, 
así como la presencia de erupción pasiva alterada, 
la correcta posición tridimensional del implante, la 
influencia del diseño de tapones de cicatrización y 
de los emergentes protéticos, el diseño de la corona 
provisional definitiva en los tejidos peri- implantarios, 
entre otras (Testori et al., 2018).
El objetivo de este trabajo es la presentación de un 
caso clínico, con colocación de dos implantes post 
exodoncia, junto a los emergentes definitivos y los 
provisorios con carga inmediata, en una paciente que 
había sufrido un traumatismo de las piezas dentarias 
a temprana edad.  

CASO CLÍNICO 
Una paciente de sexo femenino que sufrió un trauma-
tismo a los 16 años de edad que involucró la fractura 
de las piezas 1.1 y 2.1, concurre a la consulta luego de 
trascurridos tres años del hecho para encontrar una 
solución a su situación.
Relata que en el momento de los acontecimientos fue 
tratada de urgencia y se le practicaron los tratamien-
tos endodónticos respectivos en ambas piezas con 
el fin de preservar el hueso alveolar, difiriendo en el 
tiempo las extracciones dentarias y la colocación de 
los implantes, ya que la paciente no había finalizado la 
etapa de crecimiento y desarrollo. 
Durante dos años y medio de espera, la paciente con-
currió a consultas de control con las piezas trauma-
tizadas a las cuales se le habían colocado postes y 
habían sido provisionalizadas con coronas de acrílico 
ferulizadas (Fig. 1A, 1B).
Se decidió realizar un tratamiento de ortodoncia du-
rante un año y medio, con la finalidad de extruir las 
piezas y generar mejores condiciones óseas en la 
zona alveolar de las piezas a extraer para finalmente 
proceder a la colocación de los implantes y así repo-
ner las piezas 1.1 y 2.1.
En la tomografía prequirúrgica se observa la pieza 1.1 
fracturada con ausencia del fragmento y la pieza 2.1 
fracturada con conservación del fragmento. A pesar 
de la singular condición de ambas piezas las tablas 
óseas vestibulares se muestran con conservación de 



9
REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES  I  2020  I VOL 35 N° 80 9

AMER, ET AL.

las corticales alveolares, así como una óptima canti-
dad de hueso basal para asegurar la fijación inicial de 
los implantes (Fig. 1C).

FIG. 1A. Coronas provisionales de acrílico FIG. 1B. Coronas provisionales de acrílico

FIG. 1C. Tomografía preoperatoria de piezas 1.1 y 2.1

La paciente, quien manifestó encontrarse en buen 
estado de salud y no estar bajo ningún tratamiento 
médico, fue medicada previamente a la cirugía con 
fosfato sódico de dexametasona 2 ml (Duo Decadrón, 
Laboratorio Sidus, Provincia de Bs. As., Argentina) 
mediante una aplicación en forma intramuscular, y 
con amoxicilina 500 mg, (Amixen, Laboratorio Berna-
bó, CABA, Argentina) un comprimido cada 8 hs, desde 
24 hs antes al acto quirúrgico. Se le indicó también 
que realizara colutorios con digluconato de clorhexi-
dina 0,12% (Plac-Out colutorio, Laboratorio Bernabó, 
CABA, Argentina) 3 veces por día, desde el día previo 
a la cirugía, y que lo extendiera durante dos semanas 
más una vez realizada la misma.

Se anestesió de manera infiltrativa la zona a interve-
nir quirúrgicamente con Carticaína Clorhidrato al 4% 
L-Adrenalina Base 1: 100.000 (Totalcaína Forte, La-
boratorio Bernabó, CABA, Argentina) y se realizó una 
incisión crevicular con hoja de bisturí 15c (Swamm 
Morton, Sheffield. Inglaterra) en cada uno de los in-
cisivos centrales superiores, para luego, mediante 
el uso de periótomos (Espada, Seitingen/Oberflacht, 
Alemania) y pinza de exodoncia (Aesculap Inc., Cen-
ter Valley, PA, EEUU), realizar las exodoncias de la 
manera menos traumática posible, para mantener 
la anatomía de los alvéolos dentarios y disminuir, de 
esta manera, una mayor pérdida de volumen óseo. No 
fue elevado un colgajo mucoperióstico para disminuir 
aún más la futura remodelación-modelación-reab-
sorción (Chappuis et al., 2017; Fickl et al., 2009). Una 
vez realizadas las exodoncias y acondicionado el le-
cho quirúrgico o toilette del alvéolo mediante curetas 
de Lucas (Stoma Dentalsysteme GmbH & Co KG. Em-
mingen-Liptingen. Alemania), se procedió a realizar el 
protocolo quirúrgico correspondiente a la colocación 
de los implantes.
Se realizó el paso de las fresas quirúrgicas con abun-
dante refrigeración con solución salina estéril, para 
crear así el lecho periimplantario en la posición ideal 
y colocar dos implantes de conexión interna de 4.1 
mm diámetro y 12 mm de largo (Bone Level, Institute 
Straumann AG, Basilea, Suiza) en la ubicación tridi-
mensional correcta en forma inmediata (Sammartino 
et al., 2007; Slagter et al., 2014; Wagenberg y Froum, 
2006) (Fig.2A,2B,2C). Una vez colocados los implan-
tes en la posición protética ideal con una adecuada 
estabilidad primaria y un torque de inserción de 80 
N/cm, se procedió a rellenar los espacios entre los 
implantes y el hueso alveolar vestibular, con partí-
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culas pequeñas de 500 a 1000 µm de hueso bovino 
desproteinizado de baja tasa de reabsorción (Bio-Oss,  
Geistlich Pharma, Wolhusen, Suiza), para compensar 
así la perdida de volumen por reabsorción del hue-
so fascicular (Araújo y Lindhe, 2005; Atwood, 2001; 
Schropp et al., 2003; Tallgren, 2003).
Una vez realizado este procedimiento, debido a la im-
portancia estética que presentan los incisivos centra-
les y gracias a que se obtuvo un suficiente torque de 
inserción de los implantes, se procedió a realizar la 
provisionalización inmediata de los mismos (De Rouck 
et al., 2009; Kan et al., 2003). Para ello se utilizaron 
pilares de dióxido de circonio rectos standard (Pilar 
Anatómico IPS e.max, Institute Straumann AG, Basi-
lea, Suiza), los cuales fueron personalizados por me-
dio del tallado y refrigeración copiosa e instalados en 
forma definitiva a un torque de 35 N/cm utilizando un 
torquímetro de la misma firma (Fig. 2D). Finalmente 
fueron cementadas dos coronas provisorias, con-
feccionadas manualmente en resina acrílica de au-

tocurado color 62 (Dentsply, Caulk. Milford, DE, USA)  
(Molina et al., 2017; Schwarz et al., 2014) (Fig. 2E).
En cuanto a las indicaciones post- operatorias, se le 
indicó a la paciente dieta blanda, evitar el cepillado me-
cánico en la zona intervenida quirúrgicamente durante 
dos semanas y concurrir a los controles post-operato-
rios correspondientes (Fig.3, Fig. 4, Fig. 5).

FIGURA 2A. Estado preoperatorio al momento de la 
cirugía
FIGURA 2B. Colocación de implantes en la posición 3D 
adecuada
FIGURA 2C. Colocación de implantes en la posición 3D 
adecuada
FIGURA 2D. Instalación de pilares definitivos de dióxi-
do de zirconio intra-quirúrgicamente
FIGURA 2E. Carga inmediata de los implantes con los 
provisorios

2A

2C

2E

2B

2D
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FIGURA 3. Situación postoperatoria a los 15 días de 
control
FIGURA 4. Coronas provisionales nuevas a los 90 días 
postoperatorios
FIGURA 5. Control radiográfico al año

3

4

5

Transcurridos 19 meses, debido a cuestiones inhe-
rentes a la paciente, se procedió a realizar la con-
fección de las coronas definitivas. Debido a que fue 
necesario modificar la forma original de los emergen-
tes instalados, se realizaron cubetillas confecciona-
das en resina acrílica de tipo Pattern Resin (Duralay, 
Reliance Dental Mfg Co. Alsip IL, USA) en el laborato-
rio sobre un emergente similar intacto y adaptada al 
hombro (Fig. 6A, 6B). Es menester destacar que la lí-
nea de terminación del hombro de los emergentes co-
locados no fue alterada. La impresión y transferencia 
de la posición de los pilares que se encontraban ya 
instalados y torqueados desde el momento de la ciru-
gía, fue realizada con las cubetillas personalizadas y 
una cubeta rígida estándar de metal del tipo rim-lock 
con silicona por adición (Panasil, Kettenbach GmbH & 
Co. Kg. Eschenburg, Alemania) en dos consistencias. 
Al estar los emergentes instalados definitivamente, 
se evitó el atornillado y desatornillado de los elemen-
tos protéticos que atentaría contra los tejidos periim-
plantarios (Molina et al., 2017).

FIGURA 6A. Cubetillas en resina acrílica sobre un emergente si-
milar intacto y su prueba en boca previo a la impresión definitiva  
FIGURA 6B. Cubetillas en resina acrílica sobre un emergente simi-
lar intacto y su prueba en boca previo a la impresión definitiva

6A

6B
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FIGURA 8. Control a los 30 días post- cementado de las 
coronas definitivas
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Se le solicitó al técnico dental la confección de las 
coronas de los dientes 1.1 y 2.1 individuales en disi-
licato de litio, estratificadas por técnica de Cut-Back 
(IPS e-max, Ivoclair Vivadent, Schaan, Lichtenstein) 
(Fig 7A).
Se realizó una prueba de bizcochado para terminar 
de definir la forma anatómica, así como el color y, fi-
nalmente, en la siguiente sesión se cementaron las 
coronas definitivas mediante el uso de un cemento 
de resina. Para realizar el cementado, se colocó un 
primer hilo 000 (Ultrapak Cleancut, Ultradent, South 
Jordan, UT, USA)  en rededor de toda la periferia de 
los emergentes para evitar que el cemento fluya al 
espacio biológico, pudiendo afectar el pronóstico de 
los implantes (Wilson Jr., 2009), y un segundo hilo 0 
(Ultrapak Cleancut, Ultradent, South Jordan, UT, USA) 
en las zonas proximales, a nivel de las papilas para lo-
grar su separación, el cual fue retirado en el momen-

to de la fijación (Gamborena et al., 2017, 2018). Las 
coronas de disilicato de litio fueron tratadas y acon-
dicionadas mediante el protocolo adhesivo con ácido 
fluorhídrico al 5% (IPS® Ceramic Etching Gel, Ivoclair 
Vivadent, Schaan, Lichtenstein) durante 20 segundos, 
silanizadas (Silano, DENTSPLY Indústria y Comércio 
Ltda. Petrópolis, RJ. Brasil) y fijadas mediante el uso 
de un cemento resinoso (RelyX U200, 3M ESPE, Dental 
Products. IL. USA). Por último, se llevó a cabo el retiro 
de los hilos 000, y la eliminación de los excesos de ce-
mento con explorador y hoja de bisturí N°12 (Swamm 
Morton. Sheffield. Inglaterra), con extremo cuidado 
de no lesionar los tejidos blandos periimplantarios 
(Fig. 7B; Fig. 8).
El caso clínico continúa en control desde entonces y 
lleva 6 años de permanencia en boca en óptimas con-
diciones clínicas (Fig. 9 A, B, C; Fig. 10).

FIGURA 7A. Coronas de los dientes 1.1 y 2.1 en disili-
cato de litio y su instalación con control postoperatorio 
inmediato

FIGURA 7B. Coronas de los dientes 1.1 y 2.1 en disili-
cato de litio y su instalación con control postoperatorio 
inmediato

FIGURA 9A. Control a los 5 años de colocados los im-
plantes
FIGURA 9B. Control a los 5 años de colocados los im-
plantes
FIGURA 9C. Control a los 5 años de colocados los im-
plantes

9A 9B 9C
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FIGURA 10. Control tomográfico a los 6 años de la colocación de 
los implantes

DISCUSIÓN
En las décadas pasadas, con el aumento de la predicti-
bilidad en el uso de los implantes dentales endoóseos, 
ha sido de especial interés su potencial uso en pa-
cientes en etapas de crecimiento. Sin embargo, en la 
actualidad es sabido que el uso de implantes dentales 
en pacientes jóvenes, generaría problemas debido a 
que sus huesos se encuentran en un período de ac-
tividad y crecimiento dinámico (Mankani et al., 2014).
La terapéutica implantológica a una edad temprana 
es una contraindicación absoluta, debido a que la 
oseointegración de los implantes, los cuales se com-
portan de forma similar a un diente anquilosado, con-
dicionará el crecimiento del hueso maxilar y es por 
ello que los clínicos deben conocer los riesgos inhe-
rentes a la colocación de implantes en este grupo de 
pacientes cuyos maxilares aún se encuentran en su 
etapa de crecimiento y desarrollo (Brahim, 2005).
En este caso clínico, el traumatismo fruto de un he-
cho de violencia pública padecido por la paciente a 
temprana edad, con compromiso no solo de las piezas 
dentarias anteriores, particularmente los incisivos 
centrales superiores, sino también parte de la integri-
dad facial, llevó a priorizar la contención psicológica 
y la restitución de su aspecto desde el punto de vista 
estético y funcional, lo que permitió aguardar el tiem-
po necesario para alcanzar la edad adecuada para 
resolver el problema dentario.
En la actualidad, el resultado estético en la rehabi-
litación implanto-protética en el sector anterior es 
uno de los objetivos principales en el éxito de un tra-
tamiento odontológico integral. Uno de los factores 

cruciales se encuentra relacionado con la presencia 
y altura de la papila interproximal (Ramanauskaite et 
al., 2018), la cual puede ser medida objetivamente uti-
lizando diferentes métodos de puntuación (Fürhauser 
et al., 2005; Jemt, 1997).
Existen muchos factores que podrían afectar la pre-
sencia o ausencia de la papila interproximal, la cual 
se encuentra íntimamente relacionada con la cresta 
ósea proximal en el caso de implantes unitarios, y 
con la inserción conectiva a la pieza contigua (Grun-
der, 2000). Por otro lado, la presencia de papila entre 
dos implantes adyacentes es mucho más compleja 
de lograr.
Uno de los factores fundamentales en la obtención de 
un resultado predecible en implantología, es la ubica-
ción tridimensional del implante. En una revisión sis-
temática reciente, no fue posible definir una distancia 
óptima entre dos implantes adyacentes para obtener 
papila entre ellos. Sin embargo, se concluyó que los 
implantes colocados a una distancia menor a 3 mm 
entre sí, tendrían mayor riesgo de lograr una papila 
incompleta (Ramanauskaite et al., 2018).
En consonancia con estos estudios, la colocación de 
los implantes en los alvéolos post-extracción per-
mitió respetar la distancia adecuada, y el posicio-
namiento vertical infraóseo, la conservación de la 
cresta ósea interimplantaria, con impacto en la po-
sición de la papila.    
Otro de los puntos a tener en cuenta en la rehabili-
tación implanto-protética es la disyuntiva de realizar 
una corona cementada, atornillada o cemento-ator-
nillada. Las coronas implanto-soportadas de tipo ce-
mentadas presentan el riesgo de que, al momento de 
la cementación, permanezca cemento residual en el 
área de los tejidos periimplantarios o sobre la plata-
forma del implante, debido a la dificultad que implica 
su retiro, lo que puede acarrear entonces el desenca-
denamiento de una perimucositis, o una periimplanti-
tis en el peor de los escenarios, con pérdida ósea y la 
consecuente pérdida de implante (Agar et al., 1997; 
Wilson Jr., 2009; Linkevicius et al., 2013).
Sin embargo, hay trabajos que muestran casos con-
trolados aleatorizados de boca dividida, en el que se 
comparan coronas cementadas contra coronas ator-
nilladas sobre implantes a 10 años de su rehabilita-
ción protética, que no muestran diferencias significa-
tivas respecto a los niveles de hueso marginal, tejido 
blando periimplantario, complicaciones clínicas ni 
biológicas (Vigolo et al., 2012).
Es por ello fundamental realizar una correcta téc-
nica para minimizar el atrapamiento de cemento al 
momento de la fijación protésica, independientemen-
te del método de fijación. La ubicación de un hilo de 
retracción gingival en la técnica selectiva, como el 
usado en este caso en dos de sus grosores, permiti-
rá que se facilite la eliminación de restos de cemento, 
asegurando la salubridad de los tejidos en rededor de 
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las coronas (Gamborena et al., 2017, 2018).
Uno de los mayores desafíos de la implantología actual 
es, no solamente lograr la oseointegración de los im-
plantes y la integración de los tejidos blandos, sino tam-
bién mantener la estabilidad de estos resultados en el 
largo plazo. En las últimas décadas han sido desarro-
llados nuevos diseños de implantes, diferentes tipos de 
plataforma protésica y elementos protéticos, así como 
también nuevas técnicas para mejorar la estabilidad de 
los tejidos periimplantarios (Molina et al., 2017).
A pesar de estos avances, no se ha descripto aún 
un diseño particular de implante o elemento proté-
tico que muestre una superioridad absoluta (Abra-
hamsson y Berglundh, 2009). Sumado a esto último, 
estudios a corto plazo (hasta 5 años) indican que los 
diseños con conexión cónica podrían preservar los 
niveles óseos marginales mejor que las conexiones 
planas de hexágono externo, aunque esto podría no 
ser tan relevante (Laurell y Lundgren, 2011). En este 
caso fueron utilizados implantes de conexión interna 
con plataforma reducida, lo que permitió conectar los 
emergentes maquinados y generar un distanciamien-
to del borde del implante. 
Más allá del diseño del implante y pilar utilizado, la 
manipulación de estos componentes restauradores 
también podría influir en la estabilidad de los tejidos 
circundantes (Abrahamsson et al., 1997).
En un estudio clínico prospectivo aleatorizado contro-
lado, se mostró que la instalación del abutment defi-
nitivo en el momento de la colocación de un implante 
con cambio de plataforma (platform switching), como 
se ejemplifica en el caso clínico presentado, tiene un 
impacto positivo en evitar la reabsorción ósea periim-
plantaria (Molina et al., 2017).
Otro de los factores fundamentales a tener en cuen-
ta es el espesor vertical de la mucosa. Con respecto 
al tejido blando periimplantario, Berglundh y Lindhe 
demostraron la importancia y la influencia que tiene 
el mismo en la pérdida ósea temprana, establecien-
do que, si el espesor del tejido blando no fuera sufi-
cientemente grueso, se produciría una pérdida ósea 
crestal durante la formación del espacio biológico 
(Berglundh y Lindhe, 1996). Este estudio realizado en 
animales y luego replicado en trabajos clínicos sobre 
seres humanos, demostró que, si el espesor de la mu-
cosa periimplantaria es de 2 mm o menos, podría cau-
sar una pérdida ósea prematura mayor, mientras que 
los implantes rodeados de un tejido periimplantario 
grueso tendrían significativamente menor remode-
lación ósea (Linkevicius et al., 2009; Puisys y Linkevi-
cius, 2015; van Eekeren et al., 2017). 
En este caso, con seguimiento a seis años, pueden 
observarse signos compatibles con éxito en variables 
tales como la conservación intacta de la forma de las 
cerámicas utilizadas, las condiciones saludables del 
tejido blando periimplantario y el aspecto estético ge-
neral en una zona de alto compromiso.

CONCLUSIÓN
Como se puede evidenciar en el presente caso, para 
lograr éxito en el tratamiento implanto-protético en el 
sector anterior y más aún en pacientes jóvenes con 
pérdida de los incisivos centrales superiores, es fun-
damental realizar un correcto diagnóstico y coordi-
nar de manera multidisciplinaria un adecuado plan de 
tratamiento que, en conjunción con una ejecución téc-
nica precisa y teniendo en cuenta los múltiples facto-
res que pueden interferir con el éxito del tratamiento, 
permitirán obtener un resultado estéticamente acep-
table y con un pronóstico predecible a largo plazo.
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RESUMEN
El éxito a largo plazo del tratamiento endodóntico de-
pende principalmente de una correcta limpieza y con-
formación del sistema de conductos radiculares para 
favorecer una adecuada obturación. Este artículo tie-
ne como objetivo el reporte de un caso clínico de una 
paciente de 22 años, que concurre al servicio de la 
Cátedra de Endodoncia de la Facultad de Odontología 
de la Universidad de Buenos Aires presentando sus 
incisivos, central y lateral, superiores sin lesión de 
caries, fístula activa y una imagen radiográfica radio-
lúcida apical asociada a dichas piezas dentarias. A la 
anamnesis, la paciente refiere haber sufrido un trau-
matismo en el sector anterosuperior dos años antes 
a la fecha de consulta.

Palabras clave: retratamiento endodóntico, lesión 
periapical, fístula activa, tratamiento no quirúrgico, 
traumatismo dental.  

ABSTRACT
The long-term success of endodontic treatment 
depends mainly on proper cleaning and conformation 
of the root canal system to promote proper sealing. 
This article aims to report a case carried out in 
a 22 years old patient, who attended the service 
of the FOUBA Endodontic Chair with central and 
upper lateral incisors without cavity injury, with a 
radiographic lesion associated and active fistula. She 
suffered a trauma two years ago.

Key words: endodontic re-treatment, periapical 
lesion, active fistula, non- surgical treatment, dental 
trauma

INTRODUCCIÓN
La respuesta más esperable luego de un traumatismo 
violento en una pieza dentaria con el ápice cerrado es 
la necrosis pulpar, sobre todo si no recibió el trata-
miento de urgencia y el seguimiento correspondiente 
(Robertson, 1998). Estas lesiones son, muchas veces, 
hallazgos radiográficos; en otras ocasiones se mani-
fiestan con signos y síntomas clínicos como migración 
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dentaria, pigmentación coronaria, tumefacción, fistu-
la, dolor dentario, etc. (Andreasen et al., 2011).
A partir de la necrosis pulpar, las bacterias y sus 
productos pueden afectar el ligamento periodontal 
a través del foramen apical, los conductos laterales, 
e incluso por la vía de los conductillos dentinarios 
(Rotstein y Simon, 2004). Esta es la causa primaria 
de la iniciación y progresión de la periodontitis apical, 
que resulta en inflamación de los tejidos perirradicu-
lares y reabsorción ósea (Nair, 1997 y 2004), y se de-
tecta radiográficamente solo ante una gran pérdida 
de hueso alveolar y cortical durante el desarrollo del 
proceso patológico (Bender y Seltzer, 1961).
El objetivo principal del tratamiento endodóntico es 
eliminar los microorganismos y sus productos meta-
bólicos del sistema de conductos radiculares y evitar 
su reinfección, para permitir la curación de los tejidos 
perirradiculares (Siqueira Jr y Rôças, 2008). Existen 
numerosos estudios que aseguran que un correcto 
tratamiento convencional proporciona las condicio-
nes necesarias para revertir grandes lesiones peria-
picales sin necesidad de un tratamiento quirúrgico 
complementario (Lin et al., 2009). Siempre que el caso 
lo permita, un abordaje por vía ortógrada debería ser 
la primera opción de tratamiento (Rahbaran et al., 
2001, Lin et al., 2007), aún en casos de piezas denta-
rias previamente tratadas (Tavares et al., 2009).
El correcto planeamiento y ejecución del acceso coro-
nario, desinfección químico-mecánica del sistema de 
conductos y una obturación tridimensional, contribu-
yen al éxito del tratamiento endodóntico, el cual debe 
monitorearse en controles periódicos (Fernandes et 
al., 2010).

CASO CLÍNICO
Se presenta al servicio de la Cátedra de Endodoncia 
de FOUBA una paciente de 22 años con una deriva-
ción para cirugía apical de la pieza 1.2. Manifiesta no 
presentar alteraciones sistémicas de relevancia, ni 
tomar medicación.
En la anamnesis relata que hace dos años recibió un 
cabezazo de su hija; luego de unos meses le realiza-
ron endodoncia de la pieza dentaria 1.2, y desde en-
tonces cursa episodios de inflamación a nivel apical 
y dolor localizado, además de observar migración de 
dicha pieza. 
Al examen clínico se observa fístula vestibular aso-
ciada a 1.2, dolor a la palpación apical en 1.2 y 1.1. El 
eje dentario de la pieza 1.2 se encuentra desplazado 
apicalmente hacia distal y existe una extrusión leve de 
la pieza 1.1 (Fig. 1). El test de sensibilidad pulpar es 
negativo para ambas piezas dentarias y percibe dolor 
a la percusión vertical y horizontal, sin tumefacción 
clínica al momento de la consulta.
         
   

Al examen radiográfico se observan piezas dentales 
1.2 y 1.1 con espacio periodontal levemente aumen-
tado e imagen radiolúcida periapical (Fig. 2). Ambas 
piezas presentan ápices desarrollados. La pieza 1.2 
con endodoncia previa realizada en un servicio odon-
tológico particular hace 8 meses.
     

FIGURA 2. Radiografías iniciales de piezas dentales (A) 1.2 y (B) 1.1

FIGURA 1. Clínica inicial. El círculo marca la zona de fístula

Al examen tomográfico computarizado de haz cóni-
co (CBCT) se observa en el corte sagital una obtura-
ción deficiente de la pieza 1.2, una lesión radiolúcida 
en apical de ambas piezas e imagen de reabsorción 
dentinaria en vestibular del tercio apical de la pieza 
1.1 (Fig. 3). Asimismo, en el corte axial, se ve la ima-
gen radiolúcida involucrando ambas piezas dentarias 
(Fig. 4).
 

BA
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En base al diagnóstico clínico radiográfico y con el 
consentimiento de la paciente, se planifica el trata-
miento endodóntico en la pieza 1.1 y retratamiento 
en la pieza 1.2, ya que radiográficamente se observa 
compactación deficiente del material de obturación y 
es posible el re-abordaje por vía ortógrada.
El protocolo de trabajo fue realizado bajo microsco-
pio óptico operativo Carl Zeiss. La pieza 1.2 se des-
obturó con instrumental manual limas Hedstrom  
(Dentsply Maillefer), determinación de longitud de tra-
bajo (Fig. 5) y luego rectificado de las paredes con limas  
Protaper Next (Dentsply Maillefer), y la pieza 1.1 fue 
tratada con instrumental manual limas K (Dentsply 
Maillefer) hasta n 60.
El protocolo de lavajes para ambas piezas fue solu-
ción de hipoclorito de sodio al 2,5%, con un lavaje final 

de EDTAC 17% y activación con lima XP- Endo Finisher 
(FKG). Se realizó corroboración de longitud de obtura-
ción con conometría (Fig. 6). Luego ambas piezas den-
tarias fueron obturadas en la misma sesión clínica 
con cemento de resina AH Plus (Dentsply Maillefer) y 
conos de gutapercha Meta Biomed taper .04, con téc-
nica híbrida de Tagger (Fig. 7).
La paciente fue citada a los 30 días para control (Fig. 
8) presentándose asintomática clínicamente (Fig. 9). 
Se realizó un nuevo control a los 6 meses, mantenién-
dose las características clínicas y con una imagen 
radiográfica radiolúcida disminuida en comparación 
con la inicial (Fig. 10). Actualmente, dado que la lesión 
se encuentra en una etapa de curación, la paciente es 
citada para controles semestrales.

FIGURA 4. Corte axial de CBCT inicial

FIGURA 3. Corte sagital de CBCT inicial de piezas (A) 1.2 y (B) 1.1

B

B

A

A

FIGURA 5. Comprobación radiográfica de longitud de trabajo

FIGURA 6. Comprobación radiográfica de cono de gutapercha de 
las piezas (A) 1.2 y (B) 1.1
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CONCLUSIÓN
Para el especialista en endodoncia es fundamental 
realizar un correcto diagnóstico y planificar la tera-
péutica indicada para cada situación clínica, permi-
tiendo así mejorar el pronóstico.
Teniendo en cuenta la capacidad biológica reparativa 
de cada paciente, se entiende que la capacidad de de-
fensa es diferente para cada organismo en particular, 
es por eso que de acuerdo a criterios radiológicos, 
clínicos y tomográficos se podrá evaluar la curación 
en cada caso con un correcto seguimiento a distancia 
de un mínimo de dos años.
Cuando el objetivo de la curación se ve comprometi-
do o no cumplido, la primera opción de tratamiento es 
por medios no quirúrgicos, evaluando en los contro-
les posteriores el requerimiento o no de una cirugía 
complementaria.
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RESUMEN
La alveolitis dental se caracteriza por la aparición de 
dolor agudo que rodea al alvéolo postextracción, que 
aumenta de intensidad entre el primer y tercer día 
posterior a la cirugía, seguido por una pérdida parcial 
o total de coágulo, con o sin halitosis. Si bien su etiolo-
gía se considera multifactorial, es muy controversial 
la responsabilidad que tienen los factores de riesgo 
en su desarrollo. 
El presente trabajo describe y analiza la incidencia 
de algunos factores etiológicos en la generación de 
alveolitis de exodoncias realizadas en la Clínica de 
Grado de la Cátedra de Cirugía I Facultad de Odon-
tología de la Universidad de Buenos Aires, durante el 
año 2019, en 1068 pacientes con indicación de exo-
doncias. Los pacientes fueron atendidos por los mis-
mos 10 odontólogos docentes auxiliares. Los factores 
de riesgo estudiados fueron: sexo, cantidad y técnica 
anestésica, tabaquismo, trauma operatorio y diag-
nóstico clínico radiográfico.
El presente estudio confirma la prevalencia de alveo-
litis del tercer molar inferior. Se mantiene la duda de 
si existe un agente causal preponderante en los fac-
tores de riesgo predisponentes para la generación de 
alveolitis o si la alveolitis es una complicación del pro-
ceso cicatrizal de origen multicausal que no obedece 
a razones lógicas para su desarrollo.

Palabras clave: alveolitis dental, etiología, complica-
ciones postextracción, osteitis alveolar, osteoitis fibri-
nolítica

ABSTRACT
Dry socket is characterized by an important pain 
surrounding the socket, which increases in intensity 
between the first and the third day after surgery 
followed by a partial or total loss of clot, with or without 
halitosis. Although dry socket etiology is considered 
multifactorial, the risk factors responsibility on its 
development is very discussed.
This article describes and analyzes the incidence 
of some etiological factors on the generation of dry 
socket after extractions performed in the clinic of 
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the Department of Surgery I, Faculty of Dentistry of 
Buenos Aires University during 2019 in 1068 patients 
with indication of exodonces. The patients were 
treated by the same 10 auxiliary teaching dentists. 
The risk factors studied were: sex, quantity and 
anesthetic technique, smoking, operative trauma and 
radiographic clinical diagnosis.
The present study confirms the prevalence of alveolitis 
of the lower third molar. The question remains 
whether there is a preponderant causative agent in 
the predisposing risk factors for the generation of 
alveolitis or if the alveolitis is a complication of the 
scar process of multicausal origin that does not obey 
logical reasons for its development.

Key words: dry socket, etiology, post-extraction 
complications, alveolar osteitis, fibrinolytic osteoitis

INTRODUCCIÓN
La alveolitis es la complicación postoperatoria más 
frecuente luego de realizar una exodoncia (Vallejos et 
al., 2012). Fue descripta por primera vez en 1896 por 
Crawford (Crawford, 1896). Desde entonces, distintas 
definiciones han sido utilizadas para referirse a esta 
condición (Blum, 2002). Actualmente, si bien tiene 
múltiples aceptaciones (alveolitis dental, fibrinolisis 
alveolar, alveolitis seca dolorosa, osteitis alveolar, os-
teítis localizada, alveolitis fibrinolítica, dry socket), to-
das ellas hacen referencia a la presencia de inflama-
ción en el alvéolo del diente recientemente extraído; 
para el cual el dolor y el período de inicio son signos 
clínicos específicos indicativos de un diagnóstico ade-
cuado (Cardoso; 2010) (Figura 1).

Blum la define como un dolor circundante al alvéolo, 
que aumenta en gravedad durante un período de 1 a 
3 días postextracción; seguido de la pérdida parcial o 
total de coágulo sanguíneo en el interior del alvéolo, 
con o sin halitosis (Blum, 2002) (Figura 2).
Inmediatamente a la exodoncia, es indispensable la 
formación del coágulo sanguíneo dentro del alvéolo. 
Éste se organizará a partir del tercer día postextrac-
ción, permitiendo que continúe el proceso cicatrizal. 
Los datos clínicos y experimentales indican que el 
aumento de la actividad fibrinolítica, desencadenada 
por activadores de plasminógeno directos (derivados 
de plasma) e indirectos (derivados de tejido), da como 
resultado la destrucción total o parcial del coágulo 
sanguíneo (Blum, 2002). 
Si bien la causa sería multifactorial, hasta el día 
de hoy no se sabe con exactitud cuál es la etiología  
(Tasoulas et al., 2018). Se han informado diversos 
factores de riesgo sistémicos asociados al desarro-
llo de la alveolitis, como ser: edad, sexo, tabaquismo, 
uso de anticonceptivos orales; y factores locales que 
incluyen: sitio de la exodoncia, grado de trauma qui-
rúrgico y de experiencia clínica del operador, tipo de 
diente, exceso en el uso de anestésicos locales con 
vasoconstricción, incorrecta toilette de la herida (Ko-
lokythas et al., 2010). Sin embargo, en muchas ocasio-
nes, estos factores están presentes y sin embargo no 
se desencadena esta condición.  
Todos los tratamientos existentes a la fecha son de 
tipo paliativos, apuntando solamente al alivio de los 
síntomas ya que el cuadro tiende a resolverse por sí 
solo aún sin tratamiento, por ser un cuadro inflama-
torio agudo.

FIGURA 2. Alveolitis en zona de pieza dentaria 4.6. Pérdida parcial 
del coágulo al sexto día postextracción

FIGURA 1. Alveolitis en zona de pieza dentaria 4.7. Coágulo desor-
ganizado al quinto día postextracción
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El objetivo del presente trabajo fue evaluar la inciden-
cia de alveolitis generada durante el postoperatorio 
de exodoncias desarrolladas en la Clínica de Grado de 
la Cátedra de Cirugía y Traumatología Bucomaxilofa-
cial I de la Facultad de Odontología de la Universidad 
de Buenos Aires (FOUBA), y relacionar su aparición 
con los siguientes factores de riesgo desencadenan-
tes seleccionados: 1) sexo; 2) cantidad y técnica anes-
tésica, 3) hábito de fumar y 4) trauma operatorio.

MATERIALES Y MÉTODOS
Realizamos un estudio descriptivo, observacional, 
transversal, desarrollado de marzo a diciembre de 
2019, en 1068 pacientes de ambos sexos, de entre 18 
y 86 años (Los pacientes fueron clasificados acorde 
su estado físico en ASA 1 y 2), que acudieron de lu-
nes a sábado en el turno vespertino con indicación 
de exodoncias desde el Servicio de Guardia y Orien-
tación de Pacientes a la Cátedra de Cirugía y Trau-
matología Bucomaxilofacial I, FOUBA. Los pacientes 
fueron atendidos por los mismos 10 odontólogos do-
centes auxiliares con diferentes grados de entrena-
miento y experiencia, y supervisados por profesores 
de la Cátedra. Las exodoncias se realizaron siguiendo 
la técnica rutinaria indicada por la Cátedra de Ciru-
gía y Traumatología Bucomaxilofacial I, que incluyen: 
recepción del paciente, confección de historia clínica 
y evaluación de su riesgo médico (ASA), diagnóstico 
clínico-radiográfico de la pieza dentaria a intervenir, 
antisepsia peribucal e intrabucal, colocación de cam-
pos estériles, anestesia local (Clorhidrato de carticaí-
na 4%, Adrenalina 1:100.000) mediante infiltración 
terminal o troncular según pieza dentaria, incisión in-
tracrevicular con bisturí frío de hoja 15, legrado con 
periostótomo romo, exodoncia según técnica, toilette 
de la herida, sutura simple e indicaciones postopera-
torias orales y escritas. Control ante la aparición de 
dolor en la zona y retiro de puntos de sutura a los 7 
días postextracción. 
De todos los participantes del estudio se recogió la si-
guiente información de las intervenciones: sexo, edad, 
enfermedades sistémicas asociadas, tipo de medica-
ción consumida crónicamente, datos de la interven-
ción quirúrgica (pieza dentaria a extraer, diagnóstico 
clínico radiográfico, sintomatología previa), tabaquis-
mo, cantidad (en relación a cantidad de anestubos) y 
técnica anestésica utilizada, duración de la cirugía, 
forma de resolución (exodoncia simple/compleja), 
complicaciones intra o postoperatorias relacionadas 
a la intervención. Todos estos datos se transcribieron 
a planillas de cálculo (SPSS) para su análisis estadís-
tico posterior. 
Los principios bioéticos de respeto a las personas, 
autonomía, beneficencia y justicia fueron respetados 
asegurando la confidencialidad de los datos obteni-
dos.

RESULTADOS
De marzo a diciembre de 2019 se realizaron 1068 ac-
tos quirúrgicos y se practicaron 1211 exodoncias. Se 
diagnosticaron 26 (2%) alveolitis (Gráfico 1).
La pieza dentaria que generó más alveolitis fue el ter-
cer molar inferior, seguido por premolares inferiores, 
segundo molar inferior, primer molar superior, cani-
no inferior, canino superior y premolares superiores 
(Tabla 1). 
En relación a los factores de riesgo estudiados, el 62% 
de los actos se efectuó en mujeres (663). Se registró 
que el 53,84% de quienes padecieron alveolitis eran 
mujeres y 2 de ellas tomaban anticonceptivos (Tabla 
2 y 3); 13 de los 26 pacientes habían recibido técnicas 
intraperiodontales para reforzar la anestesia. Los 
mismos recibieron en promedio 1 anestubo más que 
la media (tres en lugar de dos) datos que resultaron 
significativos (Tabla 4); el 53,83% de los afectados se 
manifestaron fumadores (Tabla 5). De los 26 casos 
13 requirieron algún recurso complementario para 
completar la exodoncia (alveolectomía – odontosec-
ción) siendo la duración promedio de esas cirugías 30 
minutos superior a la media.

Pieza dentaria
Cantidad de 
exodoncias

Cantidad de 
alveolitis

Porcentaje 
que 
representa

3er Molar inferior 95 6 6,31%

Premolares inferiores 189 8 4,23%

2do Molar inferior 163 5 3,06%

1er Molar superior 211 3 1,42%

Canino inferior 147 2 1,36%

Canino superior 109 1 0,91%

Premolares 
superiores

140 1 0,71%

TABLA 1: resultados según pieza dentaria

Factor de 
riesgo

Mujeres con 
alveolitis

Hombres con 
alveolitis

Sexo 14 (53,84%) 12 (46,16%)

TABLA 2: resultados según sexo como factor de riesgo
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Factor  
de riesgo

Mujeres  
sin alveolitis

Mujeres  
con alveolitis

Anticonceptivos 11 (1,65%) 2 (7,69%)

TABLA 3. resultados según ingesta de anticonceptivos orales como 
factor de riesgo en mujeres

Factor  
de riesgo

Pacientes  
sin alveolitis

Pacientes  
con alveolitis

Técnica tron-
cular 622 21 (3,37%)

Técnica terminal 1068 5 (0,4%)

Técnica intrape-
riodontal 36 13 (36%)

Técnica in-
trapulpar 15 0

TABLA 4. resultados según tipo de anestesia utilizada

Factor de riesgo Alveolitis

Paciente fumador 14 (53,83%)

Paciente no fumador 12 (46,15%)

TABLA 5. resultados según tabaquismo como factor de riesgo

DISCUSIÓN
Los datos obtenidos en este trabajo nos informan una 
incidencia de alveolitis dental del 2% del total de las 
exodoncias realizadas (Figura 3), similar a la de la 
mayoría de los estudios realizados en otras poblacio-
nes (1 - 6%) (Vallejos, 2012; Burgoyne et al., 2010; Abu 
Younis y Abu Hantash, 2011; Haraji y Rakhshan, 2014; 
Jaafar y Nor, 2000).
La diferencia en las cifras de aparición de la alveo-
litis, debe interpretarse con precaución debido a las 
variables de métodos de evaluación, criterios de diag-
nóstico, mezcla en la recolección de información pro-
cedentes de extracciones simples o piezas dentarias 
retenidas y tamaño muestral entre otros. 
Los factores de riesgo estudiados fueron: sexo, canti-
dad y técnica anestésica, tabaquismo, trauma opera-
torio y diagnóstico clínico radiográfico.
En este trabajo, se decidió involucrar al sexo dentro 
de los posibles agentes etiológicos, ya que está de-
mostrado que los estrógenos y algunas drogas acti-

van al sistema fibrinolítico de una forma indirecta (au-
mentando los factores de la coagulación II, VII, VIII, X 
y el plasminógeno), contribuyendo así a la lisis prema-
tura del coágulo y en consecuencia al desarrollo de 
la alveolitis. Asimismo, las dosis de estrógenos endó-
genos cambiantes durante el ciclo menstrual también 
influirían en este sentido, disminuyendo la influencia 
fibrinolítica de los mismos en los días 23 a 28 del ciclo 
menstrual (Oginni, 2008). En un estudio de Eshghpour 
M. (Eshghpour et al.,2013) en el que los pacientes con 
terceros molares bilaterales impactados fueron so-
metidos a exodoncias randomizadas (una pieza du-
rante el ciclo menstrual y otra pieza durante la mitad 
del ciclo) la frecuencia de alveolitis resultó ser del 
23,45%, siendo significativamente mayor en la mitad 
del ciclo que durante el período menstrual, tanto en 
pacientes que tomaban anticonceptivos como en las 
que no los utilizaban, aunque los anticonceptivos ora-
les revelaron una frecuencia significativamente ma-
yor de alveolitis comparando con las pacientes que 
no los tomaban. En nuestro trabajo, se determinó una 
mayor prevalencia en el desarrollo de alveolitis en 
las mujeres, lo cual es concordante con otros estu-
dios publicados (Cohen y Simecek; 1995; Sanchis et 
al., 2004). Sin embargo, debido a que la diferencia no 
fue significativa, está no debería interpretarse como 
un resultado real de mayor prevalencia (14 mujeres 
(53,84%) vs. 12 hombres (46,16%)) (Tabla 2). En refe-
rencia a los anticonceptivos, si bien se registraron 
mayores valores en este grupo, las pacientes que los 
ingerían no representaban una muestra significativa 
para obtener conclusiones (Tabla 3).
En relación a la anestesia, se ha evaluado la canti-
dad de anestubos utilizados a lo largo de cada acto 
quirúrgico y la técnica anestésica empleada. En este 
estudio, se observaron valores significativos de apa-
rición de alveolitis (36%) en relación a técnica anesté-
sica intraperiodontal (AIP). Es necesario aclarar que 
estos pacientes recibieron en promedio un anestubo 

FIGURA 3. Distribución de la alveolitis
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más que la media, debido a que la AIP no es consi-
derada como primera elección en nuestra disciplina. 
Su uso, se reserva a técnica anestésica complemen-
taria para aumentar la profundidad anestésica. Es 
decir, que AIP solo fue practicada cuando las técni-
cas tronculares y terminales habían sido insuficien-
tes. Estos resultados eran esperables, ya que la apli-
cación local en las inmediaciones del sitio a extraer, 
contiene una solución anestésica con vasoconstrictor 
que podría perjudicar la correcta formación del coá-
gulo sanguíneo necesario para la cicatrización. Ade-
más, la epinefrina y otros vasoactivos son agentes 
con actividad fibrinolítica (Eshghpour y Nejat, 2013; 
Mannucci, 1975). Dosis mayor de la anestesia o vaso-
constricción exagerada a causa de la epinefrina de la 
anestesia, podría ser la explicación a la aparición de 
alveolitis. Nuestros valores no son coincidentes con 
los de Kämmerer et al. (Kämmerer et al., 2017) quie-
nes no encontraron una diferencia significativa en 
la frecuencia de ocurrencia de alveolitis entre una y 
otra técnica anestésica (4.5% después de AIP y 2.4% 
después de troncular del nervio dentario inferior). 
Pero nuestros resultados son coincidentes con los de  
Eshghpour M y Nejat AH (Eshghpour y Nejat, 2013) 
quienes han observado una mayor incidencia cuando 
se utilizó 3 anestubos (Tabla 4).
Se consideró evaluar el tabaquismo como factor de 
riesgo, ya que este hábito generaría condiciones 
propicias para el desarrollo de la alveolitis. Si bien 
la relación exacta entre tabaco y alveolitis es aún 
desconocida, la teoría predominante sugiere que la 
acción mecánica durante la succión que ocurre al 
fumar, produciría el desprendimiento del coágulo  
(Parthasarathi et al., 2011). Además, la formación de 
tejido de granulación con una respuesta inmune alte-
rada podría también jugar un rol en el desarrollo de 
esta complicación (Halabí et al., 2012). Según Sweet 
y Butler, el efecto mecánico de la succión realizada 
durante la aspiración del humo del cigarrillo, daña al 
coágulo (Sweet y Butler, 1979). Junto a la acción de la 
nicotina que produce una vasoconstricción perdura-
ble en los vasos periféricos, se incrementaría hasta 4 
veces la aparición de alveolitis (Mannucci et al., 1975). 
Existen estudios donde se describe una alta inciden-
cia de alveolitis en fumadores, especialmente en las 
24 horas posterior a la exodoncia (Halabí et al., 2012; 
Vergara Buenaventura, 2014). Al igual que otros au-
tores (Parthasarathi et al., 2011; Benediktsdóttir et 
al., 2004), en este trabajo, si bien los resultados ex-
pusieron mayor prevalencia de alveolitis en pacientes 
fumadores (53, 83% vs. 46,15%), los mismos no fueron 
significativos como para considerarlo un agente cau-
sal excluyente de esta complicación (Tabla 5).
Momeni et al. afirmaron que el trauma operato-
rio podría aumentar la ocurrencia de alveolitis  
(Momeni et al., 2011). Esto podría deberse a una 
mayor liberación de los activadores tisulares direc-

tos de la inflamación de la médula ósea producto 
del daño quirúrgico. Como así también la reducción 
de la nutrición sanguínea local por el daño vascular 
ocasionado. Un aumento en el tiempo de tratamiento, 
podría llevar a la necesidad de aplicar más dosis de 
anestesia, cuyo vasoconstrictor podría incrementar 
y actuar como factor de riesgo para la aparición de 
la alveolitis. En este trabajo, el trauma operatorio no 
arrojó valores que permitan asociarlo a la alveolitis. 
De hecho, esta complicación se manifestó porcentual-
mente más veces en exodoncias simples de duración 
corta, que en exodoncias complejas de más duración.  
Benediktsdóttir et al. evaluaron los factores de ries-
go de la alveolitis en 388 molares extraídos y no en-
contraron asociaciones significativas entre trauma 
operatorio y alveolitis (Benediktsdóttir et al., 2004), 
al igual que Larsen quien no encontró asociación  
(Larsen, 1991; Larsen 1992). Esto puede atribuirse 
a que el tiempo de intervención quirúrgica puede no 
estar relacionado a la dificultad de la extracción o del 
trauma que se produce (Blum, 2002). En nuestro tra-
bajo pudimos recolectar datos acerca de la experien-
cia del operador que realizaba las exodoncias en la 
clínica como así también la cantidad de tiempo que re-
quería cada operador para llevar a cabo la práctica. 
Así se observó que, no necesariamente, los actos qui-
rúrgicos que tuvieron alguna complicación intraope-
ratoria fueron los más extensos (Tabla 6).

Factor de riesgo 
(Trauma opera-

torio)

Pacientes sin 
alveolitis

Paciente con 
alveolitis

Exodoncia simple 
(duración promedio 

30 minutos)
710 14 (1,15%)

Exodoncia compleja 
(duración promedio 

60 minutos)
475 12 (0,99%)

TABLA 6. resultados según trauma operatorio como factor de riesgo

CONCLUSIONES
El presente estudio confirma la prevalencia de alveo-
litis del tercer molar inferior en relación a otras pie-
zas dentarias y mantiene la duda acerca de si existe 
un agente causal preponderante en los factores de 
riesgo predisponentes para la generación de alveoli-
tis o si la alveolitis es una complicación del proceso ci-
catrizal de origen multicausal que no obedece a razo-
nes lógicas para su desarrollo. Continuar estudiando 
la temática nos permitirá conocerla con más detalle y 
determinar la razón exacta para su aparición.
Por el momento, se recomienda continuar trabajando 
en la prevención de la complicación. Realizando una 
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pormenorizada historia clínica, trabajando con res-
peto de las normas de asepsia, minimizando el trau-
ma, medicando consciente y adecuadamente, dando 
indicaciones precisas y practicables acerca de los 
cuidados postoperatorios para continuar estando en 
el porcentaje más bajo de incidencia.
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RESUMEN
Objetivo: Evaluar la interfaz pared dentinaria-poste 
utilizando distintos tipos de anclaje radicular: poste 
único, poste individualizado con resina, y poste indivi-
dualizado con fibra de vidrio. 

Palabras clave: diente tratado endodónticamente, 
poste de fibra, resina de fijación, anclaje radicular, 
gaps.

ABSTRACT
Objective: To evaluate the dentinal wall-post interface 
using different types of root anchors: single post, 
individualized post with resin, and individualized post 
with fiberglass. 

Keywords: endodontically treated tooth, fiber post, 
fixing resin, root anchors, gaps.

INTRODUCCIÓN
La anatomía interna del conducto radicular tiene un 
diámetro variable a lo largo de toda su longitud, con 
frecuencia los conductos son largos, ovales o acinta-
dos en dirección vestibular-lingual a partir de los 5 
mm apicales (Wu et al., 2000).
Son muy raros en endodoncia los conductos con for-
mas regulares o secciones redondas que permitan 
una adaptación total del poste a las paredes del con-
ducto (Bertoldi Hepburn, 2012).
En zonas con grandes desadaptaciones, los espacios 
pueden quedar compensados con mayor espesor del 
agente cementante, o incluso quedar vacíos, interfi-
riendo en el correcto comportamiento del anclaje ra-
dicular (Bertoldi Hepburn, 2012). 
Un diente endodónticamente tratado ha perdido co-
múnmente una estructura dental sustancial como 
resultado de restauraciones previas, caries dental y 
la preparación de acceso para la terapia endodónti-
ca. En consecuencia, requiere una restauración que 
conserve y proteja la estructura dental restante. El 
pronóstico de estos dientes se basa principalmente 
en la aplicación de principios biomecánicos sólidos en 
lugar de los materiales utilizados para la restaura-
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ción. Se indica un poste cuando queda una estructura 
coronal remanente inadecuada para retener un nú-
cleo para una corona artificial. Los postes individuali-
zados generalmente se recomiendan para los dientes 
anteriores y la mayoría de los premolares, y los pos-
tes prefabricados se prefieren comúnmente para los 
molares (Morgano et al., 2004).
Una correcta adaptación del anclaje radicular a las 
paredes dentinarias del lecho es fundamental para 
la retención del poste y lograr así el éxito del trata-
miento. Esto se debe a que la traba mecánica primaria 
proviene de la fricción superficial que se establezca 
entre el poste y las paredes del lecho (Goracci et al., 
2005).
El procedimiento clínico del poste anatómico se pue-
de usar para reconstruir un diente tratado endo-
dónticamente cuando la anatomía de las paredes del 
conducto radicular, después de la preparación, no es 
perfectamente redonda y cuando hay una pérdida im-
portante de sustancia a nivel coronal. De esta mane-
ra, es posible obtener un ajuste del poste anatómico 
individual que sea superior a cualquier otro poste de 
fibra prefabricado (Grandini et al., 2003).
El objetivo del trabajo fue evaluar la interfaz pared 
dentinaria-poste utilizando distintos tipos de anclaje 

FIGURA 1A. Muestras dentarias FIGURA 1B. Longitud estandarizada a 16mm

16 mm

FIGURA 2. Obturación del conducto FIGURA 3. Prueba del poste

radicular: poste único, poste individualizado con resi-
na, y poste individualizado con fibra de vidrio.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se utilizaron 30 raíces de caninos inferiores de con-
ducto radicular oval (CR oval) y longitud estandariza-
da a 16 mm (Fig. 1A y B). 
Las muestras fueron instrumentadas hasta una lima 
WaveOne® Gold LARGE (Dentsply-Maillefer, Suiza), y 
obturadas con conos de gutapercha WaveOne® Gold 
LARGE (Dentsply-Maillefer, Suiza), cada conducto se 
irrigó con hipoclorito de sodio al 2,5% y con EDTA al 
17% previo a la obturación, se secó con puntas de pa-
pel y se obturó con cemento sellador de conductos 
radiculares AH Plus® (Dentsply-Maillefer, Suiza), con 
la técnica híbrida de Tagger (Fig. 2).
Se realizaron las preparaciones para instalar un an-
claje radicular, todas de igual calibre y longitud. Para 
la desobturación del conducto se utilizaron las fresas 
Largo #1 y #2 (Dentsply-Maillefer, Suiza), a continua-
ción se empleó la fresa preconformadora (Densell®, 
Industria Argentina) a 13 mm. de longitud, correspon-
diente al mismo tamaño de un poste de fibra de vidrio 
preconfeccionado (Densell®, Industria Argentina) y 
finalmente se hizo la prueba del poste (Fig. 3).
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Las muestras se dividieron aleatoriamente en tres 
grupos: Grupo 1 (G1) de n 10 se instalaron pos-
tes únicos (Densell®, Industria Argentina) (control). 
Grupo 2 (G2) de n 10 se instalaron postes individuali-
zados con resina Polofil®NHT (VOCO, Alemania). Gru-
po 3 (G3) de n 10 se instalaron postes individualizados 
con fibra de vidrio QUARTZ SPLINT® WOVEN (RTD, 
Francia) (Fig. 4A, B y C).
En todos los grupos se utilizó una resina de cemen-
tado, SoloCem® de Coltene (Fig. 5), teñida con azul de 
metileno (Industria Argentina).
Una vez obturados, se realizaron cortes a las mues-
tras con discos de corte diamantados (Industria Ar-
gentina) en ambas caras en 2 mm y en 6 mm desde el 
borde superior. Se obtuvieron 3 porciones, y se estu-
dió la porción media. Esta porción media fue estudia-
da en su superficie superior e inferior, para este fin, 
se utilizaron imágenes estandarizadas (Nikon d610) 
(Fig. 6, 7 y 8).

 

FIGURA 5. Resina de cementado

FIGURA 4. A.  Grupo 1 (G1), se instalaron postes únicos B. Grupo 
2 (G2), se instalaron postes individualizados con resina C. Grupo 3 
(G3), se instalaron postes individualizado con fibra de vidrio.

4A 4B 4C

2mm Superior

Inferior
6mm

FIGURA 6. Pieza dentaria con los cortes realizados. Vista de la por-
ción media en su superficie superior e inferior

FIGURA 7. Obtención de la porción media, de la cual se estudió la 
superficie superior y la superficie inferior

FIGURA 8. Superficies superiores de las porciones estudiadas
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https://www.coltene.com/es/products/restauracion/cementacion/solocem/solocemR/
https://www.coltene.com/es/products/restauracion/cementacion/solocem/solocemR/
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Poste

A través del Programa IPWIN4 se obtuvieron datos 
del área del poste individualizado y datos del área del 
cemento y la diferencia de estos valores, identificán-
dose las superficies de la siguiente manera: Superfi-
cie superior (A) y Superficie inferior (B) (Figura 9 A y 
B).
Para analizar las muestras, se realizó una ANOVA de 
una vía, seguido del Post test de Tukey y el Método es-
tadístico GraphPad. Las muestras presentaron distri-
bución normal, homogénea.
                                        

FIGURA 9. A. Programa IPWIN4, utilizado para obtener datos área de las muestras  B.  Ampliación de la imagen con 
demarcación requerida para obtener datos de área de las muestras e identificación del poste

FIGURA 11. Promedio de las mediciones de desadaptación inferior 
en cada grupo +/- Error Estándar

FIGURA 10. Promedio de las mediciones de desadaptación supe-
rior en cada grupo +/- Error Estándar. ***p<0,001 vs A1 y +p<0,05 
vs A2

%
 d

e 
D

es
a

d
a

p
ta

ci
ó

n
%

 d
e 

D
es

a
d

a
p

ta
ci

ó
n

%
 d

e 
D

es
a

d
a

p
ta

ci
ó

n

Desadaptación Superior Desadaptación Inferior

0,00

0,02

0,04

0,06

0,08

0,10

B3B2B1

0,00

0,05

0,10

0,15

0,20

B3A3B2A2B1A1

***

0,00

0,05

0,10

0,15

0,20

A3A2A1

***

***
+

%
 d

e 
D

es
a

d
a

p
ta

ci
ó

n
%

 d
e 

D
es

a
d

a
p

ta
ci

ó
n

%
 d

e 
D

es
a

d
a

p
ta

ci
ó

n

Desadaptación Superior Desadaptación Inferior

0,00

0,02

0,04

0,06

0,08

0,10

B3B2B1

0,00

0,05

0,10

0,15

0,20

B3A3B2A2B1A1

***

0,00

0,05

0,10

0,15

0,20

A3A2A1

***

***
+



35
REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES  I  2020  I VOL 35 N° 80 35

CORIA, ET AL.

%
 d

e 
D

es
a

d
a

p
ta

ci
ó

n
%

 d
e 

D
es

a
d

a
p

ta
ci

ó
n

%
 d

e 
D

es
a

d
a

p
ta

ci
ó

n

Desadaptación Superior Desadaptación Inferior

0,00

0,02

0,04

0,06

0,08

0,10

B3B2B1

0,00

0,05

0,10

0,15

0,20

B3A3B2A2B1A1

***

0,00

0,05

0,10

0,15

0,20

A3A2A1

***

***
+

FIGURA 12. Comparación entre la desadaptación superior y la in-
ferior en cada grupo +/- Error Estándar. ***p<0,001 vs A1

 
RESULTADOS 

La desadaptación superior en el Grupo 1 (A1) fue de 
0,20%, en el Grupo 2 (A2) de 0,10% y en el Grupo 3 (A3) 
de 0,05% (Figura 10). El error estándar no se cruza, 
estadísticamente hay una diferencia significativa.
La desadaptación inferior en el Grupo 1 (B1), el Grupo 
2 (B2) y el Grupo 3 (B3) fue de entre 0,05% y 0,10% (Fi-
gura 11). El cruce de error estándar indica que no hay 
diferencia significativa. 
Al comparar todos los grupos, se observa que A1 
muestra el mayor porcentaje de desadaptación (Figu-
ra 12).

DISCUSIÓN
La resistencia a la dislocación de los postes de fibra 
de vidrio puede derivarse en gran medida de la fric-
ción por deslizamiento. Como resultado, la resistencia 
retentiva de un poste adherido a la dentina del con-
ducto radicular puede depender en gran medida de 
la resistencia al deslizamiento por fricción, al despla-
zamiento, en lugar de la relativamente baja adhesión 
micromecánica y química lograda por los agentes ad-
hesivos de dentina a base de resina (Manicardi et al., 
2011).
La pieza endodónticamente tratada, restaurada con 
poste individualizado con fibra de vidrio produjo una 
resistencia a la fractura sustancialmente mayor que 
los dientes restaurados con poste único (Haralur et 
al., 2018).
La configuración del conducto ayuda a elegir entre un 
poste diseñado a medida y un poste prefabricado. Si el 
poste seleccionado se ajusta a la forma y tamaño del 
conducto, puede ser una opción más conservadora 
porque se requiere menos extracción de dentina, me-
jorando así la resistencia a la fractura del diente, así 
como la retención del poste (Fernandes et al., 2003).

El tamaño del espacio posterior y el grosor del ce-
mento pueden diferir debido a variaciones en la mor-
fología del conducto radicular, como una forma ova-
lada, y porque todo el espacio del conducto no puede 
incluirse en la preparación del espacio posterior. 
Como resultado, el aumento del espesor del cemento 
alrededor del poste puede afectar la resistencia de la 
unión entre el poste y la dentina (Park et al., 2017).
Los canales ovales se pueden encontrar en todo tipo 
de dientes, con una prevalencia del 63% en premola-
res mandibulares. La forma ovalada es generalmente 
mucho más pronunciada en las porciones coronal del 
canal y disminuye hacia el ápice. Es por eso que los 
postes se adaptan mejor en los tercios apical y medio 
que en el tercio coronal (Muñoz et al., 2011).
La adhesión exitosa a la dentina radicular puede ver-
se obstaculizada por factores relacionados con la 
morfología del tejido dentinario, los materiales utili-
zados durante el tratamiento endodóntico, la técnica 
para la fijación adhesiva del poste endodóntico y las 
características geométricas del espacio del conducto 
radicular (Maroulakos et al., 2018).
Al comparar todos los grupos, se observa que A1 
muestra el mayor porcentaje de desadaptación (Figu-
ra 12).

CONCLUSIÓN
Según los resultados de nuestros estudios, en la re-
gión cervical del poste (corte superior) es necesario 
individualizar el poste, para reducir la interfaz pared 
dentinaria – poste.
Dentro de las dos técnicas utilizadas, la individualiza-
ción con fibras de vidrio mostró menor desadaptación 
a las paredes dentinarias del conducto.
En la región media del poste (corte inferior), el espe-
sor de cemento es mínimo y no hay diferencia signifi-
cativa entre los grupos, por lo tanto, no es necesario 
realizar técnica de individualización.
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RESUMEN
Las pruebas de diagnóstico informan el estado de sa-
lud del paciente; pueden llevar a valoraciones clínicas 
y decisiones terapéuticas incorrectas, notándose la 
importancia de evaluar la precisión diagnóstica de 
una prueba. Con el propósito de poner a considera-
ción de la comunidad científica la Prueba Diagnóstica 
(PD) Razón A:B, analizar su validez como alternativa al 
ángulo ANB, prueba gold estándar, en determinación 
de relación sagital intermaxilar de un paciente, que 
permita la toma de decisiones clínicas terapéuticas, 
se realizó una investigación radiográfica cefalomé-
trica, tipo transversal, observacional, diseño des-
criptivo, analítico, correlacional; se realizó análisis 
test-retest, análisis de asociación, correlación, sensi-
bilidad y especificidad, valores predictivos positivos y 
negativos, razón de verosimilitud positiva y negativa, 
de prueba diagnóstica Razón A:B, tomando como gold 
estándar el ángulo ANB. Según los resultados, a tra-
vés de curvas ROC, se determinaron valores de corte 
para Razón A:B: Clase I: 0,77 hasta 1,4; Clase II: <0,77; 
Clase III: > 1,4. Razón A:B presenta alta correlación, 
negativa e inversa con Áng. ANB con Correlación no 
Paramétrica rho de Spearman; tipo facial no afecta 
diagnóstico de relación intermaxilar de PD Razón A:B; 
Razón A:B, presenta capacidad moderada como prue-
ba diagnóstica de la Clase I; presenta validez diagnós-
tica suficiente para diferenciar relación esqueletal de 
Clase II y Clase III, usando como gold estándar el án-
gulo ANB. En conclusión, la Razón A:B, medida propor-
cional geométrica, presenta validez diagnóstica para 
diferenciar la Clase I, Clase II y Clase III esqueletal, 
no esta influenciada por punto anatómico Nasión ni 
por el tipo facial.

Palabras Clave: Razón A:B, Ángulo ANB, validez diag-
nóstica, clase esqueletal, diagnóstico relación sagital 
intermaxilar.

ABSTRACT
Diagnostic tests report the patient’s health status; 
they can lead to incorrect clinical assessments 
and therapeutic decisions; noting the importance 
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of evaluating the diagnostic accuracy of a test. In 
order to put the Diagnostic Test (DT) Reason A:B 
for the consideration of the scientific community, 
analyze its validity as an alternative to the ANB angle, 
standard gold test, in determining the intermaxillary 
sagittal relationship of a patient, that allows 
therapeutic clinical decision making. A cephalometric 
radiographic investigation was carried out, cross-
sectional, observational, descriptive, analytical, 
correlational design; test-retest analysis, association 
analysis, correlation, sensitivity and specificity, 
positive and negative predictive values, positive and 
negative likelihood ratio, diagnostic test Reason A:B 
were performed, taking ANB angle as standard gold. 
Results: through ROC curves, cut-off values were 
determined for Reason A:B. Class I: 0.77 to 1.4, Class 
II: up to <0.77; Class III:> 1.4. Reason A: B has a high, 
negative and inverse correlation with Ang. ANB with 
Spearman rho Nonparametric Correlation; facial type 
does not affect diagnosis of intermaxillary relationship 
with Reason A:B, but if it is affected through ANB 
angle test; Reason A:B, presents moderate capacity 
as a diagnostic test for Class I; presents sufficient 
diagnostic validity to differentiate Class II and Class 
III skeletal relationship, using the ANB angle as 
standard gold. In conclusion, Reason A:B, geometric 
proportional measure, presents diagnostic validity to 
differentiate Class I, Class II and Class III skeletal, is 
not influenced by anatomic point Nasión or facial type.

Keywords: Reason A:B, ANB Angle, diagnostic validity, 
skeletal Class, intermaxillary sagittal relationship 
diagnosis.

INTRODUCCIÓN
El proceso de diagnóstico incluye exámenes semio-
lógicos y estudios complementarios a través de indi-
cadores epidemiológicos, que permiten determinar el 
proceso de salud-enfermedad de un paciente (Bos-
suyt et al., 2003). Los tests de diagnóstico deben tener 
validez, a fin de evitar decisiones clínicas incorrectas; 
de ahí la necesidad de evaluar la precisión de una 
prueba diagnóstica, comparándola con una referen-
cia estandard. (Álvarez Neria et al., 2006; Barahona y 
Benavides, 2006; Salech, 2008)
En Odontología, el diagnóstico de la relación sagital 
intermaxilar es esencial para decidir el tipo de tra-
tamiento ortodóncico u ortopédico a seguir, incluye, 
además del examen clínico, estudios complementa-
rios como el análisis cefalométrico, de modelos y de 
oclusión funcional, que permiten mayor precisión 
del estado dento-esqueletal del paciente. (Saldarria-
ga-Valencia et al., 2013; Riedel, 1952).
Steiner resalta el método de Riedel, 1952, dando ma-
yor importancia al ángulo ANB que a los ángulos SNA 
y SNB, debido que se relaciona a un mismo punto ana-
tómico y permite una interrelación entre el mentón 

del niño y otras estructuras de la cara. (Bishara et al., 
1983).
Sin embargo, otros autores consideran que hay fac-
tores que alteran dicha valoración, tales como la 
longitud de la base cranial anterior y el crecimiento 
del complejo craniofacial, (Bishara et al., 1983), la 
localización de los puntos anatómicos Nasion, A y B, 
(Nanda, 1955), los tipos faciales y el crecimiento de 
los ángulos SNA y SNB (Järvinen, 1986), el crecimien-
to vertical distancia N-B, altura dental (distancia A 
– B) (Sadat-Khonsari et al, 2009), rotación de los pla-
nos maxilar y/o mandibular (Hussels y Nanda, 1984, 
1987; Järvinen, 1982, 1986), posibles inclinaciones 
del plano oclusal (Chang, 1987), existiendo diferentes 
pruebas alternativas al ángulo ANB. (Terreros et al, 
2017).
El protocolo para evaluar una prueba diagnóstica in-
dica que los resultados obtenidos en el paciente de-
ben ser comparados con los resultados de una prue-
ba de referencia o gold standard conocida, en este 
caso el ángulo ANB. Los indicadores de validez de una 
prueba diagnóstica son: Sensibilidad, que indica la 
proporción total de pacientes enfermos que la prueba 
diagnóstica es capaz de detectar, y Especificidad, que 
indica la proporción total de pacientes sanos que la 
prueba diagnostica es capaz de detectar. (Escrig-Sos 
et al., 2006; Pita y Pértegas, 2003).
La seguridad de la prueba diagnóstica está dada por 
los valores predictivos positivos y negativos. Valor 
Predictivo Positivo es la probabilidad de que los pa-
cientes a quienes le salió positiva la prueba, tengan 
realmente la enfermedad. Valor Predictivo Negativo 
es la probabilidad condicionada de que el paciente 
con resultados negativos en la prueba, no tenga real-
mente la enfermedad. (Donis, 2012; Talavera et al., 
2011; Salech et al., 2008).
La valoración de la precisión de la prueba es medida 
a través de la Razón de Verosimilitud Positiva, (positi-
ve likelihood ratio), que indica la probabilidad de que, 
teniendo la enfermedad, su resultado sea positivo y la 
Razón de Verosimilitud Negativa indicará la probabili-
dad de un resultado negativo no teniendo la enferme-
dad. (Donis, 2012; Abraira, 2002)
La eficacia diagnóstica de una prueba está en la apli-
cación puramente clínica; se debe determinar si la 
aplicación de la prueba de diagnóstico generó una 
probabilidad posterior a la prueba lo suficientemen-
te alta como para alcanzar el umbral terapéutico o lo 
suficientemente baja como para estar por debajo del 
umbral de diagnóstico. (Donis, 2012; Talavera et al., 
2011)
Las pruebas de diagnóstico cuyas categorías de re-
sultados tienen una razón de probabilidad (likelihood 
ratio) LR superior a 10.0 o inferior a 0.1 proporcionan 
evidencia sólida para apoyar o rechazar hipótesis de 
diagnóstico, que se aplica en términos generales; la 
utilidad clínica real de una prueba se medirá en la me-
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La razón geométrica es la comparación de dos canti-
dades por su cociente, donde se ve cuántas veces se 
contienen entre sí; además, expresa la relación arit-
mética entre 2 categorías de la misma variable, por 
lo tanto, el numerador no está incluido en el denomi-
nador (Andonegui, 2006). En la figura del ejemplo, la 
razón A:B, cuyo valor es 0.3, indica el diagnóstico de 
una relación intermaxilar de clase II, así como el án-
gulo PD ANB (10.5º).
Análisis geométrico del gráfico: El cruce de las dos 
líneas perpendiculares transfiere la ubicación res-
pectiva de los puntos A y B al plano palatino o man-
dibular opuesto. Se observa que el punto de cruce de 
las líneas aparentemente sube en la posición distal 
mandibular en la Clase II; la intersección está en una 
posición centrada cuando hay una proporción de los 
triángulos en la Clase I y desciende en una posición 
mesial mandibular de la Clase III. (Figs. 2A, 2B, 2C) 

TABLA 1. Valores que determinan la eficiencia diagnóstica de una Prueba (Donis, 2012)

dida en que sus resultados y su respectiva relación 
de probabilidad permitan abandonar el «área de in-
certidumbre» (área entre los umbrales de diagnóstico 
y terapéutico). En última instancia, esto dependerá no 
solo del valor de LR, sino también de la probabilidad 
inicial previa a la prueba. (Donis, 2012; Talavera et al., 
2011; Cerda y Cifuentes, 2010). La Tabla 1, tomada de 
Donis 2012, muestra los valores que pueden ser úti-
les para guiarnos sobre la capacidad de una prueba 
a través de las razones de probabilidad, expresadas 
como valores de índice de eficiencia pronóstica. (Do-
nis, 2012; Grimes y Schulz, 2005; Harper, 1999).

Índices de Eficiencia Pronóstica Capacidad

IEP (+) ≥ 10   ó  IEP  (-)  ≤0.1 Suficiente 

IEP(+)≥5 < 10  ó  IEP  (-) >0.1 ≤0.2 Moderada

IEP(+)≥2 <   5   ó  IEP  (-) >0.2 ≤0.5 Limitada

IEP(+)≥1 <  2  ó   IEP (-) >0.5 <1 No-significativa

Desde un punto de vista matemático, la razón de ve-
rosimilitud corresponde a las probabilidades, el co-
ciente entre dos probabilidades (Vera et al., 2005). 
Independientemente de la prueba que se aplique, 
será muy importante que el médico utilice una prueba 
confiable que realmente ayude a modificar las proba-
bilidades, para facilitar la toma de decisiones. (Valen-
zuela y Cifuentes, 2008).
Por lo tanto, el objetivo de este estudio es analizar, 
establecer su funcionalidad y poner a consideración 
de la comunidad científica, una prueba diagnóstica 
proporcional Razón A:B que tiene criterios de validez 
y puede usarse como una alternativa al ángulo ANB 
para determinar la relación sagital intermaxilar de un 
paciente, que junto con otros diagnósticos permiten 
la toma de decisiones clínicas terapéuticas. (Ochoa et 
al., 2007).
Propuesta de diagnóstico de la Relación Sagital In-
termaxilar: Basada en la transferencia geométrica y 
perpendicular de los puntos anatómicos A y B a los 
planos propios y antagonistas palatino y mandibular 
correspondiente, para precisar la relación sagital 
maxilo mandibular respectivamente, ellos formarán 
los segmentos A1- B’ y B1- A’; que formarán Segmento 
A y Segmento B; dividiendo la longitud del Segmento A 
para la longitud del segmento B y nos dará una rela-
ción bastante precisa de la relación intermaxilar que 
incluirá la inclinación de ambos planos, independiente 
de la localización del punto Nasión. Esta es la Razón 
A:B (Fig. 1).

FIGURA 1. Prueba diagnóstica Razón A:B 
248-5795. Moderado dólicofacial. ANB 
10.5°. Razón A:B 0.3. Clase II esqueletal. 
Segmento A: 6mm: 0.3. Segmento B: 24mm
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Al análisis de diagnóstico de la relación sagital inter-
maxilar a través de las pruebas diagnósticas ángulo 
ANB y Razón A:B, se observa que la nueva propuesta 
es una relación de los segmentos A y B la que deter-
mina la relación entre los maxilares, sin considerar al 
punto Nasion como lo hace el ángulo ANB. Figs. 3A, 3B

FIGURA 2. Posición del punto de cruce de las dos líneas perpendiculares, su ubicación asciende en la Clase II, se mantiene en el medio en 
la clase I y desciende en la Clase III, dentro de la dimensión vertical entre los planos maxilar y mandibular
2A. 51-5778. Mesofacial. ANB 7.7°. Razón A:B 3.0. Clase II esqueletal
2B. 19-8375. Severo braquifacial. ANB 3.8°. Razón A:B 0.9. Clase I esqueletal
2C. 101-7693. Tendencia braquifacial. ANB -0.2°. Razón A:B 5. Clase III esqueletal

FIGURA 3. Se observa relación sagital intermaxilar de pacientes Clase I a través de las 
pruebas diagnóstica ángulo ANB y Razón A:B con la posición de los puntos anatómicos A y B 
anterior y posterior al Nasion
3A. 19-8375. Moderado braquifacial. ANB 3.8°. Razón A:B 0.9. Clase I esqueletal
3B. 10-5816. Mesofacial. ANB 0.8°. Razón A:B 0.9. Clase I esqueletal

Existen diferencias diagnósticas al uso de las prue-
bas ángulo ANB y Razón A:B; mientras se evidencian 
casos Clase I con PD ángulo ANB; unos casos son Cla-
se II y otros casos se muestran como Clase III con la 
PD Razón A:B. Se aprecia en el gráfico la influencia de 
los planos palatino y mandibular, así como la ubica-
ción del punto Nasion. Figs. 4A, 4B, 4C, 4D.

2A

3A

2B

3B

2C
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Con estos antecedentes, la Razon A:B es propuesta 
como una alternativa de diagnóstico de la relación 
sagital intermaxilar al ángulo ANB, en la Clase I, Clase 
II y Clase III esqueletal. La relación geométrica con 
proporcionalidad de la distancia de los segmentos A y 
B indicará una clase esquelética I; pero, si el segmen-
to A es más grande, indicará la clase III; mientras que 
cuando el segmento B es más grande, estará relacio-
nado con la Clase II esquelética.
El propósito de esta investigación es observar las di-
ferentes metodologías estadísticas, tales como estu-
dios de asociación, correlación, confiabilidad, sensi-
bilidad y especificidad, valores predictivos positivos y 
negativos, entre la prueba propuesta Razón A:B y el 
gold estándar ángulo ANB que permiten tener una vi-
sión más definida de la aplicabilidad de la prueba y 
establecer su funcionalidad en la toma de decisiones 
clínicas terapéuticas.
Hipótesis 
La Razón geométrica de la longitud de segmentos A 
y B presenta características de validez de la relación 
intermaxilar de Clase I, II y III esqueletal, siendo una 
alternativa a la prueba diagnóstica Ang. ANB.

MATERIALES Y MÉTODOS 
Tipo y diseño: Investigación radiográfica cefalométri-
ca, transversal, retrospectiva en su muestra y obser-
vacional, de diseño descriptivo y analítico donde se 
observó la correlación entre el ángulo ANB y la Razón 
A:B, que constituye la propuesta de método diagnós-
tico de la relación sagital intermaxilar. La calidad y 
validez del método de diagnóstico razón A:B se ana-
lizó mediante estudios de sensibilidad, especificidad, 
valor predictivo positivo y negativo, razón de probabi-
lidad positiva y negativa.
Universo: consiste en radiografías cefalométricas de 
pacientes que acuden al Departamento de Ortodon-
cia de la Facultad de Odontología de la Universidad de 
Buenos Aires, entre 12 y 36 años de edad y que no han 
recibido tratamiento de ortodoncia previo.
Muestra: Estadísticamente representativa consti-
tuida por 400 radiografías cefalométricas de buena 
calidad que se conservan en las Historias Clínicas de 
pacientes de la Clínica de Ortodoncia de la Universi-
dad de Buenos Aires, cuya edad promedio fue para 
hombres 16.3 años y para mujeres 18.1 años, que 
cumplieron con criterios de inclusión, como calidad 
de imagen, edad promedio, etapa de pretratamiento, 
aunque el tamaño de la muestra se calculó para las 

FIGURAS 4. Se observa relación intermaxilar de Clase I a través de PD áng. ANB en todos 
los análisis, sin embargo, a través de la PD Razón A:B, presenta Clase II (A) Clase II (border-
line)(B), Clase III © y Clase III (D)
4A. 61-5944. Mesofacial. ANB 3.7°. Clase I esqueletal. Razón A:B 0.5 Clase II esqueletal
4B. 353-7005. Severo braquifacial. ANB 2.6°. Clase I. Razón A:B 0.7. Clase II esqueletal (bor-
derline)
4C. 231-7826. Severo braquifacial. ANB 1.3°. Clase I esqueletal. Razón A:B 4.0. Clase III 
esqueletal
4D. 67-5961. Moderado dólicofacial. ANB 2.3°. Clase I esqueletal. Razón A:B 2.4. Clase III 
esqueletal

4A

4D

4B 4C
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pruebas de diagnóstico, con n = 369 para una sensi-
bilidad esperada del 80%, una especificidad esperada 
del 80% y un nivel de confianza del 95%, y 0.05 % mar-
gen de error.
Los procedimientos estadísticos se realizaron como 
análisis test-retest, de tipo intrapersonal con un in-
tervalo de tiempo, para la determinación de la fiabili-
dad de los trazados y los datos cefalométricos obteni-
dos de mediciones repetidas. 
Materiales: Radiografías cefalométricas. Negatos-
copio, lupa de magnificación, lápiz A2, papel aceta-
to para diseño anatómico, Scaner Epson 850, Quick 
Ceph 2014 Software para Mac, actualizado anual-
mente. 
Proceso: Se realizó una inspección detallada de las 
radiografías cefalométricas de los archivos del De-
partamento de Ortodoncia de la Universidad de Bue-
nos Aires seleccionando las radiografías de acuerdo 
con criterios de calidad; se registró la fecha de la 
toma de Rx, edad del paciente a la fecha de la toma; 
se realizó detalle anatómico de la radiografía utilizan-
do un negatoscopio, lupa, lápiz negro B2 sobre papel 
acetato, marcando todos los puntos anatómicos ne-
cesarios nominados. El acetato se escaneó con los 
detalles y puntos anatómicos en Scaner Epson 850, 
luego se aplicó el software Quick Ceph 2014 y actua-
lizaciones para Mac. Se marcaron los siguientes pun-
tos anatómicos, líneas, planos y ángulos:
Puntos anatómicos
•	 N, Nasion: punto más anterior de la sutura nasal 

frontal;
•	 S, silla turca: centro geométrico de la fosa pituita-

ria;
•	 Punto A: punto más profundo (subespinal) de la 

concavidad debajo de la espina nasal anterior.
•	 Punto B: (supramentalis) el punto más profundo de-

bajo del infradental;
•	 Espina nasal anterior, el punto más anterior del 

maxilar superior
•	 Espina nasal posterior, el punto más posterior del 

maxilar superior
•	 Punto antegonial ubicado en el margen posterior 

del borde de la curvatura de borde inferior de la 
mandíbula.

•	 Punto mentoniano punto inferior del borde del 
mentón.

Líneas cefalométricas, planos y ángulos.
•	 Silla-Nasion, SN
•	 Plano palatino: espina nasal anterior - espina nasal 

posterior
•	 Plano mandibular: Antegonial Ag- Mentoniano Me
•	 Nasion - A
•	 Nasion - B
•	 Perpendicular desde el punto A al plano palatino 

(A1), línea que se extiende hasta el plano mandibu-
lar; el punto donde contacta el plano mandibular se 
llamará (A’) (trazado manual)

•	 perpendicular desde el punto B al plano mandibu-
lar (B1) línea que se extiende hasta el plano palati-
no, en el punto donde entra en contacto con el pla-
no palatino se llamará (B’) (trazado manual)

•	 Segmento A: distancia A1 - B’ en mm (trazado ma-
nual)

•	 Segmento B: distancia B1 - A’ en mm (trazado ma-
nual)

•	 Ángulo SNA, SNB,
•	 Ángulo ANB (Steiner)
Se registraron mediciones lineales y angulares via-
bles utilizando el software Quick Ceph; a continua-
ción, se realizan análisis de asociación, correlación, 
sensibilidad y especificidad, valores predictivos posi-
tivos y negativos, razón de probabilidad positiva, ra-
zón de probabilidad negativa, de las pruebas de diag-
nóstico propuestas Relación de los segmentos A:B y 
ángulo ANB (Riedel, 1952). Se tabularon los datos y 
se establecieron los resultados de acuerdo con cada 
objetivo, con las pruebas estadísticas necesarias, se 
realizaron análisis y discusión de los resultados, es-
tableciéndose conclusiones y recomendaciones rele-
vantes.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

GRÁFICO 1. Distribución de la población de estudio por género y 
edad.

Análisis y discusión: La edad promedio de la población 
de estudio fue mayor en el género femenino, sobre los 
18 años y su desviación estándar fue mayor; mientras 
que, en el género masculino se presentó una edad 
promedio menor, sobre los 16 años, con una desvia-
ción estándar menor.
Determinación de los puntos de corte de la PD: A par-
tir de las coordenadas de las curvas ROC para las 
clases I, II y III definidas en la PD estándar de oro. Se 
evaluaron los ángulos ANB y se definieron valores de 
corte para los segmentos A y B.
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Análisis y discusión: A partir de las coordenadas de 
las curvas ROC para las Clases I, II y III establecidas 
en el ángulo ANB, se evaluaron y definieron los va-
lores límite para la Relación de los Segmentos A y B: 
Clase I: 0.77 hasta 1.4; clase II: <0.77; Clase III:> 1.4.
Correlación y variabilidad de la prueba diagnóstica 
propuesta: Razón A:B con Áng. ANB.

Correlación n= 400 casos Áng ANB 

Razón A:B

Correlación lineal de 
Pearson

-0,597

Correlación no paramé-
trica Rho de Spearman 

-0,697

Análisis y discusión: La correlación lineal de Pearson 
muestra una correlación media entre la PD: Razón A:B 
con el ángulo ANB. La correlación no paramétrica Rho 
de Spearman evidencia una correlación alta, negativa 
e inversa de la prueba de diagnóstico propuesta. Ra-
zón A:B y Ang. ANB

GRÁFICO 2. Búsqueda de valores de corte a través de la lista de segmentos A:B vs ANB en 
Clase I, Clase II, Clase III

TABLA 2. Correlación lineal de Pearson y Correlación no paramé-
trica Rho de Spearman de la prueba diagnóstica propuesta para es-
tudio Razón A:B y Áng. ANB

GRÁFICO 3. Correlación lineal de Pearson de la prueba de diagnós-
tico propuesta para el estudio Razón A:B y Ang. ANB

Análisis y discusión: La correlación lineal de Pearson 
muestra una correlación media entre la DP: Razón A:B 
con el ángulo ANB.

GRÁFICO 4. Promedio de la relación sagital esquelética intermaxi-
lar de la Razón A:B (A1-B’- B1-A´) y ángulo ANB en los diferentes ti-
pos faciales
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Análisis y discusión: aplicando la PD razón A:B (A1-
B’:B1-A’) no se observa influencia del tipo facial que 
afectara el diagnóstico de la relación intermaxilar, 
mientras que aplicando la PD áng. ANB se aprecia su 
variación influenciada por el tipo facial.

TABLA 3. Prevalencia de la relación sagital esquelética intermaxilar según la prueba diagnóstica Razón A:B en los diferentes tipos faciales

Instrumen-
tos

Clases

Tipos Faciales p 
(Test de chi 
cuadrado)

Dólicofacial Mesofacial Braquifacial

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

Razón A:B

Clase I 64 41,3% 29 33,0% 48 30,6%

0,090 Clase II 78 50,3% 46 52,3% 81 51,6%
Clase III 13 8,4% 13 14,8% 28 17,8%

Análisis y discusión: Según la PD razón A:B, hay pre-
dominio de la Clase II esqueletal en los tres tipos fa-
ciales. 
Características de calidad y validez presentadas por 
la razón A:B como prueba diagnóstica de la relación 
sagital intermaxilar, con el ángulo ANB como el están-
dar de oro.

TABLA 4. Tabla de contingencia que compara la relación esqueléti-
ca intermaxilar Clase I, II y III de la PD Razón A:B y la PD ángulo ANB

 
ANB Clase I

Total
Clase I

Clase II 
y III

Razón A:B
Clase I

Clase I 103 38 141

Clase II 
y III

80 179 259

Total 183 217 400

 
ANB Clase II

Total
Clase II

Clase I 
y III

Razón A:B 
Clase II

Clase II 153 52 205

Clase I 
y III

37 158 195

Total 190 210 400

 
ANB Clase III

Total
Clase III

Clase I 
y II

Razón A:B 
Clase III

Clase III 23 31 54

Clase I 
y II

4 342 346

Total 27 373 400

Análisis y discusión: Razón A:B está catalogada con 
capacidad moderada como PD de Clase I con buena 
capacidad para detectar valores predictivos positivos 
y negativos, buena sensibilidad y muy buena especifi-
cidad, es una buena opción como prueba diagnóstica.
Razón A:B evidencia suficiente capacidad para el diag-
nóstico de clase II esquelética con ángulo ANB como 
estándar de oro con una ligera capacidad de detec-
ción clínica positiva y negativa, buena capacidad de 
observar valores predictivos positivos y muy buena 
capacidad de observar valores predictivos negativos; 
muy buena sensibilidad y buena especificidad.
La calidad y la validez presentadas por la Razón A:B 
como prueba de diagnóstico de la relación sagital in-
termaxilar de clase III, con el ángulo ANB como es-
tándar de oro, evidencia una probabilidad clínica su-
ficiente de detectar la relación esquelética de clase 
III y una probabilidad clínica negativa moderada con 
una capacidad no significativa para detectar valores 
predictivos positivos y una excelente capacidad para 
detectar valores predictivos negativos, muy buena 
sensibilidad y excelente especificidad.
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VALIDACIÓN PD RAZÓN A:B PARA DIAGNÓSTICO CLASE I 

  Excelente >90% Muy bien >80% Bien <80
Regular          
<60%

No significativo 
< 50%

Sensibilidad    
Razón A:B 
66,50%

   

Especificidad  
Razón A:B 
81,80%

     

Mejor % 
diagnóstico

   
Razón A:B 
74,90%

   

Valor Predictivo 
positivo

    Razón A:B 75,2%    

Valor Predictivo 
Negativo

    Razón A:B 75,2%    

Probabilidad 
clínica positiva 
de tener la enf. 

capacidad 
suficiente >10

capacidad 
moderada <10

capacidad       
leve <5

capacidad no significativa <2 

    Razón A:B 3,655     

Probabilidad 
clínica negativa 
de tener la enf. 

capacidad 
suficiente <0.1

capacidad 
moderada 
>0.1<0.2

capacidad       
leve >0.2<0.5

capacidad no significativa >0.5<1 

    Razón A:B 0.410    

Odds Ratio 
de la prueba 
diagnóstica 

  Razón A:B 8,913      

VALIDACIÓN PD RAZÓN A:B PARA DIAGNÓSTICO CLASE II

  Excelente >90% Muy bien >80% Bien <80
Regular          
<60%

No significativo 
< 50%

Sensibilidad  
Razón A:B  
80,50%

     

Especificidad     Razón A:B 75,2%    

Mejor % 
diagnóstico

   
Razón A:B 
77,80%

   

Valor Predictivo 
positivo

    Razón A:B 74,6%    

Valor Predictivo 
Negativo

  Razón A:B 81,0%      

Probabilidad 
clínica positiva 
de tener la enf. 

capacidad 
suficiente >10

capacidad mo-
derada <10

capacidad       
leve <5

capacidad no significativa <2 

    Razón A:B 3,252    

Probabilidad 
clínica negativa 
de tener la enf. 

capacidad 
suficiente <0.1

capacidad 
moderada 
>0.1<0.2

capacidad       
leve >0.2<0.5

capacidad no significativa >0.5<1 

    Razón A:B 0.259    

Odds Ratio 
de la prueba 
diagnóstica 

Razón A:B 
12,564
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VALIDACIÓN PD RAZÓN A:B PARA DIAGNÓSTICO CLASE III 

  Excelente >90% Muy bien >80% Bien <80
Regular          
<60%

No significativo 
< 50%

Sensibilidad   Razón A:B 85,2%      

Especificidad Razón A:B 91,7%        

Mejor % 
diagnóstico

Razón A:B 91,3%        

Valor Predictivo 
positivo

        Razón A:B 42,6%

Valor Predictivo 
Negativo

Razón A:B 98,8%        

Probabilidad 
clínica positiva 
de tener la enf. 

capacidad 
suficiente >10

capacidad mo-
derada <10

capacidad       
leve <5

capacidad no significativa <2 

Razón A:B 
10,250

       

Probabilidad 
clínica negativa 
de tener la enf. 

capacidad 
suficiente <0.1

capacidad 
moderada 
>0.1<0.2

capacidad       
leve >0.2<0.5

capacidad no significativa >0.5<1 

  Razón A:B 0.162      

Odds Ratio 
de la prueba 
diagnóstica 

Razón A:B 
63,435

       

TABLA 5. Validez diagnóstica: sensibilidad y especificidad, valores predictivos y negativos, cociente de probabilidad 
y probabilidad clínica de la prueba diagnóstica. Razón A:B en clase I,II y III vs. ángulo ANB como estándar de oro

CONCLUSIONES
La correlación lineal de Pearson muestra una corre-
lación media entre la PD: Razón A:B con PD ángulo 
ANB. La correlación paramétrica Rho de Spearman 
muestra una correlación alta, negativa e inversa en-
tre la PD Razón A:B y Ang. ANB.
Producto del desplazamiento de los puntos anatómi-
cos A y B perpendiculares a su base y la base opues-
ta, la PD Razón A:B proviene de la relación de los seg-
mentos A y B, longitud de la base de los dos triángulos 
cuya proporcionalidad dependerá de la posición ante-
roposterior de los maxilares.
La inclinación o empinamiento de los triángulos for-
mados dependerá del tipo facial y la inclinación de los 
planos palatino y mandibular. Habrá proporcionalidad 
entre los triángulos formados en una relación sagital 
Clase I, el triángulo de la maxilar superior será más 
pequeño en el caso de una clase esquelética II y el 
triángulo del área mandibular será más pequeño en 
clase esquelética III.
El tipo facial del paciente presenta una influencia no 
significativa cuando se mide la relación intermaxilar 
a través de la PD Razón A:B, mientras que si influye 
cuando se mide con la PD ángulo ANB.

La PD Razón A:B no está influenciada por la posición 
del Nasion, mientras que el ángulo ANB sí está influen-
ciado por la posición de Nasion para el diagnóstico de 
la relación sagital intermaxilar.
Existen diferencias diagnósticas al uso de las prue-
bas ángulo ANB y Razón A:B; mientras se evidencian 
casos Clase I con PD ángulo ANB; unos casos son Cla-
se II y otros casos se muestran como Clase III con la 
PD Razón A:B. 
La Razón A:B expresa capacidad moderada como PD 
de clase I; suficiente capacidad para el diagnóstico de 
clase II y Clase III esquelética.
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RESUMEN
El objetivo de este trabajo fue comparar las superfi-
cies de los márgenes gingivales y líneas de termina-
ción de preparaciones para carillas con terminación 
en chamfer en incisivos superiores ex-vivo realizados 
con un sistema rotatorio de alta velocidad vs un sis-
tema sónico. 

Palabras clave: carillas, instrumental rotatorio, ins-
trumental sónico, margen gingival, incisivos

ABSTRACT
The aim of this study was to compare the gingival 
margin surfaces and finishing lines of veneer prepa-
rations in upper ex vivo incisors with chamfer termi-
nation performed with a high speed rotary system vs 
a sonic system. 

Key words: dental veneer, rotary instruments, sonic 
instruments, gingival margin, incisors.

INTRODUCCIÓN 
Los frentes estéticos de porcelana son uno de los tra-
tamientos más realizados en la práctica odontológica 
por los resultados obtenidos. Diversas publicaciones 
indican que las carillas son una opción efectiva y con-
fiable como tratamiento conservador en el sector an-
terior. (Gurel et al., 2013; Addison et al., 2003; Aristi-
dis et al., 2002; Granell-Ruiz et al., 2010).
La zona cervical es un sitio crítico para el tallado, ya 
que es allí donde se registra el mayor índice de desa-
daptaciones marginales (Christensen y Christensen, 
1991; Aristidis et al., 2002). Una ejecución precisa 
del acabado de los márgenes permite obtener mayor 
definición en esmalte lo que otorga más adaptación 
de la restauración cerámica (Gurel et al., 2013; Im-
burgia et al., 2016). En los trabajos revisados se en-
contró evidencia de que el chamfer es una forma de 
terminación que proporciona resultados predecibles 
(Solá-Ruiz et al., 2014; Baldi et al., 2017). 
A principios del siglo, el protagonismo de los instru-
mentos de super alta velocidad en sector anterior 
se vió opacada por la aparición de los contrángulos 
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de alta velocidad que, rápidamente, se posicionaron 
como instrumentos confiables por cualidades como 
su alta capacidad de corte y precisión (Bhandary et 
al., 2014; Baldi et al., 2017; Solá-Ruiz et al., 2014). 
En los últimos años, se ha incorporado el uso de la 
tecnología sónica a la terminación de preparaciones. 
La acción oscilatoria de estos dispositivos reduce el 
trauma que reciben los tejidos blandos durante la 
preparación de los márgenes, y promueve por tanto 
una toma de impresión precisa (Horne et. al, 2012; 
Baldi et al., 2017; Ellis et al., 2012).
El objetivo de este trabajo fue comparar las superfi-
cies de los márgenes gingivales y líneas de termina-
ción de preparaciones para carillas con terminación 
en chamfer en incisivos superiores ex-vivo realizados 
con un sistema rotatorio de alta velocidad vs un sis-
tema sónico.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se recolectaron tres pares de incisivos centrales 
superiores extraídos a pacientes con enfermedad 
periodontal. Estos fueron almacenados en solución 
fisiológica durante 48h a temperatura ambiente, pos-
teriormente desinfectados en solución de hipoclorito 
de sodio al 2,5% durante 24h a temperatura ambien-
te y limpiados meticulosamente para eliminar todo 
rastro de tejido orgánico e inorgánico adherido. Las 
raíces de las piezas dentarias fueron recubiertas con 
cera rosa de verano (Vaicril; Buenos Aires, Argenti-
na) y luego fueron incluidas en un molde negativo de 
caucho (Frasaco GmbH, Modelo AG-3; Tettnang, Ale-
mania), para fijarlos durante la confección de los mo-
delos de trabajo en yeso tipo III (Pescio; Buenos Aires, 
Argentina). La zona de trabajo seleccionada fue mar-
cada en cada pieza de estudio de vértice de papila a 
vértice de papila con un marcador indeleble sobre las 
caras vestibulares, a fin de delimitar el tallado de una 
preparación para carilla con terminación en chamfer 
a nivel cervical. Todas las piezas fueron preparadas 
inicialmente con turbina (EXTRAtorque 605C, KaVo 
Dental GmbH; Biberach/Rib, Alemania) con piedras 
diamantadas de grano grueso (125mm, anillo verde) 
y grano fino (30mm, anillo rojo) (Komet Dental, Ref. 
6850.314.016 y Ref. 8850.314.016, Gebr. Brasseler 
GmbH & Co KG; Lemgo, Alemania). Luego, a los incisi-
vos derechos de cada par se le realizó el acabado con 
un contrángulo de alta velocidad (DURAtec 23D, KaVo 
Dental GmbH; Biberach/Rib, Alemania) con una piedra 
diamantada de grano fino, anillo rojo (Komet Dental, Ref. 
8850.314.016, Gebr. Brasseler GmbH & Co. K; Lemgo, 
Alemania) (GRUPO CA) (Figura 1). En los homólogos de 
cada par el acabado fue realizado con un instrumen-
to sónico (SonoSurgery, TekneDental; Florencia, Italia), 
con una punta diamantada de grano fino (30mm, anillo 
rojo) para terminaciones de carillas (Komet Dental, Ref. 
SF8850.000.016 Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG; Lem-
go, Alemania) (GRUPO S) (Figura 2). Posteriormente, se 

procedió a remover las piezas dentarias de los mode-
los para su correspondiente estudio.

EVALUACIÓN MICROSCÓPICA
Los ejemplares fueron montados en una base de sili-
cona por adición (Panasil Putty Soft, Kettenbach GmbH 
& Co KG, Eschenburg, Alemania) para lograr una ubi-
cación horizontal en la platina de observación (Figura 
3). Se utilizó un microscopio electrónico de barrido 
(FEI QUANTA 3D 200i, ThermoFisher, Massachusetts, 
EEUU); de cada una de las piezas tratadas se tomó una 

FIGURA 1. Protocolo de tallado de grupo CA. Uso inicial de piedras 
diamantadas de grano grueso y fino con instrumental rotatorio de 
super alta velocidad, seguido de la fase de terminación con una pie-
dra diamantada de grano fino con instrumental de alta velocidad

FIGURA 2. Protocolo de tallado de grupo S. Uso inicial de piedras 
diamantadas de grano grueso y fino con instrumental rotatorio de 
super alta velocidad, seguido de la fase de terminación con una pun-
ta diamantada de grano fino con instrumental sónico

FIGURA 3. Platina de Microscopio Electrónico de Barrido. Montaje 
en posición horizontal de ejemplares con silicona por adición para 
permitir su observación
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imagen panorámica (35X) y fotografías de cada una 
en cinco puntos: Mesial a la pieza (M), Central a la pie-
za (C), Distal a la pieza (D) y dos puntos intermedios 
MC y DC a 200X y 500X (Figura 4).
Las superficies y líneas de terminación fueron evalua-
das mediante una escala de regularidad según la cual 
(1): línea de terminación definida, superficie del cham-
fer plana. (2): línea de terminación no definida, super-
ficie del chamfer con escasos picos y valles. (3): línea 
de terminación no definida, abundantes picos y valles 
en la superficie del chamfer y (4): abundantes picos y 
valles que se extienden a la línea de terminación. Los 
datos se analizaron con las pruebas de Friedman y del 
signo de Wilcoxon (Tabla 1).

FIGURA 4. Puntos observados en MEB; Entrada (E), Central (C), Sali-
da (S) y dos puntos intermedios, (EC) y (SC)

TABLA 1. Escala de regularidad de los márgenes. 1-Línea de termi-
nación definida, superficie del chamfer plana. 2- Línea de termina-
ción no definida, superficie de chamfer con escasos picos y valles. 
3- Línea de terminación no definida, abundantes picos y valles en la 
superficie del chamfer. 4- Abundantes picos y valles que se extien-
den a la línea de terminación

E EC C SC S

R 1 2 2 2 2

Me 1 2 3.5 3,5 2,5

Mo 1 2 4 4 2

Minx 1 1 2 2 2

Maxx 2 3 4 4 4

RESULTADOS
En el sector E con ambos tipos de instrumental se ob-
servaron márgenes significativamente más regulares 
respecto al resto de los puntos evaluados (P=0,0156) 
mientras que la terminación en el sector SC para el 
grupo S y el C para el AV fue significativamente más 
irregular (P<0,05). No se observó diferencia significa-
tiva entre los diferentes instrumentos en cada sector 
(Tabla 2).

DISCUSIÓN
Las preparaciones realizadas con instrumentos dia-
mantados causan daños de diversa magnitud en el 
esmalte marginal de acuerdo al tamaño de las par-
tículas abrasivas. Los instrumentos con granos dia-
mantados de gran tamaño producen grietas subsu-
perficiales extensas, por lo que sería recomendable 
utilizar piedras con partículas más pequeñas a fin 
de lograr la eliminación de éstas (Xu et al., 1997). Los 
márgenes de todos los ejemplares tallados en el pre-
sente trabajo presentaron áreas irregulares. Un mo-
tivo posible sería que la granulometría de los instru-
mentos de terminación utilizados en ambos sistemas 
fue la misma (30 mm). Ellis et al, realizaron una com-
paración entre instrumentos rotatorios y sónicos. En 
ese estudio, el protocolo del dispositivo sónico em-
pleado constaba de 3 puntas sónicas de granulome-
tría decreciente 76mm, 46mm y una última sin granos 
de diamante (de acabado) lo que permitiría explicar 
los mejores resultados para el instrumental sónico 
obtenidos en dicha publicación (Ellis et al., 2012).
Un aspecto relevante hallado en este trabajo consiste 
en las diferencias de regularidad obtenidas por am-
bos sistemas en los diversos sectores analizados, 
tanto en los márgenes como en las líneas de termi-
nación. Esto podría explicarse si se tiene en cuenta la 
orientación en la que se hizo el tallado; en las piezas 
1.1., de mesial a distal, y en las piezas 2.1 de distal a 
mesial, por lo que, con ambos sistemas de alisado, 
se obtuvo mayor regularidad en las áreas de entra-
da y una terminación irregular en las de salida. Cabe 
destacar también que la zona central revela un área 
de gran dificultad para obtener una terminación re-
gular con ambos sistemas. Por otra parte, las imáge-
nes SEM revelaron barro dentinario en alguno de los 
puntos analizados en ambos sistemas, a diferencia 
de lo descripto por Ellis et al., que observaron que los 
márgenes acabados con instrumental rotatorio exhi-
bían gran cantidad de barro dentinario, mientras que 
el sistema sónico mostró márgenes con menos barro 
dentinario (Ellis et al., 2012).



REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES  I  2020  I VOL 35 N° 8052

PREPARACIÓN PARA CARILLAS: TERMINACIÓN DE MÁRGENES

TABLA 2. Escala de regularidad de los márgenes. 1-Línea de termi-
nación definida, superficie del chamfer plana. 2- Línea de termina-
ción no definida, superficie de chamfer con escasos picos y valles. 
3- Línea de terminación no definida, abundantes picos y valles en la 
superficie del chamfer. 4- Abundantes picos y valles que se extien-
den a la línea de terminación.
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CONCLUSIONES 
Ambos sistemas de terminación presentaron distin-
tos grados de regularidad a lo largo de los márgenes 
cervicales de acuerdo a las distintas zonas.
Las áreas de mayor dificultad con ambas técnicas 
fueron la central y la de salida, por lo que serían dos 
zonas en las que habría que prestar mayor atención 
durante la terminación de las preparaciones para 
carillas, independientemente de la forma de termina-
ción.   
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RESUMEN
Objetivo: Comparar in vitro las variaciones de pH de 
preparaciones de hipoclorito de sodio al 2,5% cuando 
se combina con otros irrigantes utilizados en endo-
doncia. 

Palabras clave: hipoclorito de sodio, clorhexidina, 
EDTA, pH, irrigantes.

ABSTRACT
Objective: Compare in vitro the pH variations of 2.5% 
sodium hypochlorite preparations when combined 
with other irrigants used in endodontics.

Keywords: sodium hypochlorite (NaOCI), chlorhexidi-
ne, EDTA, pH, irrigants.

INTRODUCCIÓN
Uno de los objetivos del tratamiento endodóntico es 
eliminar los microorganismos del sistema de conduc-
tos radiculares y prevenir la reinfección. Dada la com-
plejidad anatómica existente, no es posible que sólo la 
preparación quirúrgica logre disminuir la carga mi-
crobiana de los conductillos dentinarios. Por ello, la 
elección y el uso correcto de los agentes irrigantes es 
de vital importancia. 
No existe ningún irrigante que cumpla con todas las 
expectativas deseadas, es por esto que se requiere 
de un protocolo de irrigación en el que se combina 
más de una solución. Al combinarlas, éstas podrían 
interactuar entre sí, debido a que no es posible elimi-
narlas completamente de los conductos radiculares. 
Como resultado, entran en contacto en el interior del 
sistema de conductos y podría verse modificada su 
eficacia o generar subproductos que podrían ser tó-
xicos o irritantes (Basrani et al., 2007). Los irrigan-
tes más utilizados en endodoncia son el hipoclorito de 
sodio y el gluconato de clorhexidina, que tratarían la 
parte orgánica del barro dentinario, el EDTAC que tra-
taría la porción inorgánica, y a su vez la combinación 
de éstos, como la preparación comercial SmearOFF 
(Vista Dental Products, Ra-cine, WI). 
El hipoclorito de sodio (NaOCl) es el irrigante de elec-
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ción para la terapia endodóntica, debido a que tiene 
una actividad antimicrobiana efectiva y la capacidad 
de disolver tejido orgánico vital y necrótico. Se pue-
de utilizar en diferentes concentraciones (desde 0.5% 
a 6%) (Heling y Chandler, 1998). Mientras que a una 
baja concentración resulta inefectivo contra microor-
ganismos específicos, cuanto más concentrado, es 
más efectivo, pero genera mayor toxicidad para los 
tejidos, pudiendo causar inflamación periapical (Ze-
hnder, 2006). El efecto que produce el NaOCl es corto, 
con respecto a otros irrigantes, y no tiene sustanti-
vidad (Zehnder et al., 2002). El cloro reactivo en so-
lución acuosa, a temperatura corporal, puede tomar 
dos formas: ión hipoclorito (OCl-) o ácido hipocloroso 
(HOCl). La concentración de éstos puede expresarse 
como cloro disponible, determinando la equivalencia 
electroquímica del elemento cloro, según la siguiente 
ecuación:
NaOCl + H2O « NaOH + HOCl « Na+ + OH- + H+ + OCl-
Por lo tanto, un mol de hipoclorito contiene un mol de 
cloro disponible. El estado de cloro disponible depen-
de del pH de la solución. Por encima de un pH de 7.6, la 
forma predominante es el ión hipoclorito; por debajo 
de este valor es ácido hipocloroso. 
Las soluciones puras de hipoclorito que se utilizan en 
endodoncia, tienen un pH de 13, y por lo tanto todo el 
cloro disponible está en forma de OCl-. Sin embargo, a 
niveles idénticos de cloro disponible, el ácido hipoclo-
roso es más bactericida que el hipoclorito (Zehnder, 
2006).
La actividad antibacteriana del NaOCl se basa funda-
mentalmente en su alto valor de pH, producido por 
la acción de los iones hidroxilo, que actúan sobre la 
membrana plasmática de la bacteria, alterando su in-
tegridad e inhibiendo la actividad enzimática y su me-
tabolismo celular (Estrela et. al., 2002). Otro irrigante 
utilizado en protocolos de diferentes escuelas es el 
gluconato de clorhexidina, es una bisguanida estable 
como una sal, aunque se disocia en agua a un pH fi-
siológico, exhibe una actividad antimicrobiana óptima 
entre un pH 5.5 y 7. Fue propuesto como agente de 
irrigación, para reemplazar el hipoclorito de sodio du-
rante la instrumentación y desinfección del conducto 
radicular (Ringel et al., 1982).
Puede utilizarse en concentraciones que van del 0,1 al 
2%, es un antimicrobiano de amplio espectro y es efi-
caz contra ciertos microorganismos resistentes como 
Enterococcus Faecalis. Es catiónico en su estructura 
y proporciona una propiedad única, llamada sustan-
tividad. Esta prolongada actividad antimicrobiana en 
el conducto radicular puede durar hasta 12 semanas 
(Rosenthal et. al., 2004).
Sin embargo, la clorhexidina (CHX) no disuelve la ma-
teria orgánica, sino que se inactiva en presencia de 
ella (Mohammadi y Abbott, 2009). Para lograr un ma-
yor efecto antimicrobiano, disolución tisular y además 
obtener sustantividad, algunos autores proponen uti-

lizar NaOCl y CHX en combinación (Kuruvilla y Kamath, 
1998). Otras sustancias fueron sugeridas para com-
pletar la remoción del barro dentinario y la dentina.
El EDTA (disodium EDTA, pH 7) es un ácido poliprótico 
cuyas sales de sodio son agentes orgánicos no co-
loidales que pueden formar quelatos no iónicos con 
iones metálicos. Sus soluciones se utilizan normal-
mente en concentraciones entre 10% y 17%, y su pH 
se modifica a partir de su valor original de 4 a valores 
entre 7 y 8 para aumentar su capacidad de quelación 
(Clarkson et al., 2011). Disuelve efectivamente la ma-
teria inorgánica, incluida la hidroxiapatita. Tiene poco 
o nada de efecto sobre el tejido orgánico y, si se lo uti-
liza sólo, no tiene efecto antibacteriano (Czonstkowsky 
et al., 1990).
Las soluciones irrigantes se pueden combinar con 
detergentes para reducir su tensión superficial y me-
jorar la eficacia antibacteriana (Bukiet et al., 2012). 
SmearOFF (Vista Dental Products, Ra-cine, WI) es un 
agente de irrigación patentado que contiene glucona-
to de CHX (<1% en peso), EDTA tetrasódico dihidrato 
(18% en peso) y un detergente tensoactivo como sus 
componentes activos. Se propone para el enjuague fi-
nal de los conductos radiculares con el paso adicional 
de irrigación con solución salina después del NaOCl 
para prevenir la formación de paracloroanilina (PCA).
El objetivo de este estudio fue comparar in vitro las 
variaciones de pH de preparaciones de hipoclorito de 
sodio 2,5% cuando se combinan con otros irrigantes 
utilizados en protocolos de irrigación en endodoncia.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se utilizaron cuatro vasos de precipitado estériles en 
los que se colocó solución de hipoclorito de sodio 2,5%, 
EDTAC 17%, clorhexidina 2% y SmearOFF (Vista dental). 
Se colocaron en un portatubos, 60 tubos Eppendorf 
de 2 ml (Figura 1).

FIGURA 1. Tubos Eppendorf de 2 ml colocados en un portatubos
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Se formaron 6 grupos de 10 preparados (2 ml) cada 
uno. Se cargaron jeringas estériles de 10 ml, una 
para cada sustrato. La mezcla de las preparaciones 
se realizó en partes iguales de cada irrigante.

Grupo 0: NaOCl 2.5% (grupo control) 
Grupo 1: NaOCl 2,5% + CHX 2%  
Grupo 2: NaOCl 2,5% + EDTAC 17% + CHX 2%  
Grupo 3: NaOCl 2,5% + CHX 2%  + EDTAC 17%  
Grupo 4: NaOCl 2,5% + SmearOFF  
Grupo 5: NaOCl 2,5% + EDTAC 17%  

Luego de realizada la dilución del hipoclorito de sodio 
al 2,5% (hipoclorito de sodio 55 g/l diluido con agua 
destilada), se llevaron los 5 grupos a una centrífu-
ga (HERMLE, Z 200 M/H) 1000 rpm por 10 minutos, 
se midió el pH del sobrenadante de las preparacio-
nes con tiras medidoras de pH  ácidos 0,5 – 5 (Acilit, 
MERCK), básicos 9,5 – 13 (Alkalit, MERCK) y neutros 
6,4 – 8 (Farbskala, MERCK) y se tomaron fotografías 
(Figura 2).
Los datos obtenidos se arrojaron en una tabla (Tabla 
1) y el análisis estadístico se realizó con análisis de 
varianza (ANOVA) seguido del post test de Neuman Ke-
llys con un nivel de significancia de p < 0,5.

TABLA 1 . Resultados Grupos – Muestras

FIGURA 2. Tubos Eppendorf de cada grupo

RESULTADOS
Se encontraron diferencias altamente significativas  
entre el grupo control y los demás grupos. La mayor 
diferencia de pH se encontró entre el grupo 0 y el 1 
(Figura 3).
El desvío estándar fue insignificante. En el grupo 2 se 
encontró la menor disminución del pH y en el grupo 
1 la mayor. Los grupos 2 y 3 tienen los mismos irri-
gantes pero se alteró el orden en que se realizó la 
mezcla, lo que resulto en alteración del pH final.

DISCUSIÓN
Se ha sugerido que la capacidad antimicrobiana y la 
disolución de tejidos pueden variar con la reducción 
de pH. A valores de 6,0–7,5 mejora el efecto antimi-
crobiano pero dificulta la disolución tisular (Rossi-Fe-
dele et al., 2011). Si el pH se reduce por debajo de 4, 
aumentará la cantidad de gas de cloro en la solución, 
y éste en forma de gas es volátil e inestable, por lo que 
no cumple con las condiciones deseadas de efecto an-
timicrobiano y disolución tisular (Fair et al., 1948). Si 
NaOCl se mezcla con otros irrigantes que tienen un 
bajo pH podría alterar sus propiedades (Aubut et al., 
2010). Se ha demostrado que en presencia de mate-
ria orgánica (exudado inflamatorio, restos de tejido, 
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FIGURA 3 . Grupos vs pH.
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microorganismos) el hipoclorito de sodio debilita su 
efecto. Por lo tanto, la irrigación continua y el tiem-
po son factores cruciales para su eficacia (Haapasa-
lo et al., 2010). Algunos autores proponen realizar la 
irrigación final de los conductos radiculares con CHX 
después de la irrigación con NaOCl seguido de EDTA, 
para eliminar el barro dentinario (Zehnder, 2006). Da-
tos recientes de la literatura han indicado que el con-
tacto entre hipoclorito de sodio y clorhexidina genera 
la formación de un precipitado color naranja amarro-
nado específico llamado paracloroanilina (PCA) que, 
además de teñir las paredes de la cámara pulpar, es 
citotóxico y resulta de la hidrólisis de la CHX, pero la 
verdadera naturaleza de estas estructuras todavía 
se está estudiando (Basrani et al., 2007). Rasimick et 
al. (2008), observaron que la combinación de EDTA 
y CHX muestra la formación de un precipitado color 
blanquecino y a diferencia de la reacción entre CHX y 
NaOCl, no produce cantidades significativas de p-clo-
roanilina. Para prevenir la formación de p-cloroanili-
na, EDTA podría ser utilizado para expulsar NaOCl del 
canal antes de la aplicación de CHX.

CONCLUSIÓN
Según los resultados de este estudio, las preparacio-
nes en las cuales se combinan hipoclorito de sodio al 
2,5% con los irrigantes analizados, presentan una dis-
minución significativa del pH.
Esta diferencia de pH tiene distintas aplicaciones se-
gún la finalidad clínica que será un objeto de futuros 
estudios relacionados al efecto antimicrobiano y di-
solvente orgánico.
 
Cabe destacar la importancia de estudiar los irrigan-
tes en conjunto en las técnicas de irrigación protoco-
lizadas cuando se combina más de uno. 
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RESUMEN
La variada configuración y complejidad anatómica 
que presentan las piezas dentarias hacen que el tra-
tamiento endodóntico sea un desafío continuo para 
los profesionales, donde el correcto diagnóstico ge-
nerado a partir de la evaluación clínica y de estudios 
complementarios (radiografías, tomografías) facilita-
rá el abordaje y la resolución de cada caso.
Los conductos radiculares con una anatomía en C 
muchas veces suelen ser difíciles de diagnosticar si 
no se presta la atención necesaria a la hora de eva-
luar la pieza a tratar. Esta variedad anatómica tiene 
un alto porcentaje de hallazgos en segundos y terce-
ros molares inferiores.

Palabras clave: configuración en C, anatomía com-
pleja, endodoncia, segundo molar inferior, anatomía 
tercer molar. 

ABSTRACT
The varied configuration and anatomical complexity 
of the dental pieces make endodontic treatment an on-
going challenge for professionals, where the correct 
diagnosis generated from clinical evaluation and com-
plementary studies (radiographs, tomography) will fa-
cilitate the approach and resolution of each case.
Root canals with a C-shaped anatomy are often diffi-
cult to diagnose if the necessary attention is not paid 
when evaluating the part to be treated. This anatomi-
cal variety has a high percentage of findings in the se-
cond and lower third molars.

Keywords: C-shaped anatomy, complex anatomy, en-
dodontics, lower second molar, third molar anatomy.

INTRODUCCIÓN
La configuración del conducto radicular en forma de 
C es una variación anatómica que generalmente se 
observa en segundos molares inferiores.
Una característica habitual, que se observa una vez 
realizada la apertura cameral, es la presencia de una 
banda que fusiona los dos conductos, en lugar de es-
tar separados, como usualmente se disponen (Jin et 
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al., 2006; Fan et al., 2004). Investigaciones realizadas 
en la población china y coreana muestran una mayor 
prevalencia de molares que presentan conducto radi-
cular en C. Esto demuestra que el segundo molar con 
conductos radiculares en forma de C es más frecuen-
te en asiáticos que en otros grupos étnicos (Haddad 
et al., 1999).
Cuando un molar presenta conducto radicular en 
forma de C, se presentan dificultades en la anestesia, 
apertura cameral, localización de conductos, prepa-
ración mecánica, obturación y evaluación del trata-
miento final (Jin et al., 2006; Cooke y Cox, 1979).
Actualmente no existe una manera radiográfica de 
diagnóstico preciso y confiable, pues no todos los mo-
lares mandibulares con raíces convergentes poseen 
conductos en C, ni todas las raíces paralelas o diver-
gentes las privan (Jin et al., 2006). El diagnóstico de 
certeza para establecer la presencia de molares con 
conducto radicular en C es la tomografía de haz cóni-
co (CBCT).
La clasificación de estos se observa en la Figura 1, se-
gún Fan et al. (2004):

CASO CLÍNICO
Paciente femenina de 62 años de edad, de nacionali-
dad argentina, sin antecedentes médicos de relevan-
cia, concurrió a la consulta a la Cátedra de Endodon-
cia de FOUBA por sintomatología dolorosa en la pieza 
4.8, derivada de la Cátedra Integral Adultos con fines 
protéticos. Se procede a realizar la radiografía peria-
pical de la misma (Fig. 2). Junto con el examen clíni-
co-radiográfico, se diagnosticó una pulpitis irreversi-
ble sintomática. 

FIGURA 1. Categoría I (C1), la forma C es ininterrumpida, sin sepa-
ración o división (esquema a); Categoría II (C2), forma de C con una 
interrupción (esquema b); Categoría III (C3) dos o tres conductos se-
parados (esquemas C y D); Categoría IV (C4) solamente un conducto 
redondo u oval (esquema E); Categoría V(C5), no se puede observar 
la luz dentro del conducto (esquema F)

FIGURA 2. Radiografía periapical pre-operatoria pieza 4.8

Al momento de realizar la apertura de la pieza de for-
ma convencional, se observó la presencia de una ban-
da que unía ambos conductos. Se localizó la entrada 
de dos conductos, uno mesial y otro distal (Fig. 3). La 
imagen se corresponde a la clasificación C1 de Fan et 
al. (2004).

FIGURA 3. Apertura de la pieza 4.8 donde puede observarse co-
rrespondencia de la imagen con la clasificacion C1 de Fan et al. 
(2004)

Se continuó con la preparación de accesos o flare, 
lima #SX del Sistema Protaper Gold (Dentsply Siro-
na, USA) en el tercio coronario y medio de la pieza, se 
tomó la conductometría electrónica y su corrobora-
ción radiográfica (Fig. 4), estableciendo la longitud de 
trabajo de cada conducto.
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FIGURA 4. Radiografía periapical de pieza 4.8 para corroboración 
de conductometría

Luego se procedió a realizar la preparación mecáni-
co-química con el Sistema Protaper Gold #S1 #S2 #F1 
#F2 y #F3 en ambos conductos y se utilizó hipoclorito 
de sodio al 2,5% (este irrigante es activado de mane-
ra sónica con el EndoActivator durante 30-60 segun-
dos), y el anteúltimo lavaje se realizó con ácidoetildia-
minotetracetico al 17% (EDTA).
Se realizó la conometría con conos del mismo sistema 
(Fig. 5A) y se obturó con conos de gutapercha y ce-
mento AH-PLUS mediante técnica Híbrida de Tagger 
(Fig. 5B).

 

FIGURA 5. Radiografías periapicales de pieza 4.8 mostrando co-
nometría (A) y obturación con conos de Gutapercha y cemento AH-
PLUS mediante técnica Híbrida de Tagger (B)

El sellado coronario se realizó con FILL UP! Este es un 
composite para sector posterior de doble fraguado 
de la marca Coltene, para dejar la pieza ya preparada 
para ser rehabilitada (Fig. 6).

A

FIGURA 6. Fotos de la secuencia clínica del sellado coronario realizado con FILL UP!	
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CONCLUSIÓN
El endodoncista debe prever la anatomía compleja y 
las variaciones morfológicas de todo el sistema de 
conductos con anterioridad al abordaje del trata-
miento endodóntico. Para identificar la presencia de 
anomalías es necesario incluir en la práctica diaria 
estudios complementarios, como la Tomografía de 
Haz Cónico (CBCT), y así establecer estrategias en el 
abordaje del tratamiento endodóntico y las variacio-
nes del protocolo que nos garanticen el éxito del mis-
mo.
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RESUMEN
Numerosas sustancias y actividades de la vida diaria 
representan un riesgo potencial de agresión para los 
tejidos de la cavidad bucal. Sin embargo, los tejidos 
bucales manifiestan una asombrosa capacidad de re-
siliencia y recuperación gracias, en gran medida, a la 
saliva, fluido producido por la acción conjunta de las 
glándulas salivales mayores y menores. A través de 
diversos estudios desarrollados a lo largo de los años, 
una gran cantidad de componentes activos, como los 
factores de crecimiento EGF, TGF-α, NGF, VEGF, entre 
otros, y sustancias como histatinas, parotina y factor 
tisular, han sido identificados en la saliva, exhibien-
do funciones específicas sobre la reparación tisular. 
Este trabajo tiene como objetivo proporcionar una 
versión actualizada de la participación de las glándu-
las salivales y sus componentes de secreción en la re-
paración tisular y resaltar su influencia en el manejo 
clínico de lesiones bucales. Una amplia revisión de la 
bibliografía fue llevada a cabo con el fin de realizar un 
compilado de los elementos constituyentes de la sa-
liva que, de acuerdo al conocimiento actual, poseen 
efectos directos o indirectos demostrados sobre los 
mecanismos de curación y mantenimiento de la salud 
de los tejidos bucales.

Palabras clave: reparación de heridas, saliva, facto-
res de crecimiento, mucosa, glándulas salivales

ABSTRACT
Many substances and everyday life activities 
represent an aggressive potential risk for oral cavity 
tissues. However, oral tissues exhibit an exceptional 
recovery ability due, to a large extent, to saliva, fluid 
which is produced by a combined activity of major and 
minor salivary glands. According to a great number 
of studies developed over the years, many active 
compounds, such as growth factors EGF, TGF-α, NGF, 
VEGF, etc., and substances like histatins, parotin and 
tissue factor, have been identified in saliva and display 
specific functions on tissue repair. The aim of this work 
is to provide an updated version of salivary glands and 
their compounds involvement on tissue repair and 
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highlight their role on clinical approach of oral injury. 
A large review of literature was carried out with the 
purpose of make a summary of the saliva constituents 
which, in agreement with current knowledge, have 
direct or indirect demonstrated effects on healing 
mechanisms and maintenance of oral tissue health.

Keywords: wound healing, saliva, growth factors, 
mucosa, salivary glands

INTRODUCCIÓN
Los tejidos orales se encuentran sometidos diaria-
mente, en mayor o menor medida, a un gran número 
de injurias mecánicas y químicas, producto de even-
tos como la masticación y el habla, el contacto con 
diferentes alimentos o piezas dentarias dañadas, las 
intervenciones odontológicas, diversos hábitos e in-
cluso modas. Estas condiciones exponen a la mucosa 
bucal a posibles disrupciones de su integridad, faci-
litando el ingreso tisular de varios microorganismos 
patógenos. Sin embargo, a diferencia de otros tejidos, 
la curación de las lesiones orales suele ser veloz y las 
complicaciones por infecciones son hechos de escasa 
frecuencia. Un factor determinante de esta diferencia 
en los procesos reparativos orales es la presencia de 
la saliva, un biofluido de características especiales 
que baña por completo la cavidad bucal, y cuya com-
posición no es una mera solución acuosa y electrolí-
tica, sino que también incluye una gran variedad de 
proteínas y otras sustancias orgánicas biológicamen-
te activas, resultado de la actividad combinada de los 
tres pares de glándulas mayores junto con las glán-
dulas menores. Entre las mayores, las glándulas sub-
maxilares producen un 65% del total de la saliva, las 
parótidas, un 20%, y las sublinguales, un 5%. Las me-
nores se encuentran distribuidas en la mucosa bucal 
y producen el porcentaje de saliva restante (Dawes y 
Wood, 1973; Pedersen et al., 2018).
Durante décadas tanto la saliva como las glándulas 
que la secretan han sido un atractivo objeto de estu-
dio para numerosos investigadores de áreas afines, 
como consecuencia de la variedad de funciones en las 
que intervienen y de las afecciones que tienen asiento 
en ellas. Estas afecciones frecuentemente provocan 
hiposalivación o hiposialia, por lo que los estudios 
también se han centrado en los efectos deletéreos de 
la ausencia de saliva, entre los que cabe destacar un 
retraso en la reparación de heridas y un aumento de 
la incidencia de infecciones. Desde hace muchos años 
existen testimonios que refieren a la verosímil capa-
cidad reparadora de la saliva. Evocando los primeros 
registros históricos de la literatura científica en la 
temática, ya en 1970, Lindsay Verrier describió que 
pescadores fiyianos, luego de haber recibido el lami-
do de perros, percibieron menor sensación de dolor y 
curación más rápida de ulceraciones (Verrier 1970). 
Años antes, en la década de 1950, Cohen y cols. ha-

bían demostrado la presencia de una proteína salival 
que acelera la erupción dentaria y la apertura de los 
párpados en ratones recién nacidos (Cohen, 1962). 
Posteriormente, a esta proteína se la halló en otros 
órganos y fluidos corporales y recibió el nombre de 
factor de crecimiento epidérmico (EGF), en tanto que 
el Dr. Cohen resultó galardonado con el premio No-
bel de Medicina en 1986 por sus descubrimientos en 
relación a los factores de crecimiento epidérmico y 
nervioso (NGF), presentes en la glándula submaxilar. 
Actualmente se sabe que, además de los perros, ani-
males como gatos, monos y caballos, entre otros, la-
men instintivamente sus heridas fomentando un efec-
to terapéutico en ellas (Hart et al., 2018). 
El proceso general de curación de heridas incluye la 
secuencia de cuatro etapas sucesivas, aunque par-
cialmente superpuestas entre sí: hemostática, infla-
matoria, proliferativa y de remodelación (Larjava, 
2012). A su vez, para el desarrollo de estas etapas, se 
requiere de la acción coordinada de varios tipos celu-
lares como queratinocitos, plaquetas, células endote-
liales, fibroblastos y macrófagos, junto con elementos 
tisulares de señalización como citoquinas, quimioci-
nas y factores de crecimiento (Barrientos et al., 2008). 
Si bien estas características son esencialmente co-
munes a la mucosa bucal y a la piel, posee aceptación 
general el hecho de que la curación de heridas en la 
cavidad bucal es más rápida y deja cicatrices menos 
marcadas que en la piel (Brand et al., 2014) (Figura 
1). Al respecto, un modelo experimental desarrollado 
en cerdos mostró que luego de 14 días de producida 
una herida en la mucosa palatina, clínicamente ésta 
había cerrado, en tanto que a los 28 días se hacía di-
fícil reconocer su localización; en cambio, una herida 
similar practicada en la piel permanecía cubierta por 
la costra a los 14 días, y continuaba siendo fácilmen-
te detectable a los 28 días (Wong, 2009). Las causas 
de las diferencias entre ambas zonas podrían en-
contrarse en la rápida renovación de células, la alta 
vascularización, la humedad y la presencia de una 
variedad de proteínas y péptidos con actividad bioló-
gica en la mucosa. Otros estudios han confirmado el 
efecto benéfico de la saliva al efectuar tratamientos 
basados en la colocación de dicha secreción sobre 
heridas, observando disminución del infiltrado de cé-
lulas inflamatorias, menor índice de infección y mayor 
proliferación de vasos sanguíneos y fibras colágenas 
(Jia et al., 2012). 
En los últimos años, el interés en constante aumen-
to por el estudio de la saliva y sus componentes ha 
hecho reaparecer en escena a las glándulas saliva-
les y sus productos de secreción exócrina, así como 
también la utilidad diagnóstica de este biofluido. Esta 
perspectiva permitió redescubrir nuevas sustancias 
pro-regenerativas, como es el caso de las histatinas, 
péptidos presentes en la saliva humana y de primates 
superiores, previamente conocidas por sus atributos 
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antimicrobianos, a los que se agregaron su papel en 
la migración y adhesión celular, permitiendo valorar 
su futuro potencial terapéutico para el tratamiento 
de heridas (Torres et al., 2018). A su vez, indicios en 
otras especies añaden evidencia en esta dirección. 
Por ejemplo, Inayah y cols., utilizando saliva de rep-
tiles de la familia de los geckos, demostraron que su 
aplicación sobre las heridas resultantes de apéndices 
autotomizados de lagartijas es capaz de acelerar la 
curación estimulando la formación de neocapilares, 
favoreciendo la regeneración de la cola (Inayah et al., 
2017). A pesar de estos avances, muchas de las fun-
ciones de los componentes de la saliva aún permane-
cen en un estado incipiente de estudio, mientras que 
nuevas aplicaciones terapéuticas de la saliva podrían 
descubrirse si se ahondara en la exploración de sus 
propiedades reparativas.
En función de los antecedentes descritos, el objetivo 
de esta revisión es proporcionar una versión actua-
lizada de la participación de las glándulas salivales y 
sus componentes de secreción en la reparación de 
los tejidos blandos y resaltar su implicancia en la clí-
nica odontológica. A continuación, se describen los 
elementos constituyentes de la saliva que, de acuer-
do con el conocimiento actual, exhiben demostradas 
implicancias directas o indirectas sobre los mecanis-
mos de reparación.
 

ELEMENTOS CONSTITUYENTES DE LA SALIVA
1.	 FACTORES DE CRECIMIENTO 
Representan un conjunto de proteínas presentes en 
líquidos corporales y con efectos biológicos esencia-
les sobre la proliferación y diferenciación celular, la 
formación de vasos sanguíneos (angiogénesis) y la 
migración de las células (quimiotaxis) especialmente 
donde es necesario que se produzca la regeneración 
de tejidos. Los factores de crecimiento interactúan 
con receptores de la membrana celular que transdu-
cen la señal generando una cascada de reacciones 
que termina en la regulación de ciertos factores de 
transcripción y por lo tanto en la expresión génica. 
Generalmente actúan en forma autocrina o paracri-
na, aunque ocasionalmente pueden hacerlo en forma 
endocrina. De los muchos factores de crecimiento 
que han sido descubiertos, nos ocuparemos sólo de 
los que tienen presencia comprobada en la saliva y 
las glándulas salivales.  

1.1	 FACTOR DE CRECIMIENTO EPIDÉRMICO 
	 O EGF (EPIDERMAL GROWTH FACTOR) 
Está representado por una familia de proteínas re-
lativamente pequeñas de tamaño y a pesar de que, 
como se mencionó, su descubrimiento fue revelado 
en la saliva, posteriormente ha sido encontrado en 
una extensa variedad de células, tejidos y fluidos cor-
porales como plaquetas, macrófagos, epitelios, tejido 
nervioso, orina, leche materna, fluido seminal y plas-
ma (Robbins y Cotran, 2005). EGF es el miembro más 

FIGURA 1. Esquema histológico compara-
tivo entre las heridas epiteliales mucosa y 
dérmica. Mastocitos, neutrófilos, macrófa-
gos y linfocitos T se encuentran en menor 
cantidad en mucosa que en piel. Las inter-
leuquinas 6 y 8 se expresan en forma no-
tablemente más prolongada en la piel. Las 
citoquinas IL-23, IL-24, IFN-α e IFN-β y las 
quimiocinas CCL3, CCL20, CXCL3, CXCL7 y 
CXCL13 están ausentes y TGF-β1 está dis-
minuido en las heridas orales, indicando 
una respuesta inflamatoria reducida en las 
heridas de la mucosa bucal. Por otro lado, 
CCL5, CCL12 y CXCL10 están presentes y 
TGF-β3 está incrementada en heridas bu-
cales. En suma, escasos vasos sanguíneos 
y bajo nivel de VEGF es observado en heri-
das bucales. Por el contrario, los fibroblas-
tos muestran una tasa de proliferación alta. 
Finalmente, una mayor presencia de células 
derivadas de la médula ósea (BMDCs) y mio-
fibroblastos se evidencia en heridas buca-
les. Tomado de Glim 2013
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estudiado de esta familia y juega un importante rol 
en la regulación del crecimiento, proliferación, dife-
renciación y supervivencia celular (Herbst y Sandler, 
2004). Mediante estos efectos, el EGF salival es capaz 
de promover la reparación de las zonas de mucosa 
dañada al tiempo que favorece el mantenimiento de la 
integridad del tejido gástrico (Venturi y Venturi, 2009), 
sucesos inducidos por la capacidad de reepiteliza-
ción (Barrientos et al., 2008) y la formación de tejido 
de granulación del EGF (Buckley et al., 1987). Por otra 
parte, se ha comprobado que su concentración salival 
es mayor en roedores que en humanos (Brand et al., 
2014), siendo a su vez la parótida y luego la submaxi-
lar las glándulas que lo producen en mayor cantidad. 
Otro miembro de la familia, también presente en la sa-
liva humana, es el factor de crecimiento transforman-
te alfa o TGF-α (transforming growth factor alpha), el 
cual presenta una notable homología estructural con 
EGF y efectos biológicos similares. Como el EGF, TGF-α 
es secretado por las células ductales de las glándu-
las parótida y submaxilar (Zelles et al., 1995), y ambos 
comparten el receptor celular, el receptor del factor 
de crecimiento epidérmico o EGFR.
Trabajos recientes sobre pacientes que padecían sín-
drome de Sjögren han mostrado una asociación di-
recta entre la disminución de la producción de saliva 
y bajos niveles de EGF salival. Del mismo modo, la pro-
gresión y el aumento de la severidad del síndrome de 
Sjögren acentúan el descenso de los niveles de EGF, 
hecho que se supone está directamente vinculado con 
la aparición de las manifestaciones orales en las per-
sonas que lo padecen (Azuma et al., 2018). Por otra 
parte, el nivel de EGF en saliva se vio incrementado 
tanto en individuos con periodontitis juvenil (Hormia 
et al., 1993) como en pacientes que fueron sometidos 
a cirugía periodontal (Oxford et al., 1998). Sin embar-
go, otros trabajos reflejaron que en el fluido gingival 
crevicular los niveles de EGF y TGF-α disminuyen en la 
enfermedad periodontal (Sakai et al., 2006; Mogi et al., 
1999) pese a que también se ha reportado una mayor 
actividad de EGF, posiblemente debido a una sobreex-
presión de su receptor EGFR en las bolsas periodon-
tales (Naot et al., 2005; Chang et al., 1996). Asimismo, 
en estudios en donde se realizó la administración exó-
gena experimental de EGF junto con vesículas fosfoli-
pídicas transportadoras denominadas liposomas, se 
ha obtenido un efecto benéfico sobre la reparación 
ósea alveolar postextracción dentaria (Marquez et al., 
2013) así como una aceleración del movimiento orto-
dóntico (Alves et al., 2009).
Por otro lado, EGF también ha mostrado su importan-
cia como mediador en mecanismos como la invasión 
y la destrucción originada por varios tumores, y en la 
metástasis del cáncer, por ejemplo, a través de me-
canismos que incluyen la inducción de enzimas como 
las metaloproteinasas de la matriz (MMP) (Liotta et al., 
1991; Ohnishi et al., 2015).
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1.2	 FACTOR DE CRECIMIENTO NERVIOSO 
	 O NGF (NERVE GROWTH FACTOR)
Este factor fue descubierto inicialmente por Stanley 
Cohen al encontrarlo en el veneno de serpiente y, de 
manera más abundante aún, en las glándulas sali-
vales de ratones machos. Es un polipéptido que per-
tenece a la familia de las neurotrofinas, sustancias 
producidas por el tejido nervioso y que estimulan su 
desarrollo, aunque además se encuentra en células 
no neuronales como queratinocitos (Pincelli y Yaar, 
1997) y células ductales de las glándulas salivales 
(Murphy et al.,1977), entre otras.
Se considera que NGF posee un papel protector clave 
en el desarrollo y en la sobrevida de neuronas colinér-
gicas simpáticas, sensoriales y del cerebro anterior 
(Aloe et al., 2015). Su papel como factor mitótico y de 
supervivencia parece llevarse a cabo a través de su 
interacción con el receptor tirosina kinasa de alta afi-
nidad TrkA, específico para este factor, así como con 
el receptor P75, inespecífico y perteneciente a la su-
perfamilia del TNFα (Huang y Reichardt, 2003). Ambos 
receptores han sido identificados en células epiteliales 
de estratos basales de la mucosa oral (Hayashi et al., 
2007 y 2008). NGF se secreta como un precursor pro-
NGF que sufre un clivaje intracelular post-traslacional 
convirtiéndose en NGF maduro. Pro-NGF también pue-
de ser secretado y luego procesado extracelularmente 
por enzimas como plasmina o MMP. Por otra parte, se 
piensa que el efecto de NGF sobre las células blanco 
depende del número y distribución de los menciona-
dos receptores en la superficie celular (Micera et al., 
2007), dado que se ha demostrado que un transpor-
te bajo de NGF puede causar daño en las células ner-
viosas, como se observó en neuropatías periféricas  
(Hellweg y Raivich, 1994).
En la cavidad bucal, se ha probado que cuando la mu-
cosa resulta lesionada, tanto pro-NGF como NGF sa-
livales son capaces de acceder a sus receptores en 
células de estratos basales y queratinocitos. En es-
tas condiciones, plasmina puede realizar el clivaje y 
así la activación del pro-NGF a NGF, el cual induce sus 
efectos de restitución y regeneración (Bruno y Cuello, 
2006). Esto ha sido corroborado en estudios in vitro, 
en los cuales se ha observado que el agregado de NGF 
a cultivos de queratinocitos de mucosa humana esti-
mula tanto la proliferación como la motilidad, aspectos 
esenciales para el cierre de las heridas (Hayashi et al., 
2007). Los efectos que se le atribuyen a NGF abarcan 
aspectos de la regeneración, como motilidad celular, 
restablecimiento de la barrera celular, incremento de 
proteínas anti apoptóticas, proliferación de querati-
nocitos, células endoteliales y fibroblastos; aspectos 
en la inflamación, como la expresión de moléculas de 
adhesión, liberación de mediadores inflamatorios, qui-
miotaxis de neutrófilos y angiogénesis; y aspectos en la 
remodelación, como expresión de las MMP, diferencia-
ción de fibroblastos, etc. (Schenck et al., 2017).
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Resulta interesante notar que varios estudios efec-
tuados sobre pacientes con diabetes insulinodepen-
diente han revelado un descenso en los niveles saliva-
les de EGF y NGF, lo que se supone tendría incidencia 
en la menor tasa de curación de heridas bucales de 
aquellos que la padecen (Oxford et al., 2000; Nagy et 
al., 2001).

1.3	 FACTOR DE CRECIMIENTO ENDOTELIAL 
	 VASCULAR O VEGF (VASCULAR 
	 ENDOTHELIAL GROWTH FACTOR) 
Es una proteína de señalización, descubierta en 1989, 
cuyos efectos más estudiados se relacionan con la 
formación y el crecimiento de vasos sanguíneos, a 
través de la estimulación de la división y migración de 
las células endoteliales. Si bien VEGF incluye a un gru-
po de proteínas entre las que se destacan VEGF-A, VE-
GF-B, VEGF-C, VEGF-D y el factor de crecimiento pla-
centario (PLGF), la mayoría de los estudios refieren a 
VEGF-A cuando se menciona a VEGF. La producción de 
al menos algún miembro de la familia ha sido descrita 
en células endoteliales, fibroblastos, queratinocitos, 
macrófagos, mastocitos, acinos salivales y células tu-
morales (Veikkola y Alitalo 1999).
Se han demostrado los potentes efectos de VEGF so-
bre la formación de novo del sistema circulatorio em-
brionario (vasculogénesis) así como en el crecimiento 
de vasos sanguíneos provenientes de vasos preexis-
tentes (angiogénesis). Su producción puede inducirse 
en células que no están recibiendo suficiente oxíge-
no, circunstancia que aumenta la generación de HIF 
(factor inducible por hipoxia), que es quien entre otras 
acciones media la transcripción, síntesis y liberación 
de VEGF. Asimismo, este factor angiogénico ha sido 
implicado en procesos neoplásicos al observarse el 
incremento de sus niveles séricos en pacientes que 
padecen carcinoma orofaríngeo (Polz-Dacewicz et al., 
2016), mientras que su concentración salival aumen-
taría en pacientes que presentan tumores de las glán-
dulas salivales (Derringer y Linden, 2007; Błochowiak 
et al., 2019).
Recientemente se ha reportado que el VEGF tiene una 
participación importante en la regeneración del tejido 
glandular en un modelo experimental basado en una 
injuria de la glándula submaxilar (Nam et al., 2019). 
Por otra parte, se le ha asignado al VEGF salival un 
papel esencial en la curación de la mucosa oral al 
evidenciarse deficientes procesos de neovasculari-
zación y reepitelización de heridas palatinas ante ba-
jos niveles de este factor en la saliva (Keswani et al., 
2013). Además, se ha encontrado un incremento en el 
nivel del factor en la encía y en el fluido gingival cre-
vicular de pacientes con enfermedades gingivoperio-
dontales (Kasprzak et al., 2012; Prapulla et al., 2007), 
aunque restan estudios más profundos para termi-
nar de elucidar si este incremento forma parte de los 
mecanismos de daño, o bien del intento de reparación 

que experimentan los tejidos durante la evolución de 
dicho tipo de afecciones.
En un interesante estudio, Guang y cols. evaluaron los 
efectos in vivo e in vitro de VEGF en los tejidos próxi-
mos a implantes dentales con superficies de titanio. 
Los autores demostraron que VEGF no solamente 
promueve la neovascularización, sino que también 
estimula la proliferación de osteoblastos y la expre-
sión de varias proteínas relacionadas directamente 
con su actividad en la superficie implantaria (Guang 
et al., 2017).

1.4	 FACTOR DE CRECIMIENTO INSULÍNICO 
	 O IGF (INSULIN GROWTH FACTOR)
Los factores de crecimiento semejantes a la insulina o 
insulínicos son hormonas polipeptídicas segregadas 
en múltiples tejidos por efecto de la hormona de cre-
cimiento (GH), siendo responsables de parte de sus 
acciones. En realidad, estos factores integran un sis-
tema formado por dos ligandos, IGF-1 e IGF-2, y dos 
receptores, IGF1R y IGF2R, junto con enzimas (IGFBP) 
y proteínas transportadoras (IGFBP 1-6). Tanto IGF-1 
como IGF-2 se sintetizan principalmente en el hígado, 
aunque también pueden hacerlo en corazón, pulmón, 
riñón y cerebro. Las células ductales de las glándulas 
submaxilar y parótida también sintetizan IGF-1 y IGF-
2 (Zelles et al., 1995) y ambos han sido aislados de la 
saliva humana (Costigan et al., 1988).
Los factores de crecimiento insulínicos tienen un re-
conocido efecto en el desarrollo fetal, pudiendo pro-
ducir un tipo de enanismo si se presenta déficit de 
ellos. Por otro lado, IGF-1 ha mostrado ser un potente 
regulador del desarrollo de los oligodendrocitos en el 
cerebro y de la mielinización en el sistema nervioso 
central (McMorris, 1993). Entre sus acciones sobre 
el metabolismo, se han destacado sus efectos hipo-
glucemiante y anabólicos. Existe evidencia de que los 
menores niveles de IGF en individuos que padecen 
diabetes serían una de las razones del retraso en la 
cicatrización de heridas en estos pacientes (Bitar y 
Labbad, 1996; Grose et al., 2002). IGF-1 estimula la 
síntesis proteica y posee efectos similares a la insuli-
na sobre los hidratos de carbono, mientras que en el 
hueso aumenta la síntesis de colágeno y contribuye a 
mantener la masa ósea (Conchillo et al., 2007). Adicio-
nalmente, en un modelo experimental en ratas se ha 
probado que la administración subcutánea de IGF-1 
reduce la pérdida de hueso alveolar e incrementa la 
formación de hueso nuevo, luego de la extracción del 
primer molar inferior (Kumasaka et al., 2015).

1.5	 FACTOR DE CRECIMIENTO 
	 TRANSFORMANTE BETA O TGFΒ 
	 (TRANSFORMING GROWTH FACTOR BETA)
Se trata de una familia que incluye tres isoformas: 
TGF-β1, TGF-β2 y TGF-β3, junto con otros factores 
como las proteínas morfogénicas óseas (BMP), acti-
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vinas, inhibinas y la hormona antimulleriana, siendo 
TGF-β1 el miembro más estudiado. Esta familia es 
secretada por una gran variedad de tipos celulares, 
incluyendo plaquetas, macrófagos, linfocitos, fibro-
blastos, células óseas y queratinocitos (Zelles et al., 
1995). Particularmente en los macrófagos, TGF-β1 se 
halla formando un complejo con otras proteínas so-
bre la superficie celular y puede ser liberado en pro-
cesos inflamatorios por acción de plasmina o protei-
nasas séricas. 
Las funciones de TGF-β1 son amplias y dependen del 
tipo celular y de las circunstancias en que es indu-
cido. En la inflamación aumenta el reclutamiento de 
células y promueve el desbridamiento tisular produ-
cido por los macrófagos (Barrientos et al., 2008). Es-
tudios in vitro han demostrado su potente capacidad 
para estimular la iniciación de la formación de tejido 
de granulación a través de la expresión de genes aso-
ciados a la formación de matriz extracelular, como el 
de la fibronectina. En cuanto a la etapa proliferativa, 
TGF-β1 está involucrado tanto en la regulación de la 
angiogénesis como en la formación de matriz extra-
celular, destacándose su papel estimulante de la pro-
ducción de colágeno I y III e inhibitorio de las proteí-
nas de degradación MMP-1, MMP-3 y MMP-9 (White 
et al., 2000; Zeng et al., 1996).
Por otro lado, las isoformas TGF-β2 y TGF-β3 también 
han mostrado efectos significativos en el recluta-
miento de células inflamatorias y fibroblastos hacia el 
sitio de la herida. En este aspecto, ambos integrantes 
poseen, al igual que el TGF-β1, una acción promoto-
ra de la angiogénesis y la reepitelización (Cordeiro et 
al., 1999; Graycar et al., 1989). Por su parte, las BMPs 
son capaces de inducir la formación de hueso y cartí-
lago, a través de la diferenciación de osteoblastos, lo 
que ha llevado a su utilización con fines experimen-
tales y terapéuticos, por ejemplo mediante la aplica-
ción en fracturas y otras patologías óseas como la 
osteoporosis (Sierra-García et al., 2016).
En las glándulas salivales, al igual que otros factores 
de crecimiento, tanto TGFβ como sus receptores han 
sido localizados especialmente en las células ducta-
les, en tanto que la alteración de su función fue rela-
cionada con la fibrosis y otros daños de la actividad 
secretoria glandular (González et al., 2016). Intere-
santemente, en pacientes con enfermedad periodon-
tal los niveles de TGF-β sérico, salival y del fluido gin-
gival crevicular han mostrado ser más altos que en 
pacientes controles (Khalaf et al., 2014). A su vez, se 
ha planteado que este incremento de TGF-β junto con 
su papel regulador de la formación de tejido conectivo 
podrían ser responsables, al menos en parte, de alte-
raciones cardiovasculares, como las afecciones de la 
arteria aorta asociadas a la enfermedad periodontal 
(Suzuki et al., 2015). 
Por último, cabe mencionar la singular vinculación de 
TGF-β con el cáncer debido a los controversiales re-

sultados, a través de los cuales parece tener un doble 
papel, dado que en primer término muestra efectos 
como supresor de tumores en etapas iniciales, mien-
tras que podría actuar como promotor de la metásta-
sis del cáncer en etapa tardía (Xu et al., 2016).

1.6	 FACTOR DE CRECIMIENTO 
	 FIBROBLÁSTICO O FGF 
	 (FIBROBLAST GROWTH FACTOR)
También corresponde a un grupo de factores de cre-
cimiento, aunque con importante actividad mitógena. 
La familia comprende a 23 miembros (Barrientos et 
al., 2008), los cuales son producidos por queratinoci-
tos, fibroblastos, células endoteliales, células epitelia-
les, condrocitos, células de músculo liso y mastocitos 
(Zelles et al., 1995). Los FGFs tienen la particularidad 
de actuar en combinación con proteoglicanos como 
heparina y heparán sulfato para activar a sus recep-
tores específicos FGFR. 
FGF-2, también conocido como bFGF (basic fibroblas-
tic growth factor), es uno de los miembros más estu-
diados, habiéndose reportado su incremento en heri-
das agudas y desempeñando un papel importante en 
la formación de tejido de granulación, reepitelización 
y el remodelado tisular (Gorlin, 1997), aunque su ni-
vel parece disminuir en las heridas que experimen-
tan cronicidad (Robson, 1997). Asimismo, mediante 
estudios in vitro se ha propuesto que FGF-2 regula 
la síntesis y deposición de varios componentes de la 
matriz extracelular, incrementa la movilidad de los 
queratinocitos durante la reepitelización (Sogabe et 
al., 2006; Di Vita et al., 2006) y promueve la migración 
de fibroblastos, estimulándolos a producir colagena-
sa (Sasaki, 1992). A diferencia de los otros integran-
tes del grupo, FGF-7, también conocido como KGF  
(Keratinocyte Growth Factor) parece tener predilec-
ción por las células epiteliales en sus acciones mito-
génicas (Werner, 1998).
En la saliva FGF fue descubierto en el año 1995 por 
van Setten (van Setten, 1995), y poco tiempo después, 
al menos parte de su enfoque comenzó a vincularse al 
estudio del cáncer oral. En este sentido, una publica-
ción reciente reportó que un grupo de pacientes con 
carcinoma de células escamosas no tratado mostró 
mayores niveles salivales de FGF que un grupo de pa-
cientes controles y un grupo con carcinoma bajo tra-
tamiento. Dado que los valores resultantes en saliva, 
a diferencia del suero, tenían correlación con el es-
tadio del carcinoma, los autores de este trabajo han 
propuesto la determinación del FGF salival, en lugar 
del sanguíneo, como un método fiel para las prácticas 
diagnósticas del mencionado tipo de cáncer (Gupta et 
al., 2019).
Hiramatsu et al., han localizado al FGF-2 tanto en 
regiones ductales como en nervios autonómicos de 
la glándula submaxilar de la rata (Hiramatsu et al., 
1994). Además de lo relativo a las neoplasias, el FGF-
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2 salival cumple funciones tendientes a la aceleración 
de la regeneración tisular a través de sus efectos an-
giogénicos, formación del tejido de granulación y pro-
liferación de células epiteliales. Además, FGF-2 fue 
encontrado en heridas resultantes de la extracción 
de molares en ratas (Tominaga, 1995). Sin embargo, 
las propiedades benéficas parecerían no limitarse a 
los tejidos bucales, sino que FGF-2 desempeñaría un 
papel regenerativo tanto en los tramos más distales 
del tracto digestivo como en la misma glándula salival 
(Kagami et al., 2000).

2.	 INHIBIDOR DE LA PROTEASA 
	 LEUCOCITARIA SECRETORA O SLPI 
	 (SECRETORY LEUKOCYTE PROTEASE 
	 INHIBITOR)
Originalmente aislado de la saliva humana (Thompson 
y Ohlsson 1986) es una proteína inhibidora de las se-
rin proteasas. Una de sus primeras funciones docu-
mentadas fue la habilidad para inhibir el desarrollo 
bacteriano, demostrando en numerosos estudios una 
reducción en el desarrollo de Escherichia coli, Sta-
phylococcus aureus, Mycobacterium tuberculosis y 
Neisseria gonorrhoeae mediante una administración 
exógena de SLPI (Cooper et al., 2012; Gomez et al., 
2009; Hiemstra et al., 1996). Posteriormente, otros 
estudios se enfocaron en los efectos antivirales de 
SLPI, principalmente en su papel en la transmisión 
del virus de la inmunodeficiencia humana (HIV), de-
mostrando su capacidad para inhibir la infección de 
monocitos y macrófagos y confirmando su presencia 
en saliva, lo cual lo proponen como uno de los facto-
res que contribuyen a la baja trasmisión oral del virus 
(Drannik et al., 2011; McNeely et al., 1995).
En mamíferos, SLPI es comúnmente encontrado en 
las mucosas, y se encuentra altamente expresado en 
células acinares de las glándulas parótida y submaxi-
lar, así como también en el tracto bronquial y uroge-
nital. Su presencia no solo provee defensa contra las 
noxas biológicas, sino que también juega un impor-
tante papel en la inflamación y la reparación de heri-
das. Esta función fue demostrada por varios estudios 
in vivo en animales transgénicos knockout para SLPI, 
los cuales, luego de ser sometidos a una herida cu-
tánea experimental, presentaron mayor inflamación y 
actividad de elastasa, impidiéndose así la reparación 
tisular normal, efectos que fueron revertidos con la 
administración exógena de SLPI.
Otros autores afirman que su actividad antiinflama-
toria no está relacionada a su actividad antiproteasa, 
sino que se debe a una disminución en la expresión 
de citoquinas proinflamatorias, convirtiendo al SLPI 
en un regulador transcripcional de factores condicio-
nantes de la reparación de heridas como lo es el TNFα.
El descubrimiento de sus propiedades antiinflamato-
rias ha guiado a los científicos a la utilización del SLPI 
en diferentes campos de la medicina, hallándose un 

rol protector en varios modelos animales de isquemia 
tisular de diferentes órganos como el hígado, el riñón 
e incluso el cerebro.  

3.	 HISTATINAS
Las histatinas son una familia de unas 12 proteínas de 
bajo peso molecular, ricas en histidina, que se expre-
san en la saliva de humanos y primates superiores, 
ampliamente estudiadas por sus capacidades anti-
fúngicas. Son codificadas por los genes HIS1 e HIS2, 
los cuales dan origen a la histatina-1 e histatina-3, 
respectivamente. El resto de las proteínas de esta fa-
milia son producto del clivaje postraduccional intra y 
extracelular de las anteriores dos (Oppenheim et al., 
1988; Melino et al., 2014). Son sintetizadas y secre-
tadas por los acinos serosos de las glándulas paró-
tida, submaxilares, sublinguales y las de Von Ebner, 
aunque también se ha reportado la expresión de es-
tos péptidos en glándulas lagrimales humanas, líneas 
celulares y metástasis provenientes de melanomas, 
y su concentración en la cavidad bucal fluctúa de 
acuerdo a diferentes factores como el ritmo circadia-
no y la edad, teniendo también en cuenta que son un 
componente muy importante de la película adquirida 
del esmalte.
Los miembros más estudiados son la histatina-3, a 
partir de la cual se producen la histatina-5 y 6, y la 
histatina 1, la cual sufre proteólisis post secreción 
para dar lugar a la histatina-2. (Melino et al., 2014).
Numerosos estudios han demostrado su importancia 
como agentes antimicrobianos contra Candida albi-
cans, Cryptococcus neoformans, Aspergillus fumiga-
tus y Staphylococcus aureus entre otros, inhibiendo 
parcial o completamente su desarrollo (Sun et al., 
2009; Kong et al., 2016). Esta función se encuentra 
altamente ligada a la curación de las heridas orales, 
dado que inhibe la invasión y el desarrollo microbia-
no en aquellas alteraciones de la integridad tisular, 
incluso se ha demostrado su participación como inhi-
bidores de las MMP-2 y 9, producidas por la invasión 
periodontal de bacterias como la Porphyromonas gin-
givalis (Murakami et al., 1991; Bhadbhade et al., 2013; 
Melino et al., 2014).
Durante la última década, ha cambiado el foco en la 
investigación de la reparación oral en la búsqueda de 
nuevos mediadores del proceso, debido a que en hu-
manos los factores más estudiados hasta el momento, 
como por ejemplo EGF y NGF, no alcanzan concentra-
ciones semejantes a las halladas en roedores. A la luz 
de estos nuevos hallazgos, es cuando aparecieron 
en escena nuevos protagonistas capaces de cumplir 
dicho rol. A raíz de esta vacancia, en 2008 Oudhoff y 
colegas, mediante screening y fraccionamiento pro-
teico de la saliva humana, lograron demostrar por 
primera vez que las histatinas son el factor más im-
portante contenido en el biofluido con la capacidad 
de promover la migración y adhesión de queratino-
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citos in vitro. Este efecto es mediado por las histati-
nas 1, 2 y 3 principalmente, pero no por la histatina 5  
(Oudhoff et al., 2008; 2009). En la actualidad esta fami-
lia de proteínas salivales ha cobrado un gran interés 
por sus posibles usos terapéuticos como coadyuvan-
te en la reparación de heridas en general, debido a 
que se encuentra involucrada en las múltiples etapas 
del proceso, estimulando la reepitelización, angiogé-
nesis y promoviendo la migración y adhesión de célu-
las del tejido conectivo como fibroblastos gingivales y 
osteoblastos (Torres et al., 2017; Blotnick et al., 2017). 
Hoy en día, gracias a las técnicas de laboratorio, es-
tos péptidos, que han demostrado ser benéficos para 
el tratamiento de heridas, pueden ser fácilmente pro-
ducidos de forma sintética a gran escala y bajo costo. 
Posiblemente, la investigación y el uso futuro de estos 
“biofármacos” irá en aumento y podrá ser aplicado 
en diferentes ámbitos clínicos como la implantología 
oral, debido a su habilidad para promover la adhesión 
celular a las superficies de titanio, facilitando la oseo-
integración y mejorando su pronóstico a largo plazo 
(Van Dijk et al., 2017).

4.	 PAROTINA
Se trata de una sustancia de composición proteica 
a la que durante años se le ha dado la denominación 
de hormona de las glándulas salivales. Los primeros 
antecedentes de la literatura científica referida a la 
parotina datan de 1944, cuando Ogata e Ito lograron 
su extracción desde glándulas parótidas frescas de 
ganado bovino. La extracción de parotina desde la sa-
liva humana fue realizada por primera vez en el año 
1956, por Ito (Ito y Endo, 1956). Durante las décadas 
siguientes, varios autores se han interesado en el 
estudio de la parotina, y fue, en gran medida, el des-
cubrimiento de las características de sus acciones 
lo que condujo a otorgarle un papel endocrino a las 
glándulas salivales. Sin embargo, en los últimos años 
las publicaciones que hacen referencia a la parotina 
son escasas, quizás como consecuencia de que otros 
componentes salivales como los factores de creci-
miento y las histatinas han centralizado la atención de 
las investigaciones en la temática.   
Ensayos de inmunohistoquímica han brindado eviden-
cia sobre la presencia de parotina, como otros fac-
tores de crecimiento, en las células ductales de las 
glándulas (Takano y Suzuki 1971). Entre las funciones 
mencionadas por distintos estudios, se destaca el 
mantenimiento de tejidos mesenquimáticos como los 
dentarios, hueso, cartílago y tejido conectivo. Estu-
dios con parotina en ratones y otros animales mues-
tran hipocalcemia y leucocitosis, mientras que se 
observa un aumento de la calcificación en la dentina 
de incisivos de roedores (Ito, 1960) al mismo tiempo 
que se ha propuesto que parotina regula la función de 
los odontoblastos, juntamente con calcitonina y para-
thormona (Saitoh y Wakabayashi, 2000).

5.	 CALICREÍNA 
Corresponde a una proteasa presente en el plasma, 
aunque también se encuentra en otros órganos y te-
jidos, en donde, en conjunto, recibe el nombre de ca-
licreína tisular o glandular. A la calicreína tisular la 
encontramos en las glándulas salivales, el sistema 
nervioso central, los riñones, las glándulas sudorípa-
ras, testículo, próstata, páncreas y tracto digestivo. 
La calicreína plasmática tiene como función generar 
el nonapéptido bradiquinina, por lo que indirectamen-
te tiene un efecto vasodilatador, en tanto que también 
interactúa con el factor XII, favoreciendo así la casca-
da de la coagulación. La calicreína tisular puede ac-
tuar sobre los cininógenos de alto y de bajo peso mo-
lecular, dando lugar al decapéptido lisil-bradicinina, 
cuya acción es similar a la de bradiquinina (Ganong, 
2002). Dado el incremento de su nivel en tumores de 
las glándulas salivales, se ha vinculado a distintos ti-
pos de calicreína con un efecto benéfico en estos pro-
cesos (Hashemipour et al., 2016).

6.	 FACTOR TISULAR
El factor tisular o factor III es una proteína trans-
membrana, a veces considerada como receptor, que 
actúa como primer iniciador de la hemostasia fisio-
lógica por la vía extrínseca. Se encuentra altamente 
expresado en muchos de los tejidos, principalmente 
fibroblastos y células endoteliales, y en condiciones 
normales no se encuentra expuesto al torrente san-
guíneo, pero queda expuesto al producirse una in-
juria, desencadenando la cascada de la coagulación 
(Berckmans et al., 2011). No posee actividad enzimáti-
ca por sí mismo, pero se une fuertemente al factor VII 
de la coagulación promoviendo su activación a factor 
VIIa y aumentando su actividad proteolítica e inician-
do la vía (Zacharski et al., 1981; Hoffman 2018). Estu-
dios recientes han demostrado también su capacidad 
de mediar una respuesta celular activando diferentes 
vías de señalización y alterando la expresión génica.
Se ha demostrado la existencia de vesículas extrace-
lulares que contienen factor tisular en saliva y otros 
fluidos corporales como la orina, lo que, según algu-
nos autores, podría explicar el instinto innato que po-
seen los animales de lamer sus heridas, favoreciendo 
la formación del coágulo y el inicio de la reparación 
tisular. Estas vesículas provienen de micropartículas 
y exosomas de diferentes tipos celulares, y median-
te su contacto con un sitio lesionado son capaces de 
desencadenar la cascada de la coagulación, otorgán-
dole a la saliva una función inicial en el mecanismo 
de la reparación (Berckmans et al., 2011; Brand et al., 
2014).

7.	 LEPTINA
La leptina es una hormona peptídica anti-obesidad 
codificada por el gen obeso (ob) (Zhang et al., 2005). 
Es producida principalmente por adipocitos madu-
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ros, pero también se conoce su producción en otros 
tejidos como la placenta, el estómago, el músculo es-
quelético, el cerebro y la glándula pituitaria. Desde su 
descubrimiento en 1994 ha sido estudiada con creces 
por cientos de grupos de investigación en el mundo, 
principalmente en el área de la neuroendocrinología 
de la obesidad, ya que ésta influye en la ingesta de 
alimentos al suprimir el neuropéptido Y en el hipotá-
lamo y estimular el gasto energético y la termogéne-
sis por su interacción con la corteza suprarrenal. Sin 
embargo, los receptores específicos para leptina se 
encuentran de forma ubicua (p. ej., glándula tiroides, 
glándulas suprarrenales, pulmón, placenta, riñón, hí-
gado y células endoteliales) sugiriendo además un rol 
de la leptina a nivel periférico, que aún hoy permane-
ce poco estudiado (Münzberg y Morrison 2015).
Hace aproximadamente dos décadas fue detectada y 
aislada en la secreción salival otorgándole como fun-
ción principal la estimulación de los receptores esto-
macales, (Gröschl et al., 2001) pero estudios recien-
tes han demostrado su vinculación con la migración 
y proliferación de células epiteliales y la angiogénesis 
alrededor de las heridas en la mucosa oral (Umeki et 
al., 2014). Este hallazgo importante podría explicar la 
importancia fisiológica de la leptina salival en la repa-
ración de heridas y un posible uso futuro en el trata-
miento o prevención de lesiones en la mucosa bucal.

8.	 CORTISOL
El cortisol es una hormona que se produce como 
consecuencia de la acción coordinada del eje hipo-
tálamo-hipófisis-adrenal. Es el glucocorticoide más 
activo en el humano y su secreción desde la glándula 
adrenal hacia la sangre es alta durante la mañana y 
disminuye por la noche (Aguilar-Cordero et al., 2014). 
Desde la sangre, el cortisol puede pasar a la saliva o 
a la orina. El cortisol salival es un indicador confiable 
del cortisol plasmático, por lo que actualmente está 
incrementándose el dosaje de la hormona en la saliva 
como medio de diagnóstico y control de afecciones, 
debido a la facilidad de la técnica de toma de muestra. 
La hipersecreción de cortisol ha sido observada como 
una vía fisiológica relacionada con los efectos del es-
trés crónico, con resultados nocivos para la salud por 
la reducción de la eficacia inmunológica (Vedhara et 
al., 1999; Martin, 1997), especialmente intervinien-
do en la función de las células T y la interleucina-1  
(Ebrecht et al., 2004). Además, el incremento en la 
concentración salival de cortisol ha sido correlacio-
nado con un incremento en los niveles de inmunoglo-
bulinas A, G y M, así como con una menor curación 
de heridas en la mucosa bucal (Rai y Kaur, 2012). Por 
otra parte, entre sus amplias acciones sistémicas es 
proclive a activar la vía antiinflamatoria, efecto que 
también podría manifestarse a nivel bucal dada su 
presencia en la saliva.

9.	 OPIORFINA 
Se trata de un pequeño y poco estudiado péptido des-
cubierto en el año 2006 por un grupo de investigado-
res del Instituto Pasteur de París. Tras ser aislada de 
la saliva humana, la opiorfina fue probada en ratas, 
donde se comprobó su potente efecto analgésico, si-
milar e incluso superior al de la morfina (Wisner et al., 
2006). Esta acción analgésica parece alcanzarse por 
medio de la activación de la vía opioide, mecanismo 
muy similar al empleado por otro péptido, la sialorfi-
na, hallada en la saliva de ratas algunos años antes 
por el mismo grupo de investigadores.

10.	 INTERLEUQUINAS E INMUNOGLOBULINAS
Varios tipos de interleuquinas han sido detectadas en 
la saliva a pesar de que la ubicación exacta de las cé-
lulas que las originan no está clara. Entre ellas, IL-6, 
proinflamatoria, e IL-10, antiinflamatoria, son las que 
con mayor frecuencia han sido reportadas. En inves-
tigaciones sobre heridas, particularmente IL-10 ha 
mostrado reducir el infiltrado de neutrófilos y macró-
fagos y la expresión de quimiocinas y citoquinas en 
el sitio injuriado (Sato et al., 1999; Moore et al., 2001; 
Doğan et al., 2016), en tanto que además ha mostra-
do capacidad para inhibir la generación de escaras  
(Liechty et al., 2000).
Por otra parte, de todas las inmunoglobulinas, la 
más abundantemente hallada en saliva es la IgA, que 
posee un papel importante en la respuesta inmune 
adaptativa humoral. La inmunoglobulina A también 
es conocida como inmunoglobulina secretoria y se 
encuentra en secreciones de los tractos gastroin-
testinal, respiratorio y urogenital, lágrimas y leche 
materna. Su función estaría vinculada especialmente 
a la inhibición de la adhesión bacteriana y viral a las 
células epiteliales y dentarias y a la neutralización de 
las toxinas bacterianas y víricas (Shifa et al., 2008; 
Thaweboon et al., 2008). Además, se tiene informa-
ción de que el nivel de inmunoglobulina A en saliva 
está asociado directamente con situaciones de estrés 
y, por lo tanto, con el nivel del cortisol salival (Burns et 
al., 2004; Bandelow et al., 2000). 

11.	 FACTORES TREFOIL
En la reparación de heridas del tracto gastrointesti-
nal una nueva familia de proteínas parecidas a facto-
res de crecimiento, presente en todas las secreciones 
mucosas de mamíferos, se convirtió en foco de nue-
vas investigaciones, se trata de una familia de proteí-
nas pequeñas y solubles cuyo primer integrante fue 
descubierto en los años 80 durante la purificación 
de insulina de páncreas porcino y fue denominado en 
ese entonces PSP (Pancreatic Spasmolytic Peptide) 
(correspondiente al TFF2), pero que a mediados de los 
años 90 su nombre cambio a “Trefoil Factors” (Thim, 
1997).
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Los tres integrantes de esta familia de factores (TFF1, 
TFF2 y TFF3) se encuentran presentes en las secrecio-
nes mucosas a lo largo de todo el tracto gastrointes-
tinal y principalmente son el producto de secreción, 
entre otros, de las células caliciformes, pero difieren 
en la ubicación de su producción, por ejemplo TFF1 y 
2 son secretados principalmente en la mucosa gás-
trica y en las glándulas de Brunner, pero también se 
encuentran presentes en algunas células pancreáti-
cas, la vesícula biliar, partes del tracto respiratorio 
y los ductos de glándulas mamarias. Sin embargo, el 
TFF3 además de su localización intestinal también se 
encontró presente en útero, glándula mamaria, cier-
tas áreas del cerebro (hipotálamo y glándula pituita-
ria), secreciones lagrimales y es el único miembro de 
la familia encontrado en la saliva total, producto de la 
secreción de la glándula parótida y submaxilar, prin-
cipalmente (Storesund et al., 2008 y 2009; Choudhary 
et al., 2015).
Entre las funciones atribuidas en la literatura a estos 
factores se incluyen la regeneración y reparación de 
heridas, a través de promover la proliferación y mi-
gración de células epiteliales, también existen estu-
dios sobre su capacidad angiogénica a través de HI-
F1α estimulando la neovascularización de las heridas 
mucosa. Además existen trabajos en donde evalúan 
sus propiedades antiapoptóticas mediante activación 
de la vía NFκB (factor nuclear potenciador de las cade-
nas ligeras kappa de las células B activadas). Muchas 
de estas capacidades están estrechamente vincula-
das, o más bien requieren, de la capacidad de dime-
rización de estos factores, ya que se ha demostrado 
que las formas monoméricas de TFF1 y TFF3 son has-
ta 8 veces menos activas que las formas diméricas.
Se han descripto también la capacidad inmunomodu-
ladora de estos factores, disminuyendo la actividad 
de enzimas proinflamatorias como la ciclooxigenasa 
2 (COX2) y la óxido nítrico sintasa inducible (iNOS), in-
ducidas por LPS en monocitos modulando de esta for-
ma la respuesta inmune en las heridas bucales.
Si bien su expresión a lo largo de todo el tracto gas-
trointestinal contribuye a la integridad de las barre-
ras mucoepiteliales, en la cavidad oral el principal 
miembro presente es el TFF3, cuya expresión está 
descripta desde saliva y glándulas (Storesund et al., 
2009) como así también en queratinocitos (Storesund 
et al., 2008), y su disminución ha sido asociada a con-
diciones patológicas como el cáncer oral y la perio-
dontitis por diversos autores (Choudhary et al., 2015). 

12.	 LACTOFERRINA
Sin duda podríamos ubicar a la lactoferrina como 
uno de los componentes más ubicuos y multifuncio-
nales del organismo. Se trata de una glicoproteína 
descubierta en 1939 en la leche de vaca; forma par-
te de la familia de las transferrinas, aunque posee 
características particulares. En comparación a las 

transferrinas presenta una alta capacidad de unión 
a hierro inclusive a pH menores a 4. Es secretada 
principalmente por las células epiteliales en forma 
de apo-proteína y forma parte de un vasto número de 
biofluidos exocrinos como la leche, la saliva, la bilis, el 
jugo pancreático, secreciones bronquiales y nasales, 
las lágrimas, las secreciones genitales, etc. (Karav et 
al., 2017). Su hallazgo en plasma también es habitual, 
debido a la liberación por parte de los polimorfonu-
cleares durante la transición de promielocito a mie-
locito, pero es rápidamente catabolizado por los he-
patocitos.
Su función en los fluidos corporales es, principalmen-
te, modular la respuesta del huésped como elemento 
clave en la primera línea de defensa. Mediante su ac-
tividad de quelante de hierro, elemento esencial para 
el desarrollo bacteriano, inhibe la proliferación y ad-
hesión de microbios (bacteriostático) aunque, ade-
más, es capaz de unirse a los lipopolisacáridos (LPS) 
de la pared de bacterias Gram negativas y producir la 
desintegración de su pared (bactericida). Existen ade-
más estudios donde se demuestra la habilidad para 
modular la respuesta inmune a partir de la activación 
del complemento y la regulación de la quimiotaxis, di-
ferenciación y proliferación de las células de la inmu-
nidad (Farnaud y Evans 2003).
Como se ha dicho anteriormente, la cavidad bucal 
presenta una incontable variedad de especies micro-
biológicas como flora normal, que puede prosperar 
en determinadas circunstancias. La pérdida de la in-
tegridad de las mucosas es una de ellas, pero la pre-
sencia de la lactoferrina en la saliva no solo impide 
el asiento de infecciones oportunistas en dichas he-
ridas, sino que también podría modular la respues-
ta inmune que tendría lugar si la infección ocurriera 
(Fine 2015). Es decir, que la lactoferrina contribuye de 
manera directa en las primeras etapas de la curación 
de las heridas, asegurando la asepsia y controlando 
la inflamación (Velusamy et al., 2013; Fine 2015).
Existen además artículos que demuestran la propie-
dad inhibitoria sobre la secreción de citoquinas pro-
inflamatorias (IL-1, IL-6 y TNFα) y la producción de ra-
dicales hidroxilos evitando así la peroxidación lipídica 
de las membranas celulares. Incluso se han estudia-
do sus propiedades osteoconductoras (Naot et al., 
2005; Montesi et al., 2015), antifúngicas, antivirales, 
antiparasitarias y anticancerígenas entre otras. Hoy 
en día se discute en la literatura, su posible uso tera-
péutico como, por ejemplo, para el tratamiento de la 
enfermedad periodontal y las lesiones protésicas, lo 
que acrecienta la expectativa de la comunidad médi-
ca en el uso de lactoferrina con fines farmacológicos 
o nutricéuticos (Naot et al., 2005; Amini y Nair, 2014; 
Görmez et al., 2015).

CONCLUSIONES
A pesar de que funciones de la saliva como la lubri-
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cación, fonación, percepción del gusto y absorción 
deben su esencia al contenido acuoso, la idea de la 
saliva considerada como un simple fluido basado en 
agua y con escasos solutos disueltos, especialmente 
minerales, debe ser definitivamente desechada. La 
presencia de numerosos componentes, cuyas propie-
dades reparadoras y protectoras de los tejidos orales 
han sido ciertamente demostradas, brinda a la saliva 
un conjunto de funciones dinámicas de inconmensu-
rable relevancia tanto en la fisiología como en los pro-
cesos patológicos. En efecto, puede predecirse funda-
damente que ante una situación de hipofunción salival 
se hallará dificultado el mantenimiento de la integri-
dad tisular, en parte por el menor volumen de agua, 
pero probablemente también por la menor presencia 
de los componentes vinculados a la reparación con-
tenidos en la saliva. En estudios en ratas a las cuales 
se les extirpó las glándulas submaxilares y sublingua-
les, se ha demostrado que se produce un incremento 
en la pérdida de hueso alveolar en comparación con 
las ratas sanas, e incluso se ha evidenciado que di-
cha ablación acentúa la pérdida ósea ocasionada por 
la enfermedad periodontal experimental (Vacas et al., 
2008). Asimismo, en nuestro laboratorio se demostró 
que la submandibulectomía retrasa los tiempos de re-
paración alveolar en un modelo de exodoncia experi-
mental en ratas, al mismo tiempo que incrementa los 
niveles de mediadores de la respuesta inflamatoria en 
los tejidos que rodean al diente (Mohn et al., 2015 y 
2018).
Como se mencionó anteriormente, el normal funcio-
namiento de la cavidad bucal expone a los tejidos que 
la conforman a una gran cantidad de agresiones físi-
cas, mecánicas, químicas y microbiológicas, que re-
quieren la existencia de un sistema eficiente de pro-
tección. Asimismo, las lesiones en las piezas dentales, 
intervenciones odontológicas traumáticas y los malos 
hábitos culturales, suman riesgos para la integridad 
de los tejidos bucales. En las actividades más varia-
das y aun siendo muchas veces incapaces de adver-
tirlo, podemos estar ocasionando algún nivel de daño. 
En los últimos años ha tomado auge la utilización de 
piercings en la lengua, los labios y los carrillos, lo que 
representa, por un lado, un agente con alto riesgo de 
provocar traumatismos en tejidos blandos y duros, y 
por otro, una exacerbación de las posibilidades de in-
fección, dado que somete a los tejidos bucales y a las 
glándulas salivales a un trabajo más exigente y soste-
nido del que cumplen regularmente. 
Por otro lado, debido a la globalización y los grandes 
avances en los tratamientos odontológicos, particu-
larmente en áreas como implantología y ortodoncia, 
se incrementó la exigencia de soluciones estéticas y 
funcionales por parte de los pacientes mayores, afec-
tados por la hiposalivación. 
El aumento en la expectativa de vida de la población 
mundial acentúa la proporción de adultos de edad 

avanzada, con la consecuente aparición de nuevos 
desafíos fisiológicos. Esto acrecienta las probabili-
dades de consumo de medicamentos y el desarrollo 
de patologías, como enfermedades autoinmunes o tu-
mores que alteran el funcionamiento glandular oca-
sionando hiposalivación, padecimientos cada vez más 
frecuentes, pero que, hasta hace no muchas décadas 
atrás, eran de rara o escasa incidencia.
Por todo esto, es menester que el odontólogo inclu-
ya en el criterio diagnóstico algún tipo de evaluación 
de la tasa de secreción salival. La hiposalivación, que 
involucra un menor volumen de saliva en la cavidad 
bucal y, consecuentemente, una menor presencia de 
componentes reparativos, debería ser tratada con al-
guna sustancia capaz de restituir, al menos en parte, 
las funciones salivales, ayudando a equilibrar la defi-
ciencia en los mecanismos de reparación.
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Factor Función favorecida
Fase de la reparación

Hemostá-
tica

Inflamato-
ria

Prolifera-
tiva

Remodela-
dora

EGF Reepitelización +++ ++

NGF

Motilidad y proliferación de querati-
nocitos
Inflamación
Formación y remodelado de la ma-
triz extracelular

+ +++ +

VEGF
Formación de tejido de granulación
Angiogénesis y vasculogénesis
Regeneración de tejido glandular

+++

IGF
Desarrollo embrionario
Hipoglucemia y anabolismo
Osteogénica

++

TGF-β

Inflamación
Formación de tejido de granulación
Reepitelización
Formación y remodelado de la ma-
triz

++ ++

FGF

Formación de tejido de granulación
Reepitelización
Formación y remodelado de la ma-
triz

+++ +

SLPI
Inflamación
Inmunología antiviral

+++

Histatinas Acción antifúngica y antibacteriana +++ +++

Parotina Regulación del metabolismo mineral +

Calicreína
Coagulación
Vasodilatación

++ +

Factor tisular Coagulación +++ +

Leptina
Reepitelización
Angiogénesis

+++

Cortisol Inflamación +++

Opiorfina Analgesia +++

Inter leuqui-
nas e inmuno-
globulinas

Inflamación e inmunidad
+++ +

Factores tre-
foil

Regeneración y reparación
Proliferación y Migración epitelial
Angiogénesis y neovascularización
Antiapoptótico e inmunomodulación

+++ ++

Lactoferrina Inmunomodulación
Antibacteriana

+ ++ +++       +

TABLA 1. Resumen de los componentes salivales vinculados con la reparación y su asociación con cada fase del proceso. Los signos + indi-
can asociación positiva. El mayor número de signos + indica mayor nivel de acción en la fase de acuerdo a la evidencia bibliográfica actual, 
aunque esta graduación debe considerarse de modo orientativo
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La Revista de la Facultad de Odontología (Universi-
dad de Buenos Aires) ISSN 0326-632X, es una revista 
cuatrimestral que publica trabajos originales e inédi-
tos referidos a la odontología. Su objetivo es ofrecer 
un espacio de confluencia para los profesionales de la 
salud bucal y de cualquier otra disciplina afín, con el 
fin de generar un foro interdisciplinario de discusión 
e intercambio. Si bien la revista pretende constituir 
primordialmente un canal de difusión de la produc-
ción de los investigadores de la Facultad de Odontolo-
gía (UBA), está abierta para el resto de la comunidad 
iberoamericana e internacional. Se publicarán los si-
guientes tipos de contribuciones: artículos originales, 
informes breves, artículos especiales y suplementos. 

Los trabajos que se remitan para ser publicados en 
la Revista de la Facultad de Odontología deben ser in-
éditos, permaneciendo en tal condición hasta su pu-
blicación en ella. Podrán ser aceptados aquellos que 
hubieran sido presentados en sociedades científicas 
o en forma de resumen. Es requisito que los autores 
declaren que no existe conflicto de intereses por re-
laciones personales o económicas que puedan influir 
en el desempeño del trabajo o publicación de resulta-
dos. La evaluación de los trabajos se realizará a tra-
vés de la modalidad revisión por pares doble ciego, 
manteniendo en secreto la identidad de los revisores, 
inclusive después de la publicación del artículo. El 
manuscrito debe ser presentado a doble espacio en 
hoja A4, dejando 3 cms en los márgenes y las páginas 
serán numeradas secuencialmente, comenzando por 
la página del título. 

En la primera página se indicará: título del trabajo en 
español e inglés (sólo la primera letra en mayúscula, 
el resto en minúscula), iniciales de los nombres y ape-
llidos completos de todos los autores; lugar de trabajo 
(nombre de la institución y dirección postal), de haber 
autores con distintos lugares de trabajo, se coloca-
rán superíndices numéricos (no encerrados entre 
paréntesis) junto a los nombres, de manera de iden-
tificar a cada autor con su respectivo lugar de tra-

bajo y/o correo electrónico del autor responsable de 
la correspondencia (que se indicará con un asterisco 
en posición de superíndice ubicado junto al nombre), 
y título abreviado del trabajo, de hasta 50 letras, para 
cabeza de página. 

Se acompañará un resumen en español e inglés, que 
no debe exceder las 250 palabras. El resumen debe 
contener el propósito de la investigación, los proce-
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 
posible), y las conclusiones principales. 

Al final del resumen deben figurar cinco palabras cla-
ve que identifiquen el trabajo, en español y en inglés. 

Esas palabras son un conjunto de términos que ser-
virán para indizar el artículo en determinadas bases 
de datos. 

1.	Los artículos originales deberán tener un máximo 
de 3500 palabras, sin incluir referencias, leyendas de 
figuras y cuadros, y se ordenarán de la siguiente ma-
nera: 
Resumen: en castellano e inglés. 
Introducción: incluirá antecedentes actualizados del 
tema en cuestión y los objetivos del trabajo definidos 
con claridad. No se deberá hacer una exhaustiva re-
visión del tema. 
Materiales y métodos: se describirán los métodos, 
pacientes, aparatos, reactivos y procedimientos uti-
lizados, con el detalle suficiente para permitir la re-
producción de las experiencias. Si el trabajo utiliza 
datos de humanos o animales, incluir información de 
normas éticas, del Comité de Ética al que se presentó 
el proyecto y el código de aprobación.
Resultados: se presentarán en el texto o mediante 
cuadros y/o figuras. Se evitarán repeticiones y se 
destacarán los datos más importantes. 
Discusión: Se hará énfasis sobre los aspectos del 
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estudio más importantes y novedosos, y se interpre-
tarán los datos experimentales en relación con lo ya 
publicado. 
Conclusión: Conclusiones a las que se arribó. 
Referencias: Las citas bibliográficas deberán ser in-
corporadas en el texto entre paréntesis, respetando 
los siguientes criterios: si se tratare de uno o dos au-
tores, 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 y año de 
publicación, independientemente de la aparición en el 
texto del trabajo. Para las referencias se seguirán los 
siguientes modelos: 
•	 Revista 

Cleghorn BM, Christie WH y Dong CC (2007). The 
root and root canal morphology of the human 
mandibular first premolar: a literature review. J 
Endod, 33 (5), 509–516. https://doi.org/10.1016/j. 
joen.2006.12.004 

•	 Sitio Web 
Fernández A. (2015) Fluoride gel reduces tooth 
decay in children [Blog]. https://cochraneohg. 
wordpress.com/2015/06/23/fluoride-gel-
reduces-tooth-decay-in-children/ 

•	 Libro impreso 
Cohen S y Burns R (2002). Vías de la pulpa. (8va. ed). 
Elsevier Science. 

•	 Libro en línea 
Block MS. (2015). Color atlas of dental implant 
surgery. Elsevier. https://www.sciencedirect.com/ 
book/9781455759682/color-atlas-of-dental-
implant-surgery 

•	 Capítulo de libro impreso/electrónico 
Childers GG. (2014). Postoperation management 
of the transalveolar osteotome approach. En Kao 
(Ed.). Clinical maxillary sinus elevation surgery 
(pp. 127-134) John Wiley & Sons. https://doi. 
org/10.1002/9781118871331.ch10 

Agradecimientos: Deben presentarse en un tamaño 
de letra menor y en un solo párrafo. Mencionar 
las fuentes de financiación que contribuyeron al 
trabajo de investigación y los tipos de aportes (becas, 
donaciones, premios, reconocimientos, etc.).

Los cuadros se presentarán en hoja aparte, numera-
das consecutivamente con números arábigos, enca-
bezadas por un título explicativo, con las leyendas y 
aclaraciones que correspondan, al pie. Las figuras se 
presentarán en hoja aparte, numeradas consecutiva-
mente con números arábigos. Las figuras y fotogra-
fías deben tener un tamaño de 9 x 12 cms y podrán 
ser indistintamente en blanco y negro o color. En to-
dos los casos se exigirá excelente calidad fotográfi-

ca, de modo que sea posible la fiel reproducción de la 
imagen enviada. La versión electrónica (que siempre 
se deberá suministrar, además de la impresa) se rea-
lizará en el formato JPEG, con alta resolución. Tanto 
las figuras como las fotografías deberán ser legibles 
y no deberán superar los 580 píxeles de ancho. Las 
abreviaturas deberán ser explicitadas después de su 
primera mención en el texto. 

2.	Los informes breves son trabajos de menor exten-
sión, entre los que se incluyen casuística, casos clíni-
cos y descripciones de técnicas o dispositivos nuevos 
avalados por trabajos experimentales concluyentes. 
Se deberá omitir la división del texto en secciones y no 
podrán exceder las ocho páginas, con un máximo de 
15 citas bibliográficas y tres cuadros o figuras. 

3.	Los artículos especiales son actualizaciones o con-
sensos de grupos de trabajo acerca de temas de gran 
interés regional o internacional. Sus autores deben 
ser especialistas en el tema y el texto debe incluir am-
plia y actualizada bibliografía. Las propuestas temá-
ticas de los suplementos y sus lineamientos genera-
les deberán ser aceptados por el Comité Editor. Los 
artículos especiales deberán respetar exactamente 
el formato y el estilo de la Revista de la Facultad de 
Odontología en todos sus aspectos, tal como se des-
cribe en las Instrucciones para los autores. Al final 
del suplemento debe incluirse el índice alfabético de 
autores.

4.	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 Técnica y 
Transferencia Tecnológica, Ciudad Autónoma de Bue-
nos Aires, Argentina. El material será analizado por 
el Comité Editor y sometido a la consideración de dos 
árbitros científicos designados para cada caso. 
E-mail: secretariacyt@odontologia.uba.ar
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