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2020: La Cirugía Bucal andaluza sigue avanzando

La Asociación Andaluza de Cirugía Bucal (AACIB) es una asociación que tiene como uno de sus objetivos el fo-
mento del intercambio de conocimientos para contribuir a la elevación del nivel científico de la Cirugía Bucal en 
Andalucía. Por ello, en nombre del comité organizador, tengo el privilegio y el orgullo de invitarles a participar en el 
III Congreso Anual de la AACIB que se celebrará en el Precise Resort El Rompido (Huelva) el 27 de junio de 2020. 

En el marco de las actividades que desarrolla la AACIB, tiene entre sus fechas del calendario como máximo ex-
ponente la celebración de su congreso anual. Estamos dedicando mucho esfuerzo e ilusión para que sea un día 
donde se aúnan conocimientos, se compartan vivencias y sea un lugar de encuentro con amistades en el que 
aparte de la actividad científica, se disfrute de la programación lúdica en un escenario donde el tiempo y la situa-
ción geográfica de El Rompido son únicos. 

Cabe destacar que este año, por primera vez, se organizará de forma simultánea con la Reunión de Verano de 
la Sociedad Española de Odontoestomatología para Pacientes con Necesidades Especiales (SEOENE), siendo 
un marco inmejorable para el fomento del intercambio de conocimientos y la colaboración con otras sociedades 
odontológicas.

Será un congreso que contará con la participación de profesionales referentes a nivel nacional e internacional, 
que abordarán diferentes bloques temáticos compartiendo sus conocimientos en diversos aspectos relaciona-
dos con la cirugía bucal, tales como la regeneración ósea, el flujo digital, el manejo de tejidos duros y blando así 
como los avances y alternativas en implantología. 

Para ampliar la información pueden consultar en https://www.aacib.es o bien, a través de AACIB en las redes 
sociales de Facebook y Twitter.

También os animamos a la participación en los diferentes cursos que realiza la AACIB en las provincias andaluzas, 
con la colaboración de los Colegios Oficiales de Dentistas, del Consejo Andaluz de Colegios Oficiales de Dentistas 
y de las Universidades de Granada y Sevilla, así como a ser partícipes en la Asociación, siendo miembros activos 
tanto de las actividades científicas como en las comunicaciones, talleres… con la idea de poder generar un in-
tercambio enriquecedor de conocimientos y una puesta al día en los avances relacionados con la Cirugía Bucal.

Agradecer que dicha puesta al día es posible gracias a la ayuda de un equipo humano que desarrolla un esplén-
dido trabajo y a las administraciones y casas comerciales que hacen que se puedan organizar dichos eventos.

Esperamos contar con una gran participación para hacer del III Congreso AACIB – EL ROMPIDO 2020 una cita 
inolvidable.

Dr. Eloy Cano Díaz
Presidente del III Congreso AACIB 

El Rompido, Huelva 2020

Editorial
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NUEVOS PARADIGMAS: OCLUSIÓN Y POSTURA.
Ramos Martínez MC1

1UCAM Universidad Católica San Antonio de Murcia.

Artículo

RESUMEN

La armonía y el equilibrio entre la forma y la función 
de los órganos vitales son esenciales para el mante-
nimiento de una condición fisiológica adecuada. Este 
concepto se aplica a la relación entre el sistema esto-
matognático y el cuerpo ya que se encuentran ínti-
mamente relacionados por medio de estructuras 
musculoesqueléticas y del sistema nervioso, existien-
do una correlación biomecánica y neurofisiológica en-
tre ambos. Esta correlación viene a explicar cómo el 
tipo y modificaciones de la oclusión dental tienen re-
percusión a nivel corporal, al mismo tiempo que el 
equilibrio postural influye en la oclusión. Toda pertur-
bación del equilibrio muscular de la mandíbula entra-
ña una perturbación sobre las cadenas musculares 
estas juegan un papel predominante sobre la postura 
del individuo y forman una amalgama fisiológica con la 
oclusión dentaria. Un desequilibrio musculoesqueléti-
co en cualquier parte del sistema se reflejará en la 
totalidad del sistema. La relación de las maloclusio-
nes con la postura de la cabeza es un factor de rele-
vancia clínica y debe ser considerada en los procedi-
mientos de terapia oclusal, además de incluir en el 
estudio clínico del paciente las posiciones espaciales 
de la cabeza, el cuello, la columna vertebral y la pos-
tura corporal, para no sólo realizar un tratamiento 
oclusal, sino un tratamiento orientado a restituir el 
equilibrio postural de la unidad cabeza y cuello. La 
boca debe ser entendida como una unidad estabiliza-
dora del mecanismo esquelético, siendo imprescindi-
ble extrapolar sus límites para comprender su rela-
ción como un todo.
 
PALABRAS CLAVE: Postura, Posturología, Oclusión, 
Esquema Postural, Propiocepción, Cadena muscular, 
Mordida Cruzada.

INTRODUCCIÓN

La relación biomecánica entre cabeza, columna cervi-
cal y sistema estomatognático siempre ha generado 
un amplio debate científico, particularmente, la posi-
ción de la mandíbula en estado de reposo, porque se 
han observado problemas posturales en más de 90% 
de los casos de sujetos con algún tipo de maloclusión, 
lo que ha provocado un interés creciente sobre este 
tema en la práctica diaria, la profesión odontológica 
ha prestado poca atención a la evaluación de la esta-
bilidad ortostática del cráneo sobre la columna cervi-
cal, dejando de lado la verdadera etiología de muchos 
de los problemas que nos encontramos en la cavidad 
oral (1).

La armonía y el equilibrio entre la forma y la función 
de los órganos vitales son necesario para el manteni-
miento de una condición fisiológica adecuada. Dolores 
cervicales recurrentes, prótesis que se parten con 
frecuencia, dolores de cabeza, dolor de espalda, tras-
tornos del equilibrio, dolor de cuello y hombro, orto-
doncias que recidivan, hay un gran porcentaje de pa-
cientes disfuncionales que presentan un cuadro 
asimétrico de síntomas y de signos clínicos: tensiones 
musculares, dolores, ruidos articulares, lesiones y/o 
pérdida de elementos dentarios más evidentes de un 
lado respecto al otro. El resultado de estas lesiones 
asimétricas es la torsión mandibular.

¿Alguna vez nos hemos preguntado si el problema era 
el enfoque del odontólogo, nuestro enfoque? ¿Nos 

hemos parado a pensar si detrás de ese fracaso había 
algo que pasamos por alto? ¿Por qué ocurre esto?

• La boca del paciente no fue evaluada en su contexto 
postural.

Existe un vínculo entre los movimientos de la región 
cervical y la ATM, ya que en la apertura mandibular se 
produce una extensión del raquis cervical alto (Atlas y 
Axis) y durante el cierre se produce una flexión cervi-
cal (2). De la misma forma se puede observar que la 
posición de la cabeza afecta tanto a la dinámica arti-
cular de la ATM, como condiciona la posición mandi-
bular, la alteración de la cual desequilibra el sistema 
estomatognático pudiendo esto influir en la erupción 
final de la dentición y de ese modo en la oclusión. La 
relación biomecánica craneocervical-mandibular, re-
gión hioidea y vías aéreas forman una unidad anato-
mofuncional indisoluble y como tal debe ser estudia-
da (3).

• Esta unidad está intrínsecamente relacionada con 
toda la postura (4).

En la interrelación entre el sistema estomatognático y 
la postural corporal; se resalta la influencia de las fun-
ciones orofaciales sobre el crecimiento craneofacial y 
el equilibrio postural, ya que dichas funciones necesi-
tan la colocación de la cabeza de manera estable 
tanto para la masticación, como para mantener la vía 
aérea abierta para respirar y para deglutir, permi-
tiendo que esas funciones sean metabólicamente efi-
cientes.

Del mismo modo entre los factores que condicionan 
de manera determinante el funcionamiento normal o 
anormal del sistema de equilibrio, se encuentra sin 
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ninguna duda la oclusión. Es evidente que la oclusión 
dental, al condicionar la relación craneomandibular en 
el momento de la deglución aproximadamente 1500 
veces al día, influye también en la relación mandíbula 
- hueso hioides - cintura escapular (6). En otras pala-
bras: la oclusión interviene de manera determinante 
en el complejo muscular de flexión de la cabeza en 
relación con el tronco (7). El odontólogo como profe-
sional de la salud tiene la responsabilidad de conocer 
la relación entre ambas disciplinas y prever las posi-
bles consecuencias. (Figura 1)

• Postura: Equilibrio Vs Desequilibrio

El término “postura” fue utilizado por Rede (1626-
1698) por primera vez en su Tratado de Anatomía 
Humana, definiéndola como una actitud habitual del 
cuerpo o de ciertas partes de éste. Con posteriori-
dad, autores como Solow, Kendall, Buzzi, Guidetti, 
Boccardi, Bricot, Scoppa, Zavarella entre otros, la han 
definido como la posición del cuerpo en el espacio y la 
relación espacial entre segmentos esqueléticos, nece-
sarios para mantener el equilibrio en condiciones está-
ticas y/o dinámicas (1). 

Una postura adecuada es aquella capaz tanto de 
mantener la alineación de los segmentos corporales 
con un mínimo gasto de energía posible como de lo-
grar el máximo de eficacia mecánica del sistema neu-
rocervical. Si la postura no es correcta, los músculos 
no trabajan simultánea y coordinadamente. Esto ten-
drá un efecto negativo en el sistema óseo, en la mor-
fología craneofacial y en la postura de la cabeza (8). 
Podemos definir la postura de manera muy simple 
como nuestra capacidad para mantener el equilibrio 
con la máxima comodidad y con el mínimo gasto de 
energía, interactuando con el entorno que nos rodea. 
La postura responde al principio de equilibrio, econo-

mía y confort (ausencia de fatiga muscular, de ten-
sión residual, de dolor ó sensación de incomodidad 
corporal). (Figura 2)

El sistema de equilibrio del hombre es complejo, ya 
que presenta una base de sustentación pequeña 
(planta de los pies) y un centro de gravedad muy alto 
en relación a esa base de sustentación, para mante-
ner su posición bípeda, lucha contra esa fuerza de la 
gravedad para conseguir el equilibrio estático y diná-
mico (Figura 3). Esta lucha, se realiza a través de re-
flejos que se integran a nivel subcortical, sin llegar a 
nivel de la conciencia (9). El hombre busca siempre su 
equilibrio; y al hacerlo manifiesta esta propiedad de 
los cuerpos que tienden a volver a su posición de 
equilibrio cuando se les aparta de ella y que se llama 
estabilidad (10).

El sistema nervioso, debe ser informado de forma 

Figura. 1. Para que las funciones orales se desarrollen correctamente, es 
fundamental que la cabeza tenga una postura correcta y estable.

Figura. 2. Máxima eficacia - Mínimo gasto energético.
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continua e inmediata de la posición corporal, tono 
muscular, dirección, amplitud del movimiento, etc. 
esta información llega a nivel subcortical (cerebelo, 
tronco del encéfalo, núcleos de la base) o cortical, 
dando origen a respuestas involuntarias o voluntarias 
que son responsables de ajustes posturales que se 
realizan para conseguir el equilibrio. Estos ajustes 
consisten en oscilaciones mínimas por cambios com-
pensatorios de otras partes del cuerpo y tienden a 
colocar la vertical que pasa por el centro de gravedad 
(CDG) dentro de la superficie del polígono de susten-
tación con una distribución de cargas equilibradas (11). 

De estos ajustes es responsables el sistema tónico 

postural (STP) o Sistema Postural Fino (SPF) (10). El 
hombre mira hacia arriba para tener un mejor domi-
nio del territorio, pero paga el precio de la lucha con-
tra la fuerza de la gravedad y usa los dos vértices, 
cabeza y pies para minimizar el costo de energía del 
esfuerzo, necesitó organizar el control automático 
mediante la evolución del sistema tónico postural 
(STP) (12). (Figura 4)

El cuerpo humano es tan noble y resistente que se va 
adaptando poco a poco, buscando un equilibrio pre-
cario. En realidad, el STP es un sistema muy complejo 
formado por una serie de subsistemas, que llamare-
mos “receptores” (como el ojo, el oído, la boca, los 
pies, la piel y pequeños corpúsculos ubicados dentro 
del músculos, articulaciones, vísceras) que recopilan 
información del exterior y del interior de nuestro cuer-
po (exteroceptores y propioceptores) y la envían a 
una especie de computadora central (sistema ner-
vioso), que a su vez procesa los programas y modula 
a nivel córtico-espinal y a través del sistema de refle-
jos néuro-sensitivo motores, la coordinación de los 
músculos posturales, que llamaremos sistema efec-
tor.

Esta respuesta motora nos permite mantener el 
equilibrio en ese momento determinado, modificando 
el estado de las cadenas musculares según estemos 
de pie o sentado, caminando o corriendo, en última 
instancia, mientras lucha contra un enemigo invisible 
pero muy poderoso: la fuerza de la gravedad, ya que 
estos receptores captan la menor variación de nues-
tro cuerpo creando engramas neuronales de movi-
miento que permiten mantenerla verticalidad. Si uno 
de estos receptores, comenzara a funcionar mal, to-
dos los demás sufrirían y nuestro cuerpo tendrá que 
buscar sistemas de compensación para adaptarse a 
la nueva situación. Mientras estas adaptaciones no 
superen el umbral de resistencia al estrés individual, 
el sistema puede compensar bien incluso pueden 
aparecer ligeras alteraciones periódicas y ocasiona-
les.

Los receptores posturales son llamados captores 
posturales son los responsables de transmitir al cere-
bro esa referencia de la verticalidad necesaria para 
mantener la posición erecta (13). En relación con la 
posturología, se reconocen: el oído interno, los ojos y 
la superficie cutánea plantar, y el aparato estoma-
tognático que es considerado también como un re-
ceptor sensorial (14). Las articulaciones temporoman-
dibulares (ATM) son unas subunidades del STP que 
constituyen el enlace entre las cadenas fasciales an-
teriores y posteriores, se consideran un sistema de 
protección importante de la columna vertebral ya 
que amortigua los desequilibrios tanto a nivel de ca-
denas ascendentes (problema podal), como de las 
cadenas descendentes (problema craneal: Ojos, 
oído...). La remodelación de las superficies articulares 
absorbería las tensiones anormales permitiendo la 
adaptación y en último lugar esas tensiones se trans-
miten a los dientes. Cuando los dientes fallan al cum-
plir esa función puede aparecer el desequilibrio a nivel 
de las relaciones funcionales y anatómicas de la co-
lumna vertebral (13). (Figura 5)

El aparato estomatognático por tanto interviene en la 
regulación de la postura corporal, recibiendo informa-
ción propioceptiva y exteroceptiva de los músculos, 
los tendones, la lengua, el ligamento periodontal, su-

Figura. 3. La estabilidad es el fin terapéutico de los pacientes. Es la dife-
rencia entre la patología aguda o la crónica.

Figura 4. Evolución de la postura de los homínidos.
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perficies oclusales y la articulación témporo-mandi-
bular e informa al SNC de forma extremadamente 
fina acerca de la estabilidad y la dinámica de la man-
díbula. Este contrasta-referencia-memoriza esa  in-
formación a través de la colocación de la cabeza de 
manera estable siendo esto necesario para realizar 
sus funciones (tanto para la masticación, como  para 
mantener la vía aérea abierta para respirar y para 
deglutir) para que estas sean  metabólicamente efi-
cientes, tanto para nuestra supervivencia, como tam-
bién en situaciones en las que el ser humano tiene 
que defenderse ante las agresiones del medio (huida, 
lucha, etc.) o para lograr con destreza el alcanzar ob-
jetivos complejos en actividades físico-deportivas. En 
estas situaciones, la mandíbula debe estar finamente 
estabilizada, sin interferencias en la oclusión, para 
que el SNC reciba información necesaria para afron-
tar con precisión acciones corporales complejas (14). 
(Figura 6)

En una maloclusión dental, la asimetría mandibular 
funcional es detectada por los receptores posturales, 
de modo que se modifica el patrón habitual y se ge-
nera otro configurado en el SNC, con compensacio-
nes musculares a diferentes niveles, hay una repro-
gramación postural. Inicialmente, el cambio es 
funcional, pero, de mantenerse, puede ser definitivo 
por el desarrollo óseo posterior, todo lo funcional con 
el tiempo se convierte en estructural (1). En definitiva, 
la eficacia del control postural va a estar relacionada 
con la capacidad de percibir correctamente el entor-
no a través de los sistemas sensoriales periféricos: 
propioceptivo, visual y vestibular.

En caso de alteraciones del sistema estomatognático 
¿existe correlación con el equilibrio postural? (17). 

• Oclusión y Postura

La importancia de la correlación ocluso postural fue 
planteada por el Dr. Jean Pierre Meersseman, presi-
dente de la Academia Italiana de Kinesiología Aplica-
da. Él impulsó una nueva filosofía diagnóstica y desa-
rrolló las bases para un nuevo enfoque terapéutico. 
Este enfoque plantea el tratamiento interdisciplinario 
de los problemas posturales con la odontología como 
condición para el tratamiento de aquellos casos en 
los que el restablecimiento del equilibrio postural re-
quiera una intervención global sobre el cuerpo (18). 

El Dr. Javier Bascarán plantea que fueron los postu-
rólogos quienes se percataron del posible papel qu-
podría desempeñar la boca en el mantenimiento y la 
perturbación de la postura (19). (Figura 7)

En este momento comienza la Odontoposturología 
que es definida como la parte de la Odontología que 
se encarga del estudio de la relación entre el aparato 
estomatognático y el equilibrio ortostático del ser hu-
mano. Su finalidad es prevenir y mantener una postu-
ra normal o sana y tratar el Síndrome de Deficiencia 
Postural descendente de origen estomatognático.

Pero ¿por qué considerar este binomio entre postura 
corporal y maloclusión como una condición tan estre-
chamente relacionada? La boca influye en la postura, 
ya que funciona como un sistema adaptativo en mu-
chas ocasiones de trastornos posturales, pero en al-
gunos casos es un elemento perturbador de la infor-
mación postural primario, que debe ser corregido 
para que la reprogramación de otros captores sea 
eficaz.

• La evidencia sigue acumulando que las alteracio-
nes no tratadas del sistema estomatognático pro-
porcionan un «factor irritativo» (trastornos tempo-
romandibulares y maloclusión), siendo capaz de 
iniciar una reacción de contracción-relajación en 
cadena, de un músculo o grupo de músculos rela-

NUEVOS PARADIGMAS: 
OCLUSIÓN Y POSTURA

Figura. 5. Receptores y su relación con el SNC y los músculos.

Figura. 6. Constituyen los sistemas de amortiguación de las tensiones 
mecánicas del sistema músculo-ligamentoso con el objetivo principal de 
proteger la columna vertebral.
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cionados con ese factor.

• Esta reacción se extiende al resto de la muscula-
tura corporal desde la cabeza hasta los pies (teoría 
de las cadenas musculares) puede afectar el cen-
tro de presión del pie (CP) y la estabilidad de la 
marcha del mismo modo que se puede afectar a la 
convergencia ocular, siendo ambos receptores 
posturales de primer orden que participan en el 
ajuste postural estático y dinámico (20, 21).

• Tenemos entonces por una parte la oclusión, y por 
la otra, el apoyo podal. Estos factores periféricos 
desarrollan dos funciones importantísimas: la de-
glución y la deambulación, que implican de diferen-
tes maneras a todas las estructuras esqueléticas y  
musculares interpuestas entre ambos extremos y 
por consiguiente la columna vertebral, así como, di-
recta o indirectamente, al sistema nervioso central 
y periférico. La deglución, en particular, es una fun-
ción vital, de la cual destacamos su importancia fi-
siológica. 

Por el contrario, los cambios en la postura del cuerpo 
pueden afectar la posición mandibular. Se estima que 
un 90% de la población tiene un desequilibrio postu-
ral, lo más frecuente es que la cabeza se sitúe por 
delante de los hombros. Si esta postura se mantiene 
demasiado tiempo influye en la posición del centro de 
gravedad y puede aparecer un cuadro patológico, en 
el cual se transmiten fuerzas compresivas y de palan-
ca adicionales a la columna cervical y a los músculos 
masticatorios a nivel del sistema estomatognático 
que cambian la posición mandibular: la mandíbula 
ante esto busca y adopta nuevas posiciones ante la 
necesidad de funcionar ya que de su estabilidad de-
penden las funciones de masticación, deglución, fona-
ción, respiración en situaciones de necesidad vital, 

pero también en situaciones en las que el ser humano 
tiene que defenderse ante las agresiones del medio 
(huida, lucha, etc.) o para lograr con destreza el alcan-
zar objetivos complejos en actividades físico-deporti-
vas. 

La mandíbula debe estar finamente estabilizada, sin 
interferencias en la oclusión, para que el SNC reciba 
información necesaria para afrontar con precisión 
acciones corporales complejas.

• En estas situaciones, los contactos dentarios en-
tre maxilar y mandí bula se ven afectados seria-
mente tanto a nivel de la estabilidad oclusal, como 
del espacio de inclusión fisiológico, dando lugar a 
inestabilidad oclusal y bruxismo. 

• Además, se originan grandes alteraciones en los 
patrones musculares alterando la trayectoria de 
cierre mandibular y en las posiciones de las ATM 
(centricidad y dinámica) (22).

Por lo tanto, una actitud postural incorrecta es consi-
derada como factor etiológico de maloclusiones, ya 
que modifica de forma instantánea la relación entre 
los dos maxilares. (Figura 8)

La maloclusión dental no solo se puede relacionar con 
la posición de la mandíbula y del cráneo, si la mandí-
bula entra en desequilibrio, el cráneo va a tomar una 
posición anómala, pero a su vez, se produce una so-
brecarga en la columna cervical y en un intento de 
adaptación se generan malposiciones a nivel dorsal y 
también con la columna cervical, las estructuras su-
pra e infrahioideos, los hombros, la columna torácica 
y lumbar, que simultáneamente funcionan como una 
unidad biomecánica (23) dando lugar a posibles cam-
bios a nivel de cintura pélvica y más comúnmente tor-

Figura. 7. La información sensorial orofacial específicamente la recogida por el periodonto modifica la actividad de los músculos del cuello y regula y mantie-
ne la postura del cuerpo (15).
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sión de la cintura biescapular, ya que ambos son su-
bunidades de configuración espacial y constituyen 
(junto a la ATM) los sistemas de amortiguamiento de 
las tensiones mecánicas en flexión-extensión, flexión 
lateral, torsión, realizadas por el sistema músculo-li-
gamentoso, con el objetivo principal de proteger la 
columna vertebral (13). 

Todas esas modificaciones posturales pueden llegar 
a generar una disminución de la irrigación de la arte-
ria vertebral, provocando vértigos, cefaleas vascula-
res, visión borrosa, sintomatología dolorosa en el 
miembro superior, así como disminución de la fuerza 
muscular. Pudiendo revertir en la dificultad para res-
pirar, cansancio, arritmias cardiacas, disfunciones 
gastrointestinales y trastornos en la marcha por la 
aparente diferencia de longitud de los miembros infe-

riores. La maloclusión adquiere el significado de una 
respuesta adaptativa inteligente a un sistema biológi-
co desestabilizador de fatiga, mientras que la terapia 
de una reprogramación postural se puede lograr con 
un tratamiento más funcional, con respeto a la fisiolo-
gía individual siendo importante obtener una relación 
céntrica mandibular en equilibrio con el resto del 
cuerpo (24).

Los TTM y las maloclusiones dentales a menudo son 
los espías, en un desequilibrio postural global que po-
demos definir como Síndrome De Disfunción Postural. 
Aunque la evidencia científica tiende a cuestionar la 
relación entre las enfermedades bucales y la postura, 
las últimas investigaciones sugieren que, en beneficio 
de los pacientes, ha llegado el momento de cambiar 
el enfoque y obtener una visión global sobre el tema.

¿Cómo podemos definir una buena oclusión?  En 
nuestra profesión donde reinan la estética y la cos-
mética, a menudo confundimos una bella oclusión y 
una buena oclusión. El concepto de “oclusión ideal” 
hoy ha sido desplazado por el de “oclusión funcional”, 

lo que significa una condición en la que existe armonía 
entre los arcos dentales, correlacionada de tal mane-
ra que se desarrollen relaciones estáticas y dinámi-
cas sin estímulos patógenos. para estructuras articu-
lares y el sistema neuromuscular, en un contexto 
estético agradable, con respiración y deglución ópti-
mas. Estado de ortofuncion del sistema estomatog-
nático

• Captor Oclusal

Es el conjunto del sistema masticatorio con sus com-
ponentes anatómicos y fisiológicos lo que debe ser 
considerado, en relación con la unidad CCMN, a tra-
vés de la articulación occipito-atloidea se encuentra 
en equilibrio, la columna cervical, los maxilares, la 
musculatura y el hioides y todas las estructuras rela-
cionadas. Interviene en la regulación del sistema tóni-
co postural como un receptor, pero su papel es sobre 
todo perturbador a nivel mecánico (dientes y ATM), a 
nivel muscular y a nivel neurológico reflejo (25).

Tres articulaciones: Dos ATMs (articulaciones guía que 
no admiten sobrecarga) y una articulación fuerte 
para el contacto de piezas dentarias. Este complejo 
triarticular, para que funcione correctamente precisa 
que todos los dientes reciban una carga equilibrada 
en cada momento y además en una dirección precisa. 
Todas las piezas dentarias deben estar en una posi-
ción funcional correcta. Así habrá una actividad de la 
musculatura de la boca equilibrada y dos ATMs no se 
sobrecargarán. Así se establece la relación boca y 
equilibrio postural, la esencia de la patología está en 
la situación de discrepancia entre la posición estruc-
tural y funcional de la mandíbula, que cuando excede 
el umbral de adaptabilidad del sistema origina signos 
de descompensación en estructuras adyacentes.

La ATM es uno de los importantes factores en la ob-
tención del equilibrio, ya que ésta sirve de articulación 
guía para que el cuerpo adopte una buena postura. 

Cuando se rompe el equilibrio dental por extracciones 
y/o maloclusiones, el cóndilo mandibular va a adquirir 
una posición distinta a la habitual dentro de la cavidad 
glenoidea, provocando una sobrecarga en ésta que 
conlleva a una asimetría facial. Para compensarlo se 
adoptan posiciones posturales incorrectas (26). La al-
teración de la oclusión podría generar aferencias res-
ponsables de cambios de alineación postural. Existe 
normalidad morfológica de estructuras permitiendo 
el desarrollo de normalidad funcional. (Figuras 9, 10 y 
11)

A nivel del SNC existe conexión entre el V y el III par 
craneal, el trigémino y el motor ocular común, sus nú-
cleos están íntimamente ligados y cada alteración del 
uno afecta al otro. Cada cambio de posición en la 
ATM crea hipoconvergencia homolateral, los cambios 

Figura. 8. La odontoposturología se basa en el estudio de los diferentes 
captores sensoriales y sensitivos que intervienen en la regulación de la 
postura, donde el sistema estomatognático tiene un papel evidente, 
permitiéndonos acercarnos a la aplicación de estas técnicas diagnósticas 
y terapéuticas.
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de posición bilateral, provocan perdida bilateral de la 
convergencia (27). 

La relación boca-pie puede afectar al centro de presión 
podálico y a la marcha (28). 

• Desequilibrios Posturales

Los trastornos a nivel del equilibrio postural fino se 
pueden clasificar en ascendentes y descendentes. 

• En los desequilibrios ascendentes, el problema se 
inicia a nivel inferior y repercute en el tramo superior 
del STP. Entre estos se encuentran los relativos al 
apoyo plantar, retropié, miembros inferiores, pelvis, 
columna vertebral, hombros, miembros superiores y 
columna cervical. 

• En los descendentes, el problema se ubica en el tra-
mo cefálico y ocasionarán cambios posturales a los 
elementos inferiores. De esta forma, problemas en el 
órgano del equilibrio del oí do interno, en la conver-
gencia ocular, o en el sistema estomatognático, aca-
rrearán desequilibrios en las estructuras inferiores 
del STP. 

• El desequilibrio también puede ser mixto; cuenta con 
la presencia simultánea de síndromes ascendentes y 
descendentes.
 
• Desequilibrio postural descendente de causa esto-
matognática
Ante la presencia de una clase II ó III de Angle, se 
adoptan posturas que permiten compensar la retru-
sión o protrusión mandibular respectivamente, en 
busca de equilibrio postural.

• En la distoclusión, la mandíbula está en relación dis-
tal con respecto al maxilar, lo cual hace que, en busca 
de compensación, se adelante la posición cabeza y, 
por tanto, ésta se hiperextiende, repercutiendo sobre 
la ATM y la columna cervical y por ende en todo el 
resto de la columna vertebral, la persona se inclina 
anteriormente con un plano escapular anterior, Estas 
modificaciones suelen asociarse con problemas res-
piratorios de las vías altas, y la respiración oral em-
peora aún más el cuadro de clase II (30).

• En la mesioclusión, la mandíbula al encontrarse en 
relación mesial al maxilar se tiende a ubicar la cabeza 
hacia atrás en una posición no fisiológica, lo cual afec-
ta a la columna vertebral y a la postura general, la 
persona se inclina posteriormente con un plano esca-
pular posterior (31). (Figura 12)

La mordida cruzada y la alteración relación transver-
sal entre las arcadas, se originan interferencias en la 
oclusión estática y dinámica, que poco a poco ocasio-
nan desviaciones funcionales, dentoalveolares y más 

Figura. 9. Perdida de una correcta relación entre ambos sistemas CC y 
CM. El equilibrio entre la relación céntrica craneocervical y cráneo-mandi-
bular es fundamental.

Figura. 11. Laterodesviaciones Hipoconvergencia homolateral ante o retro-
posiciones- Hipoconvergencia bilateral.

Figura. 10. Báscula contralateral escapular y pélvica. Báscula tampón 
protección raquídea. Limitación bilateral rotación cervical. Rotación hete-
rolateral escapular y pélvica. Desordenes psíquicos frecuentes. Alteración 
de otros captores posturales: relación boca-ojo; relación boca-pie.
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Figura. 12. Cualquier desequilibrio mandibulo-craneal en sentido antero-
posterior tendrá una compensación en la postura vertical del cuerpo y 
viceversa.

tarde esqueléticas acarreando inclinaciones del plano 
oclusal. Para compensar esta situación se producen 
desviaciones faciales, cervicales y del resto del orga-
nismo hasta desencadenar cambios en el apoyo 
plantar. Según algunos autores y haciendo referencia 
a la mordida cruzada posterior unilateral izquierda 
(MCPUI), como consecuencia de la asimetría de la es-
timulación y de la contracción muscular, se produce 
una rotación mandibular izquierda, manifestándose 
como asimetría facial. Asimismo, tiene lugar una rota-
ción y lateralización de la cabeza hacia el mismo lado, 
la elevación del hombro izquierdo, un descenso y un 
movimiento hacia atrás del derecho, una elevación de 
la cadera derecha, un descenso y rotación posterior 
de la izquierda, produciendo todo ello un alargamien-
to de la pierna izquierda con respecto a la derecha, 
así como la torsión de la columna vertebral. A nivel de 
miembros inferiores, se produce la extensión de la ro-
dilla y flexión del tobillo con rotación interna del pie en 
el lado izquierdo, mientras que en el derecho el pie 
estará en rotación externa. Este estímulo mantenido 
en el tiempo durante el crecimiento no sólo produce 

un desarrollo asimétrico de ambos maxilares, sino 
que también una remodelación de la cavidad glenoi-
dea y el cóndilo.

• Mecanismos Regulación Postural

La regulación postural puede entenderse en base a 
tres modelos: neurofisiológico, biomecánico y psico-
somático, que actúan como uno solo. Los dos prime-
ros son los más estudiados.

1. El modelo neurofisiológico regula la postura como 
resultado de un proceso dinámico de entradas y 
salidas: Numerosas conexiones anatómicas han 
sido descritos entre los sistemas del trigémino y las 
estructuras nerviosas involucradas en el manteni-
miento de la postura. Todas estas conexiones ana-
tómicas sugieren que cambios en las estimulacio-
nes del trigémino pueden causar un desequilibrio 
en los sistemas vestibular y oculomotor. Las entra-
das nociceptivas de la ATM, la musculosa mastica-
torios (MM), los músculos cervicales posteriores y 
los músculos del cuello y los hombros pueden pro-
ducir un bombardeo aferente continuo en el núcleo 
trigémino espinal (7).

2. El modelo biomecánico organiza su control pos-
tural según múltiples cadenas musculares y facia-
les, que se relacionan unas con otras para actuar 
de modo complementario y mantener el tono pos-
tural fisiológico. El sistema cráneo-cervical es un 
componente integral del cuadrante superior cor-
poral, la dinámica de este sistema consiste en 
mantener en equilibrio el cráneo sobre la columna 
vertebral, y esto se logra cuando los ojos miran ho-
rizontalmente. En esta posición, el plano oclusal es 
horizontal, así, los músculos masticadores se inser-
tan en la base del cráneo, así como el sistema hioi-
deo tracciona de la cintura escapular y a su vez 
esta se encuentra en relación indirecta y a un nivel 
más distal con la cintura pelviana, lo cual hace que 
cualquier alteración muscular tenga un gran efecto 
multiplicativo en la postura cérvico dorsal por un 
sistema de palanca. (Figura 13)

Durante la biomecánica de la dinámica cráneo-cer-
vical se forma un sistema de palanca:

• Existe un punto de apoyo que está situado a nivel 
de los cóndilos occipitales

• La resistencia que constituye el peso de la cabeza 
aplicada a su centro de gravedad situado cerca de 
la silla turca

• Y la potencia, constituida por la fuerza de los mús-
culos suboccipitales que en todo momento deben 
compensar el peso de la cabeza que tiende a ha-
cerla caer hacia adelante como el plano auriculo-
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nasal, que pasa por el borde superior del conducto 
auditivo externo y por la espina nasal anterior.

Otro elemento básico de la correlación entre la SS 
y la postura humana es la existencia de cadenas 
músculo-fasciales (MFC), el sistema fascial es im-
portante no solo porque puede distribuir pasiva-

mente la tensión en los músculos del cuerpo cuan-
do es estimulado mecánicamente, sino también 
porque contiene mecanorreceptores y posee una 
capacidad contráctil autónoma que influye en la 
tensión de las fascias (32). Estas tensiones se trans-
miten a lo largo de la MFC, lo que influye en la pos-
tura de todo el cuerpo.  Todos los músculos de la 
cadena son mutuamente dependientes y se com-
portan como si fueran un solo músculo.  Esto puede 
explicar por qué los trastornos de las funciones de 
MM, como masticar y tragar, pueden transmitirse a 
la musculatura distal. Somos elementos tensegri-
les, por lo cual cualquier modificación que se haga 
en una parte del cuerpo modifica todo el sistema 
através del sistema miofascial.

  3.	 El modelo psicosomático contribuye al esque-
ma postural global por la estrecha relación que 
existe entre el cuerpo y la psique, así como por la 
influencia del estrés. La teoría psicosomatica expli-
ca como las emociones, el estrés, la ansiedad y 
otros hábitos tóxicos excitan el eje hipotálamo-pi-
tuitario-adrenal aumentando la actividad del siste-
ma nervioso vegetativo lo que provoca la contrac-
ción de los tejidos - siendo los músculos de la boca 
puntos de gran somatización. Esto sería una in-
fluencia descendente. Por otra parte, los tejidos 
envían una señal ascendente gracias a los nocicep-
tores. La despolarización de las terminaciones li-
bres excita las vías ascendentes y puede llegar a 
estresar el sistema.

Figura. 13. Esquema de Brodie.
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Figura. 14. Caso Clínico 1.

Figura. 15. Caso Clínico 1.

Caso 1: (Figs.14-15)

Se trata de una niña en dentición mixta, que presenta 

una mordida borde a borde establecida funcional-
mente y una clase III. Comenzamos tratamiento mio-
funcional y postural, llevamos 3 meses, sigue en curso.
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Figura. 16. Caso Clínico 2.

Figura. 17. Caso Clínico 2.

Caso 2: (Figs.16-17)

Es un adulto, que presenta una clase II división segun-
da, con una gran sobremordida. Acude a consulta re-
mitida por nuestro osteópata con un cuadro depresi-
vo y de ansiedad severo. Presenta inestabilidad, sólo 
pudiendo estar sentado siendo su profesión dedica-

da al deporte con lo cual no puede incorporarse a su 
trabajo desde aproximadamente un año, llega a cur-
sar con agorafobia por su cuadro de inestabilidad
Iniciamos tratamiento postural únicamente con des-
programacion con plano metálico superior, y ahora en 
estudio para tratamiento con Invisaling, se incorporó 
a su vida normal al mes y medio de tratamiento.
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Figura. 18. Caso Clínico 3.

Figura. 20. Caso Clínico 3.

Caso 3: (Figs.18-20)

Se trata de una adulta con sobremordida y clase II 
división segunda y una gran torsión mandibular iz-
quierda. Presenta una rectificación cervical, es respi-
radora oral y con bruxismo céntrico severo. Migrañas 
diarias que le cursan baja laboral, y crisis de vértigos. 
Dolor de cuello, espalda y lumbares y un cuadro de 

fatiga crónica. Acude estando en tratamiento en la 
unidad del dolor con opiáceos y pinchándose Botox 
cada 6 meses. Actualmente ningún tratamiento, salvo 
un ibuprofeno puntual por sus lesiones estructurales 
a nivel cervical. Hicimos tratamiento miofuncional y 
postural con reguladores funcionales y posterior re-
habilitación oral en posición terapéutica con incrusta-
ciones de disilicato.
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Figura. 20. Caso Clínico 3.

Figura. 21. Caso Clínico 4.

Caso 4: (Figs.21-22) 

Se trata de un niño en dentición mixta, que presenta 
una clase II con gran resalte. Es remitido a consulta 
por nuestro podólogo que necesitaba nuestra ayuda 
para poder tratar al pequeño. Tenía una rectificación 

lumbar, cuadros de alergia e intolerancias alimenti-
cias, mal descanso y ojos enrojecidos, y pies planos, 
con dolor de espalda frecuente. Comenzamos trata-
miento miofuncional y postural, con reeducación de 
hábitos y actualmente en espera de recambio para 
completar su tratamiento con brackets.
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Figura. 22. Caso Clínico 4.

• Signos y sintomas

Signos alteración CAPTOR oclusal

• Báscula contralateral de cinturas escapular y pél-
vica, báscula tampón de protección raquídea  
• Limitación bilateral de la rotación cervical
• Rotación heterolateral de cintura escapular y pél-
vica
• Desórdenes psíquicos frecuentes

Síntomas alteracion CAPTOR oclusal

• Dolores al final de la noche
• No pueden estar acostados mucho tiempo
• Nuca rígida al levantarse, se desbloquea a lo largo 
de la mañana
• Sintomatología alta: cervicalgias, cervicobraquial-
gias, cefaleas occipitales, neuralgia de Arnold...
• Otros: dolores faciales, odontalgias, hipersensibili-
dad dentinaria....

Los síntomas de alteración del sistema postural por 
un CAPTOR oclusal afectado son síntomas al final de 
la noche y matutinos antes de levantarse.

• Aplicaciones clínicas:

1.	 Rehabilitación oral y estética
2.	 Patologías de la atm
3.	 Biomecánica del deportista
4.	 Mejora del dolor crónico: cefaleas, migrañas....
5.	 Trastornos del equilibrio 
6.	 Desarrollo infantil y trastornos del aprendizaje
7.	 Prevención de riesgos y patologías
8.	 Ronquido y apnea del sueño
9.	 Ortodoncia
10.	 Dislexia
11.	 Meniere, fibromialgia, tda.
12.	 Mejora del dolor crónico

La posturología ayuda a aliviar dolores musculoes-
queléticos, como el de espalda, lumbalgias, cervical-
gias, artrosis, trastornos mandibulares, etc., y neu-
ro-vestibulares, como neuralgias, migrañas, vértigos, 
etc. y contribuye a evitar la cronificación de estos. En-
tre el 30 y el 40% de los dolores de espalda pueden 
estar causados o agravados por problemas dentales 
como una maloclusión, falta de piezas o una malposi-
ción.
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DISCUSIÓN

Según la literatura revisada, creemos que existen co-
rrelaciones reales entre la postura y el SS. Sin embar-
go, debido a la complejidad de los factores involucra-
dos, los estudios existentes han dejado brechas 
importantes en la comprensión. Por lo tanto, se nece-
sitan más investigaciones controladas de los efectos 
clínicos a largo plazo de diferentes entradas estoma-
tognáticas.

El aumento del balanceo postural puede indicar un 
malestar general causado por problemas en el SS, 
mientras que estas adaptaciones se mantengan en 
un cierto límite, pero cuando el problema se vuelve 
crónico, o nuestro umbral de adaptación se reduce 
(incluso después de una indigestión trivial), de repen-
te comienza un dolor de cabeza molesto, una reduc-
ción de la visión, una extraña sensación de vértigo, un 
dolor o un ruido en la articulación de la mandíbula con 
dificultad para abrir la boca o masticar, o un dolor en 
el hombro, la rodilla o la espalda, recurrimos entonces 
a diferentes especialistas médicos cada uno de los 
cuales prescribe exámenes. diagnósticos específicos 
y terapias relacionadas. Sin embargo, para algunos 
síntomas, los resultados tardan en aparecer o se re-
piten cíclicamente y de manera cada vez más grave. 
¿Por qué? La respuesta a esta pregunta revela el 
drama de época de la medicina moderna. Hoy, de he-
cho, estamos cada vez más especializados, tenemos 
máquinas que nos permiten hacer diagnósticos cada 
vez más específicos, medicamentos y técnicas quirúr-
gicas cada vez más potentes. Todo esto, por un lado, 
es ciertamente positivo, pero desafortunadamente 
ha resultado en que la terapia se dirija más al trata-
miento del síntoma que a la causa que lo condujo y 
que hemos perdido de vista el concepto de unidad y 
globalidad del cuerpo humano.

El estudio de la postura representa la gran oportuni-
dad para que nosotros los médicos confrontemos y 
redescubramos este enfoque global y, sobre todo, 
podamos ofrecerle al paciente la posibilidad de iden-
tificar sus problemas antes de que se conviertan en 
patologías crónicas para las cuales también se re-
equilibra la postura. Sería insuficiente. En última ins-
tancia, se trata de practicar la verdadera prevención 
de enfermedades de múltiples partes recomendada, 
pero pocas realmente implementadas. Nuestra ex-
periencia clínica sugiere que un enfoque interdiscipli-
nario es confiable y suficiente para hacer diagnósti-
cos y desarrollar planes de tratamiento. Este enfoque 
debe involucrar a una variedad de expertos en reha-
bilitación postural, incluidos logopedas, ortopedistas, 
psicólogos, fisioterapeutas, dentistas, oculistas, opto-
metristas y especialistas en oído, nariz y garganta.

Debido a la relación íntima que existe entre el sistema 
postural y estomatognático, el profesional de la odon-

tología debería plantearse la necesidad de incluir en 
la historia médica del paciente las posibles alteracio-
nes a nivel postural, así como sus consecuencias en 
nuestro sistema y viceversa, teniendo en cuenta que, 
una modificación en el ámbito oral puede traer con-
secuencias a largo plazo en ambos sistemas. Se ne-
cesitan futuras investigaciones para demostrar las 
posibles consecuencias de una mala praxis a nivel es-
tomatognático y su relación con la patología postural.

CONCLUSIONES

	 La postura corporal, no representa más que 
la punta del iceberg, de un sistema mucho más com-
plejo, donde a través de unos receptores sensitivos 
propios y exteroceptores, se realiza la interconexión 
entre este sistema de entrada y el sistema de salida 
que son las adaptaciones biomecánicas realizadas 
por el sistema locomotor.
   
 La organización postural comienza desde el cráneo y 
comienza ya en el útero materno. Es el crecimiento 
craneofacial el que determina la posición de la cabe-
za en el espacio y de él salen todos los mensajes para 
una postura correcta. La oclusión de los dientes y to-
das las funciones de la esfera oro-nasal (respiración, 
deglución, masticación) son, por lo tanto, de funda-
mental importancia para el equilibrio postural. Se 
puede concluir que la razón del desencadenamiento 
de muchos síntomas posturales dolorosos se encuen-
tra en el hecho de que no se cumplen las condiciones 
para una oclusión estable, ya que ciertas situaciones 
clínicas conllevan mandíbula para cerrar de una ma-
nera excéntrica.

La maloclusión tiene el significado de una respuesta 
adaptativa inteligente de un sistema biológico a fac-
tores desestabilizadores, mientras que la terapia es 
la de una “reprogramación postural inteligente” que 
se logra con la combinación de ayudas terapéuticas 
más funcionales, con respecto a la fisiología individual 
(Teoría cibernética). Los estudios sobre neuroplastici-
dad de hoy muestran que, al modificar arbitrariamen-
te la oclusión, el cerebro y la neurofisiología cambian 
estructural y funcionalmente.

Por tanto, podemos modificar este esquema adapta-
tivo si intervenimos temprano en el desarrollo del sis-
tema craneofacial, donde se origina la maloclusión y, 
sobre todo, corregir las funciones (respiración, deglu-
ción, masticación) ciertamente alteradas para lograr 
un nuevo “ equilibrio dinámico “ entre los componen-
tes del sistema estomatognático que sea el menos 
destructivo, el menos inestable, el menos energética-
mente costoso, en el absoluto respeto del esquema 
cráneo- Postural individual!. En la edad adulta, la ma-
loclusión puede representar “la mejor oclusión posi-
ble” para el sujeto y la modificación, siguiendo los dic-
tados estéticos, podría alterar la organización 
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propioceptiva neurológica de la cabeza en primis 
(oculocefalogírico) y luego de todo el sistema postu-
ral.
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Artículo

INTRODUCCIÓN

El canino maxilar permanente es el segundo diente 
en frecuencia, después del tercer molar inferior, en 
no hacer erupción en su ubicación correcta en boca. 
Este fenómeno se describe como ectópico, desplaza-
do o impactado y su tasa de prevalencia es del 1-3 %, 
siendo alrededor del 8 % de los casos reportados un 
fenómeno bilateral.(1)

Los caninos ectópicos pueden desplazarse en senti-
do palatino o bucal. Se viene reportando desde hace 
años que la mayoría de los caninos ectópicos (85%) 
se desplazan hacia el paladar. Sin embargo, un es-
tudio de tomografía computarizada (TC) publicado 
más recientemente sugiere que esta cifra es del 50%, 
siendo el resto desplazamientos en sentido bucal o en 
la línea del arco.(2) 

El manejo de un canino impactado en paladar es 
complejo y la elección de tratamiento está influen-
ciada por varios factores, tales como la ubicación, la 
gravedad de la impactación y la edad del paciente.(3) 
Dado el alto valor estético y funcional, es importan-
te reubicarlos en su lugar apropiado dentro del arco 
dentario.(4) La radiografía permite estimar la necesi-
dad del tratamiento, la dificultad del mismo y la pro-
babilidad de éxito esperada; así como determinar el 
tratamiento del que cabe esperar una mejor resolu-
ción del caso.(5) En general, se recomienda reubicar-
lo en su posición correcta si el desplazamiento no es 
demasiado grave y el paciente es apto para el tra-
tamiento de ortodoncia. Si se opta por esta opción, 
es necesario exponer parte de la corona enterrada 
mediante un procedimiento quirúrgico seguido de un 
tratamiento ortodóncico para traccionarlo hasta su 
posición correcta.(3,6)

En la actualidad se pueden utilizar dos principales 
técnicas quirúrgicas para este fin: técnica cerrada y 
técnica abierta.(6)

La técnica cerrada implica levantar un colgajo muco-
perióstico y eliminar el hueso que cubre parte de la 
porción de la corona donde se adherirá un elemento 
ortodóncico. El colgajo es reposicionado cubriendo la 
corona y la cadena sale a la cavidad oral a través de 
él. Poco después de la cirugía, se utiliza un aparato 
ortodóncico para aplicar fuerzas suaves y llevar al ca-
nino a su posición correcta dentro del arco dental. 

La exposición quirúrgica abierta implica dejar expues-
ta al medio oral la porción de la corona descubier-
ta. La técnica clásica consiste en eliminar de forma 
directa una ventana del tejido situado por encima el 
diente sin levantar colgajo y colocar un apósito que 
será retirado aproximadamente a los 10 días. Pasa-
do este tiempo es cuando se coloca el aditamento 
de ortodoncia y el diente comienza a ser traccionado, 
por encima de la encía, a su posición correcta.(6)

Del mismo modo, existen variantes quirúrgicas dentro 
de estas dos principales alternativas:(2) 

A) Variantes quirúrgicas de la técnica de exposición 
abierta:

1. Técnica en ventana: Eliminación quirúrgica directa 
de la mucosa y el hueso que recubre el diente im-
pactado.

2. Procedimiento abierto con colgajo: Implica le-
vantar un colgajo palatino de espesor completo, 
exponer el diente y posteriormente reposicionarlo 
previa realización de una ventana (porción circular 
de fibromucosa) en el mismo que deje expuesta la 
porción del diente descubierta.

3. Técnica de colgajo reposicionado apicalmente: su 
indicación principal es el diente impactado en ves-
tibular por encima de la línea mucogingival, pero no 
desplazado distal o mesialmente de su posición de 
erupción ideal.

B) Variantes quirúrgicas de la técnica de exposición 
cerrada: 

1. Técnica de exposición mínima: Implica levantar un 
colgajo, eliminar el área de hueso mínima que per-
mita visualizar el folículo y cortar una ventana del 
mismo para exponer la superficie de corona sufi-
ciente donde adherir el aditamento ortodóncico. 
La mayoría del folículo se deja intacto. El colgajo es 
reposicionado saliendo solo la ligadura o la cadena 
a través del borde suturado. 

2. Técnica de exposición máxima: Similar a la ante-
rior, se diferencia en la enucleación completa del 
folículo para lograr la exposición del diente en su 
circunferencia máxima.
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3. Técnica en túnel: El canino debe estar impactado 
cerca del alveolo del canino temporal que se va a 
extraer de forma simultánea a la exposición quirúr-
gica, ya que tras reposicionar el colgajo la cadena 
ortodóncica saldrá por dicho alveolo. 

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es valorar el papel de am-
bas técnicas quirúrgicas, abierta y cerrada, y visua-
lizar un ejemplo de cada una de ellas a través de la 
exposición de un único caso clínico en paladar opera-
do en el Máster de Cirugía Bucal de la Universidad de 
Sevilla. En este caso se observa la variante en túnel 
de la técnica cerrada y la variante con colgajo de la 
técnica abierta.

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Varón de 14 años que acude al Máster de Ortodon-
cia de la Universidad de Sevilla por presentar pato-
logía de erupción y apiñamiento dentario. Presenta 
inclusión dentaria bilateral de caninos superiores por 
palatino. Una vez evaluado el caso por el ortodoncis-
ta, se decide la exodoncia simultánea de los caninos 
temporales superiores junto a la etapa quirúrgica del 
rescate de los caninos definitivos. Es derivado al Más-
ter de Cirugía Bucal en abril de 2019 con el objetivo 
de realizar el componente quirúrgico del plan de tra-
tamiento (Figura 1).

Bajo anestesia local (Figura 2), se realizaron dos incisio-
nes festoneadas por palatino: desde mesial de 1.1 a dis-
tal de 14 en cuadrante uno y desde mesial de 2.1 a distal 
de 25 en segundo cuadrante, evitando de esta forma el 
despegamiento del paquete vasculonervioso nasopala-
tino (Figura 3). 

Ambos caninos fueron expuestos de igual forma: des-
pegamiento y levantamiento de colgajo palatino de es-
pesor total; y descubrimiento de la corona mediante os-
tectomía con pieza de mano sin alcanzar el cuello de la 
corona ni alterar la estructura cementaria (Figura 4 y 5).

Posteriormente, una vez controlado el sangrado, se 
adhirió un botón con una cadeneta de ortodoncia en 
la cara vestibular de ambos caninos. Las exodoncias 
de 5.3 y 6.3 se realizaron de forma simultánea a la ci-
rugía antes de reposicionar los colgajos (Figuras 6,7,8 
y 9). 

Figura. 1. Inicial.

Figura. 2. Anestesia.

Figura. 3. Incisión.

Figura. 4. Despegamiento.



24

EXPOSICIÓN QUIRÚRGICA ABIERTA VS. 
CERRADA EN RESCATE DE CANINOS IMPACTADOS. 
A PROPÓSITO DE UN CASO BILATERAL EN PALATINO

Ambos colgajos fueron suturados con sutura de 4/0 y 
puntos de colchonero verticales a nivel de las papilas 
interdentales.

Se dieron indicaciones postoperatorias que incluían 
apretar una gasa sobre el paladar las primeras horas 
postoperatorias para evitar la formación de hemato-
mas bajo la fibromucosa palatina, así como la reali-

ción de enjuagues con clorhexidina al 0.12 % dos veces 
al día durante 15 días.

La primera revisión se realizó a la semana para reti-
rada de sutura y las siguientes las realizó el ortodon-
cista en los sucesivos meses para control de la parte 
ortodóncica del tratamiento (Figuras 11, 12 y 13).

Figura. 5. Exposición. Figura. 8. Descubrimiento 23.

Figura. 9. Exodoncia caninos temporales.

Figura. 10. Sutura.

Figura. 6. Cementado botón 13.

Figura. 7. Fenestración colgajo 13.
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DISCUSIÓN

Distintos estudios han comparado ambas técnicas 
quirúrgicas en paladar, abierta y cerrada, conside-
rando parámetros tales como duración de trata-
miento, salud periodontal final, estética resultante y 

recuperación del paciente.(7, 8)

Cuando se hace una búsqueda en la literatura, es no-
table la escasez de estudios de calidad y revisiones 
referentes a la comparación de ambas técnicas en 
caninos desplazados a palatino. (4, 8, 9, 10) Respecto a los 
estudios que comparan ambas técnicas en vestibu-
lar y palatino, ocurre algo similar, siendo las revisiones 
sistemáticas escasas.(4) 

En unos de los ensayos clínicos considerados de me-
jor evidencia (11, 12, 13) para los resultados periodontales 
y estéticos de caninos impactados en paladar, no se 
han encontrado ninguna diferencia entre ambas téc-
nicas de exposición.(7,10,14) Tampoco se han encontrado 
diferencias clínicamente relevantes en los resultados 
periodontales de caninos impactados en vestibular.(15)

En una revisión sistemática reciente centrada en ca-
ninos desplazados a palatino, se observó que la li-
teratura actual no proporciona evidencia suficiente 
para afirmar que una técnica sea superior a otra.
(6) En el resultado estético parece que hubo poca o 
ninguna diferencia al comparar caninos operados y 
no operados al final del tratamiento, por lo que no es 
sorprendente que no haya diferencias en el resulta-
do estético cuando se comparan entre ambos pro-
cedimientos. Sucede similar con la salud periodontal: 
aunque se detectó una diferencia estadísticamente 
significativa entre los caninos no operados y opera-
dos, ésta fue pequeña (0.5 mm) y es poco probable 
que sea clínicamente relevante. No obstante, no se 
puede estar seguro de los hallazgos expuestos, pues 
la calidad de la evidencia de los artículos es de baja a 
muy baja.(6) 

Al comparar la duración del procedimiento quirúrgico, 
parece ser menor si la técnica es abierta.(16) Para la 
variable dolor/molestias postoperatorias, si bien no 
se encuentran diferencias significativas entre ambas 
técnicas quirúrgicas,(6,16) existe una recuperación más 
rápida de las mismas si la técnica es cerrada.(16)  

Respecto a la necesidad de reintervenciones, se ha 
informado que ésta es mayor si la técnica es cerrada, 
así como el número de citas(7,17) y la duración del tra-
tamiento de ortodoncia activo (4,18); sin verse aumen-
tado, a pesar de ello, la duración del tratamiento en 
su totalidad.(7,18). Otros autores tampoco encuentran 
diferencias en la duración del tratamiento al compa-
rar ambas técnicas.(6)

Por otro lado, se ha asociado a la técnica abierta con 
probabilidades significativamente menores de anqui-
losis.(14)

Hay autores que presentan preferencias personales 
para elegir una técnica u otra y consideran que el le-
vantamiento de colgajo ofrece un mayor campo qui-

Figura. 11. Revisión 1 semana.

Figura. 12. Revisión 1 mes.

Figura. 13. Revisión 7 meses.
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rúrgico donde el colgajo, principal fuente de sangrado, 
está alejado del área de adhesión. Además, al ofrecer 
mayor visibilidad, se puede controlar mejor la mínima 
eliminación de hueso para ubicar el aditamento orto-
dóncico.(9) 

Se debe considerar en el análisis del resultado de 
cada caso clínico que es difícil controlar todos los fac-
tores que influyen en él, pudiendo ser éstos numero-
sos (2). Por ejemplo, respecto a la duración se ha visto 
que la tracción ortodóncica activa del canino impac-
tado en el maxilar está influenciada principalmente 
por el sexo del paciente, la impactación bilateral, la 
ubicación centrada bicorticalmente y la localización 
en sector 4 ó 5 cerca de la línea media, lo que au-
menta el tiempo de tracción en algunos meses.(19,20) 

CONCLUSIONES   

1.- La literatura actual no proporciona evidencia su-
ficiente para afirmar que una técnica sea superior a 
otra. Ambas parecen ser una intervención exitosa, 
son versátiles y se pueden adaptar a cada caso se-
gún las preferencias del clínico. 

2.- Los estudios de calidad comparativos son es-
casos, por lo que se requieren más ensayos clínicos 
aleatorios de calidad para determinar los resultados 
y posibles complicaciones de cada una de las técni-
cas. 
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Artículo

INTRODUCCIÓN

Un quiste es definido como: cavidad patológica que 
tiene contenido fluido o gaseoso y está envuelto por 
una membrana de tejido epitelial (aunque este reves-
timiento no sea esencial para su diagnóstico), pero no 
creado por la acumulación de pus.(1) 

Las características clínicas de los quistes de la man-
díbula se caracterizan por un crecimiento lento y una 
expansión asintomática, a menos que se infecten se-
cundariamente o sean muy grandes. La expansión del 
hueso se observa comúnmente en la cortical bucal, 
pero en los quistes de gran extensión, las corticales 
tanto bucales como linguales pueden expandirse no-
tablemente.(2)

Los quistes odontogénicos son un trastorno único que 
afectan los tejidos orales y surgen como resultado de 
causas patógenas inflamatorias o del desarrollo. Los 
cuatro quistes odontogénicos más frecuentes son los 
quistes radiculares (RC), quistes dentígeros, quistes 
residuales y queratoquistes odontogénicos (OKC).

Quiste Radicular (Apical, lateral y residual):

• Quiste Apical
Los quistes radiculares apicales son los más comu-
nes en los maxilares, causados por procesos infla-
matorios. Todos están asociadas con dientes no 
vitales e identificados en los ápices de los dientes. 
La mayoría de los casos se manejan mediante tra-
tamiento de conducto radicular y cirugía periapical 
o mediante extracciones. Los síntomas dependen 
del estado de la inflamación y la expansión cortical 
suele ser unilateral, aunque la ocurrencia bilateral 
también se ha documentado.(3)

• Quiste lateral
Quiste odontogénico del desarrollo derivado de 
restos de lámina dental. Poco común pero bien 
reconocido, tiende a ocurrir en la región premolar 
mandibular. El quiste generalmente se identifica 
como radiolucidez unilocular bien definida entre las 
raíces de los premolares mandibulares vitales con 
o sin divergencia de la raíz.(4)

• Quiste residual
El quiste que permanece en el hueso del maxilar 
al finalizar la exodoncia se denomina quiste resi-
dual. El quiste puede permanecer asintomático a 
menos que se agrande y cause efectos de presión. 

El quiste residual radiológicamente muestra radio-
lucidez unilocular bien definida en el sitio de extrac-
ción previa. Un borde delgado radioopaco puede 
rodear el área radiolúcida. Los casos sintomáticos 
y los quistes residuales más grandes deben tratar-
se mediante el abordaje quirúrgico.(4)

Quiste dentígero

El quiste dentígero es el segundo quiste más común 
y se deben a alteraciones en el desarrollo. Casi todo 
el quiste dentígero encierra la corona de un diente 
no erupcionado y el área radiolúcida se une al diente 
en la unión cemento-esmalte. Estos quistes poseen 
áreas radiolúcidas uniloculares bien definidas. El ma-
nejo del quiste dentígero se realiza mediante la enu-
cleación del quiste junto con la extracción del diente 
no erupcionado asociado, aunque el diente también 
puede conservarse.(3,4)

Queratoquiste Odontogénico

Surge de los restos de lámina dental en la mandíbula 
o el maxilar. La zona mandíbular posterior es el si-
tio de afectación más frecuente. Se caracterizan por 
una cavidad llena de líquido, con alta tasa de recu-
rrencia, un comportamiento clínico agresivo y tienen 
menor tendencia a expandirse bucolingualmente que 
a extenderse anteroposteriormente y pueden a cru-
zar la línea media del hueso de la mandíbula durante 
el proceso de expansión del mismo.(5)

Respecto al los diferentes procedimientos quirúrgicos 
de tratamiento frente a este tipo de lesiones, se pue-
den realizar los siguientes:

La enucleación, también llamada operación de 
Partsch II o cistectomía, es una técnica quirúrgica que 
requiere la extirpación completa del saco del quiste 
y la curación de la herida por intención primaria. La 
lesión se separa del hueso sin extirpar el hueso a lo 
largo de un plano de tejido entre la envoltura del teji-
do conectivo y el hueso circundante.(6)

La marsupialización de los quistes de las mandíbulas 
con retención de parte del revestimiento, defendida 
por Partsch en 1892, crea una comunicación o bolsa 
más grande que conecta las cavidades orales y quís-
ticas después de quitar el techo de la pared externa 
del quiste y suturar la pared del quiste a la mucosa 
oral.(7,8)
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La descompresión, propuesta por Thoma en 1958, 
requiere un tubo de drenaje de polietileno o goma de 
diámetro pequeño que se sutura in situ o se une a un 
diente adyacente o a brackets de ortodoncia con un 
alambre de ligadura de acero inoxidable, creando una 
abertura o conexión más pequeña entre el quiste y 
el ambiente oral hasta que se forme una hendidura 
epitelial. El procedimiento de descompresión puede 
ser más fácil de realizar y más conservador que la 
marsupialización.(9)

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es presentar un caso clínico 
apoyado en la evidencia científica donde se realizará 
el tratamiento de un quiste residual en un paciente, 
realizando la enucleación del mismo como técnica se-
leccionada. 

DESCRIPCIÓN DEL CASO CLÍNICO

Paciente varón de 45 años, acude a la Facultad de 
Odontología procedente del Hospital Universitario 
Virgen del Rocío. Los antecedentes médicos no son 
relevantes ni condicionantes. En la evaluación realiza-
da en el HUVR observaron focos de infección rela-
cionados con diferentes dientes y el tratamiento de 
elección fue la extracción de éstos, ya que su conser-
vación resultaba inviable. A los seis meses se reeva-
luó al paciente y se observó en el tercer cuadrante la 
presencia de un quiste residual de 19x13mm aproxi-
madamente (Figura 1), motivo por el cual se atendió 
en la Facultad de Odontología. Posteriormente, tras 
la enucleación del quiste, se mandó la muestra a ana-
lizar por anatomía patológica para su diagnostico de-
finitivo.

Antes del inicio de la cirugía, el paciente fue debida-
mente informado de todo el procedimiento que se le 
iba a realizar y con el consentimiento informado en-
tregado y firmado por el paciente. 

Se realizó anestesia locoregional de manera infiltrati-

va y perilesional, tanto por zona vestibular como por 
zona lingual. Una vez comprobado el efecto anesté-
sico, se realizó una incisión crestal aproximadamente 
desde la posición del 3.4 a la del 3.6, continuándose 
con un ligero despegamiento de los tejidos (Figuras 
2, 3). El quiste a nivel crestal se deja intuir en una pe

Figura. 1. Medición estado inicial.

Figura. 2. Inicial. Figura. 3. Incisión.
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Figura. 6. Lesión quística. Figura. 9. Muestra para AP.

queña comunicación y con pieza de mano y fresa de 
tungsteno se aumenta dicha comunicación para tener 
un mejor acceso (Figuras 4, 5). Mediante la utilización 

de cucharilla se va despegando la bolsa quística de 
las paredes, primero en la zona más coronal y poco a 
poco profundizando hasta su porción más apical, has-
ta conseguir extraer la totalidad de la capsula quística 
(introducida en un bote para su análisis en anatomía 
patológica) (Figuras 6-8). La sutura de la incisión se 

realizó con monofilamento 5/0 (Figura 9) y posterior-
mente, se precedió a explicar las normas postopera-
torias, se le recetó antiinflamatorios y analgésicos y 
se le citó una semana después para su revisión.

Figura. 4. Despegamiento. Figura. 7. Cavidad quística..

Figura. 5. Desarrollo de la intervención. Figura. 8. Final.
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DISCUSIÓN

La literatura indica que los quistes radiculares son 
los quistes más frecuentes en las mandíbulas10. Se 
tratan inicialmente con enucleación. Solo los quistes 
radiculares grandes se tratan con descompresión 
cuando la enucleación pueda dañar las estructuras 
circundantes, o en el caso de pacientes geriátricos y 
de alto riesgo.(11)

El manejo de los quistes en relación con sus tamaños 
continúa siendo discutido. Jeong y cols. Llegaron a la 
conclusión que el tamaño inicial del quiste influye en el 
resultado de la descompresión(12), mientras que Anavi 
et al. no encontraron ninguna influencia del tamaño 
del quiste inicial en el resultado de la descompresión. 
Sin embargo, la descompresión seguida de enuclea-
ción se utiliza con mayor frecuencia cuando el diáme-
tro del quiste excede los 40 mm.(13)

La relación entre la edad del paciente y la tasa de re-
ducción del tamaño del quiste después del tratamien-
to aún no está clara.  Algunos estudios han encontra-
do que la edad del paciente es un factor importante 
en el proceso de curación del quiste(14), mientras que 
otros no han podido encontrar una correlación.(11)

La reparación en sí y la capacidad de poder hacer-
lo, del hueso, puede verse afectada en pacientes en 
condiciones patológicas; debido a lo cual la GBR se 
ha aplicado como técnica complementaria para los 
defectos óseos después de la eliminación de quistes 
maxilares en humanos con buenos resultados.(11,12) 

En el estudio de Santamaria y cols. se observó que 
hubo una restitución progresiva de la cavidad quística 
residual por tejido calcificado. Obteniendo una res-
puesta ósea reparadora similar en todos los grupos a 
los seis meses de seguimiento, independientemente 
de si se utilizó una membrana o no.(15)

Según Chiapasco y cols. existen muchos estudios que 
apoyan el uso de injertos óseos autógenos o mate-
riales aloplásticos para reducir el riesgo de fractura 
mandibular y acortar el período de curación después 
de la enucleación del quiste, aunque los resultados 
de este estudio muestran que se obtuvo curación sin 
complicaciones y regeneración espontánea del hueso 
en todos casos sin uso de ningún tipo de material de 
injerto. El proceso de curación fisiológica, con su reor-
ganización mediante el coágulo de sangre, fue suficien-
te para una espontánea regeneración ósea, incluso en 
presencia de grandes cavidades residuales.(16)

CONCLUSIONES

La enucleación y legrado son los métodos de tratamien-
to quirúrgico más utilizados siempre que sea posible. 

El defecto óseo después de la enucleación está com-
pletamente rodeado por paredes óseas sólidas se-
paradas del sitio de abordaje facilitando un coágulo 
estable que conduce a un proceso de curación regu-
lar y seguro. 

Las principales ventajas de la descompresión son que 
ahorra tejido, minimiza la probabilidad de daño a las 
estructuras adyacentes. Las desventajas de la des-
compresión incluyen la duración del tratamiento, la 
incomodidad y la dependencia del cumplimiento del 
paciente.
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• III CONGRESO DE LA ASOCIACIÓN ANDALUZA DE CIRUGÍA BUCAL
REUNIÓN DE VERANO DE SEOENE. 
El próximo 27 de Junio del 2020, tendrá lugar el III 
Congreso de la Asociación Andaluza de Cirugía Bucal 
– Reunión de verano de SEOENE. Que tendrá lugar en 
el Hotel Precise Resort, El Rompido (Huelva), un resort 
ubicado en un maravilloso entorno costero en el cora-
zón de un impresionante campo de golf y rodeado por 
las Marismas del Río Piedras, un paisaje protegido, de 
gran belleza.

Organizado por la Asociación Andaluza de Cirugía Bu-
cal (AACIB) y la Sociedad Española de Odontoesto-
matología para pacientes con necesidades especiales 
(SEOENE).

Se contará con la participación de un numeroso grupo 
de ponentes excepcionales tanto nacionales, como in-
ternacionales, aportando un gran valor científico a las 
jornadas de formación.
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• Actualización en Cirugía Bucal, en el Colegio Oficial de Dentistas de Huelva.
El próximo 20 de Marzo, tendrá lugar el curso de Ac-
tualización en Cirugía Bucal, en el Colegio Oficial de 
Dentistas de Huelva, impartido por los doctores Eloy 
Cano Díaz, la Dra María Ángeles Serrera Figallo y la 
Dra. Aída Gutiérrez Corrales.

Entre los temas que se abordaron durante esta jorna-
da de formación fueron:
Por la tarde se abordarán de la mano de la Dra María 
Ángeles Serrera, las lesiones potencialmente malig-
nas en Odontología, sin duda el conocimiento de éstas 
puede influir de manera relvante en un diagnóstico 
precoz y en la vida de nuestros paciente. A continua-
ción, la  Dra. Aída Gutiérrez hablará sobre las nuevas 
cohortes en el cáncer oral y su importancia en la prác-

tica clínica diaria.

Tras una tarde cargada de información, los asistentes 
podrán disfrutar de una pausa para café y compartir 
dudas e inquietudes.

Tras la formación teórica, los asistentes tendrán la 
oportunidad de aplicar los conceptos en un taller 
práctico sobre toma de biopsias, conociendo todos los 
aspectos fundamentales para realizar con éxito este 
procedimiento quirúrgico.

Organizado por la Asociación Andaluza de Cirugía Bu-
cal y el Colegio Oficial de Dentistas de Huelva. Con la 
colaboración de Klockner.
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• Curso: Elevación de Seno. 
El próximo 13 y 14 de marzo, tendrá lugar el curso de 
Elevación de Seno, en el Hotel Tryp La Caleta, Cádiz, 
impartido por los doctores Ignacio Fernández Asián y 
el Dr. Rafael Flores Ruiz.

Entre los temas que se abordarán durante la jornada 
de formación están: de la mano del Dr. Ignacio Fer-
nández Asián,  la anatomía del maxilar posterior atró-
fico, posteriormente el Dr. Rafael Flores Ruiz, alterna-
tivas Terapéuticas.

Tras una formación teórica, se procederá a una for-
mación práctica sobre elevación de seno maxilar, in-
serción inmediata de implantes y regeneración ósea.

Organizado por la Asociación Andaluza de Cirugía Bu-
cal y el Colegio Oficial de Dentistas de Cádiz. Con la 
colaboración de Biohorizons Camlog.
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• VI International SCOI Congress.
La SCOI es la Sociedad Científica de Odontológía Im-
plantológica.

La sociedad está basada en un proyecto integrador 
orientado a la promoción del desarrollo de la implan-
tología, para ofrecer así poder, ofrecer a los pacientes 
los tratamientos más predecibles y de calidad a la po-
blación.

El pasado 13 y 14 de Febrero, tuvo ligar el VI Internatio-
nal SCOI Congress, en la ciudad de Salamanca. 

En su misión de continuar con sus objetivos con la 
promoción del desarrollo y la divulgación del conoci-
miento, de las disciplinas quirúrgicas y rehabilitadoras 
alrededor de la Implantología oral, la SECOI organizó el 

VI International Congress: Ciencia, Tecnología e Inno-
vación, un congreso cargado de ponentes internacio-
nales, de primer nivel.

Los alumnos del Master de Cirugía Bucal presentaron 
varios trabajos, por un lado, dos comunicaciones ora-
les, una de la mano del alumno Rogelio Álvarez, titula-
da “Estudio descriptivo del tratamiento de superficie 
para implantes dentales Osseonova”, la otra comu-
nicación fue presentada por la alumna, Sara Bakali, 
bajo el título “Implantes inmediatos ¿Cómo podemos 
incrementar el éxito estético en el sector anterior?”. 
También presentó un trabajo, en formato póster la 
alumna Carolina García “Efecto de la implantoplastia 
en la resistencia a la fractura del implante”.
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• Medalla al Mérito Colegial.
El pasado 8 de febrero tuvo lugar la celebración que 
el Ilustre Colegio Oficial de Dentistas de Málaga orga-
niza anualmente, con motivo de la festividad de Santa 
Apolonia, patrona de los odontólogos.

La festividad de Santa Apolonia, que este año pudo 
contar con más de 200 asistentes, es una reunión en 
la que prima la confraternidad entre compañeros de 
profesión. La Hacienda Nadales ha sido el enclave ele-
gido en esta ocasión para festejar el día de la patrona 
de los dentistas.

Tras el cóctel inicial ha tenido lugar la entrega de diplo-

mas para dar la bienvenida a los nuevos colegiados y 
despedir a los compañeros que ya se han jubilado, y a 
continuación se han otorgado las medallas.

Este año la Medalla al Mérito Colegial ha recaído en la 
Dra. Aída Mª Gutiérrez Corrales, vocal del Ilustre Co-
legio Oficial de Dentistas de Sevilla y profesora de la 
Universidad de Odontología de Sevilla que ha promo-
vido diversos cursos impartidos en el colegio malague-
ño. Asimismo, tanto D. Antonio Alías García, profesor 
de la Universidad de Almería, como D. Antonio Alman-
za Márquez 
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• Curso: Actualización en Farmacología aplicada a la Odontología. 
El pasado 31 de enero y 1 de febrero, tuvo lugar el cur-
so de formación continuada: “Actualización en farma-
cología aplicada a la Odontología”.  Impartido por los 
doctores Guillermo Machuca Portillo, Dr. Manuel María 
Romero Ruiz, Dr. José Luis Gutiérrez Pérez y el Dr. Da-
niel Torres Lagares.

Durante el curso, los participantes recibieron la infor-
mación más reciente sobre los avances en la farma-
cología de uso habitual en Odontología. Una revisión 
efectuada por los mismos por especialistas en la ma-
teria, con el objetivo de busca actualizar la visión y el 
manejo farmacológico de los pacientes de nuestras 
clínicas para llevarlos a los más actuales estándares.
El curso se organizó en cuatro bloques:

Un primer bloque donde se habló sobre  Analgesia y 
antiinflamación, resolviendo las principales dudas para 
el manerjo del dolor y la inflamación en el campo de la 
cirugía bucal.

Un segundo bloque sobre Medicamentos relacionados 
con la ostenecrosis del maxilar. Un problema cada vez 
mas en auge, tanto por los clásicos bifosfonatos, como 
por los nuevos medicamentos antirresortivos.
Un tercer bloque sobre Antibioterapia
Un último bloque sobre Anticoagulación

El curso se pudo realizar, gracias a la inestimable cola-
boración y el patrocinio de la AACIB y Normon.
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• Curso de Actualización en Cirugía Bucal. Colegio Oficial de Dentistas de Córdoba.

El pasado 7 de Febrero, tuvo lugar el curso de Actuali-
zación en Cirugía Bucal, en el Colegio Oficial de Dentis-
tas de Córdoba, impartido por los doctores Manuel Mª 
Romero Ruiz y el Dr. Daniel Torres Lagares.

Entre los temas que se abordaron durante esta jorna-
da de formación fueron:
Por la mañana: Se estudió en detalle la anatomía y ra-
diología aplicadas a la implantología, el enfoque clínico, 
junto con el diagnóstico y planificación en implantolo-
gía.

Tras una mañana cargada de información, los asisten-
tes pudieron disfrutar de una pausa para café y com-
partir dudas e inquietudes.

Tras la formación de la mañana, por la tarde.se con-
tinuaron afianzando conceptos como regeneración 

ósea aplicada a la implantología, una pausa para café 
y posteriormente se pudo culminar con el manejo del 
postoperatorio en implantología.

Organizado por la Asociación Andaluza de Cirugía Bu-
cal y el Colegio Oficial de Dentistas de Córdoba. Con la 
colaboración de Oxtein y Osteogenos.

Entre las ponencias que se podrán ir, se tratarán te-
mas como el socket shield, rehabilitación estética so-
bre implantes, factores clave para la preservación 
del hueso crestal y la prevención de la periimplantitis, 
manejo de tejidos alrededor de implantes, criterios 
para el éxito en cirugía de aumento óseo, rol del tejido 
blando en el desarrollo de patología periimplantaria, 
flujo digital de trabajo, de lo tradicional a las últimas 
tecnologías.
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• Posgrado de Anatomía Oral aplicada a la Implantología e Implantoprótesis. 

El pasado 24 y 25 de Enero, comenzó el posgrado de 
anatomía oral aplicada a la implantología e implan-
toprótesis. En él, los directores del programa Jesús 
Ambrosiani Fernández, Eugenia Asián González, José 
Luis Gutiérrez Pérez y Daniel Torres Lagares, hablaron 
sobre el excelente programa de formación continuada  
que se presenta por delante a los cursillistas, donde 
en el que este año, ya son 12 ediciones impartidas.

Entre los temas que se abordaron en el primer módu-

lo, los participantes pudieron contar con explicaciones 
detalladas sobre la anatomía descriptiva orofacial, 
y aplicada a la implantología, posteriormente cada 
alumno se dispuso con la supervisión de un profesor 
a realizar las disecciones anatómicas de los distintos 
planos anatómicos de la mano del profesor Jesús 
Ambrosiani, también se pudo contar con la colabora-
ción del profesor Pablo Galindo, quien hizo una exce-
lente ponencia sobre la biología ósea.

• Sesión Solemne de Apertura del Curso Académico del 2020
Colegio Ofic. Dentistas Cádiz. 

El pasado jueves 30 de Enero del 2020, tuvo lugar en 
el Salón de Grados de la Facultad de Medicina, a la 
sesión solemne de apertura del curso académico del 
2020. El acto, presidido por el Excmo. Sr Presidente  y 
la Junta de Gobierno de la Real Academia de Medici-
na y Cirugía de Cádiz.

Durante el desarrollo de la sesión, se procedió a la lec-
tura de la memoria del curso 2019, por el Secretario 
General Perpetuo  Ilmo.. Sr. D. Rafael Cabrera Alfonso.
El discurso de apertura por el Ilmo. Sr. D. Rafael Co-
mino Delgado, académico de número y Catedrático 
Honorario de Obstetricia y Ginecología, el cual versó 
sobre “Prevención del Cáncer”.

Durante la entrega de premios concedidos por la Real 
Academia correspondientes al Concurso del 2019.

• Premio “Ilustre Colegio Oficial De Dentistas de 
Cádiz, a D. Daniel Torres Lagares (Sevilla).

• Accesit  “Ilustre Colegio Oficial De Dentistas de 
Cádiz, a D. Carlos Javier Díaz López (Cádiz)
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Noticias / CURSOS

• Jornadas de puertas abiertas Experto de Implantología DS. 

El pasado 13 de Febrero, tuvieron lugar las Jornadas 
de Puertas Abiertas del Experto de Implantología DS, 
en el Hotel Exe Sevilla Macarena.

Contamos con el Dr. Serafín Maza, el Sr. Jorge Díez 
y el Sr. Jesús Fernández y entre otros temas se ha-
bló sobre nuevos materiales en prótesis odontológicas 
mediante flujo digital de la mano del Sr. Jorge Díez.

Posteriormente sobre procedimientos de captación 
y diseño en flujo digital, por el Sr. Procedimientos de 
captación y diseño en flujo digital.

Antes del descanso, los Drs:  Antonio Batista y la Dra 
Aída Gutiérrez, hablaron sobre el excelente programa 
de formación posgrado del Experto en Implantología 
de Denstply Sirona. Donde se ofrecer una visión global 

de la formación en Implantología actual, contando con 
ponentes de alto nivel nacionales e internacionales. 

El objetivo principal de este programa ha sido dotar 
a los alumnos de la competencia necesarias para lle-
var a cabo un correcto diagnóstico y la planificación 
de todo tipo de casos y a su vez, poder desarrollar las 
habilidades para desarrollar con éxito el tratamiento 
con implantes dentales.

Tras el descanso, el Dr. Serafín Maza concluyó la jorna-
da, hablando sobre la aplicación clínica del flujo digital.

Estas jornadas han sido posibles gracias al patrocinio 
de Dentsply Sirona Academy. Organizado por la UDIT-
CBS Cátedra de Cirugía Bucal y la Universidad de Se-
villa.
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Patrocinadores AACIB
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Normas de publicación

NORMAS DE PUBLICACIÓN

La Revista Andaluza de Cirugía Bucal publica artículos cientí-
ficos relacionados con el campo de la Cirugía Bucal que sean 
de interés para cualquier odontoestomatólogo que desa-
rrolle dicha área en su práctica profesional.

El Comité Editorial seguirá de forma estricta las directrices 
expuestas a continuación, siguiendo la normativa de Van-
couver. Los artículos que no se sujeten a ellas serán devuel-
tos para corrección, de forma previa a la valoración de su 
publicación.

Todos los artículos remitidos a esta revista deberán ser ori-
ginales, no publicados ni enviados a otra publicación, siendo 
el autor el único responsable de las afirmaciones sostenidas 
en él. 

Todos aquellos autores que quieran mandar su artículo cientí-
fico podrán hacerlo enviándolo vía e-mail a revista@aacib.es 
con copia a danieltl@us.es, enviando un archivo con el texto 
del manuscrito en formato Word para PC, y las imágenes en 
archivos distintos en formato TIFF o JPG.

TIPOS DE ARTÍCULOS

1. Artículos originales, que aporten nuevos datos clínicos o de 
investigación básica relacionada con la Cirugía Bucal.

2. Revisiones y puesta al día que supongan la actualización, 
desde un punto de vista crítico científico y objetivo, de un 
tema concreto. No existe limitación en el número de citas 
bibliográficas, si bien se recomienda al autor o autores, que 
sean las mínimas posibles, así como que sean pertinentes 
y actualizadas. Además, dado el interés práctico de esta 
publicación, el texto debe estar apoyado en un adecuado 
material iconográfico. 

3. Resúmenes comentados de literatura actual. Serán en-
cargados por la Revista a personas cualificadas e interesa-
das en realizar una colaboración continuada.

4. Casos clínicos, relacionados con problemas poco frecuen-
tes o que aporten nuevos conceptos terapéuticos, serán 
publicados en esta sección. Deben contener documentación 
clínica e iconográfica completa pre, per y postoperatoria, y 
del seguimiento ulterior, así como explicar de forma clara el 
tratamiento realizado. El texto debe ser conciso y las citas 
bibliográficas limitarse a las estrictamente necesarias. Re-
sultarán especialmente interesantes secuencias fotográfi-
cas de tratamientos multidisciplinarios de casos complejos 
o técnicas quirúrgicas.

5. Cartas al director que ofrezcan comentarios o críti-
cas constructivas sobre artículos previamente publicados 
u otros temas de interés para el lector. Deben tener una 
extensión máxima de dos folios tamaño DIN-A4 escritos 
a doble espacio, centradas en un tema específico y estar 
firmadas. En caso de que se viertan comentarios sobre un 
artículo publicado en esta revista, el autor del mismo dis-
pondrá de la oportunidad de respuesta. La pertinencia de 
su publicación será valorada por el Comité Editorial.

6. Otros, se podrán publicar, con un formato independiente, 

documentos elaborados por Comités de Expertos o Corpo-
raciones de reconocido prestigio que hayan sido aceptados 
por el Comité Editorial.

AUTORES

Únicamente serán considerados como autores aquellos in-
dividuos que hayan contribuido significativamente en el de-
sarrollo del artículo y que, en calidad de tales, puedan to-
mar pública responsabilidad de su contenido. Su número, no 
será, salvo en casos excepcionales, superior a 7. A las perso-
nas que hayan contribuido en menor medida les será agra-
decida su colaboración en el apartado de agradecimientos. 
Todos los autores deben firmar la carta de remisión que 
acompañe el artículo, como evidencia de la aprobación de 
su contenido y aceptación íntegra de las normas de publi-
cación.

PRESENTACIÓN Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

El documento debe ser enviado, en formato Word para PC 
sobre una página de tamaño DIN-A4 blanco, a 1,5 espacio 
de interlineado, con márgenes mínimos de 25 mm y con ho-
jas numeradas. Asimismo, se enviarán las imágenes en for-
mato JPG o TIFF en archivos independientes al documento, 
nunca insertadas en el texto.  

Los artículos originales deberán seguir la siguiente estruc-
tura:

Primera página

Debe contener:

1. El título del artículo y un subtítulo no superior a 40 letras 
y espacios, en español.
2. El nombre y dos apellidos del autor o autores, con el 
(los) grado(s) académico(s) más alto(s) y la afiliación a 
una institución si así correspondiera.
3. El nombre del departamento(s) e institución(es) res-
ponsables.
4. La negación de responsabilidad, si procede.
5. El nombre del autor responsable de la corresponden-
cia sobre el documento.
6. La(s) fuente(s) de apoyo en forma de subvenciones, 
equipo o fármacos y el conflicto de intereses, si hubiera 
lugar.

Resumen

Una página independiente debe contener, el título del artí-
culo y el nombre de la revista, un resumen estructurado del 
contenido del mismo, no superior a 200 palabras, y el lista-
do de palabras clave en español. Las palabras clave serán 
entre 3 y 10 términos o frases cortas de la lista del «Medical 
Subject Headings (MeSH)» del «Index Medicus».

Los trabajos de investigación originales contendrán resúme-
nes estructurados, los cuales permiten al lector comprender 
rápidamente, y de forma ordenada el contenido fundamen-
tal, metodológico e informativo del artículo. Su extensión no 
debe ser superior a 200 palabras y estará estructurado en 
los siguientes apartados: introducción (fundamento y objeti-
vo), material y metodología, resultados y conclusiones. 
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Introducción

Debe incluir los fundamentos y el propósito del estudio, uti-
lizando las citas bibliográficas estrictamente necesarias. No 
se debe realizar una revisión bibliográfica exhaustiva, ni in-
cluir datos o conclusiones del trabajo que se publica.

Material y metodología

Será presentado con la precisión que sea conveniente para 
que el lector comprenda y confirme el desarrollo de la in-
vestigación. Métodos previamente publicados como índices 
o técnicas deben describirse solo brevemente y aportar las
correspondientes citas, excepto que se hayan realizado 
modificaciones en los mismos. Los métodos estadísticos 
empleados deben ser adecuadamente descritos, y los da-
tos presentados de la forma menos elaborada posible, de 
manera que el lector con conocimientos pueda verificar los 
resultados y realizar un análisis crítico. En la medida de lo 
posible las variables elegidas deberán ser cuantitativas, las 
pruebas de significación deberán presentar el grado de 
significación y si está indicado la intensidad de la relación 
observada y las estimaciones de porcentajes irán acom-
pañadas de su correspondiente intervalo de confianza. Se 
especificarán los criterios de selección de individuos, técni-
ca de muestreo y tamaño muestral, empleo de aleatoriza-
ción y técnicas de enmascaramiento. En los ensayos clínicos 
y estudios longitudinales, los individuos que abandonan los 
estudios deberán ser registrados y comunicados, indicando 
las causas de las pérdidas. Se especificarán los programas 
informáticos empleados y se definirán los términos estadís-
ticos, abreviaturas y símbolos utilizados

En los artículos sobre ensayos clínicos con seres humanos y 
estudios experimentales con animales, deberá confirmarse 
que el protocolo ha sido aprobado por el Comité de Ensa-
yos Clínicos y Experimentación Animal del centro en que se 
llevó a cabo el estudio, así como que el estudio ha seguido 
los principios de la Declaración de Helsinki de 1975, revisada 
en 1983.

Los artículos de revisión deben incluir la descripción de los 
métodos utilizados para localizar, seleccionar y resumir los 
datos.

Resultados

Aparecerán en una secuencia lógica en el texto, tablas o fi-
guras, no debiendo repetirse en ellas los mismos datos. Se 
procurará resaltar las observaciones importantes

Discusión

Resumirá los hallazgos relacionando las propias observacio-
nes con otros estudios de interés y señalando las aporta-
ciones y limitaciones de unos y otros. De ella se extraerán 
las oportunas conclusiones, evitando escrupulosamente 
afirmaciones gratuitas y conclusiones no apoyadas comple-
tamente por los datos del trabajo.

Agradecimientos

Únicamente se agradecerá, con un estilo sencillo, su colabo-
ración a personas que hayan hecho contribuciones sustan-

ciales al estudio, debiendo disponer el autor de su consenti-
miento por escrito.

Bibliografía

Las citas bibliográficas deben ser las mínimas necesarias. 
Como norma, no deben superar el número de 30, excepto 
en los trabajos de revisión, en los cuales el número será li-
bre, recomendando, no obstante, a los autores, que limiten 
el mismo por criterios de pertinencia y actualidad. Las citas 
serán numeradas correlativamente en el texto, tablas y le-
yendas de las figuras, según el orden de aparición, siendo 
identificadas por números arábigos en superíndice.

Se recomienda seguir el estilo de los ejemplos siguientes, 
que está basado en el Método Vancouver, «Samples of For-
matted References for Authors of Journal Articles», que se 
puede consultar en la siguiente web:https://www.nlm.nih.
gov/bsd/uniform_requirements.html

Se emplearán los nombres abreviados de las revistas de 
acuerdo al «Abridged Index Medicus Journal Titles», basado 
en el «Index Medicus». Puede consultarlo aquí (https://www.
nlm.nih.gov/bsd/aim.html)

Es recomendable evitar el uso de resúmenes como referen-
cias, y no se aceptará el uso de «observaciones no publica-
das» y «comunicaciones personales». Se mencionarán todos 
los autores si son menos de seis, o los tres primeros y et al, 
cuando son siete o más.

Tablas

Deben presentarse en hojas independientes numeradas 
según su orden de aparición en el texto con números ará-
bigos. Se emplearán para clarificar puntos importantes, no 
aceptándose la repetición de datos bajo la forma de tablas 
y figuras. Los títulos o pies que las acompañen deberán ex-
plicar el contenido de las mismas.

Figuras

Serán consideradas figuras todo tipo de fotografías, gráfi-
cas o dibujos, deberán clarificar de forma importante el tex-
to y su número estará reducido al mínimo necesario.

Se les asignará un número arábigo, según el orden de apari-
ción en el texto, siendo identificadas por el término «Figura», 
seguido del correspondiente guarismo.

Los pies o leyendas de cada una deben ir indicados y nu-
merados.

Las imágenes deben enviarse, preferentemente en formato 
JPG o TIFF, con una resolución de 300 píxeles por pulgada, 
nunca pegadas en el documento de texto.

AUTORIZACIONES EXPRESAS DE LOS AUTORES A RACIB

Los autores que envíen sus artículos a RACIB para su publi-
cación, autorizan expresamente a que la revista reproduzca 
el artículo en la página web de la que RACIB es titular.


