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Editorial

Dr. Carlos Peña

Presidente 
Círculo Argentino de Odontología

Estimados amigos: cuando escribí el anterior Editorial, que llegó a vuestras manos el 20 de 
abril pasado, que como entenderán, fue generado con mucha mayor anterioridad, nada me 
hacía pensar que hoy estaría escribiendo éste, casi en las mismas condiciones que cerca de un 
año atrás.

La pandemia, con algunas pequeñas alternancias, alteró nuestras vidas en una pretendida 
“nueva normalidad”. Estos hechos hicieron que nuestra entidad, como institución educativa y 
de mejoramiento profesional, haya transitado ingentes problemas para proseguir con su modo 
de operar y razón de su existencia: la educación continua. Entendiendo por ella la actividad 
docente cuyo objetivo es relacionarse con su medio a través de programas de formación y ca-
pacitación profesional, a efectos de brindar conocimientos, habilidades, actitudes y destrezas, 
dentro de la disciplina odontológica o bien, en áreas complementarias. Estas acciones deben 
formularse de manera tal que le permitan al colega acceder al manejo de nuevos procedi-
mientos y/o tecnologías y de esa forma lograr mejores desempeños laborales o también crecer 
en su desarrollo profesional, personal o espiritual.

Estos nobles propósitos se vieron coartados por el aislamiento social obligatorio en sus pri-
meros momentos, lo que hizo que la institución tuviese serios inconvenientes en su funciona-
miento y, como consecuencia, en cuanto a los compromisos contraídos: impuestos, servicios, 
cargas laborales, etc.

Una rigurosa y aséptica administración, operada con mucho sentido de la prevención de 
situaciones aleatorias, la obtención de un préstamo a bajo interés y luego algún beneficio 
obtenido como el Programa ATP, posibilitaron que todo esto, aunado al progresivo inicio de 
las actividades docentes, lograra que nuestras finanzas estuvieran balanceadas, tal como lo 
demostró la Memoria y Balance, aprobados en la última asamblea.

No podemos dejar de mencionar, asimismo, el prolijo organigrama desarrollado para posibi-
litar, a pesar de los protocolos vigentes en ese momento y sin contrariarlos en lo más mínimo, 
la gestación de un programa curricular para el dictado de los cursos de las Escuelas de Perfec-
cionamiento y la Carrera de la Especialidad Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de nuestra entidad 
y la Carrera de Odontopediatría y el Grado de la Universidad Católica Argentina que se cursan 
en nuestras instalaciones.

La colaboración del Departamento Científico y el de Giras y Conferencias con su brillante 
gestión, respectivamente, hizo posible que la voz y los conocimientos de nuestros docentes 
llegaran a ámbitos distantes, cubriendo ese objetivo que nos habíamos fijado de construir una 
Odontología con espíritu federativo. Así estuvimos presentes con cursos en las provincias de 
Salta, Córdoba, Santa Fe, La Pampa y en la de Buenos Aires con una jornada interinstitucional.

Todo ese gran esfuerzo dio sus frutos gracias al trabajo de la Mesa Directiva, el apoyo de la 
Honorable Comisión Directiva, las  Escuelas de Perfeccionamiento, Áreas y el aporte invalora-
ble del Sector Administrativo y Personal de la institución. Esto nos hace decir orgullosos, una 
vez más: EL CÍRCULO ARGENTINO DE ODONTOLOGÍA CRECE.
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Abstract
Beauty and facial harmony have been, since the beginning of humanity, a target for artists, 

painters, sculptores, and even people and doctors to accomplish.

There is a stereotype of beauty: faces with proportional dimensions both in height and 

length, with straight profiles or somehow convex are associated with kindness, generosity and 

inner beauty. We can see this in movies where the heroes, the princesses, the "good guys" are 

portrayed with these types of faces. 

And what happens with people with concave faces, long or short inferior thirds? They are 

doomed to be the evil, the dark and "the villains".

Key words: Scheletal class III, orthognatic surgery.

Resumen
Desde la antigüedad la belleza y la armonía facial han sido objetivos que tanto pintores 

como escultores,  médicos y las personas tratan de lograr. Los rostros han sido estereotipados y 

es así como las caras proporcionadas tanto en alto como en ancho con perfiles que son rectos 

o levemente convexos son los que se asocian a bondad, generosidad, personas con luz interior, 

princesas y son las “buenas de las películas”. Pero ¿qué sucede con aquellos rostros cóncavos, 

con tercios inferiores ya largos o cortos?… a ellos les ha tocado la peor parte, son los malos, 

los oscuros, los “villanos de las películas”.

Objetivos
La finalidad de este trabajo es acercar a los colegas ortodoncistas una opción de tratamiento 

en clase III esqueletal, cuando el camuflaje ortodóncico no alcanza para resolver el crecimiento 

alterado entre el maxilar superior y el maxilar inferior.

Palabras clave: Clase III esqueletal, cirugía ortognática. 

Partes de un cuadro de El Bosco (1433-1516).

Clase III esqueletal – cuando todas las estrategias 
son insuficientes. Reporte de un caso clínico
Skeletal class III - when all strategies are insufficient

Dra. Nilda Belardi 
Dictante de cursos de Ortodoncia e Implantes  
en el Círculo Argentino de Ortodoncia y  
de Ortodoncia en la Sociedad Argentina  
de Orotdoncia. Dictante en nacional e  
internacional.

Dra. María Patricia Lamónica
Profesora Titular Carrera de Especialización 
Ortodoncia, Univ. Morón. Adjunta Carrera  
de Especialización Ortodoncia Univ. Kennedy. 
Docente autorizado Carrera Especialización 
Ortodoncia UBA.

Estas alteraciones de clase III, a pesar de 

ser difíciles de tratar, requieren nuestra aten-

ción y un acertado  diagnóstico y tratamiento 

según la edad que las recibamos y el grado 

de severidad.

Las progenies pueden deberse a:

—— Una hipoplasia maxilar con una mandí-
bula de tamaño normal, conocidas como 
falsas clases III y son las de fácil resolu-
ción con estímulo del maxilar superior.
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—— A un maxilar normal con una mandíbula 

aumentada.

—— Una hipoplasia maxilar con una mandí-

bula aumentada. 

—— O un maxilar aumentado con mandíbula 

aumentada en mayor tamaño.

Hay que evaluar tanto potencial como 

dirección de crecimiento y biotipo facial. 

En edades tempranas la tracción ántero-

posterior del maxilar superior es el tratamien-

to de elección, pero en paciente dolicofaciales 

agrava la rotación posterior. (Azenha - Macluf 

Filho)

Otro factor a tener en cuenta es la 

posición de la cavidad articular y el factor 

genético (se debe observar a los padres).

Es importante poder evaluar la severidad 

del problema teniendo en consideración que 

cuanto más protruidos se encuentren los  in-

cisivos superiores y más retruidos los incisivos 

inferiores con presencia de  clase III canina y 

molar la severidad de la Clase III esqueletal va 

en aumento y el camuflaje no será una opción 

de tratamiento (Imagen 1).

Para poder decidir si por la alteración 

óseo-dentaria que presenta un paciente 

requiere de un tratamiento de camouflaje 

o es necesario plantear un tratamiento de 

ortodoncia y cirugía es menester saber que el 

verdadero prognatismo se presenta asociado 

a un crecimiento vertical y sagital exagerado, 

que cuanto más grave es el problema esque-

letal y más grande es el período remanente 

de crecimiento la resolución requerirá de la 

cirugía (Imagen 2).

Larry Wolford nos dice que “la apariencia 

facial es un factor muy importante en las 

relaciones interpersonales”. (AJODO 2001) Y 

establece que algunos pacientes con deformi-

dades dento-faciales presentan crecimiento 

proporcionado entre maxila y mandíbula, 

mientras que otros presentan crecimiento 

desproporcionado y empeoramiento progresi-

vo de la deformidad. Hay que tener en cuenta 

que la cirugía puede alterar el subsecuente 

crecimiento. 

A veces no decidir un tratamiento 

ortodóncico-quirúrgico o dilatar la cirugía 

ortognática hasta que termine el crecimiento  

puede dañar la autoimagen del paciente,  exa-

Imagen 1.

cerbar problemas de dolor, habla, vías aéreas, 

anatomía, oclusión, estética, función de ATM, 

función masticatoria y factores psicosociales. 

En los casos borderline la ortodoncia 

no debe comprometer una solución futura 

quirúrgica. Esto significa que no se deben 

realizar extracciones de dientes para ca-

muflaje, como tampoco se deben desplazar 

antero-posteriormente los incisivos. 

Los casos de camouflaje tratados con 

Imagen 2.
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exodoncia de premolares inferiores pierden 
el soporte labial y al sonreír tienen la sensa-
ción de que el mentón va a salirse de la cara 
y tendrán los tejidos blandos de la región 
mentoniana con más proyección que antes 
de la exodoncias. (Azenha)

El Dr. Andrews nos dice que “tratar un 
quirúrgico sin cirugía puede llevar años de 
tratamiento de ortodoncia heroica.”. 

El siguiente es un caso donde trataron de 
enmascarar una clase III sin éxito, complican-
do una futura cirugía (Imagen 3).

La pregunta más frecuente en estas 
alteraciones es:

¿Cuándo se debe comenzar a tratar una 
Clase III de resolución quirúrgica?

El tratamiento debe comenzar en el mo-
mento en el cual se identifica la alteración y 
debe consistir en el estímulo de crecimiento 
del maxilar superior, tratando de armonizar la 
oclusión y en lo que se pueda la estética para 
facilitar el tránsito por la adolescencia y las 
relaciones interpersonales.

Paciente Sol, al momento de la consulta 
tiene 9 años, con un perfil recto que en-
mascara la alteración esqueletal de Clase III 
(Imagen 4).

Al analizar la boca se observa la mordida 
invertida anterior con la falta total de espacio 
para la pieza 2.3.  Se comienza a trabajar con 
un disyuntor de McNamara. Y se prosigue con 
una máscara de tracción póstero-anterior 
(Imagen 5).

Se consigue el cruce de la mordida tanto 
en sentido transversal como antero-posterior 
y se continúa con el tratamiento de orto-
doncia para ubicar las piezas 13 y 23 que se 
encuentran retenidas (Imagen 6).

La otra pregunta que nos hacemos es: 
¿Cuándo se deben operar estos pacientes? 

Actualmente existen dos corrientes: una 
es la cirugía primero, no importa la edad y si 
se requiere se realizará otra intervención al 
finalizar el crecimiento, y la otra es esperar a 
que el crecimiento esté finalizado o próximo 
a su finalización. 

El 98% del crecimiento facial está ter-
minado alrededor de los 15 y 16 años en las 
niñas y entre los 17 y 18 años en los varones. 
(Larry Wolford)

Imagen 3.

Imagen 5.

Imagen 4.



• 8 • 	 CAO - Vol. LXXIX Nº 230 - Diciembre 2021

La atención de los pacientes cuya re-

solución requerirá de una cirugía debe ser 

interdisciplinaria: ortodoncista, cirujano, 

periodoncista, protesista, fonoaudiólogo y 

psicólogo. La cirugía ortognática mantiene 

importantes implicancias psicológicas en 

algunos pacientes.

Los tratamientos ortodóncicos - quirúr-

gicos tienen tres fases:

—— Una ortodoncia pre-quirúrgica. 

—— La cirugía ortognática.

—— La ortodoncia post-quirúrgica.

Los objetivos principales de la ortodoncia 

pre-quirúrgica constan de: 

1.	 Descompensar la oclusión (Imagen 7).

2.	 Debe lograrse que el overjet dentario sea 

congruente con el overjet facial, es decir 

que la cara y la boca deben presentar la 

misma clase (Imagen 8). 

3.	 Los maxilares deben mantener la forma y 

el ancho original, no se los debe cambiar.

4.	 Los dientes deben estar en sus bases 

óseas.

5.	 Los incisivos centrales superiores deben 

formar un ángulo de 110º con el plano 

palatino.

6.	 Los incisivos inferiores deben quedar con 

un IMPA de 92º. 

7.	 Lograr llaves en arcadas por separado 

(modelos en ventaja).

8.	 Mantener o mejorar su salud articular.

Caso clínico

Ramiro se presenta a la consulta en el 

curso de Ortodoncia Integral del CAO con 13 

años y 10 meses (Imagen 9).

Imagen 6.

Imagen 7.

El paciente presenta una severa clase III 

dentaria y esqueletal acompañada de leve asi-

metría facial y desvío de línea media dentaria.

Desde el comienzo del tratamiento se 

planificó la resolución ortodóncica quirúrgi-

Imagen 8.

Imagen 9.



CAO - Vol. LXXIX Nº 230 - Diciembre 2021	 • 9 •

Imagen 9 (cont.).



• 10 • 	 CAO - Vol. LXXIX Nº 230 - Diciembre 2021

Imagen 10.

Imagen 11.

Imagen 7.
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ca del caso, explicándole al paciente y a los 
papás los beneficios estéticos y oclusales. 
Debido a la discrepancia dentaria se hicieron 
las exodoncias  de los primeros premolares 
tanto superiores como inferiores (Imagen 10). 

Cuando se han logrado los objetivos de la 
ortodoncia prequirúrgica, se piden los estudios 
para ver si el paciente ya está condición para 
ser operado, es decir si el crecimiento ha fi-
nalizado. Se pidió un centellograma óseo  que 
demostró focos de crecimiento en las zonas 
condilares y se decidió esperar. 

Al año el paciente mostró el remanente 
de crecimiento mandibular que se manifestó 
en el centellograma óseo (Imagen 11).

Estudios pre-quirúrgicos incluyendo una 
nueva centellografía ósea (Imagen 12).

Se realiza el VTO quirúrgico donde se 
analizarán:

Tercio medio
•	 Glabela.
•	 Reborde orbitario.
•	 Pómulos.
•	 Subpupilar.
Proyección maxilar
•	 Base nasal.
•	 Labio superior.
•	 Soporte labio superior.
•	 Proyección nasal.
Proyección mandibular
•	 Labio inferior.
•	 Pogonion.
•	 Longitud del cuello.
•	 Overjet (Imagen 13)

Imagen 7.

Imagen 12.

Imagen 13.
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Se realiza el análisis de Arnett.
Análisis transversal.
Canteo de los planos óticos y bicomisural 
(Imagen 14)

•	 Longitud facial.
•	 1/3 medio inferior.
•	 Longitud del labio superior.
•	 Longitud del labio inferior.

Imagen 15.

Imagen 14.

Imagen 16.

Planeamiento quirúrgico de Arnett

Al tratar de establecer la nueva estética 

facial de nuestro paciente se pueden usar los 

principios estéticos de los artistas pero hay 

que tener en cuenta que la evaluación de la 

estética facial es muy subjetiva, que no hay 

un ideal único de estética, ya que la misma 

cambia con la moda y sobre todo se deben 

respetar las etnias (Imagen 15)

•	 Impactación 2 mm.

•	 Avance 7 mm.

•	 Recorte de modelos.

•	 OBSR (Imagen 16)

•	 Gap interlabial.
•	 Exposición incisiva.
•	 Altura maxilar (SN a 1 ).
•	 Overbite. 

Imagen 16 (cont.)
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Imagen 17.

Down fracture, procedimiento por el 

que se desciende el maxilar superior para su 

posterior ubicación vertical y ántero-posterior 

guiados por el splint quirúrgico (Imagen 17) 

Fijación del maxilar superior por placas 

(Imagen 18)

Gomas intermaxilares para ubicar al 

maxilar inferior guiado por la oclusión, para 

luego proceder a la fijación con miniplacas 

semi-rígidas (Imagen 19)

La elección de mentoplastía es una 

decisión intraoperatoria: se analiza cuidado-

samente el perfil y en Ramiro se optó por no 

tocarlo ya que visualmente estaba agradable 

y armonioso (Imagen 20).

Durante el período post-quirúrgico in-

mediato o período de ventana se usan gomas 

intermaxilares para establecer la correcta re-

lación de clase I dentaria y lograr el engranaje 

de la oclusión (Imagen 21).

Post-quirúrgico de 30 días (Imagen 22)  

Luego de la cirugía se continúa con la 

ortodoncia postquirúrgica hasta lograr los 

cierres de espacios, si los hubiere,  y asenta-

ción de la oclusión mediante uso de gomas 

inter o intra-maxilares (Imagen 23).

Imagen 20..

Imagen 18.	 Imagen 19.

Imagen 21.
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Conclusión

“En estos días, con la evolución de la 

Odontología y en particular con el alto grado 

de exigencia de nuestros pacientes, principal-

mente en relación con la estética facial, no 

es posible dejar de diagnosticar y de tratar 

las desarmonías de la cara y de la oclusión 

con el tratamiento ortodoncico quirúrgico”. 

Claudio  Azenha.•

Imagen 22.
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Abstract
After a tooth extraction, bone resorption and remodeling processes inevitably occurs, 

where size and morphology of the alveolar crest is modified, representing a problem for the 
rehabilitation of the area. Clinical studies have documented an average of 4.0 to 4.5 mm of 
horizontal bone resorption after an extraction, us well us substantial dimensional changes 
around the alveolar bone. The purpose was to evaluate and compare clinical and tomographically 
both repair and preservation of post extraction alveolar ridge of intact walls processes, with 
and without the use of intraalveolar collagen sponges as filler and a thermoformed protective 
plaque, us physica? barrier, during healing process. Patients with normally implanted and 
clinically acceptable tooth with extraction indication were selected, applying the exclusion 
criteria, impression of the field is taken to build a 0.8 rigid thermoformed protective plaque in 
order to be placed after extraction and used during chewing for a period of 30 days. Immediate 
and three months post-operative cone beam tomography are indicated to analyze, measure 
and compare height and width of residual alveolar crests. In the clinical and tomographic 
evaluation of the cases treated, control group where only alveolar protective plaque was used, 
showed better results than the group with intraalveolar collagen sponge.

Key words: Bone regeneration, collagen sponge, bone healing, post-extraction alveolus, 
alveolar protective plaque.

Resumen
Luego de una extracción dental ocurren inevitablemente procesos de reabsorción y 

remodelación ósea, donde la dimensión y morfología de la cresta alveolar se ve modificada, 
representando un problema para la rehabilitación de la zona. Estudios clínicos han documen-
tado un promedio de 4,0 a 4,5 mm de reabsorción ósea horizontal luego de una exodoncia, 
como así también cambios dimensionales significativos en los alrededores del hueso alveolar. 
El propósito fue evaluar y comparar clínica y tomográficamente los procesos de reparación y 
conservación del reborde alveolar post-extracción de paredes intactas, con y sin la utilización 
de esponjas de colágeno intraalveolar como relleno y placa termoformada como barrera física, 
durante el proceso de cicatrización. Se seleccionaron pacientes con indicación de exodoncia 
de elementos dentarios normalmente implantados y clínicamente aceptables, aplicando los  
criterios de exclusión, se realiza toma de impresión del terreno para la confección de una placa 
de protección  rígida 0,8 termoformada para ser colocada posterior a la extracción durante 
la masticación por un período de 30 días. Se indica tomografía cone-beam post operatoria 
inmediata y a los tres meses para analizar, medir y comparar alto y ancho de crestas alveolares 
residuales. En la evaluación clínica y tomográfica de los casos estudiados, el grupo control 
donde se usó únicamente placa de protección alveolar arrojó mejores resultados que el grupo 
donde se colocaron esponja de colágeno en el interior del alvéolo.

Palabras clave: Regeneración ósea, esponja de colágeno, cicatrización ósea, alvéolo post-
extracción, placa de protección alveolar.
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Uso de membrana de colágeno y placa de  
protección mecánica como instrumento de  
conservación alveolar
Use of collagen membrane and mechanical protective plate  
as an instrument for alveolar preservation

Introducción
El concepto de preservación alveolar 

tiene relación con cualquier procedimiento 
realizado al momento de la exodoncia,  para 
minimizar la reabsorción externa del reborde 
y maximizar la formación ósea dentro del 
alvéolo. (1) Existen diferentes técnicas de 

preservación alveolar como injertos óseos, 
membranas de barrera o una combinación de 
ambos, con enfoque regenerativo de natura-
leza interceptiva. (2)

El desafío de lograr una terapéutica exi-
tosa aumenta, cuando el sitio a intervenir se 
encuentra en el sector anterior del maxilar. (3) 
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Esta zona tiene alta demanda estética, por lo 
que normalmente se realizan procedimientos 
de aumento de tejido tanto óseo como blando 
y se proveen mayores tiempos de estabili-
zación del sitio (4-6 meses) previamente a 
la instalación del implante. (4) El colapso del 
alvéolo y la atrofia significativa del reborde 
pueden continuar a los doce meses post-
extracción. Sin embargo, las alteraciones 
más notables de ancho y altura del reborde 
alveolar son más pronunciadas en los primeros 
tres meses del proceso de cicatrización. (5)

Las alteraciones dimensionales poste-
riores a una extracción han reportado una 
reducción del ancho de la cresta alveolar 
un 50% durante el primer año, donde dos 
tercios del cambio total se observan en los 
primeros 3 meses post-extracción (Araújo et 
al, 2005). Se estudió la reacción del tejido 
óseo post-extracción y se observó que el 
proceso intraalveolar estaba ocupado por 
hueso entretejido seguido de la formación de 
un tejido cortical duro en la cresta, el cual se 
sustituyó  por hueso medular.

El modelado de los tejidos duros, poste-
riormente a una extracción, aparentemente 
resulta en una pérdida ósea más pronunciada 
en la parte vestibular que en las porciones 
lingual o palatina de la cresta alveolar. Una 
revisión sistemática mostró una pérdida de 2,6 
– 4,5 mm en el ancho y 0,4 – 3,9 mm de altura 
en la cicatrización alveolar. La extensión de 
la pérdida de hueso post-extracción depende 
del grosor de la pared vestibular, la angulación 
del diente, y otras diferencias anatómicas de 
los sitios de los dientes (Chappuis et al, 2017).

El proceso alveolar es un tejido que es 
dependiente del diente; su arquitectura se en-
cuentra orientada por el eje de erupción, for-
ma e inclinación de los dientes (Van der Wei-
jden F et al, 2009) (Claflin RS, 1936). Cuando 
se extrae un diente se forma un coágulo y 
se reemplaza gradualmente por tejido de 
granulación en la base y periferia del alvéolo. 
La nueva formación ósea es evidente después 
de la primera semana, con matriz osteoide 
que comienza a mineralizarse desde la base 
del alvéolo en dirección coronal y llena dos 
tercios de los alvéolos en aproximadamente 
38 días. En esta etapa es posible observar el 
primer signo de una reabsorción progresiva 
de la cresta alveolar, este proceso se continúa 
con una reepitelización contínua, que cubre 
completamente el alvéolo 6 semanas después 
de la extracción, un reborde cortical incluye 
hueso y tejido laminar formados después de 3 

meses y  es reemplazado  por hueso laminar y 
medular (Cardaropoli G et al, 2003). El llenado 
óseo adicional ocurre, alcanzando la densidad 
radiográfica máxima alrededor de los 100 días 
(Amler MH et al.1960) (Amler MH et al,. 1969).

Lo importante es prevenir, en lo posible, la 
reabsorción del reborde residual, o sea que si 
las dimensiones del alvéolo son mantenidas, 
se podría reducir la necesidad de futuros 
procedimientos quirúrgicos de aumento de 
reborde, y así simplificar la posterior coloca-
ción de implantes o prótesis fija. 

En nuestro trabajo se usó como pro-
tección del alvéolo una placa de acetato 
semirrígida cuya función es disminuir el 
impacto masticatorio en la zona interveni-
da, reduciendo de esta manera   las fuerzas 
negativas que aceleran la reabsorción, cuyos 
resultados fueron analizados en la tomografía 
volumétrica cone beam luego de los trazados 
correspondientes. 

Objetivo
Evaluar clínicamente y comparar a través 

de mediciones tomografías los procesos de 
reparación y conservación del reborde alveo-
lar post-extracción con y sin la utilización, 
como relleno intraalveolar, de una esponja 
de colágeno y, como barrera física, una placa 
de protección de la zona intervenida durante 
el proceso de cicatrización.

Material y método
El estudio se realizó en la cátedra de Ci-

rugía 1er. Curso de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Nacional de Tucumán y las 
tomografías en un centro radiológico privado 
(IOT Lorca). Se seleccionaron pacientes de 
ambos sexos con indicación de exodoncia de 
elementos dentarios normalmente implanta-
dos y clínicamente aceptables, aplicando los  
criterios de exclusión a través de exámenes 
clínicos y radiográficos (Fig. 1). Se procede 
a la toma de impresión de la arcada corres-
pondiente para la confección de una placa 
termoformada de protección, semirrígida, de 
0,8 de espesor, removible y dentosoportada 
como criterio de inclusión, cuya función es 
disminuir el impacto masticatorio en la zona 
intervenida, reduciendo las fuerzas negativas 
que aceleran la reabsorción (Fig. 2). Se indica 
tratamiento antibiótico y buches antisépticos 
48 horas, previamente al acto quirúrgico. Las 
exodoncias fueron realizadas con técnicas 
atraumáticas, usando para tal fin elevadores 
que permitan la luxación minuciosa del ele-

mento dentario a extraer (Fig. 3). Posterior-
mente se realizó la toilette de la herida (Fig. 4)  
y  colocación en el grupo experimental de la 
esponja de colágeno en el interior del alvéolo, 
marca Membracel, compuesta por colágeno 
nativo tipo I: 0,29 cada 100 cm -ácido láctico 
(vestigios)-glicerol (vestigios), (Figs. 5-6-7) 
y un cierre de tejidos blandos con sutura de 
aproximación; en tanto que al grupo control 
se realiza únicamente sutura (Fig. 8). Termi-
nado el acto quirúrgico se  coloca la  placa  
previamente confeccionada en ambos grupos, 

Figura 1. Diagnóstico radiográfico.

Figura 2. Placa termoformada.

Figura 3. Técnica atraumática.

Figura 4. limpieza del alvéolo.
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para ser usada durante la masticación por un 
período de 30 días (Fig. 9). Las indicaciones 
post-exodoncias fueron precisas en cuanto al 
cuidado de la higiene con uso de colutorios 
a base de digluconato de clorhexidina 0,12% 
hasta la eliminación de sutura a los diez días 
(Fig. 10). Finalmente se le prescribe al paciente 
la tomografía cone beam en dos momentos, 
una inmediatamente terminada la exodoncia 
y otra a los tres meses para luego analizar y 
medir la crestas alveolares residuales y  re-
gistrar así los resultados obtenidos (Fig. 11).

Figura 10. Control.

Figura 5. Esponja de colágeno.

Figuras 6-7. Colocación de colágeno en alvéolo.

Los trazados topográficos se realizan 
midiendo el ángulo formado por la línea 
imaginaria que pasa por el centro de las tablas 

Figura 8. Sutura. 

Figura 9. Placa de protección.

Figura 11. Mediciones en tomografía volumétrica cone beam inmediata a la exodoncia.	  

Figura 12. Mediciones en tomografía volumétrica cone beam  a los tres meses.

vestibular, lingual o palatina del alvéolo en 
estudio, uniéndose en el punto fijo anatómico 
que se toma como referencia.
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Está demostrado que las exodoncias con 
técnicas atraumáticas son el procedimiento 
ideal que se puede emplear para conservar las 
dimensiones del reborde alveolar. (11) El uso de 
un material de relleno podría resultar benefi-
cioso evitando la disminución en alto y ancho 
de la cresta alveolar luego de la exodoncia, 
especialmente de la pared vestibular. (12) Sin 
embargo, en el presente estudio se pudo 
observar que el grupo experimental presentó 
una mayor reabsorción ósea que el grupo 
control en las mediciones y comparaciones 
tomográficas.

Históricamente el concepto de regenera-
ción ósea guiada ha sido utilizado en cirugía 
reconstructiva experimental desde mediados 
de 1950, y la hipótesis inicial es que diferentes 
componentes celulares en el tejido tienen 
diferentes tasas de migración en un área de 
la herida durante la cicatrización, y que un 
obstáculo mecánico excluiría la invasión de 
sustancias inhibidoras, tales como fibroblas-
tos. Los estudios preliminares mostraron que 
el uso de una membrana como una barrera 
mecánica evita la migración apical del epitelio 
y nueva inserción de tejido conectivo, para 
favorecer la migración de células osteogénicas 
desde la periferia hacia el centro con el fin 
de crear un tejido de granulación bien vascu-
larizado, seguido por formación de hueso. (13)

Este trabajo coincide con un estudio rea-
lizado en una universidad de Chile donde se 
observó un mayor nivel de reabsorción en el 
grupo experimental en maxilar superior com-
parado con los grupos controles sin observar 
resultados estadísticamente significativos, 
sumándole complicaciones post-quirúrgicas 
con exposición de membrana. (14)

En nuestro trabajo anterior en alvéolos 
con extracción atraumática y placa de pro-
tección sin materiales de relleno y solamente 
coágulo, el grupo experimental presentó una 
diferencia entre el test inicial y tres meses 
de: altura vestibular 1,9 mm, altura palatina 
o lingual 1,4 mm y ancho vestíbulo palato/
lingual 1,2 mm y en grupo control, sin placa 
de protección: altura vestibular 3,1 mm, altura 
palatina o lingual 1,5 mm y ancho vestíbulo 
palato/lingual 1,4 mm; el grupo experimental 
obtuvo menos reabsorción de tabla vestibular 
siendo ésta la más crítica en reabsorción com-
parados con el trabajo de Araujo y Lindhe. (15)

Resultados
Se seleccionaron 25 pacientes que con-

currieron a nuestra clínica Cirugía 1er. Curso, 

de los cuales 17 de ellos (11 experimentales y 
6 controles) completaron el protocolo de uso 
de placa de protección y control tomográfico 
a los 3 meses.

Se obtuvieron las medias estadísticas en-
tre las mediciones iniciales y a los tres meses 
de ambos grupos, dando como resultado el 
nivel de reabsorción, utilizando el programa 
estadístico de Excel. 

La media obtenida del  grupo experimental 
con colágeno y placa de protección fue de 2,48 
mm de altura vestibular, 1,39 mm de altura 
palatina o lingual y 2,18 mm de ancho vestí-
bulo palatino o lingual (Tabla 1 y Gráfico 1); 
en el grupo control con placa, los resultados 
fueron 1,41 mm en altura vestibular, 0,78 

mm de altura palatina o lingual y 1,85 mm 

de ancho vestíbulo palatino o lingual (Tabla 

2 y Gráfico 2).

El análisis muestra diferencias significa-

tivas en el grupo control (p<0,05), no así en 

el grupo experimental.

Discusión

La toma de decisiones hoy en día en rela-

ción con el plan de tratamiento de un diente 
con indicación de extracción debe realizarse 
previamente a la exodoncia de éste. Existen 
diferentes modalidades de tratamiento, de-
pendiendo del objetivo a lograr (preservación 
de tejidos duros, blandos o ambos). Debido a 
que los cambios dimensionales posteriores a 

la exodoncia son inevitables e irreversibles, 
es que se han propuesto diversas técnicas de 
preservación alveolar. Si bien el objetivo no 
es evitar este fenómeno biológico, el uso de 
distintos biomateriales (sustitutos óseos con 
o sin membrana de barrera) puede reducir el 
grado de alteraciones dimensionales.(6)

El uso de biomateriales de injerto en el 
alvéolo ha ganado popularidad en el último 
tiempo. Así, se han desarrollado una vasta 
cantidad de materiales incluyendo: Hueso 
autólogo, aloinjertos, xenoinjertos, alo-
plastos, derivados plaquetarios y agentes 
bioactivos. (7) En la conferencia consenso de 
Osteology Foundation (2012), así como en 
estudios más recientes (8), la mayoría de las 
publicaciones y revisiones sistemáticas no 
revelaron ninguna superioridad entre un ma-
terial y otro, pero sí recalcaron la importancia 
del cierre primario de la herida. Otros autores 
mostraron que el cierre primario de la herida, 
uso de membrana y xenoinjerto o aloinjerto 
se asociaron con resultados más exitosos, 
particularmente en relación con preservación 
en altura de las porciones medio-vestibular y 
medio-palatina del proceso alveolar.(9)

El manejo de tejidos blandos es esencial 
en procedimientos regenerativos, sobre todo 
si el sitio se encuentra en zona estética. Desde 
un punto de vista estético y preservación de 
vascularización, se sugiere el diseño de un 
colgajo con una sola incisión de descarga, 
distal al canino o incluso al primer premolar. 
Sin embargo, si no es posible por el tamaño 
del defecto o por el largo del vano, se puede 
elegir un colgajo trapezoidal que permita un 
cierre sin tensión del colgajo. (10)

Tabla 1: Grupo experimental con colágeno y placa

EXPERIMENTAL COLAGENO	 Media	 P(<=t)
Y PLACA		  una cola

Par 1 VEXPE-INICIAL-VEXPE-3M	 2,4818	 0,00084233

Par 2 PEXPE-INICIAL-PEXPE-3M	 1,3909	 1,91E-05

Par 3 VPLEXPE-INICIAL-  

VPLEXPE -3M	 2,1818	 3,10E-05

Gráfico 1. Grupo experimental. Gráfico 2. Grupo control.

Tabla 2: Grupo control con  placa.

TESTIGO PLACA	 Media	 P(T<=t)
		  una cola

Par 1 VEXPE-INICIAL-VEXPE-3M	 1,4166	 0,0121753

Par 2 PEXPE-INICIAL-PEXPE-3M	 0,7833	 0,01141294

Par 3 VPLEXPE-INICIAL-  

VPLEXPE -3M	 1,85	 0,00101425
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Conclusión
Los resultados presentes en este estu-

dio demostraron que los procedimientos 
de preservación alveolar utilizando relleno 
con esponja de colágeno en el interior del 
alvéolo y uso de placa termoformada por 30 
días posteriores a las extracciones, no fueron 
capaces de mantener estable y sin ningún 
cambio volumétrico la zona de la exodoncias; 
sin embargo, comparando ambos grupos se 
observaron mejores resultados y menores 
cambios tridimensionales con la técnica 
quirúrgica atraumática más el uso de placa 
termoformada por 30 días, concluyendo que  
la cicatrización post-extracción se reorganiza 
mejor, solamente con el coágulo y  aun más 
cuando están protegidos por una  placa antes 
las fuerzas masticatorias. Por lo tanto, este 
estudio soporta la hipótesis de que no se 
observan cambios estadísticamente significa-
tivos entre ambas técnicas en relación a los 
cambios volumétricos obtenidos, posteriores 
a la técnica de preservación alveolar dual.•

Los autores declaran no tener conflictos de interés 
en relación con este estudio y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo.
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Abstract
PTI is a hemorrhagic alteration of sudden installation, acquired, which manifests initially 

with petechiae, esquimosis or bruises on skin and mucosae, nasal and gingival bleeding without 
apparent cause. Bucal mucosae can be the site where lesions are observed with frequency, 
and for the first time. The case of a male patient with 28 years of age with clinical mani-
festationsofpurpuric syndrome is reported, signs, symptoms, therapeutic and stomatological 
handling are described.

Key words: Idiopathic thrombocytopenic purpura, petechiae, gingival bleeding.

Resumen
La PTI es una alteración hemorrágica de instalación súbdita, adquirida, que se manifiesta 

inicialmente con petequias, equimosis o hematomas en piel y mucosas, sangrado nasal y gin-
gival, sin causa aparente.  La mucosa bucal puede ser el sitio donde las lesiones se observen 
con frecuencia y por primera vez.

Se reporta el caso de un paciente masculino de 28 años de edad, con manifestaciones clínicas 
de un cuadro purpúrico, se describen signos, síntomas, terapéutica y manejo estomatológico.
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Introducción
La PTI es una alteración hemorrágica de 

aparición súbita, adquirida, que se manifiesta 

inicialmente con petequias, equimosis o he-

matomas en piel y mucosas, sangrado nasal 

y gingival sin causa aparente. Pueden existir 

como antecedentes previos la colocación 

de vacunas, ingestión de medicamentos, 

transfusiones sanguíneas, infecciones virales, 

pacientes dializados, embarazadas, etc.

Su instalación se le atribuye a un me-

canismo de autoinmunidad, en donde el 

organismo desarrolla, por las situaciones 

antes mencionadas, autoanticuerpos antipla-

quetarios mediados por los linfocitos T, lo que 

produce destrucción prematura de las plaque-

tas y disminución en su producción. (1,2,3,4,5,6,7) 

Las plaquetas intervienen en el me-

canismo de autohemostasia que posee el 

organismo para cohibir en forma espontánea 

el sangrado. En este mecanismo intervienen, 

además, el factor coagulación presente en la 

sangre y el factor vascular aportado por los 

vasos sanguíneos. La falla en cualquiera de 

estos 3 factores favorece la extravasación 

sanguínea en forma espontánea, dando lugar 

a púrpuras en mucosas o piel, hematuria, epis-

taxis, gingivorragias o hemorragias internas 

en cualquier localización del organismo sin 

causa aparente. 

En la púrpura trombicitopénica los valores 

normales de plaquetas descienden a valores 

críticos de 100.000 a 1000 x mm3, lo que pone 

en peligro la vida del paciente.

La sospecha inicial se basa en las mani-

festaciones clínicas y el interrogatorio que 

sumado a los exámenes de sangre periférica 

(hemograma, recuento de plaquetas, prueba 

del lazo, coagulograma y medulograma, para 

descartar otras patologías hemáticas), nos 

permitirá el diagnóstico definitivo.(7,8)

https://ortotek.com.ar
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El paciente con PTI debe ser manejado 

terapéuticamente con un equipo multidis-

ciplinario donde el médico hematólogo y el 

odontólogo juegan un papel preponderante. 

El objetivo del tratamiento es remitir y/o 

prevenir   las hemorragias, administrando  

glucocorticoides, rituximab, inmunoglobuli-

nas, transfusión de plaquetas y esplenectomía 

como último recurso. (9,10, 11, 12, 13)

El tratamiento oral es responsabilidad del 

odontólogo, el que debe trabajar conjunta-

mente con el hematólogo. Se deben eliminar 

todos los focos infecciosos, irritativos, dejando 

en condiciones óptimas la cavidad bucal en 
un paciente que sufre o sufrió una PTI. (1, 7, 8, 14)

Caso clínico
Paciente sexo masculino, de 28 años 

de edad, sin hábitos nocivos, concurre a la 

consulta derivado por un colega, por intensa 

gingivorragia y ampollas hemáticas de dife-

rente tamaño en su cavidad bucal, con 24 hs. 

de evolución. 

En el interrogatorio relata que el día ante-

rior despertó con sangre en la boca, por lo que 

decide consultar con su odontólogo, el que 

intenta cohibir la gingivorragia, colocando 

cemento quirúrgico en varios sectores y de-

rivándolo a nuestro servicio para diagnóstico 

y tratamiento.

Reconoce presentar un óptimo estado de 

salud, pero estar atravesando una situación 

que le produjo un intenso stress, con  insom-

nio y falta de concentración.

El examen físico general no denota 

particularidades. En el examen intraoral se 

evidencian restos de sangre dispersos en 

la boca, encías aumentadas de volumen y 

sectores cubiertos por cemento. El resto de la 

mucosa oral revela la presencia de  ampollas 

hemáticas en diferentes tamaños. (Fotos 1-2)

Ante la sospecha clínica de estar en la 

presencia de un cuadro purpúrico, se solicitan  

exámenes de laboratorio: Hemograma com-

pleto, recuento de plaquetas, coagulograma, 

eritrosedimentación y glucemia. 

Cuando el paciente regresa con los exá-

menes de laboratorio a los 2 días de haber 

sido solicitados, ya presentaba petequias en 

piel de cara y cuello (foto 3), y según relato 
de la esposa, presencia de sangre en orina. 

Los resultados de laboratorio muestran 
valores dentro de los parámetros de normali-
dad, salvo los leucocitos que figuran en núme-
ro de 12.300 x mm3. Ante este desconcertante 
resultado de laboratorio se decide la deriva-
ción al Servicio de Hematología del hospital, 
que determina su internación y la realización 
de estudios de citometría hemática, que dan 
como resultado 20.000 plaquetas por mm3. Se 
inició inmediatamente infiltración por suero 
con deltisona B y posterior transfusión de 4 
dosis o pack de plaquetas. A las 12 hs. de estar 
medicado, las ampollas hemorrágicas y el san-
grado gingival disminuyeron notoriamente.

A los 15 días de internación, el paciente 
presentó remisión de signos y síntomas, con 

recuperación de plaquetas, por lo que el ser-

vicio hematológico lo remite para tratamiento 

estomatológico. Se le realizó tratamiento 

periodontal sin complicaciones, mostrando 

notable mejoría a los 15 días de finalizado el 

mismo. (Fotos 4-5)

Actualmente le realizan controles he-

máticos semestrales, no habiéndose repetido 

el cuadro.

Discusión
La PTI es una enfermedad autoinmune, 

adquirida, en donde se presenta una destruc-

ción acelerada y producción inadecuada de 

plaquetas, mediada por autoanticuerpos.(15)

Acontece cuando las células del sistema 

inmunitario producen anticuerpos antipla-

Foto 1.	 Foto 2.

Foto 3.

Foto 4.	 Foto 5.
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quetarios. La causa de la PTI es desconocida, 

no hereditaria. Las plaquetas de las personas 

enfermas sobreviven horas, a diferencia de 

las ordinarias, que tienen una vida útil entre 

7 y 10 días. (14)

Es una alteración hemorrágica adquirida, 

que puede aparecer posterior a  la aplicación 

de vacunas, de una enfermedad viral, medi-

camentos o transfusiones. (1)

En el caso reportado no había antece-

dentes que pudieran provocar su aparición. 

Suponemos que el factor desencadenante 

fue el intenso stress al que estaba sometido 

en ese momento el paciente, por problemas 

personales.

Las manifestaciones clínicas son variadas: 

petequias, equimosis o hematomas en piel y 

mucosas, sangrado nasal y gingival, sin causa 

aparente. La mucosa bucal puede ser el sitio 

donde las lesiones se observen con frecuencia 

y por primera vez, como ocurrió en la consulta 

inicial del caso presentado. Aunque numero-

sos enfermos se encuentran asintomáticos, 

el descubrimiento de esta patología es por 

el hallazgo de una trombocitopenia en un 

análisis de rutina de sangre .

El recuento de plaquetas en un  afectado 

de PTI arroja resultados menores a 100.000 

por mm3; nuestro enfermo registraba valores 

equivalentes a 20.000 plaquetas, lo que de-

terminó su internación para infiltración en 

suero con deltisona B y posterior transfusión 

de 4 dosis o pack de plaquetas.

El tratamiento está dirigido a sostener un 

conteo plaquetario por encima de 50.000 para 

lograr la reversión y evitar las hemorragias.(16)

Los pacientes con trastornos de coagula-

ción necesitan ser manejados terapéuticamen-

te por un equipo multidisciplinario, a fin de 

que puedan recibir cuidados dentales seguros 

e integrales (8); está contraindicado el uso de 

medicamentos que inhiban la agregación pla-

quetaria, los afectados deben mantener una 

buena higiene dental para  evitar inflamación 

gingival por la permanencia del biofilm o sarro, 

que pueden provocar episodios de sangrado. 

Los tratamientos periodontales deben rea-

lizarse previa autorización del hematólogo, 

conducta respetada en nuestro enfermo. (14)

El reconocimiento metódico de la cavidad 

oral a cargo del odontólogo impedirá que los 

signos y síntomas de esta nosología pasen 

desapercibidos, a la vez que posibilitará la 

rápida y oportuna derivación para establecer 

el diagnóstico certero y la terapéutica, indis-
pensable para evitar imprevistos que pudieran 

ser mortales.•

Los autores declaran no tener conflictos de interés 
en relación con este estudio y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo.
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Abstract
Objective: To demonstrate the utility and technical ease of the tibial graft in oral and 

maxillofacial bone defects so as to have it as an alternative resource in the general practice 

of the oral and maxillofacial surgeon.

Case report: A clinical case is shown with the use of an autologous tibial bone graft to fill 

a bone defect as a result of a cystic lesion. The cyst was excised by an oral approach and the 

medial tibial bone was collected through a middle approach to the anterior tubercle of the 

tibia, to place it in the bone defect.

Conclusion: The tibial epiphysis medullary bone graft represents an easily accessible 

collection site, from which an ideal amount of bone can be obtained for small and medium-

sized defects of the maxillofacial region, with low morbidity and very few post-operative 

complications, which makes it a useful option for bone cavity filling.

Key words: Cyst, graft, tibia, bone graft, mandibular reconstruction.

Resumen
Objetivos: Demostrar la utilidad y la facilidad técnica del injerto tibial en defectos óseos 

orales y maxilofaciales, para tenerlo como un recurso alternativo en la práctica general del 

cirujano oral y maxilofacial.

Caso clínico: Se presenta un caso clínico con el uso de injerto óseo autólogo de tibia 

para el relleno de un defecto óseo a raíz de una lesión quística. Se realizó la exéresis de la 

patología quística por medio de un abordaje oral y posteriormente se recolectó hueso medular 

tibial a través de un abordaje medio al tubérculo anterior de la tibia, para poder colocarlo en 

el defecto óseo.

Conclusión: El injerto de hueso medular de epífisis tibial representa un sitio de recolec-

ción de fácil acceso, del que se puede obtener una cantidad de hueso ideal para defectos de 

pequeño y mediano tamaño de la región maxilofacial, de baja morbilidad y con muy pocas 

complicaciones post-operatorias, lo que lo convierte en una alternativa para rellenos de ca-

vidades óseas de gran utilidad.

Palabras clave: Quiste, injerto, tibia, injerto óseo, reconstrucción mandibular.

Injerto de hueso medular de tibia como  
alternativa para relleno de defectos óseos  
maxilofaciales
Tibial bone graft as an option for filling maxillofacial bone defects
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Introducción
Los defectos óseos maxilares y mandibu-

lares pueden generarse por un traumatismo, 
defecto congénito, accidentes o como con-
secuencia de un procedimiento quirúrgico. El 
relleno de estos defectos tanto con injertos 
de hueso autólogo, heterólogo y materiales 
sintéticos, entre otros, se han utilizado para 
mejores resultados postoperatorios. Dentro 

de los autólogos, el uso de hueso medular 

de la parte proximal de la tibia representa 

un sitio de fácil abordaje, poca morbilidad y 

complicaciones post-operatorias, brindando 

una cantidad óptima de hueso para defectos 

óseos de pequeño y mediano tamaño en la 

cavidad oral. El objetivo de esta publicación 

es abordar el uso de este tipo de injerto y sus 

beneficios en el área de la cirugía maxilofacial.



CAO - Vol. LXXIX Nº 230 - Diciembre 2021	 • 25 •

Dentro de los injertos óseos autólogos 

podemos encontrar sitios de recolección 

orales y extraorales. Los injertos orales más 

frecuentemente utilizados son el mentón y la 

rama mandibular, mientras que los extraorales 

más utilizados son de cresta ilíaca, calota 

craneal y tibia. Este último, se presenta como 

alternativa a las zonas de recolección de hue-

so medular intraorales, permite la recolección 

de 15 a 42 ml de tejido óseo medular. Se 

utiliza principalmente en elevaciones de piso 

de seno maxilar, relleno de defectos óseos o 

en conjunto con otra técnica de injerto oral 

en bloque. Desde el punto de vista técnico 

resulta de fácil realización, representa me-

nor morbilidad y es la técnica extraoral más 

aceptada por los pacientes. (1) 

 Como se lo mencionó previamente, los 

defectos óseos en la cavidad oral pueden ser 

originados por múltiples causas, por ejemplo, 

los quistes. Estos son lesiones frecuentes 

en la región oral y maxilofacial y se pue-

den clasificar según su etiología en quistes 

odontogénicos y no odontogénicos. Pueden 

ocurrir en cualquier etapa de la vida y su 

localización varía dependiendo del origen de 

la lesión. Aparecen como lesiones osteolíticas, 

expansivas y corticalizadas, delineadas por un 

epitelio y tejido conjuntivo periférico que va-

ría dependiendo del tipo de quiste. Los quistes 

odontogénicos son los más frecuentes, de los 

cuales los inflamatorios radiculares repre-

sentan el 55% de ellos, seguido por el quiste 

dentígero (20%) y queratoquiste (10-20%).(2,4) 

El tratamiento de estas lesiones es 

variado, y fue cambiando con el paso del 

tiempo. Se conocen 3 técnicas principales 

para el tratamiento de los quistes, las cuales 

son: la descompresión, marsupialización y 

cistectomía. (4,5) En 1910, Partsch describe la 

cistectomía, que consiste en la enucleación 

de la lesión con el posterior cierre primario del 

defecto. (6) La misma ha evolucionado como el 

tratamiento de elección en la cual se realiza 

el abordaje de la lesión y la exéresis completa 

de la membrana quística.

Según el tipo de quiste, la herida quirúr-

gica podría o no tratarse, permitiendo la cica-

trización ósea a partir del coágulo sanguíneo 

o de las paredes óseas adyacentes cubiertas 

por tejido blando. (3) El grado de osificación 

final del hueso regenerado ha sido relacio-
nado a factores como el tamaño y forma del 
defecto, la edad del paciente, conservación del 
periostio y localización de la lesión. (3,4) La uti-
lización de un injerto óseo para el relleno del 
defecto aceleraría la cicatrización y repara-
ción, también disminuiría las complicaciones 
post-operatorias como infecciones o colapso 
del tejido blando dentro de él.

A continuación, se presentará un caso 
clínico donde se utilizó un injerto óseo au-
tólogo de tibia para el relleno de un defecto 
óseo, posterior a la enucleación de una lesión 
quística. 

Caso clínico
Paciente de sexo femenino de 74 de edad 

concurre por lesión mandibular de evolución 

Figura 1.  Imagen de la fístula.

desconocida con informe anátomo-patológico 
de quiste dentígero. Se programa realizar 
enucleación quística junto a toma de injerto 
tibial para relleno de defecto óseo. Se optó por 
trabajar mediante dos equipos quirúrgicos; 
uno en cavidad oral y otro para la recolección 
de hueso medular de tibia (Figuras 1, 2 y 3). 

Figura 2. Radiografía panorámica.

Figura 3. CBCT de la pieza retenida y la lesión.
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Se realiza intervención bajo anestesia 
general, con intubación naso-traqueal, pos-
terior a la antisepsia y colocación de campos, 
se infiltra con lidocaína 2% con epinefrina 
1:100000 la mucosa de borde anterior de 
mandíbula y fondo de surco vestibular iz-
quierdo, Se realiza un abordaje oral con una 
incisión paramarginal desde el borde anterior 
de rama ascendente hasta segundo premolar, 
con el legrado se levanta un colgajo muco-
perióstico, mediante ostectomía se visualiza 
y libera pieza 3.8.

Se realiza odontosección y exodoncia 
propiamente dicha de pieza 3.8, posterior-
mente, la enucleación de la lesión y toilette 
de la herida quirúrgica. La pieza quirúrgica 
es enviada al laboratorio para su estudio 
anátomo-patológico (Figuras 5, 6 y 7).

Mediante un abordaje modificado, se rea-
liza la recolección de hueso medular de tibia. 
La técnica originalmente describe una incisión 
cutánea y de tejido subcutáneo hasta la fascia 
lata, de aproximadamente 2-3 cm, oblicua 

con dirección craneocaudal y lateromedial, 
directamente por encima de la proyección 
cutánea del tubérculo de Gerdy, para llegar a 
este y hacer la recolección, la cual podía ser 
a través de una ventana ósea o por medio de 
una trefina. (1) 

En este caso en particular se realiza 
una incisión vertical media de unos 2-3 cm 
sobre la tuberosidad de la tibia, se eleva piel, 
tejido subcutáneo, músculo tibial anterior 

y periostio. A continuación se realiza con 
escoplo y martillo una ventana ósea de 
aproximadamente 2 cm de ancho x 1,5 cm 
de alto, con escoplo y martillo. Una vez rea-
lizada la osteotomía, se retira la cortical de 
la tuberosidad para cosechar hueso medular, 
con un recolector de hueso. Se colecta la 
cantidad suficiente para rellenar el defecto 
óseo mandibular, realizando la recolección 
principalmente sobre las paredes del sitio. 
Posteriormente se reposiciona la cortical ósea 
tomada para acceder a la medular y se realiza 
cierre por planos.

La paciente se retira con indicación de 
amoxicilina 500 mg c/8 hs. por 7 días y di-
clofenac 75 mg c/12 hs. según dolor. 

 El paciente concurre a control a los 7 
días, no refiere sintomatología. Esto coincide 
con la baja tasa de complicaciones relatada 
por la literatura (1-2%), dentro de las cuales 
se menciona edema loco-regional, dolor mo-
derado en la zona de recolección sometido a 
carga y deambulación, hematomas locales, 

infección y dehiscencia de la herida (Figuras 

8 a 16). (1) 

Figura 4. Informe anátomo-patológico.

Figura 7. Defecto óseo post-exodoncia y exéresis 
quística.

Figura 8. Referencias del sitio dador.

Figura 9. Incisión y disección de piel, tejido subcutá-
neo, músculo tibial anterior y periostio.

Figura 5. Incisión y legrado mucoperióstico para 
abordaje al sitio quirúrgico.

Figura 6. Ostectomía y liberación de pieza dentaria.
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Discusión
En las últimas décadas han habido 

numerosas investigaciones sobre el uso de 
materiales de relleno en defectos óseos, uti-
lizando injertos óseos autólogos, alógenos, 
xenoinjertos o sintéticos. Estos, han sido 
aplicados para obtener una regeneración ósea 
acelerada, prevención del colapso del tejido 
blando dentro del defecto y mayor calidad 
ósea, además de la reducción de infecciones 
y alteraciones de la cicatrización. (3) El hueso 
autólogo tiene propiedades osteoconductoras, 
osteoinductoras y osteogénicas, lo que lo que 
convierte en el injerto de elección. Sin em-
bargo, el uso del mismo está frecuentemente 
relacionado a desventajas como disponibili-
dad limitada, la morbilidad del sitio donante y 
hospitalización en los casos donde se necesita 
de anestesia general. 

Existen ciertos condicionantes ajenos al 
tipo de injerto utilizado, como ser el tipo y 
tamaño del defecto, la cantidad de paredes, la 
conservación de los tejidos blandos y la edad 
del paciente. Los pacientes jóvenes muestran 
mejor cicatrización ósea en relación con los 
adultos mayores, y los defectos monocortica-
les muestran tasas de osificación mucho más 
altas que las de los bicorticales.

La forma del defecto parecería tener un 
rol importante y el diámetro mínimo de este es 
crucial. (3) Cuanto más grande sea el defecto, 
menor será el grado de osificación final del 
hueso, y más tiempo tardará en osificar. Se 
han realizado estudios con tomografías para 
comparar la cicatrización ósea, sin uso de 
rellenos. Los pacientes con defectos de un 
tamaño entre 3-4 cm tuvieron una densidad 
ósea de casi 46% a los 12 meses de cicatri-
zación y de 97% a los 24 meses; los de entre 
2-3 cm obtuvieron una de casi 97% a los 
12 meses de cicatrización. A raíz de estos 
estudios se sugiere que el diámetro máximo 
para una osificación casi completa del defecto 

Figura 11. Toma de hueso medular.Figura 10. Conformación de ventana ósea.

Figura 12. Cavidad residual del sitio donante.	 Figura 13. Reposición de cortical ósea para sellar el  
	 defecto del sitio donante.

Figura 16. Radiografía panorámica de control a las 3 semanas.

Figura 14. Injerto colocado en el defecto óseo mandibular.	 Figura 15. Sutura del sitio dador.
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es de 3-4 cm. La localización del defecto y 
conservación del periostio son también de 
importancia; se ha descrito que los defectos 
óseos en el sector anterior del maxilar superior 
no tienen una cicatrización ósea favorable en 
comparación con otras regiones de los maxi-
lares, y la conservación del periostio brindaría 
un mayor potencial osteogénico al defecto. (3)

En cavidad oral, el uso de otro tipo de 
injertos es también frecuente, como son los 
injertos alógenos y sintéticos. Los alógenos 
(hueso humano fresco, congelado o desmi-
neralizado) poseen alta capacidad osteoin-
ductora y osteoconductora, aunque poseen 
capacidad antigénica y pueden transmitir 
enfermedades. Los alógenos liofilizados tienen 
menos respuesta inmunogénica, pero pierden 
su capacidad osteoinductora. Los materiales 
de origen sintético únicamente cuentan con 
propiedades osteoconductoras, por lo cual 
no son sugeridos como rellenos de defectos 
óseos (Ettl y col.). (3) 

El uso de injertos autólogos trae como 
ventajas la velocidad de osificación, cali-

dad y cantidad ósea final, y bajo riesgo de 
infecciones del sitio receptor, siendo útil en 
defectos de más de 3 cm de diámetro. Los 
factores generales y locales como la edad 
del paciente, estado del periostio, forma de la 
cavidad, conservación de las corticales óseas, 
origen del defecto, localización, son también 
de gran importancia para el pronóstico del 
tratamiento. 

Conclusión
 El injerto de hueso medular de epífisis 

tibial representa un sitio de recolección de 
fácil acceso, del que se puede obtener una 
cantidad de hueso ideal para defectos de 
pequeño y mediano tamaño de la región 
maxilofacial. Presenta baja morbilidad y con 
muy pocas complicaciones post-operatorias, 
lo que lo convierte en una alternativa, 
para rellenos de cavidades óseas, de gran 
utilidad.•

Los autores declaran no tener conflictos de interés 
en relación con este estudio y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo.
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Abstract
This research work aims to compare the inclination of the lower incisor before and after 

treatment in patients treated orthodontically with Roth techniques and Damon technique to 

which no exodontics were performed.

The study group consisted of 150 adult patients with complete permanent dentition who 

have been treated in Circulo Argentino de Odontología.

To measure the inclination the Tweed formula was used: IMPA angle, axial axis of the lower 

incisor with the mandibular plane.

The values taken from the pre and post-treatment plots were subjected to a Student test 

paired using the Infostat v 2010 program.

A significant difference was found in the axial inclination of the lower incisor post treatment 

whatever the technique used, it increases in both cases.

No torques discrimination was performed (Roth - 1 °, Damon standard torque - 3 °, Damon 

under torque - 11 °).

Key words: Stability, lower incisor, IMPA angle, Roth, Damon.

Resumen
Este trabajo de investigación tiene como finalidad comparar la inclinación del incisivo 

inferior pre y post-tratamiento en pacientes tratados ortodóncicamente con técnicas Roth y 

técnica Damon a los cuales no se les realizó exodoncias. 

El grupo de estudio estuvo conformado por 150 pacientes adultos con dentición permanente 

completa que han sido atendidos en el Círculo Argentino de Odontología. 

Para medir la inclinación se utilizó la fórmula de Tweed: ángulo IMPA, eje axial del incisivo 

inferior con el plano mandibular. 

Los valores tomados de los trazados pre y post-tratamiento fueron sometidos a un test de 

Student apareado utilizando el programa Infostat v 2010. Se encontró una diferencia signi-

ficativa en la inclinación axial del incisivo inferior post tratamiento cualquiera sea la técnica 

utilizada, aumenta en ambos casos.

No se realizó discriminación de torques (Roth – 1°, Damon torque estándar     – 3°, Damon 

bajo torque  - 11°).

Palabras clave: Estabilidad, incisivo inferior, ángulo IMPA, Roth, Damon.

Introducción
Angle describió la oclusión dentaria normal y la posición estable del primer molar superior 

como factor clave de referencia para la correcta ubicación de los dientes. La posición inamovible 
de ese molar se consideró como un principio inmutable. (1)

Sin embargo fue uno de sus discípulos, Charles Tweed, quien llegó a la conclusión de que 
el factor clave de la oclusión no era la posición del primer molar superior, sino el grado de 
inclinación de los incisivos inferiores.

Estabilidad: Análisis de la inclinación del incisivo 
inferior luego del tratamiento ortodóncico
Stability: Analysis of the inclination of the lower incisor after  
orthodontic treatment

Dr. Pablo Andrés Álvarez
Odontólogo (UNC) – Ortodoncista.
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La posición e inclinación del incisivo 

inferior es un objetivo muy importante de 

tratamiento, sin embargo existe desacuerdo 

sobre su posición ideal.

Dejar el incisivo inferior bien ubicado 

dentro de su base ósea es indispensable y 

fundamental para la estabilidad, la función, 

la armonía y el balance.

Cuando se habla de la correcta posición 

de los incisivos inferiores, se alude a la re-

lación que deben guardar con la mandíbula 

subyacente que le sirve de soporte anatómico. 

Se trata de una zona ósea de la que surgen los 

procesos alveolares que albergan los dientes.

Con la introducción de la cefalometría es 

posible analizar las relaciones oseodentarias 

con mayor rigor científico y desde una pers-

pectiva más integral.

Si bien, todos los métodos cefalométri-

cos que han ido surgiendo conceden similar 

importancia diagnóstica a los incisivos infe-

riores, la mayoría presta mayor atención a su 

posición que a la inclinación axial. 

Charles Tweed fue el primero en señalar 

la importancia del incisivo inferior como 

factor clave de la oclusión dentaria y estética 

dentofacial. Después de una investigación 

clínica cefalométrica, realizada en pacientes 

tratados y sujetos normales, concluyó que el 

eje axial del incisivo inferior debe formar un 

ángulo con el plano mandibular de 90° con 

una variación de 5° (ángulo IMPA). (2)

La expansión bucal de las arcadas y el 

desplazamiento labial de los incisivos, tan 

frecuente en los tratamiento conservadores, 

puede tener una negativa repercusión perio-

dontal, a medio y largo plazo. (3)

Por otro lado, según Damon el uso de 

brackets de baja fricción asociados a arcos 

que generen fuerzas muy suaves produce una 

mayor expansión en la región posterior del 

arco, con menos alteraciones en la distancia 

intercanina y en la posición del incisivo in-

ferior de la que se produce con los sistemas 

convencionales. (4)

Considerando que en muchos casos con 

discrepancia oseodentaria está discutida la 

indicación de exodoncia, en mi trabajo se 

realizó la comparación de la inclinación del 

incisivo inferior pre y post-tratamiento tanto 

con técnica de Roth como con Damon. 

Hipótesis

La inclinación final de los incisivos infe-

riores en los casos que presentan discrepancia 

dentaria moderada y donde no se realizan 

exodoncias, luego del tratamiento aumenta 

de manera considerable.

El aumento es igual para los casos trata-

dos con prescripción Roth o Damon.

Objetivos 

Generales

-Evaluar estabilidad de los incisivos 

inferiores, racionalizar los objetivos de tra-

tamiento.

Específicos

—— Comparar la inclinación del incisivo infe-

rior en trazados realizados sobre telerra-

diografía lateral pre y post-tratamiento. 

—— Comparar la inclinación del incisivo post-

tratamiento con técnica de Roth y Damon. 

Material y método
Estudio retrospectivo, longitudinal, 

analítico. 

Población: Pacientes tratados en la Ca-

rrera de Ortodoncia del Círculo Argentino de 

Odontología.

Criterios de inclusión: pacientes que hayan 

recibido tratamiento con Ortodoncia, con 

clase I dentaria, con discrepancia de 3 a 6 

mm tratados sin extracciones.

Criterios de exclusión: pacientes clase II y 

clase III, sin discrepancia o con discrepancia 

positiva, ausencia de piezas, con dentición 

mixta.

Se seleccionaron consecutivamente 60 

pacientes con discrepancia óseo-dentaria 

tratados con brackets prescripción Damon (D), 

60 pacientes con discrepancia óseo dentaria 

tratados con brackets prescripción Roth (R) 

y 30 pacientes control (C) sin discrepancia. 

Para medir la inclinación se utilizó la 

fórmula de Tweed: ángulo IMPA, eje axial 

del incisivo inferior con el plano mandibular.

Se consignaron los siguientes datos en 

una planilla de Excel configurada a tal fin:

Datos de filiación.

Medidas de inclinación pre y post-

tratamiento.

Se utilizaron como fuente de datos las 

historias clínicas de la institución.

Para el análisis estadístico se utilizó el 

software Infostat v 2010. Se utilizó el test 

t para variables numéricas. Se trabajó un IC 

95% y se definió significativo una p de <0,05. 

Luego se realizó la prueba estadística de 

análisis de varianza (Anova) de una vía entre 

los 3 grupos (Tabla 1).

Tabla 1.

	 n	 Media	 DE	 Mediana	 P*

Pre Damon	 60	 95,37	 7,26	 94,5	 0,94

Post Damon	 60	 100,17	 6,82	 101,5	 0,01

Dif Damon	 60	 4,87	 4,98	 4,00	 0,0007

Pre Roth	 60	 94,37	 6,63	 95,00	 0,44

Post Roth	 60	 98,48	 7,08	 98,00	 0,17

Dif Roth	 60	 4,15	 4,65	 3,50	 0,0035

Pre Control	 30	 95,53	 5,77	 95,00	 -

Post Control	 30	 96,33	 7,07	 97,00	 -

Dif Control	 30	 1,03	 4,39	 0,50	 -
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Comparación de la inclinación del incisivo 

inferior en trazados realizados sobre telerra-

diografía lateral pre y post-tratamiento con 

técnica de Roth y Damon (Gráfico 1).

Media y DE de la inclinación del incisivo 

inferior post-tratamiento (Gráfico 2).

Resultados 
La media del ángulo de inclinación del 

incisivo inferior (AI) para D fue de 95,7° antes 

del tratamiento y 100,17° posterior al trata-

miento con una diferencia promedio de 4,87°.

En el caso de R el AI la media fue de 

94,37° antes del tratamiento y 98,48° pos-

terior al tratamiento con una diferencia 

promedio de 4,15°.

Respecto al grupo C, la media del AI fue 

de 95,53° antes del tratamiento y 96,33° 

posterior al tratamiento con una diferencia 

promedio de 1,03°. 

Los pacientes  con discrepancia óseo 
dentaria tratados con brackets prescripción 
Damon y Roth tuvieron mayor AI post-trata-
miento que el grupo control sin discrepancia. 

No hay diferencia significativa entre R y 
D, sí entre estos  y C. 

Conclusión y discusiones
Se encontró una diferencia significativa 

en la inclinación axial del incisivo inferior 
post-tratamiento cualquiera sea la técnica 
utilizada, aumenta en ambos casos.

Hay que tener presente la posición final 
del incisivo inferior, luego del tratamiento se 
debería conseguir una armonía en el perfil 
facial y en la función.

Para realizar un análisis más exhaustivo 
de este comportamiento es necesario realizar 
comparaciones más detalladas en donde se 
discrimine según el biotipo y además tener en 
cuenta la norma clínica de cada paciente en 
particular. No se tomó en cuenta la prescrip-
ción de torque de la aparatología Roth (- 1°) 
y Damon torque estándar  - 3°) y bajo torque 
(- 11°). Se debería realizar un estudio teniendo 
en cuenta el torque selectivo que puede variar 
el resultado de este trabajo. 

Hasta la fecha hay pocos estudios sobre 
la estabilidad post-tratamiento con sistemas 
autoligables.•

Los autores declaran no tener conflictos de interés 
en relación con este estudio y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo.
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