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Empezamos la revista un artículo “Hipertensión arterial e insuficiencia 
renal crónica: repercusión estomatológicas, una revisión “ de la Dra. Re-
bolledo Cobos M.  y cols.,  donde el propósito es describir las principales 
repercusiones bucales de cardiopatías y nefropatías aportando conceptos 
actuales y elementales en la relación de estas dos entidades sistémicas con 
la cavidad bucal.

A continuación presentamos titulado ”Guías sobre el uso de tomografía 
computarizada de haz cónico en la evaluación pre-quirúrgica en implan-
tología”, del Dr. Carrasco Meza A. y cols., que explica cómo no existe 
consenso respecto del uso de CBCT en la evaluación quirúrgica de im-
plantes dentales y la decisión de su uso además de considera al paciente, 
el análisis de cada caso y la evidencia científica, hay que tener presentes 
las recomendaciones de organismos expertos.

Seguidamente tenemos con el trabajo de la  Dra. Valenzuela Ramos 
MR. y cols., titulado “Erupción dental relacionada con el indicador de 
peso para la edad” que tiene como objetivo de este estudio verificar la 
existencia de la relación entre la erupción dental y el peso para la edad, 
concluyendo que existe una relación entre el retardo de la erupción de 
incisivos centrales y el bajo peso. 

Y finalmente terminamos con el artículo “Eficiencia funcional de pacien-
tes rehabilitados con prótesis total implanto retenida comparada con pró-
tesis total convencional.” del Dr. Casrrasco Carrasco O. y cols.,  que 
tiene como propósito determinar  la retención y la eficiencia funcional de 
las prótesis totales retenidas por medio de implantes y pilares de bola a 
través del test Nakamura en sujetos adultos mayores.

A nuestros lectores
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Hipertensión arterial e insuficiencia renal crónica: 
repercusiones estomatológicas, una revisión 
Hypertension and chronic renal failure:  
stomatologic Impact, a review.
Rebolledo-Cobos M*, De la Cruz-Villa A**, Ibarra-Kammerer R***, Hernández-Miranda K****

RESUMEN 

Tanto la enfermedad cardiovascular como la enfermedad renal constituyen dos realidades fisiopatológi-
cas de reconocimientos mortales crecientes en el ámbito mundial y de prioridades en materia de salud 
integral. En efecto, mientras que la Hipertensión Arterial (HTA) y la aterosclerosis son causas, cada vez 
más frecuentes de nefropatía, este deterioro crónico de la función renal genera un estado vasculopático 
que facilita el desarrollo de lesiones del sistema cardiovascular considerándose, así como enfermedades 
que van de la mano. Estos signos, no van aislados, a su vez se comportan como factores desencadenan-
tes de afecciones bucodentales, como xerostomía, agrandamiento gingival, edema gingival, enfermedad 
periodontal, hemorragias petequiales, entre otras lesiones estomatológicas que empeoran el pronóstico 
de la enfermedad sistémica, afectando la calidad de vida del paciente y en diversas ocasiones dichas 
condiciones orales, según la gravedad, se comportan como factores etiológicos de enfermedad sistémica. 
Estas manifestaciones patológicas normalmente son vistas como de baja importancia por parte de los pa-
cientes, debido a que sus prioridades, corresponden a atender su situación sistémica. El propósito de esta 
revisión narrativa es describir las principales repercusiones bucales de cardiopatías y nefropatías, aportán-
dole a la comunidad científica, académica y médico-odontológica, conceptos actuales y elementales en la 
relación directa que poseen estas dos entidades sistémicas con la cavidad bucal. 
 

PALABRAS CLAVE: Salud bucal, nefropatías, cardiopatías, hipertensión, falla renal. (DECS).  

ABSTRACT 

Both cardiovascular disease and kidney disease are two pathophysiological deadly realities of growing world-
wide recognition and priorities for overall health. Indeed, while high blood pressure (hypertension) and athe-
rosclerosis are becoming more common causes of kidney disease, this chronic deterioration of kidney function 
generates a vasculopatic state that facilitates the development of lesions of the cardiovascular system as well 
as diseases that are considered to the hand. These systemic conditions, they will not isolated, in turn behave 
as triggers of oral conditions, such as dry mouth, gingival enlargement, gingival edema, periodontal disease, 
petechial hemorrhages, including oral manifestations that worsen the prognosis of systemic disease, affecting 

* Estomatóloga y Cirujana Oral. Msc Genética. Docente investigador de patología, semiología y cirugía oral,  
 director de grupo GIOUMEB. Universidad Metropolitana de Barranquilla – Colombia.
** Odontólogo. Msc en Salud Pública. Director de programa de odontología Universidad Metropolitana  
 de Barranquilla – Colombia.
*** Odontólogo. Universidad del Magdalena - Colombia.
**** Odontólogo. Universidad Metropolitana de Barranquilla – Colombia
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quality of life of patients and on several occasions oral conditions such as gravity, act as etiological factors of 
systemic disease. These effects are usually cause for impairment by patients, because their priorities are to 
address systemic situation and is not cause for concern. The purpose of this narrative review is to describe the 
main impact of oral disease and kidney disease, bringing the basic direct relationship in the scientific, acade-
mic, medical and dental, current concepts and possess both systemic institutions with the oral cavity. 
 

KEY WORDS: Oral health, kidney disease, heart disease, hypertension, renal failure. (MESH).

Fecha de recepción: 9 de marzo 2018. 
Fecha de aceptación: 16 de mayo 2018.

Rebolledo-Cobos M, De la Cruz-Villa A, Ibarra-Kammerer R, Hernández-Miranda K. Hipertensión arterial 
e insuficiencia renal crónica: repercusiones estomatológicas, una revisión.  2018; 34, (4): 175-182.  

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares y renales, así 
como otras inmunosupresoras están entre las princi-
pales razones de muertes y morbilidad en el mundo, 
en la actualidad. Todo esto se debe al cambio que 
se ha sufrido en el estilo de vida y la calidad de la 
misma, entre otros factores. Estas condiciones vie-
nen de la mano con nuevos hábitos que han afecta-
do, poco a poco el cuerpo humano y perjudicado la 
salud. Entre las razones para hacer un seguimiento 
de estas patologías, se encuentra la afectación que 
ella tiene sobre los otros sistemas y órganos. Por 
ejemplo, las repercusiones que se manifiestan en la 
cavidad bucal por el consumo de antihipertensivos, 
o en la misma alza que sufre la presión en Hiperten-
sos; generando lesiones o patologías que suelen ser 
asintomáticas. Por otro lado, las cardiopatías afec-
tan directamente a los riñones generando una mala 
función de los mismos, lo que conlleva a un defi-
ciente funcionamiento de otros órganos y sistemas 
enlazados a los órganos renales; en cuanto, al daño 
que producen sobre la boca, las patologías renales 
pueden desencadenar pérdida ósea y palidez de las 
mucosas. Según estos planteamientos nos propusi-
mos como objetivo en la presente revisión narrativa, 
describir las principales características bucales, in-
herentes a pacientes con las mencionadas afeccio-
nes sistémicas como la HTA y la IRC.

Las enfermedades cardiovascuLares y La boca

Las Enfermedades Cardiovasculares (EC) cons-
tituyen en la actualidad una causa frecuente de 

incapacidad y muerte prematura en el mundo; 
se calcula que en 2011 murieron por esta causa 
17,5 millones de personas, lo cual representa un 
31% de todas las muertes registradas en el mun-
do. De estas muertes, 7,4 millones se debieron a 
la cardiopatía coronaria, y 6,7 millones, a los AVC 
(accidentes vasculo-cerebral).1, 2. Esto se debe en 
gran medida a cuatro factores de riesgo compor-
tamentales que se han afianzado de forma gene-
ralizada como parte de la transición económica, 
los rápidos procesos de urbanización y los modos 
de vida del siglo XXI: el consumo de tabaco, las 
dietas malsanas, la inactividad física y el uso ex-
cesivo del alcohol1, 3. La cardiopatía isquémica es 
la afección vascular de mayor letalidad, respon-
sable de aproximadamente el 14% de todas las 
muertes en todo el mundo(cerca de 7,5 millones 
de personas cada año); esto nos muestra que se 
debe tener mayor atención y hacer campañas de 
prevención y promoción sobre esta enfermedad 
y su importancia a nivel mundial1. Si hacemos 
referencia a la patogenia de la enfermedad car-
diovascular son numerosas las incógnitas que 
quedan por resolver y sólo se ha establecido que 
el tabaquismo y ciertas enfermedades como Dia-
betes Mellitus (DM), Hipertensión Arterial (HTA) e 
hipercolesterolemia y hábitos del paciente, entre 
otros, favorecen el desarrollo de la ateroesclero-
sis; los cuales constituyen los denominados facto-
res de riesgo vascular4-8. 

Estudios experimentales, epidemiológicos y 
otros, han podido demostrar una clara evidencia 
de la asociación multicausal entre estos factores 
de riesgo, aunque el impacto  es  individual, está 



AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGÍA/177

Rebolledo-Cobos M, De la Cruz-Villa A, Ibarra-Kammerer R, Hernández-Miranda K.
Hipertensión arterial e insuficiencia renal crónica: repercusiones estomatológicas, una revisión

bien establecido y su prevención, mejora la pre-
dicción del riesgo cardiovascular 4-6, 9. En décadas 
pasadas se ha apreciado un énfasis creciente en 
el tratamiento del riesgo cardiovascular global, el 
cual requiere la evaluación y el tratamiento de los 
múltiples factores de riesgo ya descritos, se debe 
tener en cuenta que estudios epidemiológicos a 
gran escala han evidenciado que los factores de 
riesgo tienen un efecto sinérgico, más que aditivo, 
sobre el riesgo cardiovascular total9, 10.

Así como las enfermedades cardiovasculares afec-
tan diversos órganos y sistemas, lo que conlleva 
a la descompensación sistémica y disminución de 
la sobrevida del paciente, también tienen relación 
directa e indirecta con la presencia de múltiples 
enfermedades estomatológicas de características 
variables y de evolución diferente, que común-
mente son omitidas por el médico tratante, lo que 
genera la interconsulta con el odontólogo y/o es-
tomatólogo, sea irrelevante4. Algunas de estas pa-
tologías bucales son desencadenadas ya sea por 
la propia enfermedad sistémica de base o por las 
terapéuticas farmacológicas empleadas para el 
manejo paliativo del estado sistémico. 4, 11, 12

Autores como Aguilar y col, reportan que las enfer-
medades vasculares presentan repercusiones sobre 
el periodonto; en su fisiología y anatomía. Por ejem-
plo, la HTA tiene un efecto sobre la mucosa bucal, lo 
que crea en ella pequeñas extravasaciones denomi-
nadas petequias o hemorragias petequiales, conside-
rándose en la actualidad por múltiples investigadores 
como la única manifestación bucal de la HTA, cuya 
razón de ser, es atribuible, al aumento severo y súbito 
de la presión arterial, aunque también debe conside-
rarse su aparición en condiciones secundarias, como 
al empleo de antihipertensivos11, 13 (Foto 1)

Los pacientes con riesgo cardiovascular se deben 
tratar con terapias antibióticas de soporte sistémico 
(profilaxis antibióticas), para evitar que microorganis-
mos presentes en patologías de la cavidad bucal se 
transfieran al torrente sanguíneo y formen colonias en 
los vasos o en el mismo corazón, afección denomina-
da Endocarditis Infecciosa (EI)11, 14, 15. El insuficiente 
cuidado de las enfermedades periodontales y bucales 
en general, puede conllevar al paciente a un estado 
alarmante con formación de colonias bacterianas en el 
corazón, estos argumentos se traducen como que las 
enfermedades del corazón en ocasiones pueden ser 
originadas por alteraciones bucodentales no maneja-
das, sobre todo del tipo infeccioso 11, 14, 15. 

Desde el punto de vista bucal, las complicaciones 
potenciales que atentan contra la vida pueden ser 
prevenidas al realizar el tratamiento bucalprofilác-
tico en pacientes con HTA severa, pero la verda-
dera tarea consiste en hacer que el paciente asis-
ta con el médico general para que se haga una 
valoración y así se obtenga un diagnóstico y así 
mismo se le dé tratamiento13

El autor Jiménez-Beato comenta que la utilización 
de diversos fármacos para atender las enferme-
dades cardiovasculares, incide directamente en 
la cavidad bucal lo cual genera manifestaciones, 
en los diferentes tejidos que se encuentran en la 
boca, lo que lleva a que se afecten directamente a 
los órganos dentales14, 15.

Dentro de la utilización de inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina (IECA) y su efecto 
sobre el complejo renina-angiotensina-aldostero-
na crean enfermedades en la cavidad bucal que se 
vuelven incidentes y prevalentes en la utilización de 
otros antihipertensivos(xerostomía, hemorragias, 
enfermedad periodontal) lo que conlleva a la expo-
sición de cuellos o zonas cervicales dentales, agran-
damientos y edemas gingivales.16 Los bloqueadores 
de canales de sodio tienen repercusión sobre la con-
textura de la saliva y las encías, entonces la utiliza-
ción de diferentes fármacos para tratar la HTA, car-
diopatías y nefropatías son sinérgicos para las afec-
ciones bucales que se presenten11, 12, 16 (Cuadro 1).

Nuevas formas de tratamientos no farmacológicos 
están siendo investigadas, para así disminuir los 
efectos que tiene el alto consumo de fármacos so-
bre los diferentes tejidos y sistemas en los pacien-
tes. Walaszek, ofrece una nueva forma en su inves-
tigación sobre los masajes clásicos, aplicados a un 

Foto 1.  Múltiples puntos de color rojo violáceo en mucosa, 
de tamaños variables ubicados en tercio medio y posterior del 
paladar duro compatible con petequias, presentes en la HTA.
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grupo de mujeres entre los 60 y 68 años de edad; 
encontrando una disminución de la presión arterial, 
y ofrece este método como una forma coadyuvan-
te para hacer frente a la utilización de fármacos, y 
asimismo bajar la repercusión de los medicamentos 
sobre los demás sistemas y la boca, asimismo me-
jora el estado hepático del paciente17. Estos masajes 
están siendo aplicado en conjunto con medicamen-
tos en dosis menores, logrando mantener y mejorar 
el manejo de la presión arterial en ellos.17

insuficiencia renaL crónica y La boca

La Insuficiencia Renal Crónica (IRC) se define 
como la pérdida gradual y progresiva de la ca-

pacidad de los riñones para depurar solutos, con-
centrar la orina y conservar los electrolitos con 
el consiguiente deterioro de la función renal, por 
tanto ocurre la retención de diversos productos de 
desechos del metabolismo como la urea, nitróge-
no ureico y creatinina, estado denominado azoe-
mia19, 20. Esta afección metabólica es considerada 
como uno de los principales factores etiológicos 
de ECV, diversos estudios manifiestan que entre 
el 40% y el 75% de los pacientes que comienzan 
los programas de diálisis y hemodiálisis, tienen 
ECV20-22. Esta condición a su vez, es responsable 
del 44% de las muertes de pacientes en esta situa-
ción y constituye, teniendo en cuenta la edad y el 
sexo, la causa más importante de morbilidad car-
diovascular y de mortalidad total21. Estos cuadros 

Xerostomía XerostomíaSíntoma oral, sugestivo, 
incómodo y potencialmente perjudi-
cial que por lo general es causado 
por la disminución de la secreción 
salival. Bastante frecuente en la po-
blación de edad avanzada y con alto 
consumo de medicamentos. (Diuré-
ticos y los IECA).

Petequias Pequeñas extravasaciones puntifor-
mes y asintomáticas, debido al au-
mento severo y súbito de la presión 
arterial, pero su aparición puede 
identificarse en condiciones secun-
darias como al empleo de antihiper-
tensivos.

Palidez de  
las mucosas

Por la afectación directa que ejercen 
los tratamientos farmacológicos de 
la HTA e IRC sobre capilares y mu-
cosa, disminución de la hemoglo-
bina por déficit de eritropoyetina a 
nivel renal.

Periodontitis

Hiposalivación

Afectación generada por el bajo pH 
(diuréticos) y la afectación el siste-
ma inmune en la quimiotaxis.

Generada por afectación directa 
sobre las glándulas salivales en el 
consumo de medicamentos como 
diuréticos como IECA y por la res-
tricción de la ingesta de líquidos.

Candidiasis

Ulceras  
aftosas

Cuadro 1: Lesiones estomatológicas más frecuentes de la HTA e IRC  
con relación al uso de medicamentos y condición sistemica11, 12, 16, 17, 36

Caries

Aliento  
amoniacal

Reacciones 
linquenoides

Otras  
autoinmunes

Se hace presente en la afectación 
directa del sistema inmune y la baja 
producción de saliva que directa-
mente reduce el pH oral favorecedor 
de la colonización fúngica.

Generadas por diversos mecanis-
mos y relacionadas con el consumo 
de IECA así como la inmunosupre-
sión generada por las condiciones 
sistémicas.

Generada por el bajo pH en la dismi-
nución de la salivación, IRC.

Se genera en la restricción de la in-
gesta de líquidos; y si a eso se su-
man los daños que pueden tener en 
las glándulas salivales, debido a los 
altos niveles de urea que presentan 
cuando no están controlados.

Generalmente en mucosa bucal, re-
lacionadas con el consumo de tiazi-
das, propanol.

Relacionada sus ocasionales apari-
ciones con anticuerpos que atacan 
la membrana basal y que por acti-
vación del complemento separan la 
matriz del epitelio y tejido conectivo 
en el uso crónico de IECA.
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clínicos antes mencionados crean un síndrome de 
insuficiencia cardíaca crónica; el cualse caracte-
riza por una limitación progresiva de la actividad 
física, retención de sal y agua, activación neuro-
hormonal, alteraciones estructurales y funciona-
les cardiaca. 21-27.

Estudios aislados realizados por Rebolledo, 
Carmona y col, en comparación con los de Be-
lazelkovska y col; manifiestan que ningún pa-
ciente con IRC participante de sus investigacio-
nes, se encontró sano bucalmente durante las 
fases de hemodiálisis, así mismo reportaron que 
durante el examen semiológico intraoral21 la pre-
valencia de lesiones orales fue encabezada por 
caries en un 83,9%, seguida de la presencia de 
placa bacteriana en un 72,3%, restos radiculares 
en un 64,2% y cálculo en un 61,6%, igualmente 
otras lesiones como; xerostomía, pseudoplaca 
en lengua, palidez de las mucosas, movilidad de 
órganos dentales, atrofia, sabor, olor urémico y 
gingivorragia21, 22. Así como la mayoría de car-
diopatías, también la IRC repercute en la salud 
bucal y es directamente proporcional al estado 
de salud oral21, 22. 

Del mismo modo otros investigadores afirman 
que, el 90% de los pacientes con IRC sufren signos 
y síntomas bucales, que afectan tanto al hueso, 
como lo esla osteodistrófia renal; que es sinérgi-
co y paralelo a un hiperparatiroidismo que afec-
ta la conformación del hueso, dependiendo de la 
causa23. Una de las zonas que presenta mayor 
afectación es el maxilar y hueso alveolar, afec-
tando así la salud bucal del paciente, volviéndolo 
propenso a la fractura y a la reabsorción,  de igual 
manera a los tejidos blandos, sin embargo estos 
no son patognomónicos ni determinantes de la 
enfermedad renal, como sí lo son: la Disgeusia y 
Cacogeusia que resulta del aumento en la con-
centración de urea en la saliva debido a bacterias 
que la metabolizan y transforman en amoniaco; 
esto provoca en algunos pacientes sensación de 
macroglosia11, 12, 16, 19, 23

Un estudio realizado por Espitia y cols18, demos-
tró que afecciones como la Xerostomía, son pa-
tognomónicas y están directamente relaciona-
das con IRC en hemodiálisis a consecuencia de 
la restricción en la ingesta de líquidos, así mis-
mo otros efectos secundarios se hacen presen-
te, inherentes a los medicamentos (fundamen-
talmente fármacos antihipertensivos) como; al-

teración de las glándulas salivales y respiración 
bucal, aumentando el riesgo de sufrir enferme-
dad periodontal, también otras manifestaciones 
orales como sangrado gingival, inflamación gin-
gival, hiperplasia gingival, erosión dental, entre 
otras se hacen presente durante estos estados 
sistemicos11, 12, 16, 18, 19 (Foto 2)

Hamissi y col.26 realizaron un estudio con 180 pa-
cientes en Irán, el cual arrojó prevalencia de alte-
raciones orales en un 100% de ellos, siendo más 
comunes el cálculo dental, índice COP elevado y 
placa bacteriana con gingivorragia. Así como es-
tos autores lo describen otros como Craig et al27 
y Dumitrescu et al28 en estudios independientes 
reportan que existe un mayor riesgo para el de-
terioro de estructuras dentales y alto índice de 
enfermedad periodontal en los pacientes con IRC, 
acompañado de ansiedad, estrés y depresión 19, 28

Diversos autores han evidenciado una directa re-
lación existente entre la IRC y la ECV, así como los 
efectos directos con el estado de salud en el pa-
ciente a nivel sistémico general; las secuelas que 

Foto 2: Se evidencia en mucosa yugal tercio posterior, placa 
blanquecina definida asociada a leucoedema que puede estar pre-
sente en la diabetes mellitus y en tercio cervical de órganos den-
tales se evidencia retracción gingival, la cual puede estar presente 
en la enfermedad renal o en el manejo de antihipertensivos. 
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generan la enfermedad renal y la enfermedad car-
diaca sobre la piel, la mucosa y otros tejidos, esto 
debe ser un signo para tomar medidas y afrontar 
de la mejor manera las afectaciones presenta en 
la cavidad bucal18, 30-32-34. Al primer signo de estas 
repercusiones sobre los diferentes tejidos, siste-
mas y en la cavidad bucal, por parte de las ICR y 
ECV y el manejo de antihipertensivos debe ser ob-
servaba, reportada y manejada por el odontólogo 
y/o estomatólogo con interconsulta con el médico 
internista, para llevar un control sobre la severi-
dad de las mismas sobre la cavidad bucal 35-38.

CONCLUSIONES

Los resultados arrojados en esta revisión narrati-
va, evidencian que la enfermedad cardiovascular 
y la enfermedad renal tienen una relación entre sí; 
lo que genera patologías entre órganos incluyen-
do el sistema estomatognático.

Entre las manifestaciones que en la cavidad bu-
cal se presentan por la HTA; se encuentran las 
extravasaciones sanguíneas conocidas como 
petequias, estas son las de mayor presencia, 
pero, si a eso se le agrega el uso de antihiper-
tensivos pueden aparecer agrandamientos gin-
givales, sangrado gingival, xerostomía, entre 
otros .Los pacientes que presenten ECV e IRC 
tienen mayor probabilidad de presentar lesiones 
bucales asociadas a las patologías sistémicas o 
a la ingesta continua de medicamentos para su 
control. Las repercusiones bucales con mayor 
ocurrencia y más evidentes son; la xerostomía, 
palidez en mucosa. Y si al mismo tiempo pade-
ce las dos enfermedades (ECV, IRC) y presenta 
un manejo farmacológico para el control de las 
mismas, las afectaciones orales son mayores.

Esto nos muestra que la IRC y ECV tienen no 
solo una repercusión sobre otros sistemas, sino, 
también sobre la cavidad bucal; complicando los 
tratamientos dentales y la recuperación pos tra-
tamientos odontológicos sobre el paciente. Estas 
consecuencias pueden empeorar y desencadenar 
patologías bucales más complicadas y afectar re-
cíprocamente a los diferentes sistemas. 

Por ende, en pacientes con cardiopatías y/o nefro-
patías, y que estén bajo tratamiento farmacológico 
se recomienda unas visitas regulares al odontólo-
go y/o estomatólogo para llevar un control de la 

evolución en la cavidad bucal y las manifestacio-
nes de estas enfermedades sobre el periodonto, 
la mucosa y los órganos dentales; para asimismo 
tener un mejor manejo, tomar medidas preventi-
vas, y así, evitar la complicación en la calidad de 
vida del paciente.

El manejo interdisciplinario da un apoyo al 
odontólogo sobre los medicamentos que afec-
tan la salud bucal, y así implementar o crear 
nuevos protocolos de manejo para cada enfer-
medad que presenten los pacientes y se rela-
cione directamente con estas afecciones. El uso 
de los diferentes fármacos para tratar las dife-
rentes enfermedades, afectan de forma directa 
e indirecta la cavidad bucal, por eso, la cons-
tante vigilancia y seguimiento que debe tener 
el odontólogo y/o estomatólogo con el médico 
internista, para verificar si es posible mejorar la 
terapia farmacología con una que no repercuta 
negativamente en la cavidad bucal.
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RESUMEN 

Introducción: A fines de la década de 1990 se incorporó a la odontología la tomografía computarizada de 
haz cónico (CBCT, del inglés cone-beam computed tomography), con aplicaciones en distintas especia-
lidades, incluyendo la implantología. Entre las múltiples ventajas de la CBCT destaca su menor dosis de 
radiación en comparación con la tomografía computarizada médica, pero a la vez esta dosis es mayor que 
la utilizada en técnicas radiográficas convencionales. El objetivo de la presente revisión es analizar las di-
versas guías desarrolladas por organizaciones a nivel mundial en relación al uso de CBCT en la evaluación 
pre-quirúrgica en implantología.
Revisión: La CBCT es empleada principalmente en la evaluación pre-quirúrgica en implantología para: 
(1) determinar las características cuantitativas del proceso alveolar; (2) determinar las características 
cualitativas del proceso alveolar; (3) determinar las características morfológicas del proceso alveolar; (4) 
determinar las características anatómicas y/o patológicas del proceso alveolar. Diversas instituciones han 
desarrollado guías para el uso de la CBCT en el tratamiento con implantes dentales. Pese a los esfuerzos 
por unificar criterios, esto aún no es posible, producto de las distintas posiciones adoptadas por las insti-
tuciones, en su mayoría basadas en consensos de opinión.
Conclusiones: No existe consenso respecto del uso de la CBCT en la evaluación pre-quirúrgica de implan-
tes dentales. La decisión de su uso debe considerar el contexto del paciente, fundamentándose en un aná-
lisis de cada caso y en la comprensión de la evidencia científica, teniendo presentes las recomendaciones 
realizadas por los organismos expertos.

PALABRAS CLAVE: CBCT, tomografía computarizada de haz cónico, implantes, guías.  

ABSTRACT 

Introduction: At the late 1990s, cone-beam computed tomography (CBCT) was introduced in dentistry, and has 
applications in different specialities, including implant dentistry. Among the advantages of CBCT are its lower radia-
tion dose in comparison with conventional medical computed tomography. However, these doses are higher than 
with conventional radiographic techniques. The aim of this study was to perform a narrative review of the guidelines 
developed by international organisations on the use of CBCT in the pre-surgical assessment in implant dentistry. 

* Cirujano Dentista, Especialista en Radiología Maxilofacial, Departamento de Estomatología, Universidad  
 de Talca, Talca, Chile.
** Cirujano Dentista, Especialista en Radiología Maxilofacial, Doctor en Radiología Oral, Departamento de  
 Estomatología, Universidad de Talca, Talca, Chile. 
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Review: CBCT is mainly used in the pre-surgical evaluation in implant dentistry to: (1) determine the quanti-
tative characteristics of the residual alveolar ridge; (2) determine the qualitative characteristics of the residual 
alveolar ridge; (3) determine the morphologic characteristics of the residual alveolar ridge; (4) determine the 
anatomical/pathological characteristics of the residual alveolar ridge. Several institutions have developed gui-
delines on the use of CBCT in implant dentistry. Despite the efforts to unify criteria, this has not yet been possi-
ble, due to the different positions adopted by these institutions, mainly based in consensus. 
Conclusions: There is no consensus regarding the use of CBCT in the pre-surgical evaluation of dental im-
plants. The decision on the use of CBCT should consider the context of the patient, it should also be based 
in a careful case-to case analysis and a proper evaluation of the scientific evidence available, considering the 
recommendations given by expert institutions.  

KEY WORDS: CBCT, cone-beam computed tomography, implants, guidelines.
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INTRODUCCIÓN

Desde la incorporación en odontología de la to-
mografía computarizada de haz cónico (CBCT, del 
inglés cone-beam computed tomography)(1,2), su 
uso se ha incrementado rápidamente. Se han de-
sarrollado numerosos equipos de CBCT con dis-
tintas configuraciones, existiendo en la actualidad 
cerca de 50 modelos diferentes(3).

La obtención de imágenes a partir de equipos de 
CBCT requiere menores dosis de radiación para el 
paciente en comparación con la tomografía com-
putarizada médica (CT, del inglés computed tomo-
graphy). Sin embargo, las dosis de radiación con 
equipos de CBCT suelen ser más altas que con 
la radiología convencional(4). Es importante tener 
presente que cualquier exposición a rayos X im-
plica un potencial riesgo para el paciente(5), por lo 
que cada vez que se indica un examen radiográfi-
co se debe considerar los principios de protección 
radiológica. El principio de justificación pone en 
la balanza los posibles beneficios de determina-
da exposición a radiaciones ionizantes versus el 
potencial riesgo que implica dicha exposición (6). 
Así, en cada examen radiográfico, el potencial be-
neficio producto de este examen debe superar a 
los posibles riesgos que implican las radiaciones 
ionizantes.

Por el hecho de ser la CBCT una tecnología de 
relativa reciente introducción, se observa en la 
literatura un alto número de publicaciones, prin-
cipalmente reportando la experiencia de su uso, 
basado mayoritariamente en casos clínicos(7). En 
años recientes ha habido una tendencia a la bús-
queda de evidencia científica que avale los usos 
de la CBCT(5) y se han publicado numerosas guías 
en el mundo, principalmente en Estados Unidos 
y Europa(8-9). Estas guías tienden a orientar en 
el uso racional de las radiaciones ionizantes en 
odontología, incluyendo el uso de la CBCT.

Actualmente se observa una tendencia al con-
senso en aspectos generales del uso de la CBCT. 
Existe acuerdos en que la CBCT no es un méto-
do imagenológico de rutina, el campo de visión 
(FOV, del inglés field of view) debe ser ajustado 
al área de interés, y los parámetros de exposición 
deben ser ajustados dependiendo de la indicación 
clínica y el tamaño/edad del paciente(5, 8, 10). Sin 
embargo, se observa aún una falta de evidencia 
científica que avale indicaciones específicas(5). 
Las indicaciones en implantología no son una ex-
cepción, y se observan distintas indicaciones para 
su uso dependiendo del organismo que haya con-
feccionado las recomendaciones(11).

El desarrollo de criterios de selección de imágenes 
para el tratamiento con implantes tiene como pro-
pósito identificar la tecnología imagenológica más 
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adecuada para cada etapa del tratamiento del pa-
ciente(12). De este modo, se aspira a proporcionar 
recomendaciones que garanticen la obtención de 
imágenes apropiadas aplicables a cada situación 
clínica, dando cumplimiento al principio justifica-
ción(5). A través del desarrollo de criterios de se-
lección de imágenes se intenta hacer un llamado 
de atención respecto a las responsabilidades, ca-
pacitación, y conocimiento tanto de quien toma 
radiografías como del especialista en radiología. 
Estos criterios son considerados como requisito 
previo para la obtención de imágenes de CBCT y 
técnicas radiográficas convencionales(13). 

La primera publicación en relación con CBCT e 
implantes fue realizada en el año 2003 por Hat-
cher et al.(14), y desde esa fecha los estudios de 
esta temática han aumentado considerablemen-
te(15). Si bien en la actualidad existen numerosas 
guías sobre el uso de la CBCT en implantología, 
a la fecha no se ha publicado una revisión que 
consolide las distintas posiciones. El objetivo de 
la presente revisión es analizar las diversas guías 
desarrolladas por organizaciones a nivel mundial 
en relación con el uso de CBCT en la evaluación 
pre-quirúrgica en implantología.

USO DE LA CBCT EN EL  
TRATAMIENTO CON IMPLANTES

La CBCT aplicada a la implantología entrega va-
liosa información diagnóstica(16,17), siendo una 
importante herramienta para complementar el es-
tudio clínico. La CBCT puede orientar al clínico 
en la toma de decisiones respecto a dimensiones, 
número, localización, y orientación de el o los im-
plantes(17). Además, esta tecnología orienta res-
pecto del pronóstico del tratamiento rehabilitador 
con implantes(17). La CBCT puede ser utilizada en 
tres distintas fases del tratamiento con implantes.

Fase I: dIagnóstIco por Imagen pre-quIrúrgIco

Corresponde a la fase previa a la colocación de los 
implantes. Esta fase se compone de dos etapas: 
etapa de diagnóstico por imagen pre-quirúrgica y 
etapa de planificación pre-quirúrgica. En la etapa de 
diagnóstico por imagen pre-quirúrgica se analiza la 
situación inicial del paciente, evaluando no sólo el 
sitio a rehabilitar sino también el estado general de 
la dentición remanente cuando ésta exista. En esta 

etapa también se evalúa el resto de las estructuras 
de interés para el clínico, en busca de la mejor alter-
nativa de tratamiento(12,17); abarca toda la informa-
ción quirúrgica y protésica necesaria para determi-
nar la disponibilidad y calidad ósea(18).

Una rehabilitación exitosa con implantes dentales 
requiere de una adecuada planificación pre-quirúr-
gica(11). En esta etapa se determina la angulación 
de los componentes óseos, la posición y/o trayecto 
de estructuras anatómicas críticas y la presencia o 
ausencia de patologías en los sitios de interés. Con 
esta información, el clínico puede determinar con 
mayor certeza la orientación, tipo y tamaño de los 
implantes a utilizar en dicho paciente(18). El análisis 
pre-quirúrgico con imágenes tridimensionales (3D) 
en esta fase puede influir en el éxito de los trata-
mientos quirúrgicos(18). El correcto análisis de estos 
exámenes imagenológicos complementarios, su-
mado a la información ya obtenida a partir de un 
detallado examen clínico, son fundamentales para 
formular un diagnóstico preciso(11).

Durante muchos años, la información necesaria 
para establecer un diagnóstico adecuado se ob-
tuvo a partir del examen clínico e imágenes en 
dos dimensiones (2D) como la radiografía peria-
pical o la radiografía panorámica(11). Actualmente, 
la disponibilidad de CT y CBCT permite obtener 
imágenes de sección transversal. Estos exáme-
nes son los que más se aproximan a la modalidad 
imagenológica ideal para esta fase(19). Sin embar-
go, debido al costo financiero adicional y la dosis 
más alta de radiación al paciente con imágenes 
de sección transversal en comparación con las ra-
diografías convencionales, la decisión de su uso 
debe basarse en beneficios clínicos evidentes que 
lo justifiquen(11).

Si bien las Fases II y III no son el objetivo de la presente 
revisión, se mencionan algunos aspectos de interés.

Fase II: dIagnóstIco por Imagen  
quIrúrgIco o IntraoperatorIo

Esta fase se centra fundamentalmente en el trata-
miento quirúrgico, en el que la imagenología juega 
un rol importante para que el clínico asegure la co-
rrecta posición y orientación del implante durante 
e inmediatamente después de la cirugía. En caso 
de encontrarse radiográficamente algún problema 
en relación con el implante recién puesto, el clínico 
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puede regresar con el paciente a corregir quirúrgi-
camente el error. El examen imagenológico se uti-
liza también para reconocer la cercanía de el o los 
implantes con estructuras anatómicas relevantes. 
Además, en esta fase se evalúan los tejidos biológi-
cos adyacentes, verificando que el implante no haya 
invadido raíces de piezas dentarias vecinas(18), favo-
reciendo una correcta cicatrización e integración del 
implante en los tejidos de soporte(17, 19).

Fase III: dIagnóstIco por Imagen post-quIrúrgIco

Corresponde al período comprendido desde la co-
locación del implante, prolongándose por todo el 
tiempo que este implante permanezca en el tejido 
óseo(18). Existen parámetros a evaluar para deter-
minar el éxito del tratamiento, como la inmovi-
lidad del implante y la evidencia radiográfica de 
hueso adyacente al implante(20). 

Lo que se busca en esta fase a través del examen 
imagenológico es determinar posibles cambios de 
posición del implante. Además, se busca estable-
cer si existen cambios óseos alveolares alrededor 
del implante en cuanto a mineralización y volu-
men, que se desarrollen durante este período en 
el paciente(17, 19, 21). Los exámenes imagenológicos 
en esta etapa permiten establecer una referencia 
respecto a la condición inicial del paciente pos-
terior a la colocación de implantes. Mediante el 
examen imagenológico se puede establecer una 
comparación a largo plazo del comportamiento 
del implante y los tejidos óseos adyacentes du-
rante la etapa de mantenimiento. Así, el examen 
imagenológico juega un rol fundamental en el 
pronóstico del tratamiento(18).

GUÍAS DEL USO DE LA CBCT EN  
EL TRATAMIENTO CON IMPLANTES

Si bien en la actualidad existe creciente eviden-
cia científica que avala los beneficios que aporta la 
CBCT en una serie de indicaciones clínicas(5), hasta 
hace poco tiempo no existían guías ni parámetros es-
tablecidos que determinaran el uso apropiado de la 
CBCT(22). Esta situación, sumada a la rápida y des-
controlada adopción de esta tecnología en la práctica 
odontológica, podría dar lugar a un uso poco crítico, 
injustificado e incorrecto del equipo(23, 24). Además, 
cabe considerar el posible uso de equipos de CBCT 
por personal no calificado y la mayor dosis de radia-

ción que esta tecnología emplea en comparación a 
las radiografías convencionales(22).

Basándose en el principio de justificación, resul-
ta fundamental que tanto quien indica el exa-
men imagenológico como quien lo ejecuta, sean 
conscientes de la real necesidad del examen y los 
potenciales riesgos de exponer al paciente a ra-
diaciones ionizantes(25). Por esta razón, en años 
recientes se han publicado diversas guías con re-
lación al uso de CBCT en distintas especialidades 
odontológicas, las cuales pueden ser un apoyo 
en la selección de exámenes(25). Estas guías han 
servido como pauta para los clínicos respecto al 
uso de imágenes de sección transversal, particu-
larmente de imágenes obtenidas de equipos de 
CBCT, para la evaluación pre-quirúrgica de sitios 
potencialmente receptores de implantes. En algu-
nos casos estas guías incluyen también indicacio-
nes para su uso de manera post-quirúrgica(26).

Las guías no corresponden a una imposición para la 
práctica clínica, sino más bien están confeccionadas 
a modo de sugerencia. Éstas tienen por objeto pro-
porcionar a los odontólogos información actualizada 
respecto a los exámenes imagenológicos apropia-
dos para implantología. De esta manera se busca 
maximizar la eficiencia de diagnóstico y reducir al 
mínimo el riesgo de radiación del paciente(12). Ade-
más, existen variaciones locales que dependen de la 
legislación y normas sanitarias de cada país, y de la 
situación clínica a la que se enfrente el operador, la 
cual varía en cada paciente(5).

En Europa en el año 2004 se establecieron paráme-
tros de protección radiológica en odontología(27), sin 
embargo, no se incluyó el uso de la CBCT(22). Poste-
riormente, la Academia Europea de Radiología Den-
tomaxilofacial (EADMFR, del inglés European Aca-
demy of Dentomaxillofacial Radiology), basándose 
en un proceso de consenso, publica en el año 2009 
los 20 principios básicos para el uso de la CBCT 
en odontología(22), los cuales han sido incorporados 
en guías más recientes(5, 28). En términos generales, 
los 20 principios básicos se orientan a dar cumpli-
miento a los principios de protección radiológica de 
justificación y optimización. Además, hacen énfasis 
a la adecuada formación y capacitación permanen-
te de los especialistas que realizan el diagnóstico de 
los exámenes de CBCT. Los 20 principios básicos 
para el uso de la CBCT en odontología fueron ava-
lados por la Comisión Europea, que los incorporó 
en la Guía N° 172 de protección radiológica(5). Esta 
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guía corresponde a uno de los productos del proyec-
to SEDENTEXCT (del inglés safety and efficacy of 
a new and emerging dental X-ray modality: seguri-
dad y eficacia de una nueva y emergente modalidad 
dental de rayos X). El objetivo de estas guías fue 
adquirir información científica relevante necesaria 
para el uso clínico de la CBCT. En estas guías se 
incluyeron recomendaciones respecto del uso de la 
CBCT en implantología.

Bornstein et al. (2014), en una revisión sistemáti-
ca de la literatura sobre el uso de la CBCT en im-
plantes dentales(11), evaluaron guías, indicaciones, 
contraindicaciones y riesgos de dosis de radiación. 
Analizaron un total de doce artículos dirigidos a 
proporcionar pautas o guías del uso de imágenes 
3D en implantología. Estos autores encontraron 
que el 75% de estas publicaciones fueron realiza-
das entre los años 2009 y 2012, por organismos 
y asociaciones internacionales de diversos países. 
Estas publicaciones buscaban principalmente es-
tablecer parámetros definidos respecto a las in-
dicaciones de exámenes imagenológicos para el 
tratamiento con implantes dentales(5, 12, 13, 16).

De manera paralela a la publicación de Bornstein 
et al. (2014) se dan a conocer nuevas guías sobre 
el uso de la CBCT en odontología en Suiza(26), las 
cuales fueron actualizadas el año 2015(29). En am-
bas se incluye el uso de CBCT en el tratamiento 
con implantes.

Horner et al. (2015), en una revisión sistemática 
de la literatura(30), identificaron las principales guías 
de uso de CBCT en odontología publicadas desde 
el año 2000 en adelante, y compararon las reco-
mendaciones encontradas. Las guías analizadas 
habían sido elaboradas por grupos multinacionales 
y multidisciplinarios, grupos compuestos sólo por 
radiólogos o incluso autorías dobles o únicas. Los 
autores encontraron veintiséis artículos para las di-
versas especialidades que cumplieron con los cri-
terios de búsqueda, de los cuales diez evaluaban el 
uso de la CBCT en implantes dentales. En lo que 
concierne al uso de CBCT en implantes dentales, 
se evidenció una notoria diferencia entre las diver-
sas guías. Tres artículos recomiendan el uso de 
imágenes de sección transversal para toda plani-
ficación pre-quirúrgica de colocación de implantes 
dentales, mientras que siete publicaciones avalan 
el uso del CBCT desde un enfoque selectivo.

A continuación, se analizan algunas de las guías 

sobre el uso de la CBCT en implantes en rela-
ción con sus recomendaciones en la evaluación 
pre-quirúrgica de tratamientos con implantes 
dentales. Las guías analizadas corresponden a 
aquellas elaboradas por organizaciones interna-
cionales o paneles de expertos.

academIa amerIcana de radIología oral y maxIloFacIal(12)

El año 2000, la Academia Americana de Radiolo-
gía Oral y Maxilofacial (AAOMR, del inglés Ameri-
can Academy of Oral and Maxillofacial Radiology) 
publicó su posición respecto al rol de los exámenes 
imagenológicos en la planificación del tratamiento 
con implantes dentales(31). La AAOMR recomen-
dó que para estos casos se podría usar imágenes 
de sección transversal. Esta publicación señalaba 
que las imágenes adquiridas por CT convencional 
correspondían al método de elección para la ma-
yoría de los pacientes que reciben implantes(31). 
Cabe mencionar, sin embargo, que esta publica-
ción no incluyó como opción la CBCT, posible-
mente debido a su muy reciente introducción.

Con el fin de actualizar las recomendaciones del 
año 2000, la AAOMR publicó el 2012 un nuevo 
documento(12). Estas recomendaciones resumen 
los conocimientos hasta la fecha respecto a las 
indicaciones y beneficios de los exámenes ima-
genológicos maxilofaciales, con énfasis en CBCT 
para el tratamiento con implantes dentales. Este 
documento tuvo como objetivo proporcionar cri-
terios de selección radiográficos aplicados a las 
distintas fases de tratamiento con implantes. Las 
recomendaciones fueron elaboradas a partir de 
un consenso de expertos, a modo de orientación 
clínica para los profesionales que realizan trata-
mientos con implantes. En este documento se se-
ñala que cualquier zona a rehabilitar con implante 
debiera incluir imágenes de sección transversal, 
siendo la CBCT el examen de elección.

asocIacIón europea de oseoIntegracIón(13)

El año 2002, la Asociación Europea de Oseointe-
gración (EAO, del inglés European Association for 
Osseointegration) publicó sus guías orientadas al 
uso de exámenes imagenológicos en el tratamien-
to con implantes dentales(32). Sin embargo, pese a 
que dicha publicación incluyó el uso de imágenes 
de sección transversal, no se hizo referencia al uso 
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específico de la CBCT. Esto, posiblemente debido 
a la reciente incorporación de la CBCT en odonto-
logía a la fecha de publicación de estas guías. El 
año 2012 se publicó la actualización de las guías 
originales, incorporando esta vez la CBCT(13).

En relación con las consideraciones generales de la 
EAO, una de ellas se diferencia respecto a las guías 
entregadas por la AAOMR acerca de la indicación 
de imágenes de sección transversal previo al tra-
tamiento rehabilitador con implantes dentales. La 
EAO señala que si la información obtenida a partir 
del examen clínico y radiográfico convencional en 
conjunto, entregan la información suficiente respec-
to a disponibilidad ósea y relaciones con estructuras 
anatómicas, no se necesitarían imágenes adiciona-
les para efectuar la colocación de implantes.

La EAO señala además que, pese a que los límites 
de estructuras anatómicas pueden ser bien identifi-
cados durante el procedimiento quirúrgico, las imá-
genes de sección transversal podrían mejorar el re-
conocimiento y localización de estructuras anatómi-
cas relevantes. De este modo a través de imágenes 
3D se pueden establecer límites y relaciones en el 
sitio pre-quirúrgico, ayudando a la vez en la planifi-
cación y pronóstico del tratamiento.  

guía n° 172 de proteccIón  
radIológIca – comIsIón europea, 2012(5)

SEDENTEXCT es un proyecto colaborativo que 
se desarrolló en Europa y estuvo orientado a de-
sarrollar guías respecto uso de la CBCT en odon-
tología, para los grupos profesionales involucra-
dos con este equipo, a través de revisiones siste-
máticas de la literatura. Se elaboró así recomen-
daciones para el uso de la CBCT en odontología 
basadas en la evidencia, o bien fundamentadas en 
un proceso de consenso cuando la evidencia no 
era suficiente(5). Debido a la limitada cantidad de 
investigaciones encontradas durante el desarrollo 
del proyecto SEDENTEXCT (2011), el panel revi-
só también diversos reportes de casos clínicos y 
revisiones no sistemáticas disponibles. 

Las recomendaciones formuladas por la Comisión 
Europea se categorizaron según el nivel de eviden-
cia; en aquellos casos donde no existía evidencia 
suficiente, se acordó categorizarlas como “Buenas 
Prácticas” basadas en el juicio informado del panel 
de expertos que produjo la Guía Nº 172. En relación 

con las sugerencias que realizó el panel de exper-
tos destaca el uso de la CBCT como una alternati-
va a las técnicas de imagen de sección transversal 
existentes. A la vez, la Comisión Europea señala la 
importancia de utilizar equipos de CBCT con FOV 
ajustables, que permitan utilizar el FOV del menor 
tamaño que permita observar la región de interés.

La Guía Nº 172 señala que aún existe incertidumbre 
respecto a la utilización de CBCT para realizar medi-
ciones de densidad ósea, razón por la cual no sería 
recomendado para este fin en la práctica cotidiana.

congreso InternacIonal de Implantología oral(16)

El Congreso Internacional de Implantología Oral(16) 
llevado a cabo en Seúl, Corea, apoyó el desarro-
llo de un informe de consenso sobre el uso de la 
CBCT en implantología. Dicho informe tuvo como 
objetivo proporcionar a los clínicos una orienta-
ción con base científica. El informe se publicó el 
año 2012 y se basó en una revisión sistemática de 
la literatura que incluyó estudios publicados entre 
el 1 de enero de 2000 y el 31 de julio de 2011 
respecto a CBCT e implantología.  

El informe del Congreso Internacional de Implan-
tología Oral sugiere que las imágenes de CBCT 
deben ser consideradas como alternativa en los 
casos donde exista poca certeza del sitio receptor 
de implante. También sugiere el uso de imágenes 
de CBCT en las zonas con necesidad de injerto 
óseo, en donde la radiografía convencional no sea 
capaz de evaluar la real anatomía 3D de la re-
gión. Además, se realizaron indicaciones del uso 
de CBCT en el tratamiento con implantes dentales 
en situaciones específicas (Tabla 1).

Este informe sugiere de modo complementario 
consejos orientados a la educación. Señala que 
los clínicos que colocan implantes dentales deben 
adquirir conocimientos sobre diagnóstico y planifi-
cación del tratamiento en 3D. A la vez sugiere que 
los clínicos se familiaricen con las aplicaciones de 
software interactivo de planificación de tratamien-
to. Simultáneamente, el informe entrega consejos 
orientados a los protocolos de tratamiento, se-
ñalando que la tecnología de imagen 3D no re-
emplaza los fundamentos protésicos/quirúrgicos 
y restaurativos. Existen diversos procedimientos 
que ayudan a mejorar la precisión diagnóstica de 
los datos de CBCT respecto a la colocación de 
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Academia  
Americana de  
Radiología Oral  
y Maxilofacial 
(AAOMR)(12)

Asociación Europea 
de Oseointegración 
(EAO) (13)

Organismo

RG

RG

RE

RE

“…Cualquier zona potencial a rehabilitar con implante debe incluir imágenes de sección trans-
versal para el sitio de interés… La CBCT debe ser considerada la técnica de elección para la 
formación de imágenes de sección transversal pre-quirúrgica de los posibles sitios de implante…”

Comisión  
Europea (5)

Asociación Suiza  
de Radiología  
Dentomaxilofacial
(26, 29)

RG

RG

RE

“El examen con CBCT está indicado para la obtención de imágenes de sección transversal 
antes de la colocación del implante como una alternativa a las técnicas transversales exis-
tentes, donde la dosis de radiación de CBCT sea menor” (basado en estudios no analíticos / 
opinión de los expertos).
“Para imágenes de sección transversal antes de la colocación del implante, la ventaja de CBCT con 
campos de visión ajustables, en comparación con CT, se hace mayor cuando la región de interés 
corresponde a una zona específica de los maxilares, pudiendo usarse un FOV de tamaño similar a la 
región de interés” (basado en la experiencia clínica del grupo y consenso de las partes interesadas).

 “…Casos en los que los hallazgos clínicos y radiográficos convencionales son insuficientes para 
evaluar el volumen óseo y las estructuras anatómicas relevantes con la certeza requerida…”

• Cuando se aprecie una atrofia avanzada e irregular (horizontal o vertical) o morfología ósea 
desfavorable.
• Necesidad de elevación del piso sinusal, evaluar condición de la membrana de Schneider, eva-
luar presencia de septos, entre otros.
• En cirugía mínimamente invasiva (flapless).
• Cuando se planea la restauración inmediata del implante, en combinación con cirugía guiada.

 “…Si durante la evaluación clínica de los sitios con indicación de implantes se determina que 
existe disponibilidad ósea suficiente, evidenciándose claramente a través del examen radiográfico 
convencional los límites anatómicos más relevantes, así como la altura ósea y espacio adecuado, 
no serían necesarias imágenes adicionales para proceder a la colocación de implantes…”

• Ante defecto óseo en la zona que recibirá el implante, a criterio del cirujano.
• Levantamiento de seno maxilar.
• Sitios intraorales donantes de tejido óseo. 
• En técnicas especiales (implantes cigomáticos, distracción osteogénica).
• En planificación y colocación de implantes asistida computacionalmente.

• Elevación de senos maxilares, injerto óseo en bloque o particulado, injerto óseo en la rama o sín-
fisis, evaluación de dientes retenidos en el campo de interés, evaluación de lesión traumática previa.
• Si se han realizado procedimientos de reconstrucción ósea e injerto para tratar deficiencias 
de volumen de hueso antes de la colocación del implante.

Recomendaciones de uso de CBCT en evaluación pre-quirúrgica de implantes dentales.

Tabla 1: Resumen de recomendaciones sobre el uso de tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) durante la evaluación pre-qui-
rúrgica de tratamiento con implantes dentales, según diversas instituciones. RG: Recomendaciones Generales. RE: Recomendaciones Espe-
cíficas. CBCT: Tomografía computarizada de haz cónico. CT: Tomografía computarizada.

Congreso  
Internacional  
de Implantología  
Oral (16)

RG “…El uso de CBCT debe ser considerado como una imagen alternativa en los casos en que 
el sitio receptor de implante o con necesidad de aumento óseo sean inciertos, y la radiografía 
convencional no sea capaz de evaluar la verdadera presentación anatómica 3D regional…”

RE • En planificación y colocación de implantes asistida por computador.
• Implante en una zona altamente estética.
• Ante sospecha de concavidades, inclinación de cresta ósea, volumen o calidad ósea insufi-
ciente, proximidad indeterminable a estructuras anatómicas vitales, e insuficiente separación 
entre raíces con piezas adyacentes.
• Evaluación pre y post-injerto óseo.
• Historia o sospecha de traumatismo en los maxilares, presencia de cuerpos extraños, 
lesiones maxilofaciales y/o defectos del desarrollo.

Colegio Americano  
de Rehabilitación  
Oral (33)

RG

RE

 “…Se recomienda la proyección panorámica y/o periapical para la evaluación diagnóstica 
inicial. CBCT no se recomienda para el examen inicial de rutina…”
“…Se recomienda la obtención de imágenes transversales (CBCT sobre la CT debido a su 
dosis de radiación significativamente más baja) para la evaluación pre-quirúrgica del implan-
te… el uso de CBCT debe estar justificado en base a la evaluación clínica…”.

• En zonas estéticas, pre y post injertos óseos, elevación de senos, implantes cigomáticos, entre otros.
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implantes o procedimientos de injerto óseo. Estos 
procedimientos pueden ser encerados diagnósti-
cos, montaje de modelos de estudio en el articu-
lador y uso de guías quirúrgicas. Finalmente, este 
informe señala que el uso de la digitalización y 
de guías quirúrgicas ayuda a mejorar la precisión 
quirúrgica, reduce la morbilidad post-quirúrgica, 
y ayuda en la fase restaurativa del tratamiento.

asocIacIón suIza de radIología dentomaxIloFacIal(29)

La Asociación Suiza de Radiología Dentomaxilo-
facial (SADMFR, del inglés Swiss Association of 
Dentomaxillofacial Radiology), estableció guías a 
partir de un consenso de expertos, para una apli-
cación justificada y ética de la CBCT en odonto-
logía. La SADMFR convocó a un primer taller el 
año 2011(26) y posteriormente un segundo taller 
el año 2014(29) para definir las indicaciones y con-
traindicaciones de CBCT en diversas especialida-
des odontológicas. La SADMFR destaca que los 
tres pilares de la práctica actual siguen siendo un 
completo historial médico, el examen clínico y 
la radiografía bidimensional. La SADMFR enfati-
za que sólo a través de la educación continua se 
puede interpretar adecuadamente la información 
obtenida a partir de estos exámenes, reduciendo 
considerablemente la necesidad de imágenes de 
CBCT. En relación con implantología, la SADMFR 
establece la necesidad de imágenes 3D en todos 
los casos en que los hallazgos clínicos y radiográ-
ficos convencionales sean insuficientes para eva-
luar el volumen de hueso con la certeza requerida. 
Establece además recomendaciones para casos 
puntuales (Tabla 1).

Según la SADMFR, la planificación del tratamien-
to se beneficia de las imágenes 3D para la co-
locación correcta del implante con respecto a la 
función y/o la estética. Señala además la utilidad 
de usar las funciones de software especiales, que 
optimicen el resultado del tratamiento.

colegIo amerIcano de rehabIlItacIón oral(33)

El Colegio Americano de Rehabilitación Oral en 
el año 2016(33), publicó sus recomendaciones ba-
sadas en la literatura actualizada y en las guías 
existentes de imagenología. Estudiaron el uso 
de imágenes de CBCT tanto en la etapa de pla-
nificación pre-quirúrgica como para el cuidado 

post-quirúrgico de implantes dentales. El Colegio 
Americano de Rehabilitación Oral recomienda la 
radiografía panorámica y/o periapical para la eva-
luación diagnóstica inicial para la fase pre-quirúr-
gica. A su vez, ellos no recomiendan el uso de 
CBCT como examen inicial de rutina. Este Cole-
gio recomienda las imágenes de sección transver-
sal para la evaluación pre-quirúrgica del implante, 
prefiriendo la CBCT sobre la CT debido a su dosis 
de radiación significativamente más baja. Señalan 
además que el uso de imágenes 3D debe estar 
justificado en base a la evaluación clínica.

En la Tabla 1 se presenta un resumen de las in-
dicaciones establecidas por distintos organismos, 
en relación con uso de CBCT en la evaluación 
pre-quirúrgica de implantes dentales (Tabla 1).

CONSIDERACIONES FINALES

La presente revisión se enfocó en el uso de CBCT, 
específicamente en la evaluación pre-quirúrgica 
del tratamiento con implantes dentales, dada la 
creciente demanda de este procedimiento y su 
necesidad de contar con apoyo imagenológico.

Las imágenes obtenidas a partir de CBCT son una 
importante herramienta diagnóstica. El mercado 
ofrece una amplia gama de equipos de CBCT, 
cada uno con distintas características y especi-
ficaciones técnicas. Esto implica que se pueden 
obtener imágenes de calidad variable según sea 
los parámetros de exposición seleccionados. Por 
esta razón, puede resultar complejo el desarrollo 
de guías definitivas con un alto nivel de evidencia 
científica para su uso. 

Existe la necesidad de generar conciencia en rela-
ción con el uso racional de la CBCT, a través de un 
aumento y actualización de los conocimientos y 
prácticas radiológicas. Este constante aprendizaje 
no sólo debiera ser considerado por los especialis-
tas en radiología oral y maxilofacial, sino también 
por los odontólogos que indican estos exámenes.

En conclusión, existen diversas opiniones respecto 
al uso de CBCT en la evaluación pre-quirúrgica de 
implantes dentales, sin embargo, aún no hay un con-
senso global en relación con sus indicaciones. Las 
instituciones a nivel mundial han adoptado distintas 
posiciones, la gran mayoría basadas en consensos 
de opinión. Considerando la falta de unificación de 
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criterios, en el marco de la odontología basada en la 
evidencia, es fundamental el juicio del clínico para la 
selección de imágenes para la evaluación del trata-
miento implantológico. Debe considerarse las reco-
mendaciones realizadas por los organismos expertos 
y además el contexto del paciente.
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Erupción dental relacionada con  
el indicador peso para la edad 
Dental eruption related with weight indicator for age  
Valenzuela Ramos MR*, Ojeda Gómez R**, Correia F***

RESUMEN 

El objetivo del presente estudio fue verificar la existencia de la relación entre la erupción dental con el 
indicador peso para la edad.
Material y métodos: Fue realizado un estudio observacional, transversal, prospectivo. Siendo evaluados un total de 
1644 niños con edades comprendidas entre los 5 y 16 años, nativos de la amazonia. Para ello, fue realizado un exa-
men bucodental con el fin de determinar el estadio de erupción de la pieza dentaria.  El estado nutricional fue evaluado 
mediante el programa Anthroplus® donde se realizó los cálculos antropométricos para los indicadores; peso para la 
edad entre los 0 y 10 años, estatura para la edad y el índice de masa corporal entre los 0 y 19 años.  Se decide realizar 
los cálculos antropométricos en niños en edades comprendidas entre los 5 a 10 años.
Resultados: Se asoció significativamente el bajo peso con el retardo en la erupción de los incisivos centra-
les, aunque en el mandibular se obtuvo un tamaño de efecto pequeño.
Se encontró relación estadísticamente significativa entre el retardo de erupción del primer molar inferior e 
incisivo central inferior y la talla baja aunque se obtuvo un tamaño de efecto pequeño. 
Respecto al IMC no existen casos atípicos ya que todos los niños tienen las puntuaciones típicas entre -1 y 1.
Conclusiones: El presente estudio encuentra una relación entre el retardo de la erupción de incisivos cen-
trales y el bajo peso, expresado para el indicador peso para la edad.

PALABRAS CLAVE: Erupción dental, indicador, peso para la edad.  

ABSTRACT 

The objective of the present study was to verify the existence of the relationship between tooth eruption and the 
weight indicator for age.
Material and methods: An observational, cross-sectional, prospective study was carried out. A total of 1644 children 
between the ages of 5 and 16, native of the Amazon were evaluated. A dental examination was performed in order 
to determine the stage of eruption of the tooth. The nutritional status was evaluated through the Anthroplus® pro-
gram, where the anthropometric calculations were carried out for the indicators: weight for age between 0 and 10 
years, height for age and body mass index between 0 and 19 years. It was decided to perform the anthropometric 
calculations in children between the ages of 5 and 10 years.
Results: Low weight was significantly associated with the delay in the eruption of the central incisors, although a 
small effect size was obtained in the mandibular.
A statistically significant relationship was found between the eruption delay of the first lower molar and the lower 
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central incisor and the short height, although a small effect size was obtained.
Regarding BMI, there are no atypical cases since all children have typical scores between -1 and 1.
Conclusions: The present study finds a relationship between the delay of the eruption of central incisors and the low 
weight, expressed for the indicator weight for age.  

KEY WORDS: Tooth eruption, Health status indicators, Ideal body weight 
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Valenzuela Ramos MR, Ojeda Gómez R, Correia F. Erupción dental relacionada con el indicador peso 
para la edad. 2018; 34, (4): 193-198.

INTRODUCCIÓN

El estado nutricional es un indicador del estado 
de salud, el cual nos proporciona información so-
bre deficiencias y excesos nutricionales, es decir, 
desnutrición o sobrenutrición, estos dos términos 
se encuentran dentro del contexto de la malnu-
trición(1). En la actualidad los países en vías de 
desarrollo se enfrentan a dos cargas la desnutri-
ción, sobrepeso y obesidad. Un estudio sistemá-
tico realizado a nivel mundial entre 1980 – 2013 
demuestra que el sobrepeso y obesidad aumento 
en un 47.1% en niños(2). Mientras que un informe 
presentado por el Fondo de Naciones Unidas para 
la Infancia (UNICEF) señala que a nivel mundial 
existen 146 millones de niños menores de cinco 
años con desnutrición infantil, causando la muer-
te a 5,6 millones de niños al año. Siendo Cuba 
el único país en América Latina en erradicar la 
desnutrición(3). En el Perú, entre el 2016 y 2017 la 
tasa de desnutrición ha sido reducida de un 26% a 
un 13%. Lamentablemente las tasas de desnutri-
ción no han sido reducidas en los departamentos 
más pobres llegando a tener un 23% de desnutri-
ción crónica(4). 

La erupción dental es un proceso biológico con-
tinuo que incluye el movimiento del diente desde 
su posición en la cripta ósea hasta llegar a con-
tactar con los dientes del arco opuesto(5). Muchos 
factores pueden influir en este proceso, retardan-
do o adelantando el proceso eruptivo(6). Estudios 
han demostrado que la raza, la genética, el sexo, 
la nutrición y el crecimiento ejercen su influencia 
en el tiempo de erupción denta(6)(7)(8)(9). Ha sido 
demostrado que niños con un peso y estatura por 
debajo del rango estándar tienen una erupción 
tardía. Algunos estudios han indicado una rela-

ción entre los tiempos de erupción con el peso y 
la altura de los niños, demostrando que los niños 
que están por debajo del peso y estatura tienen 
una erupción más tardía que aquellos que están 
dentro del rango estándar(10)(11). 

El objetivo del presente estudio es relacionar 
fue verificar la existencia de una relación entre 
la erupción dental con el indicador peso para la 
edad en niños de la Amazonía utilizando el pro-
grama AnthroPlus® proporcionado libremente por 
la Organización mundial de la Salud (OMS) para 
identificar el estado nutricional mediante los indi-
cadores de crecimiento. 

La importancia de realizar el presente traba-
jo radica en que la literatura sobre el desarrollo 
dental relacionado con el estado nutricional es 
pobre en América Latina y más aún si se trata 
de niños de la amazonia. Los datos de los es-
tudios realizados en otras poblaciones como las 
anglosajonas no son aplicables a esta población 
por diferencias raciales y ambientales. Pero estos 
datos pueden ser extrapolados a poblaciones de 
niños como Perú, Ecuador, Bolivia, Colombia y 
Venezuela puesto que son países que comparten 
una cultura, costumbres, idiosincrasia, aspectos 
demográficos y nutricionales, entre otros. Por lo 
tanto, el presente estudio es una contribución no-
table y significativa para determinar los tiempos 
de erupción estándar en los niños de la amazonia 
peruana y al mismo tiempo relacionarlo con el 
estado nutricional; valorado a través de indicado-
res de crecimiento, analizados por el programa 
AnthroPlus, que es programa fiable, gratuito, de 
fácil acceso y manejo, el cual, debería de ser di-
fundido e implementado dentro de los programas 
de salud en América Latina.
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Fue realizado un estudio observacional, trans-
versal, prospectivo. De un total de 4.000 niños 
1.644 niños entre los 5 y 16 años, residentes en 
la amazonia peruana cumplieron los criterios de 
inclusión. En este rango de edades se incluyen ni-
ños con erupción temprana o tardía. Algunos es-
tudios señalan que el primer molar permanente 
erupciona en la edad previa a la escolar. También 
se incluye una población adolescente, por el po-
sible retardo de la erupción del segundo molar o 
segundo premolar permanente. Los terceros mo-
lares no fueron incluidos debido a la edad máxi-
ma seleccionada, su gran variabilidad en cuanto 
al momento de erupción o su posible ausencia. 
Tampoco formaron parte del estudio niños que 
presentaban alguna enfermedad sistémica o con-
génita. Así mismo se excluye del estudio, ciertas 
características odontológicas como mal oclusión 
severa (esquelética o dentaria) tratamiento orto-
dóntico, pérdida prematura o exodoncia de algún 
diente temporal y caries con compromiso pulpar.

Para evaluar la condición de las piezas dentarias 
se realizó un examen bucodental y se confecciono 
una ficha de recolección de datos donde se regis-
tró el nombre, la fecha de nacimiento, el género, 
la fecha de investigación, la talla, el peso y el esta-
dio de erupción de los dientes permanentes.

Para evaluar el estadio de la erupción dental fue rea-
lizado el examen bucodental se siguiendo los proto-
colos establecidos por la Organización Mundial de 
la Salud, es decir, se realizó el examen bucodental 
a plena luz del día con el niño acostado boca arriba 
en un banco de madera la cabeza apoyada en el 
regazo del examinador que estaba sentado en la po-
sición 12 e inclinado hacia delante para tener acce-
so completo a la cavidad bucal. Para luego limpiar 
el diente de restos de comida con un algodón para 
una adecuada visualización utilizando una luz frontal 
Surgitel® y verificar el estadio de erupción en el que 
se encontraba la pieza dentaria.  

El estadio de la erupción dental fue registrada 
como fase 0 cuando el diente no estaba visible 
en la cavidad oral, fase 1 cuando al menos una 
cúspide o borde incisal del diente estaba presente, 
fase 2 cuando la superficie oclusal y mesiodistal 
del diente estaba visible y fase 3 cuando el diente 
estaba en oclusión o en el caso de no existir el 
antagonista en el plano oclusal. 

Para realizar el cálculo antropométrico fue utiliza-
do el software AnthroPlus® recomendado por la 
OMS, que facilita el monitoreo del crecimiento de 
los niños de cualquier población del mundo, sien-
do utilizada en niños y adolescentes entre los 5 y 
19 años de edad. Está compuesta por tres partes: 
una calculadora antropométrica, un módulo que 
permite el análisis de mediciones individuales de 
niños y un módulo para el análisis de datos de 
encuestas de poblaciones sobre el estado nutricio-
nal. Cuando realizamos el cálculo antropométrico 
introdujimos los siguientes datos: fecha de evalua-
ción, sexo, fecha de nacimiento, peso y estatura.

El presente estudio siguió las recomendaciones 
del Software AnthroPlus® y se realizó los cálcu-
los antropométricos para los indicadores; peso 
para la edad entre los 0 y 10 años, estatura para 
la edad y el índice de masa corporal entre los 0 y 
19 años.  Se decide realizar los cálculos antropo-
metricos en niños en edades comprendidas entre 
los 5 a 10 años. 

Para la interpretación de los resultados se utilizó las 
líneas de referencia de las curvas de crecimiento 
conocidas como líneas de puntuación z (también 
conocidas como desviación estándar-DE). Las 
puntuaciones z o puntuaciones de se usan para 
describir la distancia que hay entre una medición 
y la mediana (promedio). Estas mediciones son 
calculadas automáticamente por el programa An-
throPlus®.

La interpretación de los resultados se resume en 
el cuadro, el cual presenta las definiciones de los 
problemas de crecimiento en términos de puntua-
ciones z.

Los datos fueron analizados con el software es-
tadístico SPSS versión 21. Se utilizó el estadísti-
co Chi Cuadrado para estudiar si el retraso en la 
erupción de los primeros molares e incisivos cen-
trales y laterales estuvo relacionado con pesos y 
tallas significativamente bajos, calculándose el 
coeficiente de correlación Phi como índice de ta-
maño de efecto, que también fue evaluado según 
las recomendaciones de Cohen.

RESULTADOS 

Se realiza un análisis descriptivo donde se verifica 
que en el primer periodo transicional erupcionan 
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el primer molar permanente superior izquierdo(26) 
y el primer molar permanente inferior derecho(46) 
a los 6,98 y 6,99 años respectivamente. Al inicio 
del segundo periodo transicional el canino inferior 
derecho(33) a los 10,59 años en promedio. Y entre 
los 11 y 12 años termina de erupcionar el resto de 
dientes, siendo el último en erupcionar el segundo 
molar superior derecho en promedio a los 11,91 
años. (Tabla 1)

Los cálculos antropométricos fueron realizados en 
852 niños con edades comprendidas entre los 5 y 
10 años de edad. 

Al realizar el análisis con el indicador peso para 
la edad se obtiene como resultado que no exis-
te puntuación z por encima de 2, se encuentra 

puntuación z entre 1 y -1 relacionado con el peso 
normal y puntuación z entre -2 y -3 evidenciando 
un peso bajo. Se verifica que niños con bajo peso 
tienen retardo de la erupción en el primer molar 
inferior, pero no se encontró una relación estadís-
ticamente significativa. Sin embargo, se asoció 
significativamente el bajo peso con el retardo en 
la erupción de los incisivos centrales, aunque en 
el mandibular se obtuvo un tamaño de efecto pe-
queño. (Tabla 2)

En el análisis con el indicador talla para la edad 
no se encontró puntuación z por encima de 3 
y por debajo de -1. La puntuación encontrada 
fue entre – 1 y 2 considerada una talla normal 
y puntuación entre -2 y -3 relacionada con una 
talla baja. Se encontró relación estadísticamen-

Dientes N M DT LInferior LSuperior P25  P50  P75

Tabla 1. Descriptivos de la edad de erupción de los dientes permanentes en ambos sexos

11
12
13
14
15
16
17
21
22
23
24
25
26
27
31
32
33
34
35
36
37
41
42
43
44
45
46
47

N: Número de dientes en erupción; M: Edad media de inicio; DT: Desviación típica;  
L: límite del intervalo de confianza para la media al 95%; P: Percentil.

84
74
74
81
96

170
89
91
74
74
82
74

206
133
201
125
104
91
81

177
89

177
96
97
91
81

192
97

8.08
9.12

11.47
10.80
11.35
7.02

11.91
8.01
9.12

11.47
11.06
11.67
6.98

11.84
7.16
7.75

10.59
11.06
11.67
7.01

11.64
7.15
8.09

10.67
11.27
11.67
6.99

11.61

0.50
0.59
0.35
0.43
0.67
0.24
0.42
0.54
0.74
0.35
0.46
0.35
0.28
0.37
0.24
0.65
0.69
0.38
0.15
0.28
0.31
0.19
0.29
0.64
0.40
0.15
0.31
0.31

7.97
8.98

11.39
10.70
11.21
6.98

11.82
7.90
8.98

11.39
10.96
11.59
6.94

11.77
7.12
7.63

10.45
10.98
11.64
6.97

11.57
7.12
8.03

10.54
11.18
11.64
6.94

11.54

8.19
9.26

11.55
10.89
11.48
7.05

12.00
8.13
9.26

11.55
11.17
11.75
7.02

11.90
7.19
7.86

10.72
11.14
11.71
7.05

11.70
7.18
8.15

10.80
11.35
11.71
7.03

11.67

8.00
8.60

11.20
10.70
11.20
6.80

11.50
8.00
8.60

11.20
10.80
11.40
6.80

11.50
7.00
7.60

10.40
11.01
11.50
6.80

11.30
7.00
7.95

10.40
11.01
11.50
6.80

11.30

8.20
9.15

11.50
10.90
11.40
7.00

12.00
8.20
9.15

11.50
11.00
11.70
7.00

11.70
7.20
8.10

10.60
11.10
11.70
7.00

11.70
7.20
8.10

10.80
11.10
11.70
7.00

11.70

8.37
9.70

11.80
11.10
11.80
7.20

12.30
8.30
9.70

11.80
11.10
12.00
7.20

12.20
7.40
8.30

11.20
11.30
11.90
7.20

11.95
7.30
8.30

11.20
11.30
11.90
7.20

11.90
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te significativa entre el retardo de erupción del 
primer molar inferior e incisivo central inferior 
y la talla baja aunque se obtuvo un tamaño de 
efecto pequeño. (Tabla 3)

Respecto al IMC no existen casos atípicos ya que 
todos los niños tienen las puntuaciones típicas en-
tre -1 y 1. Esto implica que no se puede hacer 
el análisis realizado con peso y estatura, al faltar 
casos con IMC por debajo de lo normal. 

DISCUSIÓN 

El presente estudio demuestra que la población 
estudiada presenta un retardo de la erupción rela-
cionada con el peso y estatura baja. Este retardo 
de erupción es significativo para la relación en-
tre el bajo peso y el incisivo central superior y la 
relación entre primer molar inferior y el incisivo 
central inferior. 

Los resultados obtenidos en la presente investi-
gación está basado en cálculos antropométricos, 
por lo que no se debe afirmar que las deficiencias 
nutricionales en la población resultan de la defi-
ciencia energética, ya que estas pueden indicar 
una malnutrición actual o pasada, carencia de 

alimentos, una mayor utilización de los nutrientes 
(provocadas por enfermedades infecciosas) o por 
una mala absorción o asimilación de los nutrien-
tes. En consecuencia, los resultados antropomé-
tricos por si solos no definen los procesos especí-
ficos que llevan a la malnutrición(12). 

Son pocos los estudios que relacionan el estado 
nutricional y el proceso de erupción de dientes 
permanentes. Correa(13) en Brasil encuentra que 
el número de dientes erupcionados se ve afectado 
por el peso de niños de la misma edad. Gaur(14) 
en la India estudia los indicadores peso para la 
edad y talla para la edad evidenciando que ambos 
repercuten en la erupción tardía de piezas denta-
rias. Los resultados obtenidos en el presente estu-
dio coinciden con los estudios mencionados. Sin 
embargo, Khan(15) encuentra una relación signi-
ficativa en niños de peso alto y talla baja donde 
verificó una erupción dental temprana. Mientras 
que niños de talla alta sin importar el peso (bajo o 
alto) mostraron un retardo de la erupción.

El presente estudio no encontró relación entre el 
IMC y la alteración de la cronología de la erup-
ción dentaria puesto que en la población no se 
encontraban niños con el IMC alterado, los mis-
mos resultados fueron señalados por Agarwal(16) 
y Khan(15).

CONCLUSIONES 

El presente estudio encuentra una relación entre 
el retardo de la erupción de incisivos centrales y el 
bajo peso, expresado para el indicador peso para 
la edad.

No se encuentra relación con el indicador talla 
para la edad. 

El índice de masa corporal se encuentra dentro de 
los parámetros normales.
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Eficiencia funcional de pacientes rehabilitados 
con prótesis total implanto retenida  
comparada con prótesis total convencional
Functional efficiency of patients rehabilitated with implant- 
retained overdentures compared whit conventional total prosthesis
Carrasco Carrasco O*, Valdes Sánchez R*, Larrucea San Martín K**,  
AlbornozVerdugo ME***, Larrucea Verdugo C* 

RESUMEN 

Introducción: El propósito de este estudio fue determinar la retención y la eficiencia funcional de las pró-
tesis totales retenidas por medio de implantes Ticare Inhex (Mozo-Grau, Valladolid España) y pilares de 
bola, a través del test de Nakamura, en sujetos adultos mayores. 
Materiales y método: La muestra incluyo sujetos desdentados totales maxilar y mandibular. Se registró la 
retención y la actividad electromiográfica, mediante electrodos ubicados bilateralmente en los músculos 
temporal anterior y masetero superficial, test de Nakamura. Se utilizaron los test de normalidad para com-
probar la distribución y el test no paramétrico de Wilcoxon de dos muestras relacionadas, en SPSS 19.0. 
Resultados: Al medir la retención esta aumentó significativamente, la actividad electromiográfica reali-
zando función masticatoria, se obtuvo una media de 42,19 mv para los Temporales y 33,89 mv para los 
maseteros con el uso de prótesis convencional, y una media de 56,48 mv y 48,20 mv respectivamente, 
con el uso de prótesis implanto retenida. 
Conclusión: en pacientes portadores de prótesis implanto retenidas aumentan la retención y la actividad electro-
miográfica de los músculos temporal anterior y masetero superficial mejorando su eficiencia masticatoria.

PALABRAS CLAVE: Eficacia masticatoria, test de Nakamura, actividad electromiográfica, adultos mayo-
res, Pilares de bola, prótesis, implantes.  

ABSTRACT 

Introduction: The purpose of this study was to determine the retention and functional efficiency of total prosthesis 
when retained by Ticare Inhex implants (Mozo-Grau, Valladolid Spain) and ball attachments, through the Nakamura 
test, in elderly subjects. 
Materials and methods: The sample included total maxillary and mandibular edentulous subjects. Retention and 
electromyographic activity were recorded by electrodes located bilaterally in the anterior temporal and superficial 
masseter muscles, applying Nakamura test. Normality and Wilcoxon nonparametric tests were used to check the 
distribution of two related samples, SPSS 19.0. 
Results: Retention increased significantly, in electromyographic activity during masticatory function, an average of 
42.19 mv was obtained for the Temporals and 33.89 mv for the masseters with the use of conventional prosthesis, 

* Universidad de Talca. Postgrado Rehabilitación Oral mención Implantología.
** Universidad de Talca. Ortopedia dento maxilar. Clínica privada Talca, Chile.
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and an average of 56, 48 mv and 48.20 mv respectively, with the use of implant-retained overdentures. 
Conclusion: in patients with implant-retained overdentures the retention and electromyographic activity increased 
for the anterior temporal and superficial masseter muscles improving their masticatory efficiency.
  

KEY WORDS: Masticatory efficiency, Nakamura test, electromyographic activity, older adults, ball attach-
ments, prosthesis, implants.
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Carrasco Carrasco O, Valdes Sánchez R, Larrucea San Martín K, AlbornozVerdugo ME, Larrucea Verdugo C. 
Eficiencia funcional de pacientes rehabilitados con prótesis total implanto retenida comparada con prótesis 
total convencional. 2018; 34, (4): 199-207.

INTRODUCCIÓN

Las condiciones de salud general de la población ha 
mejorado, pero aún es frecuente encontrar pérdida de 
piezas dentarias, lo que ocasiona alteraciones estéticas 
y funcionales (1). Este problema ocasiona una serie de 
cambios no sólo biológicos como el menor grado de 
trituración de alimentos que conllevan a trastornos de 
la digestión (2), o la pérdida de masa muscular debido a 
la menor actividad de ésta (3), sino también, cambios  a 
nivel  psicosocial como la baja autoestima, provocan-
do deterioro de la calidad de vida.

Como solución al problema, se han rehabilitado 
pacientes con prótesis totales removibles muco-
soportadas y mucoretenidas, también llamadas 
convencionales, este tipo de prótesis suele mo-
verse durante la función ocasionando chasquidos 
desagradables para el paciente, por lo tanto, baja 
adhesión al tratamiento (4-5). Con la aparición de 
la implantología oral, se crearon las sobredenta-
duras o prótesis removibles implanto retenidas 
y mucosoportadas las cuales permanecen en su 
lugar permitiendo que la lengua y los músculos 
periorales adopten una posición más normal (5). 
Además mejoran en gran medida la calidad de 
vida y la eficiencia masticatoria (3,6-7) y por lo tanto, 
proveen ventajas funcionales respecto a las pró-
tesis convencionales (8-9). La mayoría de los estu-
dios miden la eficiencia masticatoria de acuerdo 
al grado de trituración de un determinado mate-
rial, dejando de lado la actividad muscular que se 
requiere para realizar dicha trituración (3,10-11). 

La actividad muscular se puede estudiar  a través 

de la electromiografía (12), esta forma de estudiar 
la musculatura es de gran importancia, existe una 
relación directamente proporcional entre la fuerza 
ejercida entre ambas arcadas y los registros de 
la actividad electromiográfica de los músculos 
temporal anterior y masetero (13), fuerza que se 
encuentra disminuida en los pacientes portadores 
de prótesis convencionales (14), ya que la propio-
cepción está dada principalmente por mecanore-
ceptores de la mucosa los cuales tienen un umbral 
menor que los propioceptores del hueso que ro-
dean a los implantes (15-16), cuando se rehabilitan 
pacientes con prótesis implanto retenidas se ob-
serva que hay un aumento de la fuerza generada 
entre ambas arcadas pero en ningún caso se acer-
ca a la generada por individuos dentados (17).

Nakamura en el 2004, relacionó la electromiogra-
fía con la función masticatoria mediante la mas-
ticación de un trozo de zanahoria, estableciendo 
un coeficiente de variación que indicaba que tan 
eficiente era el sistema dependiendo de la condi-
ción del paciente y mientras menor era el valor sig-
nificaba que el sistema estomatognático era más 
eficiente porque utilizaba menor musculatura, pero 
el comparó portadores de prótesis con sujetos den-
tados (18), sin embargo, en pacientes con prótesis 
implanto retenidas aumenta la actividad muscular, 
otorgando patrones de masticación  más regulares 
y acercándolos a valores normales(8).

El objetivo del estudio es determinar si en los pa-
cientes rehabilitados con prótesis implanto rete-
nida aumenta la eficiencia funcional al aumentar 
la actividad electromiográfica de los músculos 
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temporal anterior y masetero, mediante el Test de 
Nakamura, cuando se compara con pacientes re-
habilitados con prótesis total convencional.

METODOLOGÍA

El presente estudio determinó eficiencia funcional 
mediante la comparación de la actividad electromio-
gráfica de los músculos temporal anterior y masete-
ro en pacientes rehabilitados con prótesis total con-
vencional y  prótesis implanto retenida,  la elección 
de la muestra fue por conveniencia se incluyeron en 
él 5 pacientes, 3 hombres y 2 mujeres de 60 a 75 
años, totalmente desdentados superior e inferior, con 
un  reborde alveolar maxilar tipo 3 según Atwood, 
mandibular tipo 4 o 5 según Atwood, los cuales no 
estaban en tra-
tamiento por 
alguna pato-
logía psiquiá-
trica y no eran 
portadores  de 
marcapaso.

La rehabilita-
ción se reali-
zó mediante 
prótesis total 
convencional superior e inferior, ambas prótesis 
fueron acrílicas y su área oclusal abarcó hasta el 
primer molar, la prótesis inferior posteriormente 
fue retenida por dos implantes Ticare Inhex de co-
nexión interna tipo cono morse de entre 10 a 11,5 
mm longitud y con una plataforma de 3,75 mm 
(Mozo-Grau, Valladolid España) con pilares a es-
fera transformándose a implanto retenida.

Para la confección de las prótesis convencionales, 
se realizaron por impresión a presión selectiva con 
compuesto para modelar y silicona de consisten-
cia regular; para la relación intermaxilar se utilizó 
el plano  oclusal inferior de Wright (19); la dimen-
sión vertical se determinó al medir el espacio de 
inoclusión fisiológica y se corroboró usando una 
combinación de métodos estéticos y fonéticos (20); 
el registro intermaxilar se obtuvo con el paciente 
sentado con el plano bipupilar paralelo al piso, sin 
manipulación mandibular, solicitándole al pacien-
te que deglutiera, los modelos se articularon en un 
articulador semiajustable, posteriormente se reali-
zó la ordenación dentaria y transformación de am-
bas prótesis (21). Una vez terminadas se insertaron 

(Figura 1) y se realizaron controles hasta que no 
generaron molestia y luego se midió la retención 
de las prótesis inferiores en Ncm. y la actividad 
electromiográfica de los músculos temporal ante-
rior y masetero bilateralmente obteniendo de esta 
manera el registro de prótesis total  convencio-
nal, además se realizó un duplicado de la prótesis 
inferior en acrílico transparente de termocurado 
la que sirvió como guía quirúrgica para la colo-
cación de dos implantes mandibulares los que se 
insertaron  un mes posterior a la medición de la 
actividad electromiográfica para las prótesis con-
vencionales.

Los implantes utilizados fueron instalados, en un 
protocolo quirúrgico de dos fases, es decir, se 
dejaron sumergidos realizando la cirugía de co-
nexión 4 meses posterior a la colocación (Figura 
2). El sistema de retención fue pilares de bola (7), 
dichos implantes se colocaron equidistantes de la 
línea media y perpendicular al plano oclusal (5). 

Para conectar la prótesis a los implantes se re-
basó directamente en boca, una semana después 

Figura 1. Paciente con prótesis terminada.

Figura 2. Instalación quirúrgica de dos implantes Ticare Inhex de conexión interna tipo cono morse  
(Mozo-Grau, Valladolid España).



202/AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGÍA

AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGÍA
Vol. 34 - Núm. 4 - 2018

se midió la retención y la actividad 
electromiográfica de los músculos 
temporal anterior y masetero dere-
cho e izquierdo obteniendo de esta 
manera el registro de prótesis im-
planto retenida (Figura 3).

Los registros electromiográficos 
se ejecutaron con el paciente sen-
tado y el plano bipupilar paralelo 
al piso, en una sala que no exis-
tía interferencia en la señal, solici-
tando al paciente que realizara un 
apriete dentario suave en máxima 
intercuspidación (MIC), utilizando 
el PowerLab con bioamplificador para registrar la 
actividad eléctrica muscular con una impedancia 
de 1 Hz, amplitud de 2 mV, y velocidad de 100 da-
tos por segundo, los datos fueron filtrados por un 
filtro de paso alto, y otro de paso bajo, siendo es-
tas características estables en todos los registros, 
por medio del programa Chart 5 para Windows. 
Los electrodos conductores adhesivos se ubica-
ron, dos electrodos para el  músculo Masetero, el 
primer electrodo a 2cm por delante del borde in-
ferior del tragus; el segundo a 2cm del centro del 
primero, hacia abajo en una línea paralela  al bor-
de anterior del pabellón auricular. Para el muscu-
lo temporal anterior, el primer electrodo se fijó  a 
1cm sobre el borde superior del arco cigomático y 
a 1,5cm del reborde orbitario externo, el segundo 
perpendicular a 1,5cm del inferior, el electrodo de 
tierra se posicionó  en el centro de la región frontal 
3cm superior al nasion. 

Los registros electromiográficos, tanto para prótesis 
convencional como para prótesis implanto retenida, 
se obtuvieron al solicitarle en apriete dentario máxi-
mo en MIC y se registró la actividad electromiográfi-
ca utilizando el test de Nakamura (18, 22).

Los datos obtenidos a través del powerlab, se 
convirtieron en valores absolutos, luego se ob-
tuvo la media, y posteriormente se multiplicaron 
por 1000 convirtiéndose en Unidades Arbitrarias 
para la actividad electromiográfica, en el caso del 
test de Nakamura se trabajó con la media para 
evaluar la función masticatoria y se calculó el co-
eficiente de variación (CV) mediante la fórmula 
CV= Desviación Estándar / Media para comparar 
la eficiencia masticatoria. Se aplicó el análisis es-
tadístico a la base de datos, se utilizaron los test 
de normalidad para comprobar la distribución y 

el test no paramétrico de Wilcoxon 
de dos muestras relacionadas, rea-
lizado en el programa estadístico 
SPSS 19.0.

RESULTADOS

En este estudio participaron cinco 
pacientes a los cuales se les midió 
la actividad electromiográfica de 
los músculos temporal anterior y 
masetero en apriete máximo y en 
función masticatoria utilizando el 
test de Nakamura. Previamente se 

determino el grado de retención de las prótesis 
inferiores, antes y después de conectadas a los 
implantes por medio de los pilares de bola, los 
resultados son evidentes y muy favorables a las 
prótesis implanto retenidas (Gráfico 1). 

Posteriormente, lo primero que se realizó fue 
comparar la actividad electromiográfica de los 
músculos temporal anterior y masetero superficial 
entre el lado derecho e izquierdo. Cuando utiliza-

ACTIVIDAD ELECTROMIOGRÁFICA EN APRIETE MÁXIMO

PACIENTE

1

2

3

4

5

X

Temporal  
Anterior  
Prótesis  

Convencional

X

18,43 mv

22,46 mv

77,60 mv

21,69 mv

55,00 mv

39,04 mv

MV = Milivolts         X = Media

Masetero 
Prótesis  

Convencional 

X

14,14 mv

51,96 mv

40,76 mv

12,72 mv

20,60 mv

28,04 mv

Temporal  
Anterior Próte-
sis Implanto  

retenida

X

30,96 mv

47,60 mv

26,71 mv

26,94 mv

80,15 mv

42,47 mv

Masetero                  
Prótesis  
Implanto  
retenida

X

15,24 mv

36,46 mv

25,43 mv

18,69 mv

30,66 mv

25,29 mv

Tabla 1. Actividad electromiográfica bilateral de  
músculos temporal y masetero de prótesis convencional  

e implanto retenida en apriete máximo.

Gráfico 1. Resistencia a la tracción sin y con retención por implantes.

Figura 3. Conexión, pilares  
de bola Ticare (Mozo-Grau,  

Valladolid España).
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ron prótesis convencionales, se obtuvo una media 
de 40,69 mv y 39,38 para el músculo temporal 
izquierdo y derecho respectivamente, con un va-
lor p = 0,13 y una media de 32,52 mv y 23,55 
mv para el musculo masetero izquierdo y derecho 
respectivamente, con un valor  p= 0.08 y cuando 
los mismos pacientes, utilizaron prótesis implan-
to retenida, se obtuvo una media de 33,65 mv y 
51,29 para el músculo temporal izquierdo y dere-
cho respectivamente, con un valor p = 0,50 y una 
media de 25,23 mv y 25,35 mv para el musculo 
masetero izquierdo y derecho respectivamente, 
con un valor p= 0.89. Dado que no se encontró 
diferencias estadísticamente significativas entre 
los músculos del lado derecho con el lado izquier-
do, se procedió de aquí en adelante, a realizar el 
análisis de los músculos en su conjunto, no discri-
minándolos según el lado.

Al medir la actividad electromiográfica de los 
músculos temporal anterior y masetero super-
ficial, realizando un apriete dentario máximo en 
MIC, se obtuvo una media de 39, 04 mv para los 
músculos Temporales y 28,04 mv para los ma-
setero con el uso de prótesis convencional y una 
media de 42.47 mv para los temporales y 25,29 
mv para los masetero con el uso de prótesis im-
planto retenida (Tabla 1).

Al comparar la media de la actividad electromio-
gráfica obtenida con el uso de prótesis conven-
cional e implanto retenida se obtuvo un valor p 
= 0,72 para el músculo temporal y un valor p = 
0,65 para el músculo masetero. Aún cuando no 
hay diferencias significativas, se observó una ten-
dencia al alza cuando utilizaron prótesis implanto 
retenida como se observa en el gráfico 2.

Funcionalmente, la actividad electromiográfica de 
los músculos temporal anterior y masetero super-
ficial de pacientes usando prótesis convenciona-
les e implanto retenidas realizando función masti-
catoria se obtuvo una media de 42,19 mv para los 
músculos Temporales y 33,89 mv para los ma-
setero con el uso de prótesis convencional, y una 
media de 56,48 mv para los temporales y 48,20 
mv para los masetero con el uso de prótesis im-
planto retenida tal como se observa en la tabla 2.

Al comparar las medias de la actividad electro-
miográfica obtenidas con el uso de prótesis con-
vencional e implanto retenida se obtuvo un valor 
p = 0,11 para el músculo temporal y un valor p = 

0,14 para el músculo masetero. Aún cuando no 
hay diferencias significativas, se observó una ten-
dencia al alza cuando utilizaron prótesis implanto 
retenida tal como se observa en el gráfico 3.

Gráfico 2. Actividad electromiográfica de músculos temporales y ma-
setero de prótesis convencional e implanto retenida en apriete máximo.

Tabla 2. Actividad electromiográfica de músculos  
temporal y masetero de prótesis convencional e implanto  

retenida en función masticatoria.

Gráfico 3. Actividad electromiográfica de músculos temporal 
y masetero de pacientes con prótesis convencional comparado 

con prótesis implanto retenida, en función masticatoria.

ACTIVIDAD ELECTROMIOGRÁFICA  
EN FUNCIÓN MASTICATORIA

PACIENTE

1

2

3

4

5

X

Temporal  
Anterior  
Prótesis  

Convencional

X

24,70 mv

24,76 mv

54,53 mv

26,00 mv

80,94 mv

42,19 mv

MV = Milivolts         X = Media

Masetero 
Prótesis  

Convencional 

X

21,32 mv

59,85 mv

23,65 mv

15,42 mv

49,22 mv

33,89 mv

Temporal  
Anterior Próte-
sis Implanto  

retenida

X

49,27 mv

44,31 mv

64,19 mv

26,29 mv

98,32 mv

56,48 mv

Masetero                  
Prótesis  
Implanto  
retenida

X

17,23 mv

119,50 mv

37,19 mv

25,09 mv

42,00 mv

48,20 mv
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Convencional

Implantoretenida

Apriete  
máximo

Temporal
39,04 

42,47

Temporal
42,19

56,48

Temporal
0,13

0,13

Masetero
28,04

25,29

Masetero
33,89

48,20

Masetero
0,20

0,01

Función  
Masticatoria

WILCOXON  
Valor p < 0,05

Tabla 3. Actividad electromiográfica de músculos temporal 
y masetero de prótesis convencional e implanto retenida en 

apriete máximo comparado con función masticatoria.

Gráfico 4. Actividad electromiográfica de músculos temporal 
y masetero de prótesis convencional e implanto retenida en 

apriete máximo comparado con función masticatoria.

Gráfico 5. Coeficiente de variación de músculos temporal y masetero 
de prótesis convencional e implanto retenida según test de Nakamura.

COEFICIENTE DE VARIACIÓN SEGÚN TEST DE NAKAMURA

PACIENTE

1

2

3

4

5

X

Temporal  
Anterior  
Prótesis  

Convencional

CV

0,77

0,70

0,58

0,55

0,93

0,71

X = Media

Masetero 
Prótesis  

Convencional 

CV

0,70

0,89

0,68

0,71

0,52

0,70

Temporal  
Anterior Próte-
sis Implanto  

retenida

CV

0,86

0,75

0,66

0,88

0,63

0,76

Masetero                  
Prótesis  
Implanto  
retenida

CV

0,62

0,96

0,69

0,67

0,64

0,72

Tabla 4. Coeficiente de variación de músculos temporal  
y masetero de prótesis convencional e implanto  

retenida según test de Nakamura.

Al analizar los datos obtenidos cuando realizaron 
un apriete máximo, se obtuvo una media de 39, 
04 mv para los músculos Temporales y 28,04 mv 
para los masetero con prótesis convencional y una 
media de 42.47 mv para los temporales y 25,29 
mv para los masetero con prótesis implanto rete-
nida. Cuando realizaron función masticatoria se 
obtuvo una media de 42,19 mv para los músculos 
temporal y 33,89 mv para los músculos masetero 
de prótesis convencional y una media de 56,48 
mv para los músculos temporal y 48,20 mv para 
los músculos masetero con prótesis implanto re-
tenida, tal como se presenta en la tabla 3.

Al comparar las medias obtenidas en apriete 
máximo con función masticatoria mediante el uso 
de prótesis convencional e implanto retenida, se 
obtuvo un valor p = 0,13 para el músculo tempo-
ral, un valor p = 0,20  para el músculo masetero 
con prótesis convencional  y un valor p = 0,01 con 
prótesis implanto retenida siendo esta última es-
tadísticamente significativa, en la mayoría de los 
casos se observó un aumento de la actividad elec-
tromiográfica cuando utilizaron prótesis implanto 
retenida tal como se observa en el gráfico 4.

Al calcular el coeficiente de variación (CV) con 
la fórmula CV = Desviación estándar/Media me-
diante el uso del test de Nakamura, se obtuvo un 
CV de 0,71 para los músculos temporal y 0,70 
para los músculos masetero con el uso de próte-
sis convencional y un CV de 0,76 para los múscu-
lo temporales y 0,72 para los músculo masetero 
con el uso de prótesis implanto retenida, tal como 
se observa en la tabla 4.

Al comparar los CV obtenidas con el uso de próte-
sis convencional e implanto retenida según el test 
de Nakamura, se obtuvo un valor p = 0,33 para 
el músculo temporal y un valor p = 0,77 para el 
músculo masetero. Aun cuando no hay diferen-
cias significativas se observó un CV  mayor cuan-
do utilizaron prótesis implanto retenida en el mús-
culo Temporal como se observa en el gráfico 5.

DISCUSIÓN

El hecho de que hayan sido los mismos pacien-
tes los que se compararon con prótesis conven-
cional e implanto retenida, permite estandarizar 
la muestra ya que la única variable incorporada 
fue la retención por implantes dentales, tal como 
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lo menciona (23), la distribución de dos implantes, 
es la mínima cantidad necesaria para mejorar 
la retención y estabilidad de las prótesis totales 
mandibulares, además de ser una excelente solu-
ción para desdentados totales dado su relación de 
costo- beneficio (5). Para evaluar la actividad del 
músculo masetero y temporal, se utilizó la electro-
miografía de superficie porque se considera un re-
curso de diagnóstico eficiente que se ha utilizado 
en gran medida para el análisis de la función mus-
cular posterior a rehabilitaciones protésicas sobre 
implantes (13). Los electrodos se colocaron en el 
vientre de los músculos paralelos a la orientación 
de las fibras para obtener mayor actividad eléctri-
ca, evitando así alteraciones ocasionadas por di-
ferentes ángulos u orientaciones relativas (24).

 Al comparar la actividad electromiográfica del 
lado derecho con el lado izquierdo de los mús-
culos temporal anterior y masetero de pacientes 
con prótesis convencional y con prótesis implanto 
retenida, realizando un apriete máximo, observa-
mos que no existió diferencia estadística signifi-
cativa entre ambos lados, tal como lo reportó (25). 
Sin embargo, su grupo de estudio correspondió a 
pacientes adultos dentados sanos. 

Cuando se comparó la actividad electromiográfica 
de los músculos temporal y masetero de prótesis 
convencional con prótesis implanto retenida tanto 
en apriete máximo como en función masticatoria, 
observamos que no existió diferencia estadística 
significativa, sin embargo, se observó una tenden-
cia al aumento de la actividad electromiográfica 
con el uso de prótesis implanto retenida, situación 
que se podría deber al poco tiempo transcurrido 
desde la conexión de la prótesis a la medición de 
la actividad electromiográfica, y por tanto, no ser 
suficiente para la creación de un nuevo engrama 
neuromuscular, según (4, 9), quien comparó pacien-
tes portadores de prótesis convencionales con 
prótesis implanto retenida, obtuvo que los ma-
yores cambios en la actividad electromiográfica 
ocurren al año de insertadas las prótesis implanto 
retenidas y, según lo reporta (6), después de este 
tiempo tienden a mantenerse, no produciéndose 
mayores cambios al menos en 10 años, siendo 
siempre inferior a la de sujetos dentados. 

En los resultados obtenidos, la media de la acti-
vidad con el uso de prótesis implanto retenidas 
fue mayor para ambos músculos, lo que coinci-
de con(26), quien comparó pacientes rehabilitados 

con prótesis ad modum Bränemark inferior y pró-
tesis convencional superior con pacientes denta-
dos, obteniendo patrones masticatorios similares 
pero superiores en el grupo dentado. La razón de 
este aumento, para algunos como Mish, 2009 y 
Caloss et al., 2011, se debe principalmente a que 
las prótesis implanto retenidas son más estables 
(5,27), sin embargo, debemos recordar que el 
umbral de percepción táctil en el caso de los im-
plantes endoóseos es 8 a 9 veces mayor que la de 
un diente (15), por lo tanto, podrían ser éstas, las 
que justifiquen dicho aumento. 

Se encontró diferencias estadísticas significativas 
sólo en el músculo masetero al comparar apriete 
máximo con función  masticatoria con el uso de 
prótesis implanto retenidas, lo que podría deberse 
a que el músculo masetero es el principal elevador 
mandibular. Si bien es cierto, no se midió fuerza 
masticatoria, (13), reportó que existe una relación 
directamente proporcional entre fuerza mastica-
toria y actividad electromiográfica del músculo 
masetero. Según Karkazis, 2002 (8), los alimen-
tos duros como la zanahoria requieren una mayor 
fuerza masticatoria, asociado a mayor actividad 
electromiográfica, como se señala anteriormente, 
las prótesis implanto retenidas son más estables, 
por lo tanto, los cambios fueron significativos con 
el uso de este tipo de prótesis y no con prótesis 
convencionales. Este mismo autor señala que el 
uso de prótesis implanto retenidas otorga patro-
nes masticatorios más parecidos al de un paciente 
dentado, razón por la cual mejora su rendimiento 
masticatorio, en nuestro estudio coincidimos con 
lo reportado por dicho autor, encontrando que en 

Figura 4. Eficiencia funcional.
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la misma cantidad de tiempo el paciente no sólo 
es capaz de triturar mejor el cubo de zanahoria 
sino que realiza golpes masticatorios más nítidos, 
más homogéneos y mayor número, como se ob-
serva en la figura 4. 

Nakamura, 2004 relacionó la eficiencia mastica-
toria con la actividad electromiográfica mediante 
el cálculo de un coeficiente de variación (CV), el 
cual a menor valor significa que el sistema esto-
matognático es más eficiente (18). Sin embargo, él 
comparó pacientes sanos con pacientes parcial-
mente desdentados, en cambio los pacientes de 
nuestro estudio al ser totalmente desdentados, 
según Ikebe, 2011, a medida que disminuye el 
número de dientes, disminuye la eficiencia mas-
ticatoria, la fuerza oclusal y la actividad electro-
miográfica (14), por lo tanto, la condición inicial de 
éstos es más baja que en pacientes dentados. Por 
dicha razón, es beneficioso el aumento del CV en 
el caso de pacientes con prótesis implanto reteni-
das, tanto para el músculo masetero como para 
el temporal dado que implicaría mayor actividad 
muscular. 

CONCLUSIONES

No existe diferencia en la actividad electromio-
gráfica de los músculos masetero y temporal del 
lado derecho comparado con el lado izquierdo 
en pacientes portadores de prótesis totales tanto 
convencionales como implanto retenidas cuando 
realizan un apriete máximo.

El aumento en la actividad electromiográfica de 
los músculos masetero y temporal con el uso de 
prótesis implanto retenidas no es estadísticamente 
significativo durante los primeras semanas, tanto 
en apriete máximo como en función masticatoria, 
cuando se compara con prótesis convencional.

Al comparar la actividad electromiográfica en 
apriete máximo con función masticatoria, el mús-
culo que presenta cambios estadísticamente sig-
nificativos es el masetero al usar prótesis implanto 
retenidas.

En los pacientes portadores de prótesis implanto 
retenidas aumentan la actividad electromiográfi-
ca de los músculos temporal anterior y masetero 
superficial mejorando su eficiencia masticatoria.
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