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EDITORIAL

La nueva  edición  de la revista  Periodoncia, Osteointegración e Implantes, tiene para 
nosotros  una especial connotación. Presentamos  una nueva comisión científica y de 
evaluación, de todas nuestras actividades académicas.  
Será  el   Prof. Dr. Luis  Bueno Rossy, DDS,PHD. el nuevo Director  Científico de la Fun-
dación Juan  Jose Carraro,  . En   la  elección se  priorizaron sus valores humanos y su  
sólida formación académica.    Expresamos  nuestro agradecimiento a todos los que for-
maron la Comisión Científica anterior, que desde nuestros comienzos fueron verdaderos 
pilares de apoyo y respaldo. Nos acompañaron a lo largo de 26 años y estuvieron siem-
pre presentes.  . Lamentablemente   parte de los que estuvieron en la anterior comisión 
científica, ya no están entre nosotros ,  Es  importante recordarlos, fueron verdaderos 
maestros de la Odontología  Argentina y del mundo.    Prof.Dr. Carlos A. Alonso,  Prof 
Dr.Rómulo Cabrini.   Prof. Dr.Raúl Caffesse ,  Profa.dra. .Beatriz Guglielmotti.   Prof.
Dr.Héctor Lanfranchi,    Prof Ernesto Kolodzinski, Prof Dra. Norma Sznajder y el Prof. 
Dr. Eduardo Ceccotti .Con solo nombrarlos rendimos homenaje y agradecimiento,por 
el apoyo y jerarquía académica que dieron a  nuestra revista.. En esta nueva etapa que 
comenzamos a transitar seguirán firmes los objetivos fundacionales de nuestra institu-
ción,entre ellos, alentar a  los profesionales a publicar, especialmente los más jóvenes, 
que encuentren un lugar para volcar sus experiencias clínicas o trabajos de investiga-
ción,como así también, ponemos toda nuestra intención para que las páginas de nuestra 
revista sea un vehiculo mas,donde expresar nuestra amistad.

                                                         Dr Adolfo Aragones 
                                                                  DIRECTOR  

Renovada 
Comisión Científica
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Es para mí un gran honor formar parte de la prestigiosa Revista de la  
Fundación J. J. Carraro.
Por un lado, lo que representa en cuanto a la difusión del conocimiento 
en Periodoncia e Implantología entre los colegas y estudiantes de habla 
hispana y por el otro lado trabajar junto a mi querido amigo el Dr. Adolfo 
Aragonés.
La revista tiene el objetivo de ser un difusor del conocimiento generado 
en diferentes lugares del mundo compartiendo experiencias y posibilitan-
do el contacto entre autores y lectores.
La Fundación siempre ha trabajado hombro a hombro con diferentes uni-
versidades colaborando para la generación del conocimiento en Perio-
doncia e Implantología y luego publicado en la revista.
Consideramos muy importante el estrecho vínculo con diferentes centros 
educativos del mundo y facilitar a su vez el vínculo entre ellos así como la 
interrelación de estudiantes y profesores de los mismos.
La revista recoge artículos en español y también en portugués los cuales 
son traducidos al español en la Fundación dando acceso a todos los cole-
gas brasileños a enviar sus trabajos tan valiosos y de primer nivel.
Consideramos a la revista una revista de todos nosotros por lo cual los 
invito a enviar sus trabajos de casos clínicos, series de casos clínicos, 
revisiones bibliográficas e investigaciones en el campo de la Periodoncia 
e Implantología.
Estaremos a sus órdenes, autores y lectores, junto a la Dirección de la 
Fundación J. J. Carraro.

Prof. Dr. Luis Bueno Rossi

Una revista de 
todos nosotros
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Hoy parte el Caballero de la Estomatología, y es que así es como pienso en él, 
como un verdadero caballero: el Dr. Eduardo Ceccotti. 
Un ser grandioso y humilde a la vez, que admiré por sus libros y luego adoré  
irremediablemente al conocerlo.  
Mi historia con el Dr. Ceccotti comenzó desde su lado. Un día, sin conocerme 
personalmente, me invitó a escribir un artículo en una edición especial de  
Cáncer Bucal en Dental Tribune, junto a grandes de la Patología y Medicina 
Bucal, como la Dra. Francina Lozada. Lo hice (por supuesto) y me sentí muy 
afortunada por tan inesperada y gigantesca oportunidad.  
Posteriormente, nos encontramos en Buenos Aires en un Congreso, de nuevo 
bajo su invitación. Me sorprendió cuando lo vi por primera vez; un hombre  
elegante, educado, inteligente y al mismo tiempo cercano y tremendamente  
cariñoso. Fue para mí un gran honor, confieso estaba  emocionada como  
adolescente conociendo a su cantante favorito. 
De ahí en adelante se estrechó mi relación con él y creció un afecto en la 
distancia, marcado por respeto y gran admiración hacia el Dr. Eduardo. 

Mariana Villarroel Dorrego

Triste, estoy 
muy triste...

HOMENAJE

In Memoriam 
DR. EDURADO CECCOTTI
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Compartíamos artículos, mensajes y siempre se quejaba de su inglés 
(que era fatal). Tenía un gran conocimiento de la Estomatología, casos 
interesantes, y una experiencia que nadie le podía quitar. Pero nuestros temas 
de conversación eran diversos, era un hombre muy culto, lo cual yo disfrutaba 
enormemente, y nunca faltaba una historia con amor de su familia. 
Lo vi de nuevo en México, justo antes de la pandemia. Tuve el inmenso honor de 
compartir el podio con él. Presentó casos increíbles y me enseñó un montón, no 
sólo con sus presentaciones sino con las largas conversaciones durante nuestra 
estadía. 
Durante la pandemia nos reencontramos en Salta (por zoom), dando 
conferencias invitados por nuestros afectos comunes Ignacio Molina y Juan 
Pimentel. Nunca me perdí una de sus conferencias online, pues nunca dejaba  
de aprender algo nuevo. 
La Estomatología hoy pierde un inmenso valor, yo quedo con el corazón roto, 
pero su huella en la Medicina y Patología Bucal será IMBORRABLE.  
Lo quiero mucho, que bueno que se lo dije muchas veces.
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HOMENAJE

In Memoriam 
DR. EDURADO CECCOTTI

Más que un Maestro
un amigo del alma

La tristeza y el dolor se instala en nosotros ante la pérdida de un ser querido. En muchas personas 
suele ser mayor cuando se trata de un “hermano de la vida”.
Eso era Ceccotti para mí. Muchas veces trato de explicarme los motivos de esos fuertes lazos  
afectivos, que se generaron siendo ambos personas grandes, ya que podrían fácilmente justificarse 
si nos hubiéramos criado juntos.
Como referencia destaco que en aquello tiempos Eduardo y yo ya éramos Profesores de las Cátedras 
de Estomatología y Periodoncia respectivamente.
Lo descripto hasta aquí tiene como objetivo justificar el origen de mis próximas palabras.
A su brillante trayectoria Académica, el Tano, sumó una intensa participación en las políticas inter 
institucionales, donde se destacó por su visión de futuro ( siempre decía que el buen dirigente, está 
un paso adelante del resto). Fue consejero, mentor y formador de muchos colegas dedicados a esa 
actividad, dentro de los cuales me incluyo, ya que sin su constante presencia no hubiera podido  
ejercer la Presidencia de la Asociación Odontológica Argentina, en tiempos muy difíciles.
Ceccotti cumplía con todos los requisitos para ser una persona de bien con todas las letras: el amor 
sin límites por su familia, la rayana humildad y generosidad para con propios y extraños, sabía  
perdonar como los grandes. Optimismo y buen carácter los acompañaron toda su vida. Los que 
mucho o poco lo conocieron recordarán su sonrisa pícara y cómplice ante sus mil y una expresiones 
alegres y respetuosas.
Valoró así como disfrutó sus logros científicos y académicos, pero siempre los ubico por debajo del 
aspecto humano.
Fue un ser querido y admirado, motivo por el cual su ausencia es tan injusta como dolorosa.
Po último quiero agradecer al Dr. Adolfo Aragonés la oportunidad de expresarme en estos términos, 
de quién fuera para mí más que un Maestro, un hermano de la vida.

Dr. Heriberto Lavandeira
Prof. Emérito de la Cátedra de Periodoncia
USAL/AOA
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Un afectuoso recuerdo a nuestro querido profesor, académico, profesional  
y ejemplo de persona que dejo más de 50 años en su profesión y docencia.
Comenzando su carrera en la UBA y transitando caminos de alegría y desafíos 
ocupó lugares muy importantes en diferentes entidades educativas Argentinas.
Escribió 4 brillantes libros de su área que resumen su trayectoria y experiencia.
Viajó por el mundo conectándose con referentes de su disciplina devolviendo  
y compartiendo con sus pares en su país y con el mundo a través de sus  
publicaciones.
Tuvo una  familia ejemplar y una compañera de vida única que permitió entre 
muchas otras cosas su gran desarrollo científico e intelectual.
Recibió premios, menciones y reconocimientos de diferentes entidades y  
lugares del mundo.
Fue un ejemplo a seguir y dejo sus enseñanzas en muchos/as estudiantes y 
colegas que seguramente lo tengan presente en su día a día.
A mí el Profesor me sorprendió con su presencia, su educación, su humildad, 
sus conocimientos, su gran capacidad docente y sobre todo su gran don de 
gente, algo que no se estudia, no se aprende, simplemente se tiene. 
Siempre con nosotros nuestro querido referente Profesor. Dr. Eduardo Ceccotti.

Prof. Dr. Luis Bueno Rossi

Siempre  
con nosotros
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1. Alcance y política editorial
Revista de la Fundación Juan José Carraro es 
la publicación oficial de la Fundación Juan José 
Carraro. Publica artículos originales e inéditos 
sobre la especialidad, si bien pueden haber sido 
comunicados en sociedades científicas, en cuyo 
caso corresponderá mencionarlo.
Fundación Juan José Carraro considerará para 
la publicación de los artículos, los requerimien-
tos establecidos por el Comité Científico.
La Dirección se reserva el derecho de rechazar 
artículos por razones técnicas, científicas, por-
que no se ajusten estrictamente al reglamento o 
porque no posean el nivel de calidad mínimo exi-
gible acorde con la jerarquía de la publicación. 
Asimismo, en los casos en que por razones de 
diagramación o espacio se estime conveniente 
podrán efectuarse reducciones o modificaciones 
del texto, o material gráfico, así como correccio-
nes de estilo que no afecten los conceptos o 
conclusiones del artículo, sin previa autorización 
de los autores. 
La responsabilidad por el contenido, afirmacio-
nes y autoría de los trabajos corresponde exclu-
sivamente a los autores. La revista tampoco se 
responsabiliza por la pérdida del material envia-

do, por lo que se sugiere a los autores guardar 
copia del trabajo remitido.

2. Proceso de arbitraje
Todo manuscrito enviado a Revista Fundación 
Juan José Carraro para su publicación será so-
metido a la evaluación del Comité Editorial. Una 
vez entregado el trabajo a la Secretaría de Redac-
ción, el Comité de Redacción evalúa (sin identifi-
cación de los autores) si cumple con las condi-
ciones como para ser publicado, designándose 
como mínimo dos árbitros para su análisis, uno 
del Comité y un revisor externo. La Secretaría de 
Redacción informará su dictamen (aceptación, 
aceptación con correcciones, no aceptación) a 
los autores del artículo, manteniendo el anoni-
mato de los revisores. El orden de publicación 
de los trabajos queda a criterio del Comité de 
Redacción.
La publicación de un artículo no implica que la 
revista comparta las expresiones vertidas en él.

3. Formato del manuscrito
Los trabajos enviados a publicación en la Revista 
Fundación Juan José Carraro deberán ajustarse 
a las siguientes instrucciones:

Reglamento 
de Publicaciones

FUNDACIÓN JUAN JOSÉ CARRARO
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Los artículos deben ser editados en fuente Arial 
tamaño 12, procesado en MS Word a doble es-
pacio. Las páginas deberán numerarse en for-
ma correlativa en el ángulo superior derecho de 
cada una. En la primer página debe figurar: título 
en español e inglés, nombre y apellido de él o los 
autores, datos filiatorios de cada uno de ellos. A 
pie de la portada se debe colocar los datos del 
autor responsable.
Serán aceptados para su revisión solamente 
aquellos trabajos enviados “online” a: 
info@fundacioncarraro.org

4. Cuadros, gráficos y tablas
Deben ser legibles y claros, presentarse en pági-
nas separadas y tener título. 

5. Fotografías
El requerimiento mínimo para fotos clínicas e 
histopatológicas es 2,3 megapíxeles (equivalen-
te a 300 dpi en gráfica) con alta resolución, en 
formato JPG O TIFF, las que serán enviadas “on-
line”en info@fundacioncarraro.org
Las fotografías de observaciones microscópicas 
llevarán el número de ampliación efectuada y téc-
nica utilizada. Si se utiliza material de otros auto-
res, publicados o no, deberá adjuntarse el permiso 
de reproducción correspondiente. Los textos ex-
plicativos de las fotografías (epígrafes) figurarán 
en un hoja aparte. Para publicarlas se requiere au-
torización (consentimiento informado).

6. Clasificación o tipos de trabajos
Trabajo original: corresponde a un trabajo de in-
vestigación (trata de encontrar respuesta a uno 
o varios interrogantes planteados, debe descri-
bir en forma completa pero concisa los resulta-
dos de una investigación clínica o de laboratorio 
que se encuadre en los criterios de la metodolo-
gía científica), a una serie de casos (conjunto de 

dos o más casos de interés, con una revisión del 
tema) o a la comunicación de una nueva entidad 
o un caso cuya originalidad esté dada por los as-
pectos epidemiológicos, clínicos o terapéuticos.
Trabajo de investigación
El manuscrito deberá ajustarse al siguiente for-
mato:
• Página de título: es la primera página numera-
da y debe incluir el título en español y en inglés, 
conciso e informativo.
• Resumen y palabras clave: en español e inglés, 
acompañarán el trabajo por separado. Debe ser 
estructurado y de hasta 250 palabras. El resu-
men estructurado contiene: los antecedentes, 
el objetivo, el diseño, métodos, los resultados y 
las conclusiones. Al pie de cada resumen debe-
rá figurar una lista de 2 o 3 palabras clave (key 
words). Véase versión online.
• Texto del artículo: organizado con una intro-
ducción, material y métodos, resultados, comen-
tarios. Extensión hasta 10 páginas.
• Cuadros y gráficos: hasta 6.
• Fotografías: hasta 8.
• Referencias.

Serie de casos
El manuscrito deberá ajustarse al siguiente for-
mato:
• Página de título: es la primera página numera-
da y debe incluir el título en español y en inglés, 
conciso e informativo.
• Resumen y palabras clave: en español e inglés, 
acompañarán el trabajo por separado. Extensión 
máxima 150 palabras.
• Texto del artículo: organizado con una intro-
ducción, serie de casos, comentarios. Extensión 
hasta 6 páginas.
• Introducción: plantea los antecedentes y el in-
terés de la comunicación.

FUNDACIÓN JUAN JOSÉ CARRARO
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Serie de casos: describe concisamente los ca-
sos presentados. Se incorporarán tablas cuando 
el número importante de casos lo requiera.
Comentarios: incluye una revisión del tema con 
referencias a los casos presentados, y se expre-
san coincidencias o diferencias, propuestas o 
hipótesis si se adecuan.
• Cuadros y gráficos: hasta 2.
• Fotografías: hasta 6.
• Referencias

Caso clínico
El manuscrito deberá ajustarse al siguiente for-
mato:
• Página de título: es la primera página numera-
da y debe incluir el título en español y en inglés, 
conciso e informativo.
• Cantidad de autores: hasta 5.
• Resumen y palabras clave: en español e inglés, 
acompañarán el trabajo por separado. Extensión 
máxima, 100 palabras.
• Texto del artículo: organizado: caso clínico (re-
dactado en tiempo verbal pasado) y comentario.
• Extensión hasta 3 páginas.
• Fotografías: hasta 4.
• No incluye cuadros ni tablas.
• Referencias: hasta 10.

¿Cuál es su diagnóstico?
• Página de título: es la primera página numera-
da y debe incluir el título en español y en inglés 
con la lesión que se presenta, obviando el diag-
nóstico.
• Cantidad de autores: hasta 4.
• Caso clínico con descripción dermatológica 
y estudio histopatológico: extensión máxima, 
hasta 2 páginas.

• Fotografías: hasta 4 (2 clínicas y 2 histopato-
lógicas).
• Diagnóstico.
• Comentario actualizado de la entidad presentada.
• Referencias: hasta 10.

Otros artículos:
Revista de la Fundación Juan José Carraro publi-
ca también artículos de actualización o revisión, 
cartas al editor.

7. Referencias
Es de alto interés la revisión e inclusión de re-
ferencias nacionales sobre el tema presentado. 
Numere las citas bibliográficas (“referencias”) 
en el orden en que las menciona por primera 
vez en el texto, identifíquelas mediante números 
arábigos, en superíndice al final de la frase o pá-
rrafo en que se las alude. Las referencias conse-
cutivas van separadas por un guión (p. ej., 1-5) 
y las no correlativas, por comas (p. ej., 1,6,9). 
Las referencias que sean citadas únicamente en 
las tablas o en las leyendas de las figuras de-
ben numerarse en la secuencia que corresponda 
a la primera vez que se cita. Los resúmenes de 
presentaciones en congresos pueden ser cita-
dos como referencias únicamente cuando están 
publicados en revistas de circulación común. No 
incluya como referencias a “observaciones no 
publicadas” ni a “comunicaciones personales”, 
las que sí pueden insertarse entre paréntesis 
en el texto. Puede incluirse como referencias 
a: trabajos que están oficialmente aceptados 
por una revista y en trámite de publicación; en 
este caso indique la referencia completa, agre-
gando a continuación del nombre abreviado 
de la revista, entre paréntesis, la expresión “en 
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prensa”. Los trabajos que han sido enviados a 
publicación pero que todavía no han sido oficial-
mente aceptados, no deben colocarse entre las 
referencias, sino que pueden ser citados en el 
texto, entre paréntesis, como “observaciones no 
publicadas”. El orden en la anotación de cada re-
ferencia de textos impresos y electrónicos debe 
ser el siguiente:

Textos impresos
a. Artículos en revistas:
• Apellido e inicial del nombre del o de los au-
tores. Si son más de cuatro autores, colocar los 
cuatro primeros y agregar et ál. según corres-
ponda. Limite la puntuación a comas que sepa-
ren los autores entre sí.
• Título completo del artículo, en su idioma ori-
ginal.
• Nombre de la revista en que apareció.
• Año de publicación, volumen de la revista, pá-
gina inicial y final del artículo.
• Ejemplo: Abeldaño A., Pelegrina M.P., Neglia 
V., Kien M.C., et ál. Linfoma cutáneo de células 
grandes CD 30+. Tratamiento con interferón alfa 
2b, Dermatol. Argent. 2003;9:268-272.

b. Capítulos en libros
• Apellido e inicial del nombre del o los autores 
del capítulo.
• Título del capítulo.
• Apellido e inicial del nombre del o los autores 
del libro.
• Título del libro. Editorial, lugar y año. Páginas.
• Ejemplo: Yaar M., Gilch rest B. Envejecimiento 
cutáneo. En: Fitzpatrick T.B., Freedberg I.M., Ei-

sen A.Z. et ál. Dermatología en Medicina Gene-
ral. Ed. Panamericana, Buenos Aires, 2001:1792-
1802.

Textos electrónicos
a. Artículos en revistas
• Nombre de los autores (si son más de cuatro 
nombres, consignar los cuatro primeros más el 
agregado de et ál.),
• Título completo del trabajo [tipo de soporte]
• Nombre de la revista, fecha de publicación, 
<disponibilidad y acceso>, [fecha de consulta], 
número normatizado (ISSN o ISBN).
• Ejemplo: Myers M., Yang J., Stampe P. Visuali-
zation and functional analysis of amaxi-k chan-
nel fused to green fluorescent protein (GFP). [en 
línea], Electronic journal of Biotechnology, 15 de 
diciembre de 1999, vol. 2, nro 3. <http://www.
ejb.org/content/vol2/issue3/full/index.html>, 
[consulta: 28 de diciembre del 2000], ISSN 0717-
3458.

b. Capítulos en libros
• Autor/es del capítulo
• Título del capítulo
• Autor/es del libro
• Título del libro, [tipo de soporte], editorial, 
<disponibildad y acceso>, [fecha de consulta], 
número normatizado (ISBN).
• Se encarece a los autores que se aclare al pie 
de la bibliografía si hay A.R.B. (ampliación de 
referencias bibliográficas), las cuales podrán 
ser remitidas por el autor a pedido del lector.
• Se recomienda la revisión de la bibliografía 
nacional y su inclusión.
• Los autores son responsables de la exactitud 
de sus referencias.
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Elevación unilateral de piso  
de seno maxilar con ventana  
lateral utilizando xenoinjerto. 
Reporte de caso.

Montagna D, Gonzalez Laffont SL, Parco Valiente H, Sirimarco F, Brusca MI

RESUMEN

En maxilares atróficos la elevación de piso de seno es una práctica de alta predictibilidad. El adve-
nimiento de materiales osteoconductores que generan andamiaje para la formación ósea propor-
cionaron un aumento en la tasa de éxito de los implantes endoóseos. El presente artículo reporta 
un caso clínico en el cual se llevo a cabo un aumento del nivel de altura del piso de seno unila-
teralmente por medio de la técnica de Cadwell- Luck modificada por Tatum, técnica con ventana 
lateral, donde se utilizó xenoinjerto óseo (OstiumMAX, implante de matriz ósea bovina, Laboratorio 
Bioxen) y membrana reabsorbible de colágeno( Laboratorio Bioxen) en el primer tiempo quirúrgi-
co y seis meses después, en el segundo acto quirúrgico se colocaron tres implantes endoóseos 
(Sistema de implante dental TRP, Laboratorio Tormicron S.R.L.). Los resultados obtenidos fueron 
controlados en forma mediata y a distancia a través de radiografías panorámicas y tomografías 
computadas tipo Cone Beam, donde se midió la altura ósea generada post injerto. Pudo consta-
tarse el éxito del procedimiento, basándonos en criterios clínico radiograficos de oseointegración.

Palabras clave: Seno maxilar, reborde alveolar, implantes.

INTRODUCCIÓN

En numerosas oportunidades la 
colocación de implantes denta-
les en la zona posterior del maxi-
lar superior es inviable debido a 
la severidad de la atrofia ósea. 

La reabsorción ósea post extrac-
ción es una proceso dinámico 
y continuo que puede alcanzar 
distintos grados. Para lograr 
este propósito es indispensable 
la colocación de injertos óseos.1

El primero en describir el proce-

dimiento quirúrgico que incre-
menta verticalmente la cantidad 
de hueso en esta región fue Hilt 
Tatum en 1976. Utilizando la 
técnica de Cadwell-Luck mo-
dificada, para alcanzar el piso 
del seno maxilar e incorporar 



19

FUNDACIÓN JUAN JOSÉ CARRARO

hueso sintético. Boyne y James 
emplearon esta técnica, pero 
añadieron hueso de cresta ilía-
ca. Misch en 1987, en cambio, 
propuso diferentes terapéuticas 
dependiendo de la cantidad de 
hueso remanente entre el piso de 
seno maxilar y el reborde óseo, 
clasificando los senos atróficos 
en SA1, SA2, SA3, SA4, dando 
referencias para la colocación 
de implantes de manera tardía o 
simultanea según fuera el caso. 
Desde entonces se sugiere la co-
locación de implantes en forma 
simultánea a la elevación de piso 
de seno cuando existe un míni-
mo de 4 a 5 mm de hueso, cuan-
do hay menor cantidad se indica 
la cirugía diferida.2,3,7,9

Los materiales injertados debe-
rán proveer soporte a lo largo 
de los implantes. Los injertos 
pueden utilizarse solos o combi-
nados en distintas proporciones. 
En la actualidad incluyen aloin-
jertos, materiales aloplásticos, 
xenoinjertos e injertos autólogos 
extra e intraorales. Estos últi-
mos son los más seguros, efec-
tivos y predecibles. Los injertos 
aloplásticos/xenólogo presentan 
gran disponibilidad, biocompati-
bilidad, además de proporcionar 
buen soporte mecánico. Poseen 
buena porosidad lo que permite 
la penetración de vasos sanguí-
neos esenciales para el suminis-
tro de oxígeno, nutrientes y fac-
tores de crecimiento.1,8,10

El propósito de este reporte es 
presentar un caso clínico en el 

cual se rehabilita el maxilar su-
perior posterior edéntulo con 
implantes, realizando elevación 
unilateral del piso de seno maxi-
lar injertado con hueso sintético 
(xenoinjerto), con la colocación 
tardía de implantes endoóseos, 
resaltando los beneficios clíni-
cos de este tratamiento.

REPORTE DE CASO CLÍNICO
Materiales y Métodos

Paciente de sexo femenino, de 
63 años de edad, acudió a la clí-
nica de la Especialidad de Perio-
doncia de la Universidad Abierta 
Interamericana, referida por su 
odontólogo general, para rea-
lizar la cirugía de elevación de 
piso de seno maxilar izquierdo, 
con la finalidad de rehabilitar la 
zona en cuestión con implantes 
dentales. 
La paciente no presenta compro-
miso sistémico y se encuentra 
en la etapa de mantenimiento 
del tratamiento periodontal.
 Al examen clínico y radiográfico 
se observo la ausencia del 2.4, 
2.5, 2.6, 2.8 y resto radicular del 
2.7 con tratamiento endodóntico 
filtrado, motivo por el cual se de-
cidió la exodoncia.
Radiográficamente se evidencia 
neumatización del seno maxilar 
en dicha zona, por lo que com-
probamos que la dimensión ver-
tical es insuficiente.  Se realizó el 
análisis tomográfico mostrando 
un reborde residual de escasa 
altura (promedio 4 mm y espe-

sor 3.5mm). La cavidad antral 
encuentra libre de patologías, 
de tabiques/septum y vasos in-
traóseos.  
De acuerdo a la clasificación de 
Misch es un seno SA3, por lo que 
requiere una etapa de regenera-
ción ósea y colocación tardía de 
implantes. Por esta razón es que 
se realizo en dos etapas la reha-
bilitación.2,3,4

Para lo cual se elaboró el siguien-
te plan de tratamiento. (Fig. 1, 2)
Plan de Tratamiento 
Fase quirúrgica dos etapas
Primera etapa:
• Elevación de piso de seno maxi-
lar con ventana lateral con adi-
ción de xenoinjerto óseo bovino.
Segunda etapa: (Diferida)
• Colocación tardía de tres im-
plantes endoóseos en la zona 
edéntula superior izquierda.

PRIMERA ETAPA.  
Procedimiento quirúrgico 

Se realizo un colutorio  con Clor-
hexidina al 0.12% por período de 
un minuto Se administro anes-
tesia  por vestibular y palatino, 
completando en el Suborbitario 
y Palatinos anterior y posterior, 
sin penetrar en los conductos 
para no provocar hematomas. 
Se realizo la incisión  en el medio 
de la cresta. Se realizan también 
incisiones liberadoras, para faci-
litar la separación de un colgajo 
mucoperióstico de espesor to-
tal. (Fig. 3) Se elevo un colga- 
jo mucoperióstico ligeramente 
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superior a la altura prevista de 
la ventana lateral. (Fig.4) Luego 
se utilizo una fresa de carburo 
redonda para marcar el contorno 
de la Osteotomía. Se continúo 
la preparación con una fresa de 
diamante redonda hasta que se 
observa un tono azulado de la 
membrana sinusal. Se realizo la 
fractura de la tabla ósea cortical 
y se uso como borde superior del 
compartimiento del seno. (Fig.5)
Para realizar la elevacion de la 
membrana de Schneider se con-
tinúo con golpeteo suave hasta 
que el movimiento se observo 
en la tabla (técnica de la “puerta 
trampa”). Entonces en combina-
ción con la elevación de la mem-
brana sinusal en la parte inferior 
del seno, se giro la tabla hacia 
adentro y arriba, con el propósito 
de obtener el espacio suficiente 
para el material de injerto. 
El material de injerto se coloco  
en el compartimiento generado 
por la elevación de la membra-
na sinusal. No debe estar com-
pactado porque eso reduciría el 
espacio necesario para la proli-
feración del hueso neoformado. 
(Fig. 6,7)
Se cerró la ventana con una 
membrana para evitar la dise-
minación a modo barrera, pro-
tegiendo el injerto para evitar la 
invaginación del epitelio y con-
juntivo. (Fig. 8) 
Se reubico el colgajo mucope-
rióstico y se suturo con puntos 
simples y reforzados para evitar 
el desbridamiento y limitar las 

posibilidades de infección. Se 
realizo control post operatorio  
a los tres meses con radiografía 
panorámica  (Fig. 9)

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO. 
SEGUNDA ETAPA.

Colocación tardía (6 meses 
después) de tres implantes en-
doóseos en la zona edéntula su-
perior izquierda.
Los implantes utilizados fueron 
TRP (Laboratorio Tormicron) de 
hexágono interno. Posterior-
mente al fresado se colocaron 
tres implantes para el 2.4, 2.6 y 
2.7 de los siguientes diámetros 
3,5 H 10 mm, 3,5 H 10 mm y 3,5 
H 8,5mm respectivamente
Durante la colocación de implan-
tes en la zona atrófica se utilizó 
0,5 gramos más de relleno óseo. 
Biomaterial compuesto de hi-
droxiapatita o matriz mineral 
inorgánica de hueso esponjoso, 
obtenida por procesamiento fisi-
coquímico del hueso de la cabe-
za femoral bovina, al cual le han 
eliminado los componentes or-
gánicos. Quedando conformado 
por matriz ósea inorgánica des-
proteinizada. Es un xenogénico 
que posee una granulometría que 
va desde las 250 a 1.680 micras, 
siendo eficaz para favorecer la 
regeneración del tejido óseo. 
Debido a la ausencia de material 
orgánico en su composición, es-
tar formada de hidroxiapatita y 
tener una estructura porosa, es 
biocompatible. La matriz ósea o 

hueso inorgánico presenta cohe-
sividad y fuerza estructural alta, 
su disponibilidad en tiempo y 
cantidad es elevada. Finalmen-
te, los implantes y el xenoinjerto 
fueron cubiertos por una mem-
brana reabsorbible de colágeno, 
de origen porcino, que procura el 
resguardo, generando una barre-
ra adecuada durante un período 
extenso. (Fig. 10).  Posterior-
mente se realizó la liberación 
del periostio para lograr el cierre 
primario de la herida y se suturo 
con sutura de ácido poliglicólico 
5-0. Luego, se realizó un control 
radiográfico, para verificar la po-
sición de los implantes. (Fig.11).
La radiografia de control mues-
tra que el injerto subantral se 
encuentra completamente den-
so y compacto, sin presencia de 
áreas radiolúcidas o secuestros 
óseos.
Finalmente, se procedio a plani-
ficar la rehabilitación con prote-
sis.

DISCUSIÓN

La elevación de piso de seno 
maxilar con xenoinjerto es un 
procedimiento seguro, prede-
cible y efectivo para mejorar el 
volumen de hueso en las zonas 
atróficas y nos permite llevar a 
cabo la rehabilitación con im-
plantes.4

Siguiendo los lineamientos ya 
establecidos por Misch, nuestro 
paciente se encuentra en la ca-
tegoría SA3, por lo que requiere 
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una elevación de piso de seno en 
dos tiempos, en el cual primero 
se realiza la elevación propia-
mente dicha y de 3 a 6 meses 
después se colocan los implan-
tes. Fundamentalmente porque 
no es posible garantizar la esta-
bilidad primaria de los mismos 
en el caso de hacerlo simultá-
neamente.2,3,4

Existen gran cantidad de mate-
riales de injerto óseo subantral, 
el gold estándar es el hueso au-
tólogo, ya que posee propiedades 
oseoinductoras, oseoconducto-
ras y osteogénicas. Además, no 
presenta riesgo de antigenicidad. 
Sin embargo, a veces las cantida-
des son inadecuadas, hay mayor 
porcentaje de reabsorción y de-
jamos espacios de morbilidad en 
los sitios donantes.1,5

Del Fabro et col. evaluaron el 
rango de supervivencia de los 
implantes colocados en senos 

maxilares, por lo que han utili-
zado distintos injertos óseos, 
donde intentaron estudiar cómo 
influye el material de relleno, la 
superficie del implante y la téc-
nica quirúrgica sobre el rango de 
supervivencia de los implantes, 
han demostrado, que los injertos 
autógenos combinados tenían 
una supervivencia del implante 
del 94,88% y otros sustitutos 
óseos, del 95,98%, por lo tanto 
se decidió colocar un relleno xe-
noinjerto debido a la facilidad de 
obtención.6

Es importante considerar que 
este procedimiento quirúrgico 
requiere de un metódico plan de 
tratamiento y el discernimiento, 
pericia y experiencia del cirujano.

CONCLUSIÓN

La elevación de piso de seno 
con ventana lateral permite re-

solver casos de atrofia ósea 
severa en los sectores posterio-
res del maxilar superior y poder 
llevar a cabo la rehabilitación 
implantológica de los mismos. 
Dicha técnica presenta una alta 
previsibilidad de éxito reforza-
da por la medicina basada en 
la evidencia. Al mismo tiempo 
el hueso óseo bovino (Bioxen®) 
utilizado ha demostrado ser un 
sustituto óseo que favorece la 
osteointegración de los implan-
tes mediante su gradual y pau-
latina reabsorción además de su 
sencillo empleo. La combinación 
con membrana de colágeno y 
técnica de abordaje lateral pre-
senta resultados favorables. Por 
contraste la graduación de mor-
bilidad y el despreciable índice 
de complicaciones derivadas de 
la técnica, hacen de ella una téc-
nica plausible cuando sea perti-
nente.
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Osteonecrosis de los maxilares 
asociado a Drogas Antirresortivas 
en pacientes osteoporóticos:
Presentación de un caso clínico

Od. Benitez Patricia L. 1, Od. Martínez Leandro G. 2, Od. Rodriguez Genta Sergio A. 3,  
Dra. Picardo Silvana N.4, Prof. Dr. Rey Eduardo A.5

RESUMEN

La osteoporosis se caracteriza por una masa ósea baja con deterioro de la microarquitectura del 
tejido que conduce a la fragilidad, lo que aumenta el riesgo de fracturas. 
Después de la menopausia, la deficiencia de estrógenos aumenta la exposición del tejido al ligan-
do RANK, lo que resulta en un aumento de la reabsorción y pérdida ósea, que pueden provocar 
osteoporosis. (1)

Los bifosfonatos y el denosumab son utilizados para el tratamiento de la osteoporosis debido a 
su capacidad anticatabólica, que reducen la remodelación previniendo la pérdida de masa ósea, 
disminuyendo la probabilidad de fracturas y aumentando la densidad mineral del tejido. (2)

La osteonecrosis de los maxilares asociadas a drogas antirresortivas es una situación que se 
presenta en pacientes que consumen de manera crónica antirresortivos para el tratamiento de 
enfermedades como: osteoporosis, osteogénesis imperfecta, enfermedad de Paget, displasia fi-
brosa, hipercalcemia maligna asociada a tratamiento oncológico.

Palabras claves: Osteonecrosis, osteoporosis, Bifosfonatos (BP), Denosumab (DS), asociadas a 
drogas antirresortivas. 
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SUMMARY

Osteoporosis is characterized by low bone mass with deterioration of the tissue microarchitec-
ture leading to fragility, which increases the risk of fractures. 
After menopause, estrogen deficiency increases tissue exposure to the RANK ligand, resulting in 
increased bone loss and resorption, which can lead to osteoporosis. (1)

Bisphosphonates and denosumab are used for the treatment in low concentration, due to their 
anticatabolic capacity, which reduce remodeling, preventing loss of bone mass and fractures 
besides, antiresorptives drugs increase the mineral density of the tissue. (2)

Osteonecrosis of the jaw associated with antiresorptives drugs occurs in patients whose chro-
nically consume these drugs for the treatment of diseases such as: osteoporosis, imperfect  
osteogenesis, Paget’s disease, fibrous dysplasia, malignant hypercalcemia associated with  
oncological treatment.

Keywords: Osteonecrosis, osteoporosis, Bisphosphonates (BP), Denosumab (DS), antiresorptive 
drugs 

INTRODUCCIÓN 

La osteoporosis es una enfermedad que afecta el 
tejido óseo del paciente, se caracteriza por pre-
sentar una masa ósea baja con deterioro de la 
microarquitectura que conduce a la fragilidad, y 
aumenta el riesgo de fracturas. (1)

Después de la menopausia, la deficiencia de es-
trógenos aumenta la exposición del tejido al li-
gando RANK, lo que resulta en un aumento de la 
reabsorción y pérdida ósea, que pueden provocar 
osteoporosis. (1)

Las fracturas lumbares o de cadera que surgen 
de forma espontánea o bajo fuerzas mínimas, 
son riesgos que aumentan la morbilidad de pa-
tologías como osteopenia u osteoporosis. Para 
prevenirlas los pacientes son tratados con anti-
catabólicos que se encargan de reducir significa-
tivamente el remodelado óseo.  (3)

Los bifosfonatos y el denosumab son utilizados 

para el tratamiento de la osteoporosis debido a 
su capacidad anticatabólica, que reducen la re-
modelación previniendo la pérdida de masa ósea, 
disminuyendo la probabilidad de fracturas y au-
mentando la densidad mineral del tejido. (2)

Los bifosfonatos son potentes inhibidores de la 
resorción ósea que se utilizan ampliamente para 
tratar la osteogénesis imperfecta, osteoporosis, 
osteopenia y la Enfermedad de Paget, y también 
como terapia adyuvante en el tratamiento de Mie-
loma Múltiple en pacientes con metástasis óseas 
o hipercalcemia. (4-5) 
La osteonecrosis maxilar asociada a drogas an-
tirresortivas (MRONJ) es una situación que se 
presenta en pacientes consumidores crónicos de 
antirresortivos. 
La definición que relata la ASBMR en 2007 y la 
American Association of Oral and Maxillofacial 
Surgeons (AAOMS) en 2014 definieron a las osteo-
necrosis por bifosfonatos como: “Área de hueso 
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expuesta en la región maxilofacial que presenta al 
menos 8 semanas de permanencia, en pacientes 
que hayan sido prescriptos con bifosfonatos en 
forma crónica por más de tres años y en ausencia 
de terapia radiante en cabeza y cuello” (6)

Se especifica en la definición que el paciente no 
tiene que haber recibido terapia radiante debido 
a que “clínicamente no existen diferencias diag-
nósticas significativas entre ORN u MROJ (Me-
dication Related Osteonecrosis of the Jaw), las 
discrepancias entre ellas, se determinan por la 
diferente etiología, disposición histopatológica y 
principalmente por el tratamiento con antirresor-
tivos”. (7)

En 2014 la AAOMS recomendó que la nomencla-
tura de “BRONJ” (osteonecrosis maxilar asociada 
a bifosfonatos) se modifique a “MRONJ”, teniendo 
en cuenta así la existencia de otros medicamentos 
como el anticuerpo monoclonal: Denosumab, que 
pueden causar la misma incidencia de MRONJ, 
tanto en osteoporosis como en tratamientos cán-
cer. (8)

Se describe la enfermedad en diferentes estadíos 
basados en su morbilidad: Estadio 0, evidencia 
de hallazgos radiológicos; Estadio 1, presencia 
de signos clínicos; Estadío 2, presencia de signos 
y síntomas; Estadío 3, afectación de estructu-
ras asociadas: comunicación buco-nasal, fístula 
cutánea, anestesia del nervio dentario inferior y 
fractura patológica” (6)

CASO CLÍNICO

En octubre de 2017, se presenta una paciente de 
sexo femenino, de 74 años, la epicrisis del médico 
tratante relata padecer osteoporosis, consumido-
ra de Ibandronato de 150mg con dosis mensual 
durante 3 años, luego es reemplazado por Alen-
dronato también durante 3 años.
Concurre a su odontólogo donde se le realiza exo-
doncia de las piezas: 4.1, 4.2, 4.3, que no tienen 
posibilidad de rehabilitación. Posteriormente a 

la cirugía dental, se produce una alteración en 
la cicatrización ósea, para la cual, se le realizan 
3 toilettes de la herida consecutivas mensuales, 
generándose así un foco necrótico sin resolución 
clínica aparente. La paciente decide suspender el 
consumo de bifosfonatos. 
Luego de la anamnesis correspondiente y la ins-
pección clínica, se solicita radiografía panorámi-
ca en la que se observa radiolucidéz extendida en 
sector antero-inferior, que evidencia una solución 
de continuidad que corresponde a la zona de ma-
nipulación quirúrgica, con sectores de radiopaci-
dad variada hacia la zona crestal de remodelación 
ósea aparente. 
Se deriva a evaluación y tratamiento endocrinoló-
gicos para el ajuste del metabolismo óseo, quien 
decide continuar su tratamiento con Denosumab.
Se decide abordar la problemática con un enfoque 
atraumático, para el que se indican colutorios dia-
rios, con aplicación a discreción, de Iodo povido-
na 10%, Clorhexidina 0,12% y Rifamicina 0,05% en 
spray, alternándolos mensualmente. Con antibió-
ticoterapia oportuna en los tres momentos de re-
agudización que presentó la paciente, indicando: 

Figura 1: Paciente sometida a exodoncias múltiples en 
sector antero-inferior.
Se observa mucosa edematosa, con eritema en zona 
crestal, supurativa a la palpación.
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Amoxicilina 500mg con Ácido clavulánico 125mg 
en comprimidos cada 8hs. (9)

Luego de 18 meses de tratamiento, se produce 
la exfoliación espontánea del secuestro óseo, el 
cual se envía a Anatomía Patológica para su ade-
cuada evaluación. 
Se deriva para la rehabilitación protética corres-
pondiente. 

DISCUSIÓN

Los bifosfonatos se dividen en no nitrogenados y 
nitrogenados dependiendo de la presencia de un 
grupo amino en R2. Los no nitrogenados forman 
productos tóxicos para la célula al unirse al ATP.  
Los bisfosfonatos nitrogenados, inhiben la vía del 
mevalonato al bloquear la actividad de la enzima 
3-hidroxi-3-metil glutamil-CoA (HMG-CoA) reduc-
tasa. Esta inhibición induce un aumento de apop-
tosis osteoclástica por pérdida de adherencia de 
la célula a la superficie ósea.  Al suprimir la remo-
delación ósea, los osteocitos no podrían reempla-
zarse por otros más jóvenes, lo cual afectaría a la 
biomecánica del tejido. (6)

Los bifosfonatos son liberados al medio cuando 
el hueso es reabsorbido, lo que explicaría su larga 
vida media. Los amino-BPs más potentes pueden 
persistir en hueso incluso diez años después de 
suspendido el tratamiento. Asimismo, presentan 
un perfil de tolerabilidad y seguridad adecuado, 
debido a la fuerte afinidad por el mineral óseo que 
previene la captura por la mayor parte de los otros 
tejidos, aun en concentraciones. (6)

Figura 2: Radiografía panorámica, se observa radiolucidéz 
en sector atero-inferior, con sectores de radioopacidad de 
remodelación aparente.

Figura 3: Informe anatomopatológico. La muestra enviada  
al Laboratorio de Anatomía Patológica FOUBAy se produjo  
por exfoliación espontánea del secuestro óseo, luego  
de tratamiento atraumático.

Figura 4: Aspecto clínico de sector antero-inferior post-exfo-
liación espontánea de secuestro óseo
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El Denosumab DS es un anticuerpo monoclonal 
que se une con alta especificidad al ligando RANK 
humano, reduciendo así el número y la actividad 
de los osteoclastos y resultando en una disminu-
ción de la resorción ósea. (1) 
Actúa además mejorando la densidad mineral 
ósea, ofreciendo un perfil de seguridad y eficacia 
favorable (10 - 3 - 11) con buen perfil beneficio-riesgo. 
(12). 
Según estudios actuales, a lo largo de 10 años, 
ha demostrado aumentar constantemente, sin 
meseta terapéutica, no solo la porción trabecular 
sino también la cortical del tejido óseo, Adicio-
nalmente, se considera una buena opción para 
pacientes con insuficiencia renal que tienen un 
alto riesgo de fracturas y tienen pocas opciones 
de tratamiento. (11)

A pesar de la buena terapéutica que ofrece De-
nosumab DS, varios estudios han demostrado 
que al ser un antirresortivo de unión reversible, 
luego de la suspensión de su administración se 
ha observado que el nivel de remodelación ósea 
aumenta significativamente, a mayor titulación 
con respecto a  niveles basales y que la densi-
dad mineral ósea disminuyó significativamente, 
consecuentemente con mayor velocidad en co-
lumna lumbar y cadera (11) no protegiendo a los 
pacientes de la pérdida ósea abrupta, aumen-
tando la posibilidad de fracturas espontáneas  
cuando se interrumpe la terapia (11) Para lo que 
se sugiere un refuerzo de la terapéutica con Bis-
fosfonatos BP. (12)

CONCLUSIÓN

Considerando que la Osteoporosis es una patología 
que presenta una incidencia de 0.33% y la prevalen-
cia 31,15% para la que los medicamentos anticata-
bólicos son indispensables en la compensación del 
disbalance del remodelamiento óseo y para evitar 
las fracturas espontáneas o las que se generan con 
un bajo nivel de fuerzas, se debe consensuar en evi-
tar la suspensión de la prescripción, ya que carece 
de sentido debido a su farmacocinética caracterís-
tica de largo depósito en los tejidos afectados. (6)

Si bien las lesiones de estas características se 
encuentran relacionadas también con maniobras 
odontológicas, o pacientes portadores de prótesis 
con adaptación deficiente que generarían zonas de 
sobrecompresión en el terreno edéntulo protético, 
en caso de abordaje de tratamientos odontológi-
cos de tipo invasivo, siempre debe considerarse la 
realización de una anamnesis completa, con el fin 
de detectar en los pacientes el consumo crónico 
de BP o DS que pudiesen alterar la cicatrización 
ósea con respecto a la manipulación de los tejidos 
en cavidad oral, para actuar en interdisciplina con 
otras especialidades y así poder adoptar de mane-
ra precoz el plan de tratamiento adecuado según 
los protocolos establecidos. 
Por lo que consideramos imperativo también el ex-
haustivo control de la salud bucal en los pacientes 
que estuvieran sometidos a tratamientos crónicos de 
larga data con medicamentos que afectan el metabo-
lismo óseo para prevenir complicaciones futuras.
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Planeamiento multidisciplinar 
para un implante en área estética
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Cada procedimiento que debe-
mos realizar en regiones estéti-
cas requiere de una planificación 
minuciosa, multi e interdiscipli-
nar.
Más allá de todas las informa-
ciones disponibles en internet 
y redes sociales, tenemos que  
tener en mente que el paciente 
consultó por una queja del área 
odontológica.
En general, el paciente lee lo que 
está de moda por lo cual cues-
tiona algunos procedimientos y 
tratamientos para su caso pero 
no consigue integrar estos pro-
cedimientos. Normalmente lo ve  
de una forma aislada.
Esta dificultad no es solo del pa-
ciente, los odontólogos también 

tenemos dificultad en introducir-
nos en este contexto multidisci-
plinar.
Nos enfocamos mucho en el pro-
blema que el paciente tiene y nos 
olvidamos de lo más importante 
que es la solución integral del 
problema.
Un implante en el área estética 
es constatado como una falen-
cia del órgano dental y requiere 
del conocimiento del área qui-
rúrgica (exodoncia más conser-
vadora posible), implantología 
(conocimiento de la posición 3D 
del implante y la selección del 
implante ideal para el caso), pe-
riodoncia (tratamientos regene-
rativos tanto de hueso como de 
tejido gingival), prótesis (cono-

cimiento del área de transición, 
selección del mejor pilar/compo-
nentes, selección de la cerámica 
más indicada para el caso).
Al mismo tiempo, estas áreas 
deben manejarse por todos los 
principios de estética.
El caso presentado trata de la 
sustitución de la pieza dentaria 
22 por patología endoperiodon-
tal con gran compromiso de te-
jido oseo.
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ANALISIS DIGITAL  DE LA SONRISA, LINEAS DE REFERENCIA HORIZONTAL, 
VERTICAL Y DE LA SONRISA QUE NOS ORIENTAN EN EL PLANEAMIENTO 
ESTETICO

PROPORCIONES DE SECTOR ANTERIOR- TAMAÑOS INICIALES PROPORCIONES DE SECTOR ANTERIOR- NUEVAS PROPORCIONES

INICIAL MOCK UP DIRECTO CON RESINA COMPUESTA

SONRISA INICIAL – FRONTAL

SONRISA FINAL- FRONTAL

VISTA INICIAL FRONTAL E INCISAL 
DEL ELEMENTO 22, PERDIDA 
OSEA VESTIBULAR VISIBLE

INICISIONES INICIALES EN BISEL INTERNO 
 ULITIZANDO MOCK UP COMO GUIA QUIRURGICA

REMOCION DE MOCK UP

INCISION SURCULAR
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VERIFICACION DE ANCHO BIOLOGICO 22

INSERCION DEL IMPLANTE CON PLANIFICACION 3D, EXCE-
LENTE TORQUE, 55 N, INTRAOSSS, CON INJERTO  
DE TUBEROSIDAD EN EL GAP.

EXODONCIA MINIMAMENTE INVASIVA

DESEPITELIALIZACION FINALIZADA, FUNDAMENTAL PARA 
RECIBIR EL INJERTO DE TEJIDO CONJUNTIVO

VERIFICACION Y CURETAJE DE ALVEOLO POSTEXODONCIA, 
RESTOS DE EPITELIO DERIVADO DE LESION CRONICA

TAMAÑO PLANIFICADO PARA 21

INCISION SURCULAR REMOCION DEL COLLARETE GINGIVAL REMOCION DE COLLARETE GINGIVAL Y 
CORRECCION DE ANCHO BIOLOGICO CON 
FLAPLESS- PIEZO CV DENTOS

VERIFICACION DE ANCHO BIOLOGICO 21 TAMAÑO PLANIFICADO PARA 22

VERIFICACION DE INTEGRIDAD DE PAREDES DEL ALVEOLO
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 PREPARACION 
E INDIVIDUALIZACION DE 
TRANSFER DE MOLDAJE 

AL IMPLANTE

POSICIONAMIENTO DEL INJERTO EN VESTIBULAR

TUNELIZACION PARA INJERTO DE 
TEJIDO CONJUNTIVO

MEDIDA DEL TAMAÑO DEL INJERTO AREA DONADORA DEL INJERTO TECNICA CON BISTURI DE 
LAMINA DOBLE DE 2mm

INJERTO DE TEJIDO CONJUNTIVO CON ESPESOR DE 2mm

ESTABILIZACION  
DEL INJERTO CON  

SUTURA DE 
POLIPROPILENO 6-0

SUTURAS SIMPLES EN EL 
INJERTO POR VESTIBULAR 
Y PROXIMAL

INJERTO DE TUBEROSIDAD POSICIONAMIENTO DEL INJERTO 
SOBRE LAS PAPILAS

INJERTO SUTURADO SOBRE PAPILA DISTAL

CONTROL A 4 AÑOS4 AÑOS POSTOPERATORIOS, CONTROL 
DE PERFIL DE EMERGENCIA

4 AÑOS POSTOPERATORIOS

PROVISORIO EN RESINA COMPUESTA 
CONECTADO AL IMPLANTE

POSTOPERATORIO A 30 DIAS
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Aislamiento absoluto: adaptación  
de la técnica para mejorar la  
integración biolólogica de las  
restauraciones indirectas y reducir  
el impacto sobre el periodonto

Matias M. Mora
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A diferencia de la odontología 
restauradora directa, los desa-
fíos que involucran gran parte de 
los procedimientos inherentes 
a la prostodóncia guardan una 
estrecha relación con el área 
cervical de las piezas dentarias, 
un área crítica, con una morfo-
logía muy variable y una íntima 
relación con los tejidos perio-
dóntales que es muy sensible a 
injurias físicas y biológicas. 
Es sabido que técnicamente el 
prostodóncista necesita refe-
rencias para realizar sus proce-
dimientos con precisión, ya que 
gran parte de las decisiones son 
influenciadas por reparos ana-
tómicos como la posición del 
margen gingival y las papilas 
interdentales, así como por las 
piezas dentarias vecinas y an-
tagonistas. Es por esto que es 

muy complejo el desarrollo de 
los procedimientos necesarios 
para la confección de restaura-
ciones indirectas con técnicas 
de aislamiento absoluto conven-
cionales, ya que la mayoría de 
ellas han sido adaptadas a los 
requerimientos de otras especia-
lidades como la endodoncia o la 
operatoria dental. 

DESARROLLO

En lo que respecta a las necesi-
dades actuales, la producción de 
bioaerosoles durante los proce-
dimientos dentales representa 
un asunto de bioseguridad críti-
co. 
El aislamiento absoluto es una 
posible solución ante  todas 
estas necesidades, ya que pro-
vee una barrera de protección 

eficiente y aísla los patógenos 
emergentes de las secreciones 
respiratorias (Ge et al., 2020).  
Su aplicación durante los pro-
cedimientos con la utilización 
de instrumental rotatorio de alta 
velocidad mostró una reducción 
significativa de la propagación 
de microorganismos en un 90%, 
lo que mejora la calidad del am-
biente de la clínica dental y redu-
ce el riesgo de infección cruzada 
(Grenier, 1995).  
Al mismo tiempo, desplaza teji-
dos periodontales de una forma 
gentil protegiéndolos del ins-
trumental rotatorio, y brinda un 
campo operatorio controlado y 
aislado de cualquier tipo de flui-
dos provenientes de la cavidad 
bucal, impidiendo el ingreso de 
materiales o sustancias hacia el 
surco periodontal. 
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Teniendo en cuenta que la uti-
lización de hilos de retracción 
gingival por tiempos de traba-
jo prolongados podría afectar 
el periodonto (Baha- rav et al., 
1997), la aplicación de una téc-
nica alternativa para mejorar la 
calidad del campo operatorio po-
dría ser beneficiosa, sobre todo 
durante las diversas etapas que 
involucran el tratamiento prosto-
dóntico (fig. 1A-D). Así, se limita-
ría el uso de hilos de re- tracción 
gingival al momento de la toma 
de impresiones, disminuyendo el 
impacto sobre el periodonto de-
bido a las maniobras realizadas. 
Para adaptar el aislamiento ab-
soluto a la problemática y las 
necesidades actuales, el obje-
tivo del presen- te artículo es 
describir el empleo de una es-
trategia de aislamiento absoluto 
que cuenta con la utilización de 
clamps #212 modificados para 
mantener la goma dique en una 
posición apical a la línea de ter-
minación de la preparación den-
taria, incluso en casos subgin-
givales, desplazando de manera 
gentil los tejidos periodontales 
y garantizando el acceso al área 
cervical para desarrollar los dis-
tintos procedimientos que invo-
lucre el tratamiento. 
Si bien las necesidades de cada 
caso clínico son muy diferentes 
y existe una gran variedad de es-
trategias que podrían utilizarse, 
el propósito de este artículo es 
brindar herramientas concep-
tuales básicas, sencillas y que 

sean aplicables a la mayoría de 
las situaciones, facilitando las 
prácticas prostodónticas bajo 
aislamiento absoluto. 
Con el objetivo de minimizar 
el impacto sobre el periodonto 
debemos entender el siguiente 
concepto. Dentro de las clasifi-
caciones de clamps, es impor-
tante diferenciar aquellos cuyo 
objetivo es de retracción de los 
que cumplen la función de reten-
ción (fig. 2A-B).
Los clamps de retracción fueron 
diseñados para ser utilizados en 
dientes que no están completa-
mente erupcionados o en lesio-
nes infecciosas que se hallan 
demasiado cerca o debajo del 
nivel gingival. Las puntas de las 
abraza- deras de estos clamps 
se dirigen gingivalmente para 
permitir el anclaje en una región 
más cervical de la pieza dentaria 
(Gómez Torres y Rocha, 2020). 
Por otro lado, en los clamps 
de retención las puntas de las 
abrazaderas se encuentran a la 
misma altura, ya que su función 
principal es mantener la goma 
dique en posición sin buscar un 
anclaje en dirección apical. Es 
importante reconocer estas ca-
racterísticas para seleccionar el 
instrumental según las deman-
das del caso y así evitar efectos 
no deseados sobre los tejidos.    
Con fines prácticos para el desa-
rrollo y la aplicación de la técni-
ca, resulta útil comprender otro 
concepto que es el de elemento 
de retención accesoria. Cuando 

se trabaja bajo aislamiento ab-
soluto en un campo operatorio 
amplio, es importante contar 
con elementos accesorios para 
posicionar la goma dique y man-
tenerla estable en un área espe-
cífica de la pieza dentaria, por 
ejemplo, el área cervical. 
Una forma de conseguirlo es me-
diante ligaduras con hilo dental, 
así como con la colocación de 
cintas de teflón o hilos de retrac-
ción gingival a través de la goma 
dique (Gerdolle y Browet, 2019). 
Otra manera es mediante el em-
pleo de clamps modificados. Este 
procedimiento permite controlar 
caracte-ísticas como las angu-
laciones de las partes activas 
para ajustar el nivel de desplaza-
miento o retracción gingival, así 
como modificar las superficies 
internas de las abrazaderas a fin 
de adaptarlas a la gran variedad 
de morfologías radiculares, qui-
tar un arco para permitir aislar 
piezas adyacentes y, sobre todo, 
convertir al clamp en un elemento 
de presión suave, lo que es muy 
útil a la hora de trabajar en piezas 
dentarias debilitadas. 
Algo esencial en relación con el 
empleo de cualquier elemento 
de retención accesoria es con-
tar con una goma dique estable, 
sobre todo si optamos por el 
uso de clamps modificados, ya 
que, para cumplir con los obje-
tivos propuestos, al modificar el 
clamp, este perderá la capacidad 
de contrarrestar por sí solo la 
fuerza de la goma dique. 
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Para estabilizar la goma dique se 
necesita, idealmente, un clamp 
colocado de manera distal a la 
pieza o las piezas en las que se 
deba trabajar. Este pasará a de-
nominarse clamp principal; su 
función es disminuir la fuerza 
que la goma dique induce sobre 
los elementos de retención acce-
sorios. Una estrategia muy útil 
en prostodoncia, donde gene-
ralmente se debe trabajar sobre 
múltiples piezas, es utilizar dos 
clamps principales, uno a cada 
lado de la arcada dentaria para 
obtener máxima estabilidad. La 
colocación de los clamps princi-
pales más hacia distal (fig. 3A-B) 
facilita el sellado del diente tra-
tado, y el campo de trabajo se 
vuelve más visible debido a la 
mayor retracción de los tejidos 
blandos periféricos, como la-
bios, mejillas y lengua (Gerdolle 
y Browet, 2019). 
El clamp #212 (fig. 4), en sus 
orígenes, tenía la finalidad de ge-
nerar la retracción de los tejidos 
para acceder a lesiones infeccio-
sas en las áreas cervicales y sub-
gingivales de dientes anteriores 
(Brass, 1965). La capacidad re-
tractora del clamp varía según 
la separación producida entre 
las abrazaderas, y su diseño de 
doble arco está relacionado con 
la necesidad de mantener su po-
sición contrarrestando la fuerza 
de la goma dique. 
A continuación, se describen una 
serie de modificaciones que pue-

den ser útiles para convertir este 
clamp en un elemento de reten-
ción accesoria de gran versatili-
dad en prostodóncia. 
La primera modificación es muy 
sencilla: consiste en remover 
uno de los arcos del clamp con 
un disco de carborundum (fig. 
5). De esta forma, le estaremos 
quitando la mitad de su fuerza 
de prensión, al tiempo que le da-
remos la posibilidad de emplear-
se simultáneamente en piezas 
dentarias adyacentes sin que los 
arcos interfieran entre sí. 
Para mejorar el control por parte 
del operador, en algunos mode-
los presentes en el mercado es 
muy útil modificar la ranura para 
la sujeción del clamp (Brass, 
1965), lo que evita su posible 
pérdida de control durante la 
colocación y el retiro, y con ella, 
el riesgo de laceraciones a los 
tejidos periodontales o daños a 
la pieza dentaria en tratamiento. 
La modificación que se busca es 
una marcada concavidad, donde 
la par- te activa de la pinza por-
taclamp encaje de forma estable 
para sostener el clamp firme-
mente y permita una manipula-
ción correcta y precisa. Esta mo-
dificación puede realizarse con 
una piedra de diamante cilíndri-
ca del tamaño de la parte activa 
de la pinza portaclamps (fig. 6). 
Antes de utilizarla, se debe cons-
tatar que la parte activa de dicha 
pinza encaje en el área recontor-
neada. 

En cuanto a las características 
de diseño estándar de la super-
ficie interna de las abrazaderas, 
es importante notar que no pue-
den adaptarse de la misma for-
ma a la gran diversidad anatómi-
ca de las raíces dentales. En los 
casos de los incisivos laterales 
superiores, los incisivos inferio-
res o los premolares en general, 
puede observarse que las raíces 
presentan una mayor convexi-
dad en sentido vestíbulo-lingual, 
así como una disminución del 
ancho mesiodistal (fig. 7A-B), y 
que el mismo clamp puede tener 
distintas propiedades según la 
anatomía de cada pieza dentaria 
sobre la cual es aplicado, lo que 
incrementa su función retractora 
de tejidos en tanto el diámetro 
de la raíz aumenta (fig. 7C-F). 
En la clínica, a medida que una 
cavidad se extiende apicalmente 
en las áreas proximales, las raí-
ces se van tornando más angos-
tas en sentido mesiodistal (fig. 
8A-B). A fin de lograr una buena 
adaptación del clamp, punto cla-
ve para la posición correcta de 
la goma dique con respecto a la 
línea de preparación, es útil que 
la abrazadera se adapte a esta 
situación y no sobrepase el an-
cho de la raíz (fig. 8C-D). 
Estas características anatómi-
cas requieren reducir el ancho de 
la parte activa de la abrazadera 
y, en algunos casos, aumentar la 
concavidad del área de agarre. 
Los lados del brazo se reducen 
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con un disco de carborundum 
pequeño o una piedra de dia-
mante (fig. 6), y el diseño de la 
concavidad de la abrazadera se 
modifica para adaptarlo a la con-
vexidad del diente. 
Otro punto de utilidad para eva-
luar en las superficies internas 
de las abrazaderas es la proxi-
midad que existe entre estas 
cuando el clamp se encuentra 
inactivo (fig. 9A-B). Dicha carac-
terística influye directamente en 
la fuerza de prensión y, según 
la forma en que se apliquen las 
fuerzas (un punto, cuatro puntos 
o en superficie), podría asociar-
se a efectos colaterales sobre 
las superficies dentarias (Jeffrey 
y Woolford, 1989), en especial 
ante una pieza dentaria debili-
tada o sobre el tejido gingival. 
Si la situación inicial del clamp 
no presenta separación entre 
las abrazaderas (fig. 9A), se re-
comienda la modificación de la 
parte activa con una piedra de 
diamante, hasta conseguir entre 
1,5 y 3 mm de separación entre 
ellas (fig. 9B). 
Por último, se deberá tener en 
cuenta la angulación de los bra-
zos del clamp y cómo esta modi-
fica la forma de aplicación de las 
partes activas sobre las piezas 
dentarias. 
Para adaptar un clamp original-
mente diseñado para el sector 
anterior al resto de las piezas y 
convertirlo en un elemento de 
retención accesoria, será nece-

sario modificar la dirección del 
brazo vestibular y el lingual con 
el fin de controlar su capacidad 
para desplazar y retraer el tejido 
gingival (fig. 10A-D). 
En cuanto al brazo lingual, lo 
idóneo es angularlo en senti-
do coronal. La angulación se 
determina por el diámetro ves-
tíbulo-lingual/palatino de la 
pieza que se dispone a tratar, 
especialmente a medida que 
nos dirigimos hacia las piezas 
posteriores. Esta modificación 
reducirá el efecto retractor del 
clamp, mejorando el control so-
bre la repercusión en los tejidos 
periodontales. 
Al brazo vestibular, por su par-
te se le deberá realizar una leve 
angulación en sentido apical 
(fig. 10C), lo que direccionaría la 
abrazadera hacia una posición 
ligeramente apical a la línea de 
preparación dentaria, la cual po-
dría encontrarse yuxta o subgin-
gival. 
Esta modificación en la angula-
ción debe ser sutil y adaptarse 
a las necesidades de cada pieza 
dentaria (fig. 10D). 
Para efectuar estas modifica-
ciones en la angulación de los 
brazos del clamp, será necesario 
destemplarlo mediante el calen-
tamiento de la unión del brazo 
con el arco en la llama de un 
mechero (fig. 11) hasta el punto 
de rojo vivo e inmediatamente 
sumergirlo en agua fría o alcohol 
(Brass, 1965). Luego, con una 

herramienta de prensión plana, 
como un alicate universal, se 
procederá a realizar los cambios 
necesarios en las angulaciones y 
a calentarlo nuevamente (Gómez 
Torres y Rocha, 
2020). Una vez destemplado, 
pueden realizarse pequeñas co-
rrecciones a medida que las ne-
cesidades clínicas lo demanden, 
sin tener que calentarlo nueva-
mente. 
Es importante que las superfi-
cies modificadas se encuentren 
correctamente pulidas con goma 
para metales y redondeadas, a 
fin de no dañar la goma dique, 
la superficie radicular o tejidos 
blandos al momento de su apli-
cación. 
A la hora de realizar preparacio-
nes dentarias bajo aislamiento 
absoluto deben realizarse adap-
taciones a los protocolos de 
preparación dentaria convencio-
nales, por ejemplo determinar la 
posición del margen de la restau-
ración en relación con el margen 
gingival antes del procedimiento 
de aislamiento absoluto (12 A), 
además de tener en cuenta pre-
viamente la utilización de distin-
tas guías y llaves de preparación 
dentaria para suplementar la falta 
de referencias de los dientes an-
tagonistas (fig. 12 B). Esto pone 
en evidencia la utilidad de aislar 
el campo operatorio de forma ex-
tendida para estabilizar las llaves 
y las guías de preparación en los 
dientes vecinos (fig. 12 C).
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CONCLUSIONES

El uso del aislamiento absoluto 
deja en evidencia una gran canti-
dad de ventajas como: la reduc-
ción en la generación de bioae-
rosoles, el control del medio de 
trabajo, el resguardo del pacien-

te, el campo de visión totalmen-
te seco y despejado, y el acceso 
para el pulido y el control de los 
excedentes de cementación. 
Siempre y cuando se manejen 
con criterio y meticulosidad, es-
tas simples modificaciones en 
elementos estándares, que están 

al alcance de todo clínico, po-
drían mejorar los resultados en 
la práctica diaria y controlar el 
impacto de estos procedimien-
tos sobre el periodonto. 
El autor declara no tener con-
flictos de interés en relación con 
este artículo.
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Figura 1. A: Aislación 
absoluta con clamps 
principales colocados 
en primeros premolares, 
y clamps modificados 
empleados como 
elementos de retención 
accesoria en las piezas

1.1 y 2.1. B: 
Control de los 

residuos metálicos y 
cerámicos 

producidos durante 
el corte de las 

restauraciones.

C: Campo operatorio con inflamación y sangrado gingival. D: Campo operatorio aislado, que permite una mejor  
evaluación y mayor visibilidad para cualquier tipo de  
procedimiento que sea necesario realizar. 
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Figura 2:.A: Ejemplo de clamp de retracción. Nótese como las 
puntas de las abrazaderas se encuentran en dirección apical. 

B. Ejemplo de clamp de retención.

Figura 3. A: Prueba de clamps principales, para chequear su 
estabilidad previamente a la colocación de la goma dique. 

B: Campo operatorio aislado amplio, con clamps modificados 
como elementos de retención accesoria en piezas 1.1 y 2.1.

Figura 4. Partes constitutivas 
del clamp #212. 

Figura 5. Procedimiento de corte  
de un arco del clamp #212 con un disco  
de carborundum.

Figura 6. Modificación realizada con piedra de 
diamante cilíndrica. 
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Figura 7. A-B: Comparación de morfología del tercio cervical entre incisivo lateral inferior y premolar inferior. 

C-D: Clamp #212 estándar aplicado sobre las mismas piezas dentarias. Nótese el cambio que  
produce el mayor diámetro vestíbulo-lingual de la pieza dentaria sobre la angulación del brazo 
lingual del clamp. 

E-F: Vista de la misma situación por vestibular. 
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C-D: Diferentes maniobras protéticas de prueba e instalación, con un acceso visual completo y manteniendo el control 
del medio, así como controlando el traspaso de materiales de cementación al surco gingival.

Figura 8. A: Presencia de márgenes restauradores profundos en 
áreas proximales. 

B: Nótese cómo la morfología de las raíces se estrecha en 
sentido mesiodistal. El clamp modificado no sobrepasa el 
ancho vestibular de las raíces, manteniendo la goma dique 
en posición en las áreas proximales. 

Figura 9. A: Ejemplo de clamp #212 estándar que no posee  
separación entre las abrazaderas cuando está inactivo. 

B: Ejemplo de clamp #212 estándar que presenta 2,5 mm 
de separación entre las abrazaderas cuando se encuentra 
inactivo. 
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C: En una vista desde oclusal puede observarse como al reali-
zar un aislamiento extendido del campo operatorio permite la 
estabilización de la guía de preparaciones dentarias sobre las 
caras oclúsales de las piezas dentarias posteriores. 

Figura 10. A: Clamp #212 estándar 
aplicado sobre un primer molar 
superior. Obsérvese el efecto del gran 
diámetro vestíbulo-palatino de la 
pieza dentaria sobre la angulación del 
brazo lingual del clamp. 
B: Clamp #212 sin un arco, pero con 
las angulaciones estándar de los 
brazos. 

C: Angulaciones de los brazos del 
clamp modificadas. 

D: Aplicación del clamp modificado so-
bre la pieza dentaria. Nótese la dirección 
perpendicular al eje mayor de la raíz de 
los brazos del clamp, que actúan con un 
efecto de retención puramente accesorio. 

Figura 12. A: Delimitación de la preparación dentaria en relación a la posición del  margen gingival. B: Ejemplo 
de aplicación de una estrategia de aislamiento absoluto que permite el posicionamiento de una guía para prepa-
raciones dentarias. 

D: Una vez utilizada la guía de preparaciones dentarias para reali-
zar las reducciones se  emplearon clamps 212 modificados según 
lo explicado en este articulo para realizar un refinamiento de las 
terminaciones cervicales. 
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INTRODUCCIÓN

Las EP engloban un amplio espectro de condi-
ciones. Algunas de ellas están relacionadas con 
el biofilm de placa bacteriana, mientras que otras 
aparecen independientemente de la acumulación 
de este. Según las clasificaciones más actuales, 
estas condiciones pueden verse modificadas por 
el ya mencionado biofilm, o no ser influidas por 
el mismo. Entre las distintas afecciones que in-
cluyen el término EP, se encuentran la gingivitis 
asociada a placa y la periodontitis. En estas se 
produce un proceso inflamatorio y multifactorial, 
que ocasiona la pérdida de estructura de soporte 
del diente produciendo la afectación patológica 
de las encías, presentándose fundamentalmente 
como estos dos cuadros clínicos: la gingivitis y la 
periodontitis. La primera es un proceso inflamato-
rio de las encías y la segunda es un agravamien-
to de este proceso, en pacientes particularmente 
susceptibles, proceso que puede con el tiempo 
dañar los tejidos blandos y huesos que sostienen 

las piezas dentales. La periodontitis es la causa 
principal de perdida dentaria en la población adul-
ta a nivel mundial según la evidencia consultada. 
Nos referiremos en este trabajo a estos dos cua-
dros; gingivitis y periodontitis, dada su alta preva-
lencia y a las implicancias que estos representan 
en los individuos (1,2).
Este tipo de patologías afectan la calidad de vida 
de la población, ya sea cuando se encuentran en 
su etapa activa, o por las secuelas que generan 
las mismas, causando muchas veces, la perdida 
de las piezas dentales. La prevalencia de estas 
enfermedades varía según las condiciones cultu-
rales, sociales, económicas y políticas, pudiendo 
afectar la calidad de vida y la autoestima del pa-
ciente, provocando un deterioro social, funcional 
y estético (3).
Las EP comparten factores de riesgo con otras 
enfermedades, resultando de gran importancia el 
conocer esta relación bidireccional, para así poder 
generar estrategias preventivas (2).
A lo largo de la historia se ha ido conociendo más 
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acerca de la dinámica y manejo de las EP, gracias 
a la odontología basada en la evidencia. Resulta 
de todas formas llamativo la alta prevalencia de 
estas enfermedades, la cual se ha mantenido lo 
largo de los años.  

ANTECEDENTES

Las EP son un proceso inflamatorio, multifacto-
rial, crónico, que ocasiona la pérdida de estruc-
tura de soporte del diente. Su estudio debería 
abarcar su presentación clínica y fisiopatológica 
y además el patrón social de producción y desa-
rrollo. Desde el punto de vista epidemiológico las 
EP tiene una gran trascendencia, tanto por los 
daños que produce como por la prevalencia en la 
población general, junto con la caries dental, son 
las enfermedades más prevalentes en Odontolo-
gía, a la vez que cobran relevancia por su relación 
con las enfermedades sistémicas, aportando a la 
carga mundial de enfermedades crónicas no tras-
misibles, las que afectan al 40% de la población 
mundial. Al analizar la prevalencia a nivel interna-
cional, se constata que la periodontitis, entendida 
como la presencia de bolsas periodontales igua-
les o mayores a 4 mm, afecta del 10 al 15 % de 
los adultos en todo el mundo. En Europa, teniendo 
en cuenta los estudios que abarcan mayor canti-
dad de población refieren a una baja prevalencia 
de EP en los adultos mayores, existiendo estudios 
que reportan un 15% de bolsas profundas y a la 
vez constatan, en los adultos, una tendencia al 
aumento(3,5). Las EP son consideradas como un 
tema de gran importancia en la odontología y en 
la salud pública dado que aparte de ser la princi-
pal causa de pérdida de dientes en adultos (apro-
ximadamente un 35% de todas las extracciones 
dentarias), aproximadamente 3 de cada 4 adultos 
de más de 35 años se ven afectados, ya que su 
comienzo puede presentarse desde edades tem-
pranas(3).

Del workshop europeo de periodoncia del 2015 
surge un informe realizado en base a la recopila-
ción de 16 revisiones sistemáticas y metaanálisis 
donde se menciona que la periodontitis afecta a 
más del 50 % de la población adulta y que las for-
mas más severas afectan al 11 % de la población. 
Con el incremento del uso de implantes dentales 
para remplazar a los dientes perdidos aparece una 
nueva morbilidad como lo son las enfermedades 
periimplantarias, donde se estima que hay un  
43 % de prevalencia de mucositis periimplantaria 
y un 22% de periimplantitis (6). 
La periodontitis es una enfermedad crónica, infla-
matoria, multifactorial e iniciada por una disbiosis 
bacteriana acorde con Tonetti y col. (20). Es consi-
derada la sexta enfermedad crónica transmisible 
más frecuente en la humanidad y afecta la calidad 
de vida de los pacientes que la padecen, represen-
tando un costo elevado para cualquier sistema 
sanitario (6).
Según artículo de revisión publicado en el 2017 
en que analiza la epidemiologia de las EP en el 
Uruguay, la Enfermedad Gingival es la patología 
periodontal más prevalente. La Periodontitis afec-
ta mayoritariamente a los adultos y adultos ma-
yores, siendo semejante a lo que acontece en los 
demás países de América Latina. La edad, origen 
geográfico, nivel socioeconómico y consumo ta-
baquismo han sido indicadores asociados con las 
enfermedades periodontales (7).
La periodontitis es la causa principal de pérdida 
de dientes y de edentulismo en la población adul-
ta a nivel mundial (2). Datos del 2015 revelaban 
que aproximadamente un 48 % de la población 
mundial adulta era afectada por esta patología, 
de todas formas, esta prevalencia varía según las 
condiciones culturales, sociales, económicas y 
políticas (3). Ya se ha demostrado que la periodon-
titis puede afectar la calidad de vida y la autoes-
tima del paciente, provocando un deterioro social, 
funcional y estético (2).
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DESARROLLO

Sistemas de salud

Según Contreras et.al. los sistemas y servicios de 
salud deberían promover la salud general y la sa-
lud oral favoreciendo de esta forma al menos tres 
nuevos paradigmas en la odontología. El primero, 
con trabajo interdisciplinar en distintos sectores 
(educación, deporte, trabajo y recreación, comer-
cio, agricultura, alimentación, etc.), compartiendo 
esfuerzos, estrategias y recursos para el cuida-
do, promoción, educación y atención a la salud. 
El segundo paradigma en donde los odontólogos 
conformen y participen en equipos básicos de sa-
lud. Y un último paradigma en donde se cambia el 
modelo curativo a uno integrador el cual se centra 
en la promoción de la salud, apoyándose en inter-
venciones comunitarias, en la atención primaria 
de la salud y en la adopción de estilos de vida sa-
ludables (10). 
Esta comprobada la relación que existe entre 
las enfermedades crónicas no transmisibles y 
la enfermedad periodontal, compartiendo estas, 
factores de riesgo en común, por lo que el forta-
lecimiento de estas medidas en lo que refiere a la 
atención primaria de la salud resulta beneficioso 
visto desde varios puntos de vista ya sea en la 
salud oral como la general (8). Preconiza el forta-
lecimiento del trabajo intersectorial incluyendo 
sistemas y servicios de salud (10). 

Promoción y Prevención de la salud 

Según Daly y col la prevención dentro de las clí-
nicas odontológicas necesita ser parte de una 
estrategia más comprensiva acerca de la promo-
ción de la salud oral, la cual se enfoque en darle 
importancia a las causas de las enfermedades 
orales a través de acciones en salud pública, así 
como también ayudar a los pacientes y a su nú-
cleo familiar a prevenir las enfermedades orales 
para mantener una buena higiene oral a través de 

buenas prácticas de higiene. Existe un consenso 
generalizado de que la higiene bucal realizada por 
uno mismo es uno de los factores más importan-
tes en la prevención de periodontitis (13,14).
La inflamación gingival crónica en respuesta a las 
biopelículas microbianas es considerada como 
factor de riesgo clave para la aparición de perio-
dontitis o su progresión en pacientes ya tratados. 
La prevención y el tratamiento de la inflamación 
gingival son esenciales para la prevención En 
cuanto a la enfermedad periodontal refiere, po-
demos hablar de prevención primaria, prevención 
secundaria y prevención a nivel poblacional (6).

Prevención primaria 

Son medidas que actúan en el período prepato-
génico del curso natural de la enfermedad, antes 
del comienzo biológico, es decir, antes de que la 
interacción de los agentes y/o factores de riesgo 
en el sujeto den lugar a la producción de la en-
fermedad” (11). Dado que la periodontitis surge a 
partir de la gingivitis en un huésped susceptible, 
la prevención primaria de la periodontitis se basa-
ría en la detección temprana de la gingivitis según 
Herrera y col (2). 
La prevención primaria tiene como objetivo evi-
tar que se desarrolle la enfermedad fomentando 
buenas prácticas de higiene, dando instrucciones 
claras al paciente. La educación debería empezar 
a comienzos de la etapa preescolar; a fin de lograr 
mejoras sostenidas en la situación de la salud 
periodontal. Según el libro blanco de la FDI seria 
esencial que haya un cambio hacia un comporta-
miento proactivo. Los pacientes deberían tener 
acceso a atención profesional periódica a fin de 
poder evaluar la eficacia de las medidas diarias de 
higiene bucodental que han adoptado. Además, 
el control y la gestión efectiva de los factores de 
riesgo, como el abandono del tabaquismo o el 
control de la diabetes, son fundamentales para la 
prevención primaria de la periodontitis (2).
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Prevención secundaria 

La prevención secundaria se realiza durante las 
primeras etapas de la enfermedad. Tiene como 
objetivo, según el Workshop del 2015, evitar la 
recurrencia en pacientes que ya recibieron trata-
miento, por lo que los programas de prevención 
secundaria tienen como propósito considerar los 
grupos de alto riesgo, en pacientes que ya han 
tenido previo diagnóstico de periodontitis y/o 
periimplantitis. Tendría como objetivo evitar la 
reaparición o reagudización de la periodontitis. 
Es imperativo que el profesional examine y eva-
lúe a pacientes que han recibido restauraciones 
implanto soportadas de forma regular. El control y 
manejo de los factores de riesgo de periodontitis 
y periimplantitis como el tabaquismo y la diabetes 
son parte integral del enfoque preventivo tanto 
primario como secundario (6). 

Prevención a nivel poblacional

El medio más importante para prevenir las EP se-
gún el libro de Watt y Batchelor de Reino Unido, se 
basa en la población. Son métodos destinados a 
reducir los niveles generales de placa y las tasas 
de tabaquismo (13). Se busca:
• Integrar la higiene oral dentro de los cuidados 
básicos en jardines de infantes y escuelas
• Incorporar la importancia y las habilidades de la 
higiene oral en la formación de los educadores de 
la salud, los maestros y los asistentes sociales.
• Utilizar la política fiscal para reducir los costos 
de las ayudas para higiene bucal (pastas de dien-
tes) y reducción de IVA a nivel nacional, o vender 
productos a precio de costo en los servicios de 
salud públicos. 
Acorde con Watt y col, las medidas clínicas pre-
ventivas por sí solas no evitarían las enfermeda-
des periodontales, las medidas de salud pública 
serian un elemento esencial de una estrategia 
preventiva (13).

Factores de riesgo de la periodontitis, nuevos 
modificadores de grado

Las pruebas actuales apoyan la influencia de que 
enfermedades multifactoriales, como el tabaquis-
mo, en múltiples respuestas inmuno inflamatorias, 
generan cambios en el microbioma más probables 
para algunos pacientes que para otros y probable-
mente influyan en la gravedad de la enfermedad 
para estos individuos.  Los modelos multifacto-
riales actuales parecen dar cuenta de una parte 
sustancial de la variación fenotípica observada en 
todos los casos, según lo definido por parámetros 
clínicos. Múltiples estudios observacionales en 
poblaciones con exposición a largo plazo a bio-
películas microbianas en los dientes han demos-
trado que un pequeño segmento de la población 
adulta expresa periodontitis generalizada grave 
y la mayoría periodontitis leve a moderada. Tam-
bién está bien documentado mediante estudios 
gemelos que una gran parte de la varianza en la 
gravedad clínica de la periodontitis es atribuible a 
la genética (20). 
Existen varios factores de riesgo modificables 
asociados con la EP como se mencionó anterior-
mente: consumo de alcohol, tabaco, mala alimen-
tación, higiene oral deficitaria, estrés sicológi- 
co (5). 
Factores de riesgo reconocidos, como el consumo 
de tabaco o el control metabólico de la diabetes, 
afectan la tasa de progresión de la periodontitis y, 
en consecuencia, puede aumentar la conversión 
de una etapa a la siguiente. Factores de riesgo 
emergentes como la obesidad, factores genéticos 
específicos, la inactividad física o la nutrición, po-
drían en un futuro contribuir a la evaluación, y un 
enfoque flexible debe para garantizar que el siste-
ma de definición de casos se adapte a la evidencia 
emergente (20).
La gravedad de la enfermedad en el diagnostico 
en función de la edad del paciente ha sido tam-
bién una importante evaluación indirecta del nivel 
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de susceptibilidad individual. Se propuso evaluar 
la pérdida ósea en función de la edad al medir 
perdida ósea radiográfica en porcentaje con res-
pecto al largo total de la raíz dividido la edad del 
paciente (20).

Tabaco

El tabaquismo es un factor de riesgo ambiental de 
la periodontitis. Las vías de destrucción del apa-
rato de soporte dentario son diversas y en ellas 
actúa de una y otra manera el tabaquismo. Por 
otra parte, da lugar a que evolucione con más se-
veridad (25). 
El tabaco afecta tanto la respuesta inflamatoria 
inespecífica como la inmunitaria específica con-
dicionando así el mecanismo defensivo del hos-
pedero. (25)

Muchos estudios coinciden en afirmar que la ma-
yoría de los pacientes que presentan recidivas al 
tratamiento periodontal son fumadores.
Tal como se describe en la nueva clasificación 
AAP 2017 el grado de la periodontitis puede ser 
modificado con la presencia de factores de ries-
go, como se los menciono anteriormente son mo-
dificadores de grado. 
El odontólogo por su parte podría intervenir me-
diante un abordaje individual, identificando al pa-
ciente fumador, promoviendo medidas de higiene, 
informando sobre el tabaquismo como factor de 
riesgo, identificando cualquier lesión asociada 
al tabaquismo, aconsejando de forma breve pero 
firme la cesación, derivando a la unidad especia-
lizada del tabaquismo, a todo paciente que mani-
fieste deseo de abandonar la adicción al tabaco, y 
derivando al servicio que corresponda cuando no 
sea capaz de resolver la patología detectada. Por 
otro lado, mediante un abordaje grupal el odon-
tólogo participaría en la unidad especializada de 
tabaquismo trabajando en conjunto con higienis-
tas (26).
Fortalecer estos vínculos, e instruir a los demás 

profesionales acerca de la relación entre las EP 
y el tabaquismo a nivel de todos los servicios de 
salud resulta de gran importancia. Teniendo esto 
implicancia en la prevención de las EP, así como 
también en una mejor respuesta al tratamiento si 
el paciente logra la cesación dado que la respues-
ta a los diferentes tratamientos periodontales se 
ve influida por el tabaquismo (25).
Estudio de cohorte del 2017 realizado en Portu-
gal y publicado en el Journal of Dentistry, expresa 
que el tabaquismo resulto ser el factor asociado 
con todas las enfermedades crónicas orales, y su 
supresión, podría potencialmente representar un 
alto beneficio en la salud, mediante la reducción 
de la caries dental, la enfermedad periodontal y 
las patologías periimplantarias. En este se encon-
tró que la prevención de la exposición al tabaquis-
mo por sí sola resultaría en una posible reducción 
del 37%, 7% y 39% de periodontitis, caries denta-
les y casos de patología periimplantaria, respecti-
vamente (28).
En este contexto el desarrollo de planes de apoyo 
a fumadores para dejar de fumar y un monitoreo 
con examen periodontal a los pacientes que con-
sumen tabaco, podrían resultar beneficiosos para 
la prevención de la EP. 

Diabetes

La Diabetes Mellitus (DM) ha sido reconocida 
por muchos años como un importante factor de 
riesgo para enfermedades periodontales y ha 
sido asociada con una prevalencia y severidad 
significativamente mayor de periodontitis. Datos 
recientes han confirmado una asociación entre 
la hiperglicemia crónica y una alta prevalencia de 
periodontitis severa. La evidencia se basa en par-
ticularmente en los efectos de DM tipo 2 pero el 
efecto parecería ser similar, aunque menos inves-
tigado en la DM tipo 1 (29).
En la diabetes mellitus, una enfermedad metabóli-
ca multifactorial caracterizada por hiperglucemia 
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crónica; varios estudios muestran cómo un bajo 
control glicémico ayuda a que progrese la en-
fermedad periodontal, de igual manera un buen 
tratamiento periodontal ayuda en el control glicé-
mico de la diabetes demostrando que las une un 
lazo bidireccional; un mal control glicémico puede 
llevar al edentulismo (falta de piezas dentales) del 
paciente y a su vez problemas relacionados con la 
alimentación (3). 
Según artículo de la última clasificación de las 
enfermedades periodontales del 2017 indica que 
datos de la OMS muestran un aumento de la pre-
valencia, alcanzando 422 millones de personas 
diagnosticadas entre 1980 al 2014 (8% de la po-
blación mundial) (29).
Por este motivo es que expresan que la DM re-
presenta un enorme desafío para la salud pública 
y es por lejos la principal enfermedad sistémica 
que afecta a la periodontitis en términos de la 
población afectada. Existe evidencia en que la in-
flamación periodontal contribuye a la aparición y 
persistencia de la hiperglicemia, la inflamación se 
asocia con un control glicémico más pobre en in-
dividuos con DM y un incremento en la incidencia 
de DM en estudios longitudinales. El tratamiento 
no quirúrgico eficaz de la periodontitis puede re-
ducir los niveles de glucosa en sangre en pacien-
tes con diabetes y periodontitis (8,10) y mejorar la 
función endotelial (30).
Esta vinculación entre las EP y la DM resulta de 
importancia en la consideración del concepto de 
salud periodontal como parte de la salud general 
y la incorporación de hábitos saludables. El profe-
sional podría involucrarse activamente en la salud 
general de los pacientes como parte de la terapia 
periodontal.

Enfermedad periodontal y enfermedades  
crónicas no transmisibles

Los principales factores de riesgo de las enferme-

dades periodontales son compartidos con las en-
fermedades crónicas no transmisibles (ECNT). La 
presencia de EP en un paciente con ECNT puede 
contribuir a su exacerbación o a su desarrollo a 
través de los diversos mecanismos patogénicos. 
Por otro lado, el tratamiento de la EP genera una 
reducción de la inflamación sistémica (32). Las en-
fermedades orales y las ECNT presentan factores 
de riesgo en común como es el consumo de taba-
co, dieta, consumo excesivo de alcohol, estrés y 
practicas pobres de higiene oral (33).
Las denominadas ECNT tales como las enferme-
dades cardiovasculares, el cáncer, la diabetes y 
las enfermedades respiratorias crónicas, son las 
responsables de 2 tercios de las muertes en el 
mundo (32) afectando no solo el nivel de salud del 
individuo, sino que también generando un elevado 
costo socioeconómico en su tratamiento. 
Existe una interrelación bidireccional demostrada 
entre la enfermedad periodontal y otras enferme-
dades sistémicas (33). La estrecha relación de la EP 
y las ECNT se produce mediante una exacerbada 
respuesta inflamatoria presentando una alterada 
respuesta inmune. Se sabe que son acerca de 57 
condiciones sistémicas que se presuponen aso-
ciadas a la EP, confirmando que, la asociación 
se establece por un mecanismo patogénico en 
común (34). Las condiciones sistémicas más rele-
vantes asociadas con la enfermedad periodontal 
son, la DM, infecciones respiratorias, enfermedad 
cardiovascular, relación con la obesidad. 
La EFP y la Federación Mundial del corazón (WHF- 
World Heart Federation) en su consenso publica-
do de Periodontitis y Enfermedad Cardiovascular, 
mencionan ciertas recomendaciones para profe-
sionales y pacientes. Los pacientes deberían ser 
informados de que pueden tener un mayor riesgo 
de sufrir complicaciones cardiovasculares graves 
y que por lo tanto deben seguir los protocolos 
dentales de prevención, tratamiento y manteni-
miento. (35).
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Enfermedades periimplantarias y su prevención

La periimplantitis es una condición patológica 
que ocurre en los tejidos alrededor de los implan-
tes dentales, se caracteriza por inflamación en la 
mucosa periimplantaria y pérdida progresiva de 
hueso de soporte (23).
En cuanto a sus factores de riesgo, la historia de 
periodontitis presenta fuerte evidencia a partir 
de estudios longitudinales y transversales, como 
factor de riesgo para la periimplantitis (23). Esto 
toma un rol importante a la hora de prevención.  
En cuanto al tabaquismo y a la diabetes mellitus 
no hay aun evidencia concluyente. Hay evidencia 
de que un control de placa deficiente y la falta 
de terapia de mantenimiento regular constituyen 
factores de riesgo para la periimplantitis (23).
La periimplantitis en un problema de salud públi-
ca en emergencia según el Workshop Europeo de 
Periodoncia del 2015. La mayoría de las enferme-
dades periodontales y periimplantarias se inician 
con la acumulación de biofilm en las superficies 
duras como los son los dientes y los implantes. 
Si no se desorganiza este biofilm, se favorece el 
desarrollo de especies patógenas. En individuos 
susceptibles la persistencia de una gingivitis o 
una mucositis periimplantaria lleva al desarrollo 
de periodontitis o periimplantitis respectivamen-
te (6).
Se reconoce que la prevención secundaria de la 
preiimplantitis posee desafíos únicos que solo 
pueden ser parcialmente abordados con una ruti-
na de programas de soporte periodontal (6). 

Mantenimiento de por vida –  
su importancia en la prevención

La periodontitis es una enfermedad crónica por lo 
que su tratamiento puede detener su avance, pero 
no la posibilidad de la recidiva en ausencia de un 
adecuado mantenimiento. Según Caffesse, sin 
controles, se ha demostrado que la periodontitis 
se reactiva y la frecuencia de estos controles y su 

cumplimiento, dependen tanto del paciente como 
del profesional. Tal como lo expresa el Dr. Lang, 
el tratamiento periodontal suele ser realizado por 
fases, con el objetivo de reducir la inflamación y 
la existencia de bolsas periodontales. Como regla 
general, la primera fase del tratamiento está enfo-
cada hacia la causa y es denominada tratamiento 
periodontal inicial. En caso de ser llevada a cabo 
en colaboración con el paciente y por clínicos 
competentes, los tejidos periodontales se afecta-
rán en gran medida con esta fase inicial, se redu-
cirán las zonas sangrantes y los tejidos gingivales 
se habrán contraído hasta el punto de que queden 
solo unas pocas bolsas residuales. Este proceso 
de cicatrización requerirá tiempo. Por ello, tras un 
periodo de cicatrización adecuado de 6-8 sema-
nas, la situación periodontal debe ser revaluada 
para valorar los resultados exitosos conseguidos 
hasta el momento y planificar las futuras inter-
venciones en forma de tratamiento periodontal 
adicional. Remarca entonces que la etapa de re-
valuación constituye un paso clave en el conjunto 
de la secuencia del tratamiento periodontal. Por 
lo tanto, un periodonto reducido con periodontitis 
tratada debe ser monitoreado de cerca durante la 
fase de mantenimiento. (44).

Estrategia preventiva

Acorde con Batchelor y Watts, en cualquier estra-
tegia preventiva es crítico definir objetivos claros 
y realistas. Esto toma importancia a la hora de 
determinar la selección de acciones apropiadas 
y para la creación de sistemas de evaluación re-
levantes. Para la prevención de la EP, parecería 
ser vital, según los artículos analizados y estos 
autores mencionados, tener objetivos basados en 
conocimiento actualizado del proceso la enferme-
dad y datos epidemiológicos actuales (13).
Estos autores afirman que, para prevenir y con-
trolar la EP en la población, se debería aplicar 
una estrategia combinada. Estas estrategias por 
ejemplo podrían ser:
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• Estrategia poblacional dirigida a la promoción de 
prácticas de autocuidado y en particular practicas 
efectivas de higiene bucal para reducir los niveles 
de placa en la comunidad, así como también la re-
ducción de consumo de tabaco.
• Una estrategia preventiva secundaria para de-
tectar y tratar a las personas con EP destructiva.
• Una estrategia de alto riesgo dirigida a la aten-
ción preventiva y terapéutica de las personas con 
un riesgo especial, como por ejemplo los diabéti-
cos.

Prevención en la clínica

Es sabido que la promoción de la salud periodon-
tal y la prevención de la progresión de la EP es 
parte de las responsabilidades que tiene el equipo 
odontológico. Para ser efectivo el equipo profesio-
nal necesita brindar un apoyo preventivo basado 
en la evidencia científica. El examen básico perio-
dontal es de rigor para monitorear la salud perio-
dontal de los pacientes. El objetivo primordial en 
la instrucción de la higiene oral para los profesio-
nales de la salud es brindarles a los pacientes los 
elementos, conocimientos y habilidades necesa-
rios para cumplir efectivamente con las prácticas 
de autocuidado. Resulta fundamental que sea 
personalizado, que se den instrucciones detalla-
das y que el profesional tenga un “feedback” con 
el paciente. Pacientes fumadores deberían recibir 
asesoramiento personalizado (13). El equipo de 
salud, como profesionales de la salud, tienen la 
responsabilidad de educar al paciente sobre las 
consecuencias del consumo de tabaco en la salud 
bucal y aconsejar a los pacientes que quieren de-
jar de fumar. Los profesionales de la salud ahora 
están capacitados y alentados para asesorar a los 
consumidores de tabaco en entornos dentales (45).

Prevención en la población

Desde el punto de vista de la salud colectiva, se-

gún relevamiento de Uruguay del año 2010, el es-
tudio de la distribución, explicación, prevención 
y tratamiento de las EP deberían abordarse inte-
gralmente y considerase en el contexto de la salud 
general de los colectivos humanos (5).
Campañas aisladas no generarían cambios en el 
comportamiento sostenibles a largo plazo, y se-
rían muy costosas, en cambio esquemas para pro-
mover la higiene bucal deberían incorporarse en la 
educación para la salud, que tienen como objetivo 
mejorar el cuidado del cuerpo. Este enfoque, inte-
grado a uno basado en una teoría educativa tiene 
más probabilidades de producir efectos a largo 
plazo. En este sentido profesionales expertos en 
higiene oral podrían educar a grupos de profesio-
nales influyentes como pueden ser visitadores 
médicos, farmacéuticos, profesores, estos pue-
den ser medios eficaces para difundir un mensaje 
al público en general, más que el contacto directo 
(13).
En el 2010 la OMS público un informe titulado 
“Equidad, determinantes sociales y programas de 
salud pública”, este revelaba que, entre las con-
diciones prioritarias de salud pública, la salud 
bucal representa un problema global vinculado a 
las desigualdades en las circunstancias sociales. 
Menciona a la enfermedad periodontal, después 
de la caries como una de las enfermedades orales 
más importantes que contribuyen a la carga mun-
dial de enfermedades crónicas (45).
Se comienza a utilizar en la actualidad un enfoque 
más amplio e integral en la prevención de la EP, 
con intervenciones dirigidas tanto a los factores 
de riesgo locales como a los generales. Desafor-
tunadamente tanto en los países desarrollados 
como en los subdesarrollados los recursos huma-
nos y financieros y los materiales aún son esca-
sos para satisfacer las necesidades de servicios 
de atención a la salud bucal y de brindar un acce-
so universal, especialmente en las comunidades 
más desfavorecidas como se ha visto en varios de 
los artículos analizados. 
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Un papel importante mencionado en el desarrollo 
de políticas de promoción de la salud bucal a nivel 
local, nacional e internacional debería ser desem-
peñado no solo por parte de los profesionales de 
la salud publica dental, las organizaciones pro-
fesionales de la odontología y las empresas co-
merciales multinacionales, sino que también, por 
las asociaciones de investigación, para mejorar la 
evidencia, base para cualquier acción comunita-
ria. Además, se menciona nuevamente un enfoque 
de colaboración con los profesionales de la salud 
en general y otros colegas del sector de las cien-
cias de la salud, de la educación y del comporta-
miento (45). 
La prevención de la enfermedad y la promoción de 
la salud son objetivos clave dentro de las accio-
nes de salud pública. Las intervenciones deberían 
facilitar políticas de acción sobre factores relacio-
nados con las características estructurales de la 
sociedad, pero también resulta esencial trabajar 
sobre los factores de riesgo (46).
En el año 2020 se publicó un trabajo académico en 
donde se demuestra que, pese a que los gobiernos 
han destinado recursos para enfrentar estas pa-
tologías, la prevalencia sigue siendo muy alta (47), 
es por esto que se cree que repensar las políticas 
públicas a futuro resultaría de gran importancia.
Los hallazgos de este estudio ofrecen una oportu-
nidad para que los responsables de la formulación 
de políticas identifiquen estrategias de salud bu-
cal exitosas y fortalecerlas; introducir y supervisar 
diferentes enfoques en los que las enfermedades 
bucales están aumentando; integración de la sa-
lud bucal en el programa de prevención de enfer-
medades no transmisibles; y estimar el costo de 
proporcionar cobertura universal para la atención 
dental (47). Los datos de GBD 2015 se utilizaron 
para intentar ir en búsqueda de la integración de 
las condiciones orales con la prevención de enfer-
medades no transmisibles e incluir los servicios 
dentales en la cobertura sanitaria universal (48). 
Según este informe, los gobiernos y las organiza-

ciones no gubernamentales necesitarán evidencia 
nacional y mundial sobre la epidemiología des-
criptiva de las condiciones orales comunes.
Se hace hincapié en este estudio en que la preven-
ción de nuevos casos de enfermedades dentales 
es crucial para reducir la carga de los servicios de 
salud. Integrar a la promoción de la salud en lo 
que refiere a las enfermedades no transmisibles 
y a la promoción de la salud bucal focalizando 
abordar los comportamientos insalubres, tiene el 
potencial de reducir las enfermedades dentales y 
las tasas de mortalidad atribuidos a enfermeda-
des cardiovasculares, cáncer y diabetes, los cua-
les son indicadores para la evaluación del Objetivo 
de Desarrollo Sostenible. Este enfoque sería más 
rentable y evitaría la duplicación y/o los mensajes 
de salud contradictorios (47).
La revista “The Lancet” publico en el 2019, dos 
importantes artículos que hacen referencia a la 
situación de la salud oral a nivel mundial. Se ma-
nifiesta la necesidad por parte de los gobiernos 
de tomar urgentes acciones decisivas en cuanto 
a la salud oral refiere. Sugiere una urgente refor-
ma del sistema, en donde la odontología debería 
ser más integrada, en particular con los servicios 
de atención primaria. Los sistemas de salud oral 
deberían centrarse más en la promoción y man-
tenimiento de la salud bucal, y lograr una mayor 
equidad. El consumo de alcohol y de tabaco y sus 
determinantes sociales subyacentes son factores 
de riesgo compartidos comunes con otra variedad 
de enfermedades no transmisibles, por lo que le-
gislación y regulación coherente y exhaustiva son 
necesarias para abordar estos factores de riesgo 
compartidos (48,49).
Surge entonces la necesidad de generar o refor-
zar las políticas públicas que incluyan programas 
de salud oral, interactuando con otras disciplinas 
como en planes de salud cardiovascular, planes 
de pacientes diabéticos, fumadores, de adultos 
mayores, etc. Tomando en cuenta al consumo de 
tabaco como factor de riesgo de enfermedad pe-
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riodontal también han desarrollo nuevas estrate-
gias para la prevención de la enfermedad a nivel 
poblacional (49). Un ejemplo de ellos son las leyes 
que regulan la exposición a posibles riesgos con-
tra la salud (ley del consumo de tabaco) a nivel 
gubernamental, como se ha logrado en Uruguay 
por ejemplo (27). Comunidades más vulnerables, 
que ya poseen riesgo de presentar una salud más 
precaria, según informe de “The Economist”, son 
generalmente el objetivo de las actividades cor-
porativas de grandes empresas del azúcar, taba-
co y alcohol; esta situación debería gestionarse  
adecuadamente mediante campañas de salud pú-
blica (14). 
Se consideran medidas como aumentar la sensi-
bilización de la población acerca de la enferme-
dad, la importancia de una buena higiene buco-
dental individual para cada paciente como parte 
de un estilo de vida saludable que evita factores 
de riesgo modificables. Se hace hincapié en la 
importancia de ciertos factores de riesgo como 
el tabaquismo en el desarrollo de enfermedades 
periodontales. Ahí toman un rol de relevancia los 
trabajadores en un equipo de trabajo que incluyen 
profesores de instituciones educativas, médicos, 
higienistas y odontólogos (2).
Como medidas preventivas podemos hablar de 
prevención a nivel individual y a nivel colectivo. 
Podemos mencionar la necesidad de promover 
estrategias de educación y prevención en la po-
blación en general y en distintos grupos de riesgo 
(fumadores, pacientes con enfermedades sistémi-
cas) (8). Se busca promover cambios en el compor-
tamiento, estrategias de empoderamiento para 
modificar hábitos del paciente y fomentar el auto 
cuidado.
Desafíos en Latino América (8).
-Educación de la importancia de la EP.
-Empoderamiento de los pacientes a través de la 
incorporación de hábitos saludables.
-Desarrollo de nuevas estrategias y tecnologías 
para promover adecuados hábitos de higiene oral. 

Según artículo de Romanelli, la prevención de la 
salud oral no solo debería estar en las manos de 
los odontólogos sino también los profesionales 
de la salud en general. Esto debería de tomarse 
en cuenta a la hora de entrenar a los odontólogos 
siendo motivados a trabajar de una manera mul-
tidisciplinaria. 
Según Petersen (46), se necesita un cambio de pa-
radigma para la población, que está lejos del enfo-
que de tratamiento individualizado. Un modelo de 
salud pública que promueva la salud periodontal y 
en particular abordar las inequidades sociales en 
cuanto a la situación periodontal. Las medidas de-
berían centrarse en las debilidades subyacentes 
de las enfermedades periodontales como la mala 
higiene, el tabaquismo, los factores psicosocia-
les y las enfermedades sistémicas relacionadas. 
También se debe reconocer la interrelación con 
los factores de riesgo comunes que comparte la 
EP con otras afecciones crónicas. Implementar 
políticas de salud que actúen a nivel local, regio-
nal, nacional e internacional para lograr mejoras 
en la salud bucal. Para que sean efectivas estas 
políticas deberían vincularse, según este autor, a 
la salud publica general por lo que se requiere apo-
yo y soporte público, requieren agenda y requieren 
participación y apoyo del público. Médicos profe-
sionales de la salud, organizaciones comerciales y 
grupos profesionales tendrían, tal como lo expre-
san Petersen y Baehni (46) un papel importante en 
desempeñar la promoción de la salud periodontal.
Surge entonces la necesidad de valorar el modelo 
sociobiológico, de mejorar la comprensión de las 
inequidades, y de darle su valor a los determinan-
tes sociales.

Políticas Publicas 

Dado que la prevalencia de la periodontitis sigue 
siendo alta y la peiimplantitis se plantea como 
un problema emergente de salud pública en las 
publicaciones más actuales, una mayor atención 
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hacia la prevención para personas, profesionales 
y funcionarios de salud pública serían necesarios, 
dada su morbilidad alta, sus consecuencias socia-
les, orales y sistémicas (6).
Las principales organizaciones internacionales 
de periodoncia y muchas sociedades nacionales 
de periodoncia han llegado al consenso sobre la 
estrategia proactiva en la prevención, diagnóstico 
y tratamiento de las EP. Ahora bien, resulta esen-
cial hacer un llamado a nivel mundial para la pre-
vención de la salud periodontal mediante alianzas 
mundiales de atención sanitaria, trabajo en equi-
po y colaborativo (2).
Surge la necesidad de generar estrategias espe-
cíficas para sensibilización de los profesionales 
de la atención sanitaria y al público en general 
sobre la salud bucodental y periodontal buscando 
mejorar la prevención logrando una atención más 
eficaz (2).
En los primeros estadios de la enfermedad los 
tratamientos son menos costosos y complejos. 
Por lo tanto, generar programas en grupos de 
riesgo e instaurar medidas de promoción y pre-
vención desde edades tempranas, podrían ser de 
gran importancia. La distribución de los factores 
de riesgo más importantes de una enfermedad 
crónica dentro de una población es la clave de 
información requerida para los países para plani-
ficar promoción de la salud y generar programas 
de prevención primaria. Dado que el tiempo entre 
la exposición al agente causal y la manifestación 
de la enfermedad, y el seguimiento y control de 
esta implican un periodo de tiempo muy extenso, 
lo que implica altos costos para los sistemas es 
que el foco de la mayoría de los programas de 
vigilancia, para las enfermedades crónicas se ba-
san en la vigilancia de los factores de riesgo mo-
dificables. Este enfoque de factores de riesgo en 
común es una base racional según la OMS para la 
prevención de enfermedades bucodentales como 
para promover la salud. Por lo tanto, los factores 
de riesgo deben tenerse en cuenta para la futura 

información de los sistemas de salud (51).
Quedo expresado en el relevamiento de Lorenzo 
L y col (5) la necesidad de generar un plan de ac-
ción en salud bucal integral, referido tanto al tra-
tamiento y la prevención de la enfermedad perio-
dontal como al resto de las patologías bucales y a 
las enfermedades sistémicas que comparten los 
mismos factores de riesgo. 

DISCUSIÓN 

Queda fundamentado en este trabajo que las EP, 
en particular la gingivitis y la periodontitis, son al-
tamente prevalentes a nivel mundial y afectan de 
forma considerable la vida de los individuos que 
las padecen. Ahora bien, esto no se correlacio-
na con el nivel de atención y diagnóstico precoz, 
dada la prevalencia se ha mantenido constante 
durante años. A pesar de que en la bibliografía 
existe extensa información acerca de las caracte-
rísticas de estas enfermedades; su etiopatogenia, 
evolución y abordaje de tratamiento; las mismas 
continúan siendo un problema de salud pública, 
ya que afectan la vida de la población. 
La situación socioeconómica sin dudas es una 
gran limitante en lo que refiere a los países menos 
desarrollados, por lo que ir en búsqueda de me-
didas de prevención que eviten tratamientos más 
costosos a largo plazo resultan necesarios. La ge-
neración de políticas públicas y el trabajo a nivel 
comunitario, incluyendo al paciente y al equipo 
de trabajo multidisciplinario como parte activa 
del proceso podrían ser implementados o refor-
zados. La creación de grupos de trabajo interdis-
ciplinarios para pacientes que presenten factores 
de riesgo podría resultar beneficiosos, así como 
también fomentar la promoción de la salud oral 
en estos grupos.
A mediados del 2021, se publicó un informe por 
parte de la revista “The Economist” en el cual se 
presentó un análisis económico que valora el im-
pacto de la periodontitis en la sociedad y en la 
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economía con el fin de captar la atención de los 
creadores de políticas de 6 países europeos (Fran-
cia, Alemania, Italia, Holanda, España y Reino Uni-
do). Este demostró que, tanto eliminando la gingi-
vitis o utilizando técnicas preventivas de higiene 
oral y aumentado la tasa de diagnóstico y manejo 
de la periodontitis a un 90 %, se generó un retorno 
positivo en los países donde se realizó este aná-
lisis. Por lo tanto, hacer esfuerzos en prevenir la 
gingivitis y evitar la progresión de la periodontitis 
podría generar ahorros económicos considerables 
a los sistemas y descuidar el manejo de estas en-
tidades genera un aumento en los costos y reduce 
los años de vida saludables (14).
Surge entonces la necesidad de seguir fortale-
ciendo la implementación de políticas de salud, 
que abarquen a todos los involucrados en la salud 
oral, dentro del sistema de salud, para que estos 
programas puedan abarcar a toda la población. 
Esto implicaría la generación de alianzas mundia-
les con el fin de protocolizar las medidas tomadas 
y así generar más universalidad de atención y uni-
ficación de criterios. 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Las EP son altamente prevalentes a nivel mundial. 
A pesar de ser prevenibles en la mayoría de sus 
presentaciones, la prevalencia no ha variado des-
de hace ya varias décadas. Surge la necesidad de 
reconsiderar esta situación mundial, de fortalecer 
la promoción de la salud oral y de buscar estrate-
gias preventivas en los sistemas de salud.
Dado que la promoción de la salud y la prevención 
de la enfermedad son objetivos clave dentro de 
las acciones de salud pública, la prevención de 
las EP debería estar incluida dentro de sus pres-
taciones, dadas las repercusiones que presentan 
las mismas en los individuos y los costos que es-
tas generan en los sistemas. La prevención, diag-
nóstico y manejo de la periodontitis es rentable 

y generaría ahorros económicos considerables 
en los sistemas. Los pacientes tienen derecho a 
tener acceso a atención profesional periódica. La 
salud periodontal es un componente esencial de 
un envejecimiento saludable.
El control y la gestión efectiva de los factores de 
riesgo, como el abandono del tabaquismo, como 
factor de riesgo modificable, o el control de la dia-
betes, son fundamentales para la prevención pri-
maria de la periodontitis. Los pacientes con EP de-
ben ser informados de que pueden tener un mayor 
riesgo de sufrir complicaciones cardiovasculares, 
por lo tanto, deben seguir los protocolos dentales 
de prevención, tratamiento y mantenimiento. 
La prevención y el tratamiento no quirúrgico de 
las EP y enfermedades periimplantarias deberían 
estar incluidas en el primer nivel de atención de 
todos los servicios de salud. La historia de perio-
dontitis presenta fuerte evidencia a partir de es-
tudios longitudinales y transversales, como factor 
de riesgo para la periimplantitis. Esta condición 
ya se está manejando como un problema de salud 
pública emergente por referentes internacionales. 
La prevención y tratamiento de las EP incremen-
tan progresivamente los procesos protectores 
para la salud general de la población, sobre todo 
de los grupos sociales más vulnerables, de ahí la 
importancia de ir en búsqueda de un diagnóstico 
y derivación a especialista en momento oportuno, 
la necesidad de Incluir la prevención con políticas 
económicas y sociales por medio de los cuales se 
mejoren las condiciones de vida de la población. 
En lo que refiere a lo colectivo sería conveniente 
fortalecer estrategias basadas en la población 
para reducir niveles de placa y de tabaquismo. 
Esto implicaría la creación de políticas de salud 
que incluyan a la odontología como medio de 
promoción y prevención, con el fin de integrar a 
la salud bucodental en la salud general como un 
componente esencial de un estilo de vida salu-
dable.
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INTRODUCCION 

En los últimos diez años, los distintos tipos de im-
plantes han sido cada vez más utilizados en odon-
tología y la exigencia estética por el paciente y el 
ahorro de tiempos quirúrgicos por el profesional, 
lleva a la colocación de implantes inmediatos. 
Sin embargo, esta técnica depende del espesor y 
altura del hueso cortical vestibular existente.
Después de preparar el lecho implantario, debe ha-
ber un espesor mínimo de 1 mm de hueso cortical 
vestibular, y, preferiblemente, un biotipo gingival 
grueso para garantizar la presencia de suficiente 
tejido gingival para evitar la reabsorción de la pla-
ca ósea bucal después de la extracción dentaria.
La reducción vertical y horizontal del hueso son 
inevitables después de la extracción dental, el 
cambio más significativo ocurre en la tabla ósea 
vestibular y el área menos afectada es la tabla 
ósea palatina.
La tabla vestibular del lecho óseo tiene un deter-
minado grosor que luego de colocar el implante se 
reabsorberá, para mantener la estética y función 
ideal, se realiza este estudio
El éxito clínico de la colocación de implantes se 
basa en una planificación preoperatoria precisa.
En el sector anterosuperior un diente en mala ubi-
cación espacial por una inadecuada angulación 

provocara aparte del defecto estético una mala 
oclusión que puede llevar al fracaso del mismo.
La respuesta biomecánica del complejo hueso-im-
plante, incluida la tensión mecánica, está influen-
ciada por varios factores, incluido el comporta-
miento de contacto hueso-implante y la ubicación 
de la carga en la superficie oclusal.
La estabilidad a largo plazo de la osteointegración 
no es equivalente a una implantación exitosa en 
la región anterior maxilar. Además de los criterios 
tradicionales, un resultado estético óptimo se ha 
convertido en otro desafío para los odontólogos 
que operan en esta región. Desde la perspectiva de 
la estética de los implantes dentales, la incidencia 
y la gravedad de la recesión de los tejidos blandos 
que se produce en los labios e interproximalmente 
debería ser una preocupación importante y ya ha 
sido objeto de numerosos estudios.(1,2)

Se estudiaron las alteraciones dimensionales de 
la pared ósea vestibular pos extracción (8 sema-
nas después) realizando un análisis 3D con TCCB 
comprobándose que los fenotipos de pared vesti-
bular delgada (menor o igual a 1mm) presentaban 
pronunciada resorción vertical con una perdida 
media de 7,5 mm en comparación con los fenoti-
pos de pared vestibular gruesa (> a 1 mm) en los 
cuales hubo resorción vertical de solo 1,1 mm.(3)

La deficiencia de la anatomía ósea vestibular 
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tiene un impacto negativo en la estética y es un 
factor causal importante de complicaciones de 
implantes dentarios(4). La estabilidad primaria de 
los implantes viene determinada entre otras co-
sas por la densidad ósea y la estructura trabecular 
del hueso(5).

OBJETIVO:  Medir el ancho de la tabla ósea vesti-
bular a diferentes distancias del limite ameloce-
mentario (LAC) y comparar los espesores vestibu-
lares de los diferentes dientes anterosuperiores 
para diseñar un nuevo protocolo de medición de la 
tabla ósea vestibular en dientes anterosuperiores 
para la colocación inmediata de implantes.

MATERIALES Y MÉTODOS: El estudio incluyó ex-
ploraciones tomográficas computarizadas de haz 
cónico (CBCT)de las piezas dentarias anterosupe-
riores (n= 114) de 28 pacientes que concurrieron 
al Servicio de Imágenes de una Clínica Odonto-
lógica de la Especialidad de Periodoncia para el 
tratamiento de implantes en los sitios de las pie-
zas dentales anterosuperiores. Las exploraciones 
CBCT incluidas se realizaron con la unidad CS 3D 
Imaging v3.5.18 (Carestream Health) indepen-
dientemente del campo de visión (5 × 5, 8 × 8, 10 
× 5, 10 × 10, 17 × 6, 17 × 11, 17 × 13,5 ) de acuerdo 
con los parámetros recomendados por el fabri-
cante. Los conjuntos de datos CBCT se guardaron 
en formato Digital Imaging and Communications 
in Medicine (DICOM) y las imágenes se analizaron 
utilizando software (Kodak Dental Imaging Sof-
tware; Carestream Health). 
Los datos se reconstruyeron utilizando cortes 
transversales en el plano radial, perpendiculares 
a la cresta alveolar a intervalos de 0,9 mm. Para 
la inclinación relativa de los dientes, el maxilar 
se orientó horizontalmente al plano de la espina 
nasal anterior-espina nasal posterior. La sección 
transversal en el plano radial de cada diente se 
observó en el centro de su posición mediofacial. 
Para la inclinación relativa de los dientes, el maxi-
lar se orientó horizontalmente al plano de la espi-

na nasal anterior-espina nasal posterior. La sec-
ción transversal en el plano radial de cada diente 
se observó en el centro de su posición mediofa-
cial y se evaluó en relación con el hueso alveolar 
circundante
Para medir el grosor del hueso, se trazó una línea 
de referencia en el centro del diente y su eje largo 
y una segunda línea perpendicular en apical, lue-
go se trazaron 3 líneas paralelas a esta a  3, 5 y 7 
mm del Limite Amelo-Cementario.(Fig 1)

Fig 1. Lineas perpendiculates al eje mayor del 
diente a 3, 5 y 7 mm del lac
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El grosor óseo se midió en 3 ubicaciones diferen-
tes paralelas al plano apical, a 3mm, 5mm y 7mm 
del LAC.
Para estimar la confiabilidad intraexaminador 
para la calibración, las exploraciones CBCT de 
10 pacientes seleccionados al azar se evaluaron 
dos veces con un intervalo de 1 semana entre 6 
Odontólogos especialistas en Diagnostico por 
Imágenes. 
Resultados: Las exploraciones fueron de 15 hom-
bres y 13 mujeres, con una edad promedio de 49,4 
años (rango, 18 a 89 años). 
Se utilizaron pruebas para comparar los valores 
numéricos entre las mediciones duplicadas para 

cada paciente. Las diferencias medias (milíme-
tros) entre la primera y la segunda medida os-
cilaron entre -0,08 y 0,1 mm. No se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas entre 
las 2 mediciones para ninguno de los pacientes 
(P>.1).
Respecto a los promedios del grosor de la tabla 
vestibular no existen diferencias significativas 
de espesores entre caninos, incisivos laterales y 
centrales en las diferentes alturas medidas desde 
el LAC, salvo en los incisivos laterales es el único 
que comparando las tres medidas se encuentra 
una diferencia significativa(p<0,05). El promedio 
de la tabla vestibular es menor a 1 mm.(Tabla 1)

TABLA 1: PROMEDIO DE LAS MEDICIONES 

Medición del espesor de la placa bucal.

Las dimensiones de la tabla ósea vestibular se evaluaron en tres posiciones diferentes desde el LAC a 3,5 y 7mm.

A 3mm L.A.C             A 5mm L.AC.               A 7mm L.A.C.
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DISCUSION: Las múltiples ventajas de la coloca-
ción inmediata de implantes son bien conocidas, 
especialmente en la zona estética, como los inci-
sivos centrales maxilares. Estas ventajas incluyen 
una reducción en el número de cirugías, una re-
ducción del tiempo total de tratamiento, la pre-
servación del hueso alveolar, el mantenimiento de 
un buen perfil de tejido blando y la reducción del 
trauma psicológico de los pacientes debido a la 
pérdida de un diente frontal.(6-8)

A través de una CBCT se debe evaluar, el grosor del 
hueso de la cavidad alveolar, la altura del hueso, la 
posición corporal del diente y la raíz, la inclinación 
y el espacio bucal esperado. La posición de la raíz 
y el hueso de la cavidad alveolar residual influirán 
en la ubicación planificada de la osteotomía ini-
cial y en la posición 3D del implante. Una pérdida 
vertical promedio de 7.5 mm de la pared ósea fa-
cial media después extracción de un diente ante-
rior superior si la pared ósea facial era delgada (1 
mm). Se ha informado que durante los primeros 4 
meses después de la extracción, la reducción ósea 
media fue de 5 a 7 mm bucolingualmente y de 2 a 
4,5 mm verticalmente. Debido a que dicha resor-
ción ósea afectará fuertemente la colocación del 
implante y, por lo tanto, el resultado estético, se 
comenzó a insertar el implante directamente en el 
alvéolo post-extracción inmediata, bajo el supues-
to de que esto reducirá la resorción ósea.
El grosor de la tabla vestibular ayuda a establecer 
la convexidad del proceso alveolar y está directa-
mente relacionado con las alteraciones de la cres-
ta después de la cirugía de implantes. El manejo 
de estas variables es fundamental para lograr re-

sultados estéticos óptimos a largo plazo.(9,10)

En el estudio actual, se utilizaron escáneres CBCT 
para determinar el grosor de las tablas vestibu-
lares de los dientes superiores anteriores.Varios 
estudios han demostrado que se producen altera-
ciones dimensionales en el proceso alveolar pos-
terior a la extracción del diente . Después que se 
completa la curación del proceso alveolar, la pér-
dida ósea de la tabla vestibular es más pronun-
ciada que la palatina/lingual La diferencia en el 
resultado de la curación puede estar relacionada 
con el hecho de que la pared del hueso vestibular 
es más delgada que su contraparte palatina  Esta 
pérdida de hueso bucal puede tener grandes im-
plicaciones clínicas y por lo tanto a menudo se 
deben hacer intentos para compensar las altera-
ciones que ocurren después de la extracción del 
diente. Se demostró que el grado de la reducción 
facial dependía de la dimensión de la pared del 
hueso vestibular. Así, cuanto más delgado sea 
esa pared ósea facial, más extensa es la pérdida 
ósea ( 11-14)

CONCLUSION: La mayoría de los dientes anterio-
res superiores tienen paredes óseas faciales del-
gadas(<1mm), lo que puede anular los beneficios 
de la colocación inmediata de un implante si no 
se planifica adecuadamente el manejo de estos 
tejidos, es decir, hay que recurrir a técnicas de 
preservación ósea.A diferentes alturas del LAC no 
se encuentran diferencias significativas con res-
pecto al espesor ósea de las tablas vestibulares 
de las piezas dentarias anterosuperiores.
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