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editorial
Queridos colegiados, amigos y lectores de Científica Dental:

El número que tienes en tus manos es muy especial. Se cumple un año desde que nos 
hicimos cargo de la dirección de Científica Dental, y nada presagiaba que la vida de todos 
nosotros iba a cambiar de manera tan radical al cabo de pocas semanas.

Vaya por delante nuestro agradecimiento a autores y colaboradores, que han seguido 
trabajando durante todos estos meses para mantener en un alto nivel la calidad de la 
publicación.

Pero éste no es un editorial al uso…

Lo escribimos en la víspera de la Nochebuena, a punto de afrontar las fiestas más extrañas 
de nuestras vidas y después de padecer el año más cruel que muchos recordamos. Es 
inevitable el dolor por la memoria de aquellos que nos han dejado, el vacío del alma por la 
inhumana forma en que lo han hecho, sin el abrigo de sus seres queridos. El sufrimiento 
que muchos hemos padecido dejará una huella imborrable por el tiempo.

En medio de esta tormenta perfecta, podemos estar orgullosos del comportamiento de 
nuestros profesionales a lo largo del año 2020. Somos personal sanitario y, por ello, hacia 
nuestros ojos se vuelven muchas miradas suplicantes de consuelo y de respuestas. 
Nuestra madurez y sentido de la responsabilidad han sido ejemplares en esta crisis; nos 
consta así por todo lo que hemos hablado y visto en tantos compañeros.

Y ahora llega un rayo de esperanza: la esperada vacuna. Cuando sostengas en tus manos 
este número ya se habrá empezado a distribuir. Sabemos que la batalla no se ha ganado; 
queda un largo camino por recorrer, pero lo cierto es que estamos ya en el punto de 
inflexión en el que la humanidad comienza a ganar terreno al enemigo. Sin bajar la guardia 
y con los sentidos alerta, seguiremos en esa primera línea del frente que es la curación de 
los males del paciente.

Queremos decir solo… gracias, gracias, gracias. Es un honor y un orgullo compartir con 
vosotros una profesión que ahora, más que nunca, revela su verdadera vocación de curar 
a las personas.

Dra. Cristina Meniz García                                            
Directora de la revista  
Científica Dental del Ilustre 
Colegio Oficial de Odontólogos y 
Estomatólogos de la Iª Región.

Dra. Isabel Leco Berrocal
Subdirectora de la revista  
Científica Dental del Ilustre 
Colegio Oficial de Odontólogos y 
Estomatólogos de la Iª Región.
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RESUMEN

Objetivo: Comparar la asistencia urgen-
te prestada por un dentista de guardia 24 
horas a dos grupos de pacientes en dos 
periodos de la primera ola de Covid-19 
en Madrid: durante el confi namiento de 
la población y cierre de la mayoría de las 
clínicas dentales y una vez levantado el 
confi namiento y reabiertas las clínicas. 

Método: En ambos grupos se compa-
raron edad y sexo, tiempo transcurrido 
desde el comienzo de los síntomas, fre-
cuencia de citas nocturnas, frecuencia y 
duración de tratamientos médicos pre-
vios, patologías objeto de consulta y tra-
tamientos realizados.

Resultados: En el primer periodo (45 
días) se vieron 187 pacientes y en el se-
gundo (19 días), 94 (4.15 y 4.8 pacientes/
día, respectivamente). El tiempo transcu-
rrido desde el comienzo de los síntomas 
en ambos periodos fue 10+/1 y 3+/-1 días. 
Habían recibido tratamiento antibiótico/
antiinfl amatorio previo el 80% y el 30% de 
los pacientes, respectivamente. El diag-
nóstico más frecuente en el primer perio-
do fue infl amación pulpar (p = 0.001) y en 
el segundo, pulpitis irreversible (p < 0.05). 
En el primer periodo se realizaron más 
extracciones (58.7% vs 41.5%, p < 0.05) 
y en el segundo más endodoncias (8.5% 
vs 2.1%, p < 0.05) y tratamientos farma-
cológicos (19.1% vs 9.6%, p < 0.05). 

Conclusiones: Durante el segundo pe-
riodo de la primera ola de COVID-19, 
cuando el confi namiento se levantó y se 
reabrieron las clínicas, la atención dental 
urgente cambió con respecto a las prime-
ras 6 semanas de confi namiento estricto, 
tanto en el perfi l de la patología, como en 
los tratamientos realizados que fueron 
más conservadores.  

Changes in urgent 
dental care provided 
by a 24-hour on-call 
dentist during the fi rst 
wave of the covid-19 
pandemic

ABSTRACT

Aim: To compare urgent dental care 
provided by a general dentist 24-hours 
on-call at two early stages of the fi rst wave 
of Covid-19 pandemic in Madrid (Spain): 
during the lockdown of the population and 
closure of most dental clinics, and once 
the lockdown was relaxed and dental 
offi ces partially reopened. 

Method: In both groups we compared 
demographic data, time elapsed from 
onset of symptoms, rate of late-night 
appointments, proportion of patients 
receiving pharmacologic treatment and 
frequencies of the pathologies causing the 
consultation and treatments performed. 

Results: In the fi rst and second stages 
-45 and 19 days respectively- 187 and 
94 patients, (4.15 and 4.8 patients/
day, respectively) were seen. The time 
elapsed from onset of symptoms was 
10+/1 days in the fi rst group and 3+/-1 
days in the second, while 80% and 30% 
of patients were receiving some 
medical treatment respectively. Pulpal 
infl ammation predominated in the fi rst 
stage (p = 0.001) and irreversible pulpitis 
in the second (p < 0.05). Extractions 
were more frequent in the fi rst stage 
(58.7% vs 41.5%, p < 0.05), and root 
canal therapy (8.5% vs 2.1%, p < 0.05) 
and pharmacological treatment (19.1% vs 
9.6%, p < 0.05) in the second. 

Conclusion: During the second stage 
of the fi rst wave of COVID-19 pandemic, 
once lockdown was partially relaxed, 

Cambios en el perfi l de las 
urgencias atendidas por un 
dentista de guardia 24 horas 
durante las etapas iniciales 
de la primera ola de COVID-19
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INTRODUCCIÓN

A principios de marzo de 2020, poco después de irrumpir 
en Europa desde China, la pandemia por COVID-19 se 
propagó rápidamente en España, con un crecimiento 
exponencial de pacientes infectados y de fallecimientos. 

En Italia se había instaurado un escenario similar en 
febrero y al cabo de algunas semanas la pandemia estaba 

ya presente en Francia, Bélgica, Reino Unido, Suecia y 
otros países europeos. Su aparición en América y en el 
resto del mundo no se hizo esperar. 

En el periodo inicial de lo que sería la primera ola de la 

pandemia, el Gobierno español decretó el confinamiento 
obligatorio de la población con interrupción de las acti-
vidades productivas no esenciales. Aunque la atención 
sanitaria en principio estaba permitida, la mayoría de las 

clínicas dentales, tanto privadas como dependientes de 

instituciones públicas y universitarias, se cerraron incluso 

para la asistencia urgente. Ello se debió en gran medida a 
la escasez de equipos de protección personal (EPP), un 
problema que en aquel momento afectaba a la mayoría de 

los países desarrollados1. Sin embargo, también contribuyó 
la grave ansiedad que experimentaron muchos odontó-

logos conscientes de que su riesgo de adquirir y transmitir 

la infección era uno de los más elevados entre los profe-

sionales sanitarios2. Este hecho se había comunicado no 

sólo en la literatura científica3, sino también a través de los 
medios de comunicación4. Por otra parte, en las primeras 
semanas de la pandemia los servicios de urgencia de los 

hospitales, que en condiciones normales atienden muchas 

de las emergencias dentales más graves, sobre todo en 

horarios no laborables5, se vieron desbordados por los 

pacientes COVID y las autoridades sanitarias aconse-

jaron que las personas afectadas por otros procesos no 
acudieran al hospital, excepto en casos de riesgo vital. 

En estas circunstancias de amenaza sin precedentes 

para la salud pública, solo estaba disponible para atender 

urgencias dentales un pequeño porcentaje de los dentistas 
colegiados, algunos de ellos profesionales de guardia 

empleados en clínicas abiertas 24 horas, exclusivamente 

para tratar urgências, y publicitadas a través de las redes 
sociales. Estos dentistas de guardia tenían que trabajar en 
condiciones poco convencionales, con un horario prolon-

gado y con poca o ninguna información sobre la historia 

clínica dental o los registros previos de los pacientes. A 

falta de una normativa de actuación uniforme en el contexto 
de una pandemia hasta entonces totalmente desconocida, 

dichos profesionales de guardia tuvieron que guiarse por 

su experiencia, sentido común y espíritu de servicio a la 

comunidad, protegiéndose a sí mismos y a sus pacientes 
con los medios disponibles en cada caso.

Cuando al cabo de algunas semanas la propagación del 
virus pareció estar más controlada como consecuencia de 
las medidas de contención, las autoridades sanitarias flexi-
bilizaron el confinamiento. Las urgencias odontológicas 
empezaron a ser gestionadas de nuevo por un número 

importante de dentistas que habían reabierto sus consultas 

siguiendo protocolos preventivos estrictos6 según las direc-

trices del Consejo General de Dentistas de España y de 
los diferentes Colegios locales. Por otro lado, los pacientes 
con emergencias de causa odontológica volvieron a tener 
acceso a los servicios de urgencias de los hospitales. En 

este nuevo escenario, era de esperar un cambio en el perfil 
de la asistencia odontológica urgente solicitada a clínicas 
abiertas 24 horas y publicitadas por internet. Este cambio 

podría afectar al volumen de pacientes atendidos en dichas 

clínicas, al perfil de la patología objeto de la consulta y a 
los tratamientos propuestos.

OBJETIVO

Comparar las características de la atención odontológica 
urgente prestada en dos momentos de la primera ola de la 

pandemia de COVID-19 en Madrid por un dentista general 
disponible 24 horas, en clínicas abiertas exclusivamente 

para atender urgencias, en las que trabajaba como único 
odontólogo.

-  Durante el periodo inicial en el que se decretó el 
confinamiento estricto de la población, se cerraron la 
mayor parte de las clínicas dentales y se restringió la 
asistencia a pacientes no COVID sin riesgo vital en 
los servicios de urgencia de los hospitales. 

-  En el segundo periodo, una vez se relajó el confi-

namiento, se reabrieron las consultas dentales y se 

redujo la presión en los servicios de urgencia de los 
hospitales.

8

significant differences were observed in urgent dental care 
compared with the first six weeks of the pandemic, both in 
the profile of the pathology and the treatments provided, 
which were more conservative. 

KEY WORDS

COVID-19; Coronavirus infection; Urgent dental care; 
Pandemic.

PALABRAS CLAVE

COVID-19; Infección por Coronavirus; Atención dental ur-
gente; Pandemia.
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MATERIAL Y MÉTODO

Un dentista de guardia 24 horas al día proporcionó atención 
odontológica urgente con ayuda de una auxiliar durante 
la primera ola de la pandemia en Madrid. Las clínicas en 

las que se prestaba asistencia estaban cerradas y sólo se 
abrían para atender urgencias contactando los pacientes 

(no habituales de dichas clínicas) a través de internet. El 
dentista de guardia, estudiante de Máster en Cirugía Bucal 
e Implantología, era el único odontólogo encargado de 
dicha asistencia a todo tipo de pacientes (niños, adultos y 
diferentes patologías). 

Antes de la cita en la consulta, el dentista realizaba perso-

nalmente un triaje telefónico para obtener información 
sobre la patología urgente objeto de la consulta, posibles 
tratamientos farmacológicos seguidos en los días previos 
y antecedentes médicos. Asimismo, interrogaba sobre 
síntomas compatibles con infección por COVID-19 -fiebre, 
tos, disnea, diarrea, anosmia y disgeusia- así como posible 

contacto con personas afectadas por la enfermedad. En 

caso de respuesta positiva, el paciente era remitido a 

su médico de familia. Tanto el dentista como la auxiliar 
dispusieron durante todo el periodo de estudio de los 

EPP adecuados, consistentes en bata impermeabilizada, 
mascarilla FFP2, pantalla de metacrilato, gafas de protec-

ción, gorro y calzas. Además, se sometieron a pruebas de 
detección de anticuerpos contra el SARS-COV-2 en dos 
momentos de forma aleatoria durante el estudio, siendo 

negativo el resultado de ambas determinaciones. 

Recogida de datos

Los datos se recogieron en dos momentos de la primera 

ola de la pandemia: 

a)  En el periodo inicial, del 17 de marzo al 3 de mayo de 
2020 (45 días), cuando la población se encontraba 
totalmente confinada en sus domicilios y la mayoría 
de las consultas dentales se encontraban cerradas 

incluso para atender urgencias. 

b)  En el segundo periodo, del 4 al 23 de mayo (19 días), 
una vez se relajaron las medidas de confinamiento y 
se reabrieron muchas consultas dentales. 

Diseño del estudio

En ambos periodos se registró el número total de pacientes 
atendidos y la frecuencia de citas por día, edad y sexo de 

los pacientes, el momento en que tuvo lugar la cita (por el 
día o por la noche), el tiempo transcurrido desde el inicio 
de los síntomas y la consulta urgente, y el tratamiento 

farmacológico seguido, en su caso. 

Las patologías se clasificaron de acuerdo con las directrices 
sobre el tratamiento de las emergencias dentales durante 

la pandemia de COVID-19  publicadas por la ADA el 18 de 
marzo de 2020 (Tabla 1)7 y se registraron las frecuencias 

correspondientes. También se analizaron las frecuencias 
de los distintos tratamientos realizados en cada etapa y se 

especificaron los casos que por su gravedad fueron remi-
tidos a un servicio de urgencia hospitalario. 

Análisis estadístico

Los datos obtenidos en cada uno de los dos periodos se 

compararon mediante la prueba de Chi cuadrado o, en 

caso necesario, la prueba exacta de Fisher.

Aprobación ética

Este estudio clínico fue aprobado por el Comité de Ética 
de la Investigación del Hospital Universitario Fundación 
Jiménez Díaz con el procedimiento número EO138-20.

RESULTADOS 

Los resultados preliminares correspondientes al primer 

periodo han sido previamente publicados8. Durante dicho 

periodo (45 días), el dentista de guardia atendió 187 
pacientes y durante el segundo (19 días) 94 pacientes. 

En las tablas 2 y 3 se resumen los datos descriptivos y demo-

gráficos de ambos grupos de pacientes. La distribución por 
sexos y edades fue comparable en ambos periodos, así 

como el número de pacientes atendidos por día. El tiempo 

transcurrido entre el inicio de los síntomas y la consulta 

clínica en el segundo periodo fue sólo de 3 días, frente a 10 
días en el primero. El porcentaje de pacientes que habían 
recibido algún tratamiento farmacológico durante los días 
previos a la consulta urgente fue mayor en el primer periodo. 

La proporción de consultas nocturnas en el segundo periodo 
duplicó la registrada en el primero. 

La tabla 4 muestra las frecuencias correspondientes de las 

patologías reclasificadas según la ADA. Los diagnósticos 
más comunes en ambos periodos fueron la inflamación 
pulpar aguda y la pulpitis irreversible, pero la inflama-

ción pulpar aguda fue mucho más frecuente en el primer 
período (p = 0,001), mientras que la pulpitis irreversible 
predominó en el segundo (p < 0,05). 

La tabla 5 recoge algunos aspectos del tratamiento reali-

zado en ambos períodos. Se practicaron una o más 
extracciones en el 57,7% de los casos en el primer periodo 
frente al 41,5% en el segundo (p = 0,01); se llevó a cabo 
algún tipo de tratamiento de conductos en el 2,1% de los 
pacientes en el primer periodo y en el 8,5% en el segundo 
(p < 0,05). Por último, se prescribió tratamiento médico 
(principalmente antibióticos, analgésicos y antiinflamato-

rios) en el 9,6% y el 19,1% de los pacientes, respectiva-

mente (p < 0,05).

DISCUSIÓN

Durante la primera ola de la pandemia de COVID-19, la 
precariedad de la asistencia odontológica urgente y la 
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Tabla 1. Guía de emergencias dentales y asistencia 
odontológica urgente durante la pandemia de Covid-19, 
según la Asociación Dental Americana7.

Emergencias dentales

- Hemorragia no controlada

- Celulitis o infección bacteriana difusa de tejidos blandos con inflamación intra o extraoral que pueda comprometer las vías respiratorias

- Traumatismo con afectación de los huesos faciales, que pueda comprometer las vías respiratorias

Asistencia odontológica urgente

- Dolor dental severo por inflamación pulpar

- Pericoronitis o dolor del tercer molar

- Osteítis postoperatoria, curas de alveolitis seca. 

- Absceso, o infección bacteriana localizada que provoca dolor e inflamación localizados 

- Fractura dental que provoca dolor o traumatiza los tejidos blandos

- Traumatismo dental con avulsión/luxación

- Caries dentales extensas o restauraciones defectuosas que producen dolor

- Manejo con técnicas de restauración provisionales cuando sea posible (fluoruro de diamínico de plata, ionómeros de vidrio)

- Eliminación de suturas

- Ajuste de prótesis en pacientes en tratamiento de radioterapia/oncológícos

- Ajustes o reparaciones de prótesis cuando hay afectación grave de la función

- Sustitución de la obturación provisional en aperturas camerales de endodoncias cuando existe dolor

- Tratamientos dentales necesarios antes de procedimientos médicos críticos

- Cementación de coronas/puentes cuando la restauración temporal se pierde, se rompe o produce irritación gingival

- Biopsias de tejidos patológicos

- Recorte o ajuste de alambres o aparatos de ortodoncia que producen lesiones en la mucosa oral

Tabla 2. Algunas características de las consultas 
odontológicas urgentes en el primer y segundo 
periodos de la primera ola de la pandemia COVID-19: 
Durante y después del confinamiento de la población.

Primer periodo Segundo periodo

Número de pacientes atendidos 187 94

Duración de las fases del estudio 45 días 19 días

Pacientes atendidos por día 4,15 4,8 

Tiempo transcurrido entre los primeros síntomas y la cita 10 ± 2 días 3 ± 1 días

Porcentaje de consultas desde la medianoche hasta las 6 a.m. 24 % 52 %

Tratamiento farmacológico previo (porcentaje de pacientes) 80 % 30 %
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necesidad de aplicar protocolos unificados para reorga-

nizar los servicios de odontología y cirugía oral se hizo 

evidente en muchos países desarrollados1. Aunque poco 

a poco se fueron publicando directrices para orientar a los 

dentistas9, lo cierto es que en las primeras semanas de esa 

primera ola de la pandemia no existían normas de aplica-

ción general. Probablemente, las características de la asis-

tencia odontológica urgente descrita en este estudio son 
representativas de la que se prestó durante las primeras 
semanas de la pandemia en muchos países en los que 

se había decretado el confinamiento de la población y se 
tuvieron que cerrar la mayoría de las clínicas dentales por 

falta de EPP y por miedo al contagio: dentistas trabajando 
sólos, sin apoyo de otros especialistas, en clínicas abiertas 
exclusivamente para tratar casos urgentes.

En este estudio, realizado en dos periodos de la primera 

ola de la pandemia, el segundo periodo de recopilación de 
datos fue más corto que el primero. Sin embargo, aunque 
el número absoluto de pacientes atendidos por el dentista 

de guardia fue proporcionalmente menor, el número de 

citas por día resultó comparable en ambas fases. Este 
hallazgo puede sorprender, ya que una vez se hubieron 

relajado las restricciones excepcionales que prevalecían 
en el primer periodo de confinamiento, era previsible una 
menor demanda en las clínicas de urgencia de 24 horas 

publicitadas a través de internet. En efecto, después de 
varias semanas de inactividad, muchas clínicas dentales 

convencionales se habían reabierto y podían atender a 

sus pacientes habituales y, por otra parte, los servicios de 

urgencia de los hospitales ya aceptaban emergencias no 

Covid sin riesgo vital, entre ellas las dentales. Sin embargo, 
se mantuvo la demanda de atención urgente solicitada 
por internet al dentista de guardia 24 horas. Una posible 
explicación es que en el segundo periodo los estrictos 

protocolos para prevenir la propagación de la infección 
aplicados en las consultas dentales reabiertas limitaron 

considerablemente el número de citas disponibles por 

día. Como consecuencia, muchos pacientes tendrían que 

seguir recurriendo a las clínicas de guardia abiertas 24 

horas. Por otra parte, aunque en condiciones normales 
muchos pacientes con emergencias dentales sin riesgo 

vital acuden a los servicios de Urgencia de los hospitales, 
ya por propia iniciativa o remitidos por sus dentistas o sus 

médicos, en particular, durante las horas no laborables o 
los fines de semana10, cuando se levantó el confinamiento 
la población seguía teniendo miedo de acudir a urgen-

cias de un hospital. A este respecto, cabe señalar que 
la proporción de pacientes atendidos por el dentista de 
guardia durante la noche en el segundo periodo fue casi 

el doble que en el primero, lo que podría deberse también 
al hecho de que muchas personas habían reiniciado su 

actividad laboral tras el confinamiento.

La proporción de hombres y mujeres que solicitaron 
tratamiento en ambos periodos fue similar. Este hallazgo 

coincide con el registrado por Carter y cols.,11 en su 

investigación sobre la atención dental urgente durante 
la pandemia de COVID-19. Sin embargo, contrasta con 
el predominio de los varones observado en otros estu-

dios sobre el acceso a la asistencia odontológica de 
urgencia fuera de la pandemia12. El perfil de los grupos 
de edades en ambos períodos también fue similar, con 
una escasa proporción de pacientes de más de 75 años. 
Se ha comprobado que los ancianos solicitan asistencia 
odontológica urgente por procesos no relacionados con 
traumatismos dentofaciales con menor frecuencia que 

los adultos más jóvenes13,14. Esta relativa inhibición de los 
ancianos para solicitar asistencia urgente puede incluso 

haber aumentado durante toda la pandemia, debido a la 

Tabla 3. Sexo y grupos de edad de los pacientes 
tratados en el primer y segundo periodos de la primera 
ola de la  pandemia de Covid-19: Durante y después del 
confinamiento de la población.

Primer periodo Seundo periodo P

Pacientes
N % N %

0,673

Total 187 Total 94

Sexo

Hombres 78 47,6% Hombres 48 51,1%

Mujeres 98 52,4% Mujeres 46 48,8%

Hombres/
mujeres

0,90
Hombres/
mujeres

1,04

Grupos de edad

< 12 años 7 3,7 % < 12 años 2 2,1 % 0,722

12-70 años 172 92 % 12-70 años 87 92,6 % 1

> 70 años 8 4,3 % > 70 años 5 5,3 % 0,766
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recomendación de las autoridades sanitarias de mantener 
el máximo confinamiento de ese sector de población por 
su alto riesgo de contagio. De hecho, durante el segundo 

periodo, la relajación de las condiciones de confinamiento 
para niños y adultos no se extendió a los ancianos, que 
siguieron siendo considerados altamente vulnerables15.

El tiempo transcurrido entre la aparición de los síntomas y 
la cita urgente durante el primer periodo del estudio fue de 

10 días, frente a sólo 3 días en el segundo. En las primeras 
semanas de la pandemia, la escasez de dentistas y clínicas 

disponibles pudo condicionar el retraso en el tratamiento 

y la consiguiente evolución negativa de procesos que en 
circunstancias normales se habrían tratado antes16. 

En el periodo inicial, durante el confinamiento domiciliario, 
un alto porcentaje de pacientes había estado recibiendo 
tratamiento farmacológico prescrito por teléfono por 
algún médico o dentista, o debido a la inaccesibilidad de 
aquellos, autoprescrito, sin que ello hubiera resuelto los 

síntomas que finalmente condujeron a la consulta urgente. 
La frecuencia y duración de los tratamientos médicos 

Tabla 4. Frecuencia de las patologías tratadas en  
el primer y segundo periodos de la primera ola de  
la pandemia de Covid-19: Durante y después del  
confinamiento de la población.

Primer periodo Segundo periodo

Pacientes

3 1

EMERGENCIAS

N % N %

Hemorragia no controlada 0 0 % 0 0 %

Celulitis 3 1,60% 1 1,06 %

Traumatismo orofacial 0 0 % 0 0 %

URGENCIAS

Primer periodo Segundo periodo P

Pacientes

187 94

Dolor por inflamación 
pulpar

93 49,7 % 26 27,7 % 0,001

Pulpitis irreversible 24 12,8 % 22 23,4 % 0,037

Pericoronitis tercer molar 15 8 % 9 9,6 % 0,831

Alveolitis seca 0 0 % 2 2,1 % 0,111

Absceso 13 7 % 8 8,5 % 0,819

Fractura dental 20 10,7 % 11 11,7 % 0,958

Traumatismo dental con 
avulsión/luxación 1 0,5 % 1 1,1 % 1,000

Caries 2 1,1 % 3 2,1 % 0,338

Ajustes protésicos 12 6,41 % 3 3,2 % 0,393

Tratamientos incompletos 2 1,1 % 0 0 % 0,553

Lesiones de la mucosa por 
aparatos de ortodoncia

1 0,5 % 2 2,1 % 0,260

Otros

Herpes intraoral 1 0,5 % 0 0 % 1

Fractura de implante 1 0,5 % 0 0 % 1

Absceso de diente temporal 2 1,1 % 0 0 % 0,553

Obturación fracturada 0 0 % 3 3,2 % 0,036
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antes de la consulta urgente disminuyeron en el segundo 

periodo, cuando los dentistas habituales y médicos de 
familia se hicieron más accesibles17. Durante el confina-

miento, 3 pacientes, todos ellos afectados por una celulitis 

difusa grave, fueron remitidos al servicio de urgencias de 

un hospital general, a pesar de las restricciones impuestas 

para la referencia, ya que el dentista de guardia consideró 
que se trataba de emergencias con eventual riesgo vital. 

La guía de la ADA sobre la atención a urgencias odon-

tológicas durante la pandemia de COVID-197 clasifica 
como “emergencias” las situaciones que pueden poner 

en peligro la vida del paciente y que requieren un trata-

miento inmediato. Estas emergencias incluyen hemorra-

gias no controladas y procesos que pueden comprometer 

la permeabilidad de las vías respiratorias, ya sea por 

inflamación difusa o tras un traumatismo orofacial. En el 
segundo periodo del estudio sólo se remitió un paciente al 
servicio de urgencias del hospital. Esta diferencia puede 

atribuirse a que, al reabrirse las clínicas, los dentistas habi-

tuales pudieron tratar precozmente patologías que de otro 

modo habrían evolucionado negativamente, comportando 

incluso riesgo vital. Sin embargo, también es posible que 
en el segundo periodo algunos pacientes con patologías 

muy graves hubieran acudido al servicio de urgencias del 

hospital por propia iniciativa sin una consulta previa con 

el dentista, por lo que no pudo ser computado en este 

estudio.

Los diagnósticos más frecuentes en ambos periodos anali-
zados fueron la inflamación pulpar y la pulpitis irreversible. 
Sin embargo, en el primero de ellos la proporción de casos 
de inflamación pulpar duplicó la proporción de casos de 
pulpitis irreversible, mientras que en la segunda ocurrió 
lo contrario. El síntoma más común que condujo a soli-
citar la consulta urgente en ambos periodos fue el dolor, 

lo que coincide con los hallazgos de otros autores18,19. La 

frecuencia de complicaciones inflamatorias por impac-

tación de cordales, abscesos periodontales, fracturas 
verticales y horizontales y otros diagnósticos, así como 
los problemas asociados con prótesis dentales rotas o 
desajustadas, no mostraron diferencias significativas entre 
los dos periodos analizados.

En el primer periodo algunos casos se trataron con enfoques 

atípicos o protocolos no convencionales que no se habrían 

aplicado fuera de la situación excepcional creada por la 
pandemia20. Concretamente, durante el confinamiento 
el 57% de las consultas se resolvieron mediante extrac-

ciones. Esta elevada frecuencia de extracciones es similar 

a la registrada por Carter et al. en el Reino Unido durante 
las primeras seis semanas de la pandemia11. En algunos 

Tabla 5. Tratamientos realizados en el primer y segundo 
periodos de la primera ola de la pandemia de Covid-19: 
Durante y después del confinamiento de la población.

Tratamiento

Primer periodo Segundo periodo

P
Pacientes

Total 187 Total 84

N % N %

Extracción 108 57,7 % 39 41,5 % 0,014

Raspado y alisado radicular 11 5,9 % 9 9,6 % 0,373

Tratamiento farmacológico 18 9,6 % 18 19,1 % 0,039

Tratamiento de conductos 4 2,1 % 8 8,5 % 0,024

Instrumentación 9 4,8 % 3 3,2 % 0,756

Obturación 10 5,3 % 4 4,3 % 0,780

Cementación de coronas y puentes 7 3,7 % 6 6,4 % 0,371

Ajuste de prótesis 10 5,4 % 2 2,1 % 0,348

El paciente rechaza tratamiento 8 4,27 % 0 0 % 0,055

No se indica ningún tratamiento 2 1,07 % 1 1,1 % 1

Tratamiento de alveolitis seca 0 0 % 1 1,1 % 0,334

Ajuste oclusal 0 0 % 2 2,1 % 0,111

Reposicionamiento de incisivos 0 0 % 1 1,1 % 0,334
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casos dudosos se decidió extraer en vez de intentar un 
tratamiento conservador, como hubiera sido recomendable 

en condiciones normales, simplemente para evitar nuevas 

citas con el dentista de guardia o incluso la derivación al 
hospital en caso de falta de respuesta o mala evolución1. 

En el segundo periodo se realizaron menos extracciones 

ya que, una vez controlados los síntomas urgentes, el 

dentista de guardia pudo recomendar en algunos casos a 

los pacientes que, una vez resuelta la urgencia, solicitaran 

cita a su dentista habitual para que realizara un tratamiento 

conservador. Por esa misma razón el número de trata-

mientos de conductos también fue mayor en el segundo 
periodo, así como los tratamientos farmacológicos de 
los trastornos inflamatorios o infecciosos. Los dientes 
que durante el segundo periodo pudieron conservarse 

mediante esos tratamientos, en las primeras semanas 

probablemente se habrían extraído.  

CONCLUSIÓN

En la primera ola de la pandemia de COVID-19, la asis-

tencia odontológica urgente que llevó a cabo un dentista 
de guardia 24 horas mostró características diferentes en el 
periodo inicial de confinamiento de la población y cierre de 
la mayoría de las clínicas dentales, y una vez que se relajó 
el confinamiento y se reabrieron muchas clínicas. 

Estas diferencias afectaron al perfil de la patología -que 
había evolucionado hacia una mayor gravedad en el primer 

periodo- así como a los tratamientos aplicados, que durante 

el confinamiento fueron menos conservadores y defensivos. 

Inmersos ya en la segunda ola, estos hallazgos referidos 
a dos periodos de la primera ola, subrayan la necesidad 

de implementar protocolos de aplicación general que 
aseguren una adecuada asistencia odontológica urgente 
en casos de grandes crisis y catástrofes que amenacen la 

salud pública. 
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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente varón 
de 43 años con lesiones periapicales ra-
diolúcidas de origen endodóntico en dien-
tes pilares de rehabilitación fija metaloce-
rámica, que acude a consulta para valorar 
la posibilidad de mantener sus dientes.

Tras la exploración clínica y radiológica 
mediante radiografías periapicales y to-
mografía computerizada de haz cónico 
(CBCT) se decide realizar un abordaje 
combinado endodóntico-quirúrgico.

La evolución clínica fue favorable y los 
controles radiográficos y tomográficos 
mostraron la resolución de las lesiones 
radiolúcidas preexistentes.

El retratamiento endodóntico combinado 
con la microcirugía periapical son herra-
mientas eficaces en el tratamiento con-
servador de dientes con lesiones periapi-
cales de origen endodóntico. 

PALABRAS CLAVE

Lesión periapical; Endodoncia; Cirugía 
periapical; Regeneración ósea guiada.

Conservative approach 
in a patient with 
multiple radiolucent 
periapical lesions: 
Combined  

endodontic-surgical 
access

ABSTRACT

In this case report, we present a 43-
year old male patient with multiple 
periapical radiolucent lesions caused by 
endodontic failure in teeth supporting a 
metalloceramic prosthetic rehabilitation, 
who came to the office asking for any 
possibility to maintain his teeth.

After clinical and radiological exploration 
with periapical x-rays and cone beam 
computer tomography (CBCT), we 
decided to use a combined endodontic-
surgical approach.

Clinical evolution was favourable, and 
radiologica - tomographic controls showed 
complete healing of periapical radiolucent 
lesions.

Endodontic retreatment combined with 
periapical microsurgery are effective tools 
for conservative treatment in teeth with 
periapical lesions caused by endodontic 
failures.

KEY WORDS

Periapical lesion; Root canal treatment; 
Periapical surgery; Guided bone 
regeneration.

Enfoque conservador en 
paciente con múltiples lesiones 
periapicales radiolúcidas:
Abordaje combinado 
endodóntico-quirúrgico
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CASO CLÍNICO

Paciente varón de 43 años, sin antecedentes médicos 
de interés, portador de rehabilitación protética mediante 
pernos intrarradiculares y coronas metalocerámicas de 16 

a 26 que acude a consulta por infecciones de repetición y 
fístulas en sector anterosuperior y zona 25-26. El paciente 

desea valorar la posibilidad de mantener sus dientes, ya 

que el tratamiento que le han propuesto consiste en la 

extracción de todos ellos y colocación de implantes.

El paciente aporta como estudio radiológico una orto-

pantomografía (OPG), (Figura 1). Se realizaron radio-

grafías periapicales (Figuras 2 y 3), así como explora-

ción clínica incluyendo la valoración periodontal de los 
dientes afectados, sin observar profundidades de sondaje 
aumentadas que pudieran indicar la existencia de lesiones 

endoperiodontales.

Para confirmar el origen endodóntico y el tamaño de las 
lesiones se realizaron exploraciones tomográficas con 
espesor de corte de 75 micras mediante CBCT CS8100 
(Carestream Dental®) en las que se evidenciaron lesiones 
periapicales radiolúcidas a nivel de 12, 11, 21 (con afectación 
bicortical), 25 y raíces vestibulares de 26 (Figuras 4 a 8).

Se informó al paciente sobre la situación de sus dientes, 
obteniendo su consentimiento para realizar microcirugía 

apical a nivel de los tres incisivos superiores (12, 11 y 21), 
así como la necesidad de utilizar técnicas de regeneración 
ósea guiada (ROG) en 21.

Por otra parte, las raíces vestibulares del 26 presentaban 
un tratamiento de conductos claramente deficiente, con 
subextensión de varios milímetros, así como conducto 
mesiopalatino (MP) omitido; por lo que se planteó al 
paciente la necesidad de reendodonciar dichas raíces, 

antes de realizar la microcirugía del 25 (Figura 9).

Se realizó microcirugía periapical bajo magnificación 
mediante microscopio operatorio (KapsTM) a nivel de los 
incisivos superiores. Se consiguió el acceso a las lesiones 
apicales tras incisión de Neumann modificada. Una 
vez eliminadas dichas lesiones mediante cucharillas de 

legrado y curetas se realizaron apicectomías eliminando 

los últimos 3 mm de cada raíz, retrocavidades de 3 mm 

de profundidad mediante ultrasonidos (Newtronc, Satelec) 
y obturación mediante cemento biocerámico (Biodentine®, 

Septodont). En 21 además, se colocó membrana de colá-

geno (Bioguide®, Geistlich) en fondo palatino y se rellenó el 
defecto con matriz ósea porosa de origen bovino (BioOss®, 

Geistlich) antes de colocar una nueva membrana de colá-

geno por vestibular y suturar el colgajo mediante puntos 
simples con monofilamento de Poliamida 5/0 (Supramid®, 

Braun).

Posteriormente se realizó el retratamiento de conductos 
de las raíces vestibulares del 26, practicando un acceso 

coronal a través de la corona, eliminando parte del muñón 
colado, localizando el conducto MP omitido y desobtu-

rando los conductos mesiovestibular (MV) y distovesti-
bular (DV). Una vez desinfectados y conformados dichos 
conductos se obturaron mediante cemento sellador bioce-

rámico (BioRoot RCSTM, Septodont) y gutapercha.
A los seis meses el paciente acudió a revisión sin ninguna 
sintomatología, tanto a nivel anterior como posterior. En las 

radiografías periapicales se apreció una disminución en el 
tamaño de las lesiones periapicales radiolúcidas preexis-

tentes (Figuras 10 y 11). Dado que faltaba tratar la lesión 
del 25, se realizó CBCT de control donde se comprobó la 
mejoría a nivel del 26 (Figura 12), por lo que se programó 
la microcirugía del 25.

Una vez realizada la microcirugía del 25, el paciente no 
volvió a presentar ninguna sintomatología y las tomo-

grafías de control a 12 meses (en 25) y a 18 meses en 

Figura 1. Ortopantomografía aportada por el paciente en la primera visita.
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los dientes restantes mostraron la regeneración de las 
lesiones periapicales radiolúcidas preexistentes en todos 

los dientes tratados (Figuras 13 a 16). 

DISCUSIÓN

Para el correcto diagnóstico de lesiones radiolúcidas 
a nivel periapical es importante disponer de imágenes 

radiológicas que muestren con precisión la situación y 
tamaño de dichas lesiones. En nuestro caso el paciente 
aportaba una ortopantomografía. Este tipo de radiografía 

no es adecuada para el diagnóstico en endodoncia. La 

radiografía periapical aporta mejor definición, especial-
mente a nivel anterior, ya que presenta una menor distor-

sión. Actualmente el CBCT es la prueba radiológica más 
fiable, ya que proporciona imágenes en las tres dimen-

siones del espacio, lo que permite diagnósticos más 
precisos1,2.

Figura 2. Radiografía periapical preoperatoria de los incisivos 
superiores.

Figura 3. Radiografía periapical preoperatoria de 25 y 26.

Figura 4. Imagen tomográfica preoperatoria a nivel de 12.

Figura 5. Imagen tomográfica preoperatoria a nivel de 11.

Figura 6. Imagen tomográfica preoperatoria a nivel de 21 en la 
que se aprecia la extensión bicortical del defecto y su relación 
con el conducto nasopalatino.
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Ante los fracasos en dientes con múltiples tratamientos 

previos, como en el caso descrito, es importante afrontar 

el diagnóstico desde un punto de vista multidisciplinar. La 
exploración periodontal mediante sondaje es fundamental 
para conocer el estado periodontal y descartar la presencia 

de lesiones endoperiodontales de origen periodontal, así 

como de fracturas verticales3.

Las opciones terapéuticas conservadoras ante los fracasos 
de origen endodóntico son el retratamiento de conductos no 
quirúrgico y la cirugía periapical. Diversos estudios mues-

tran tasas de éxito similares (en torno al 75%) en ambos 
tratamientos, por lo que la elección entre uno u otro debe 
basarse en otros aspectos, como la facilidad de acceso por 

vía coronal o la calidad de la obturación de los conductos 
radiculares del tratamiento endodóntico previo4,5.

Figura 7. Imagen tomográfica preoperatoria a nivel de 25 Y 26.

Figura 10. Radiografía periapical de control a los 6 meses, tras la 
microcirugía de los incisivos superiores.

Figura 11. Radiografía periapical de control a los 6 meses, tras el 
retratamiento de conductos del 26.

Figura 9. Imagen tomográfica preoperatoria a nivel de 26 en la 
que se aprecia conducto mesiopalatino omitido.

Figura 8. Imagen tomográfica preoperatoria a nivel de 26 en la 
que se aprecia subobturación de los conductos mesiovestibular y 
distovestibular.
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La presencia de postes intraconducto en los dientes 

unirradiculares de nuestro caso, cuya remoción hubiera 
supuesto el sacrificio del escaso diente remanente que 
pudiera quedar bajo las coronas metalocerámicas, hizo 
que nos decantásemos por la cirugía periapical en dichos 

dientes. Sin embargo, el 26 presentaba las raíces vestibu-

lares varios milímetros subobturadas y además la CBCT 
mostraba la presencia de un conducto MP omitido, por 
lo que en este diente optamos por un retratamiento de 

conductos no quirúrgico.

Autores como Kim y cols. destacan la importancia de 
algunos aspectos de la técnica quirúrgica actual con 
respecto a la cirugía periapical tradicional, tales como la 

realización de apicectomías de 3 mm sin bisel, retropre-

paraciones apicales con ultrasonidos y obturación retró-

grada con materiales biocerámicos; todo ello utilizando el 
microscopio operatorio que es la herramienta fundamental 

que ha permitido mejorar mucho el pronóstico de estos 
tratamientos6.

Figura 12. Imagen tomográfica de control a los 6 meses tras 
el retratamiento de conductos del 26 en la que se aprecia una 
clara disminución de tamaño de la lesión radiolúcida periapical 
prexistente.

Figura 15. Imagen tomográfica de control a nivel del 21 a los 
18 meses tras la microcirugía periapical con regeneración ósea 
guiada en la que se aprecia la curación de la lesión radiolúcida 
periapical prexistente.

Figura 16. Imagen tomográfica de control a nivel del 15 a los 
12 meses tras la microcirugía periapical en la que se aprecia la 
resolución de la lesión radiolúcida periapical prexistente.

Figura 13. Imagen tomográfica de control a nivel del 12 a los 
18 meses tras la microcirugía periapical en la que se aprecia la 
resolución de la lesión radiolúcida periapical prexistente.

Figura 14. Imagen tomográfica de control a nivel del 11 a los 
18 meses tras la microcirugía periapical en la que se aprecia la 
resolución de la lesión radiolúcida periapical prexistente.
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Cuando realizamos tratamientos combinados endodón-

tico-quirúrgicos, uno de los factores a tener presente es 

la necesidad de aplicar, o no, técnicas combinadas de 
regeneración ósea guiada (ROG)7.

Al igual que en otras reconstrucciones de defectos óseos 
máxilo-mandibulares debemos saber si el defecto es de 

tamaño crítico, o no crítico8,9. En los primeros no se va a 

producir regeneración espontánea por parte del paciente, 
mientras que en los segundos podrá esperarse la regenera-

ción ósea del defecto si se dan las condiciones adecuadas.

Entre estas condiciones deben estar presentes:10

-  Mantenimiento del volumen del defecto que deseamos 

regenerar.

-  Presencia en el interior de este volumen de un coágulo 
estable, que permita la organización del mismo y la 
migración de células formadoras de hueso.

-  Evitar la invasión de fibroblastos o tejidos blandos 
circundantes al área a regenerar.

Otra característica a tener en cuenta para determinar las 

posibilidades de regeneración del defecto óseo periapical 
es el número de paredes destruidas por el proceso infec-

cioso. No cabe esperar el mismo grado de recuperación 
espontánea ante defectos óseos de múltiples paredes11, a 

pesar de realizar un correcto sellado apical y la eliminación 
del tejido inflamatorio asociado.

En el caso que nos ocupa encontramos diferentes situa-

ciones respecto a las lesiones periapicales, ya que 

las mismas afectan a múltiples dientes, con diferente 

anatomía, y distinto grado de éxito en el tratamiento apli-
cado con anterioridad. 

En los dientes 12, 11 y 25 el defecto óseo presente es 
de pequeño tamaño (estimado en 0,2, 0,03 y 0,05 cm3, 

respectivamente) con ausencia de una pared y que, tras el 
abordaje quirúrgico, ostectomía con fresado óseo del área 
apical y legrado, presentan una arquitectura favorable para 

la regeneración espontánea, por lo que la actitud más razo-

nable fue no aportar biomateriales para intentar mejorar la 
regeneración ósea.

Por otro lado, la situación inicial de la pieza 21, con un 
defecto de 0,35 cm3 de dos paredes opuestas de espesor 

total vestíbulo-palatal, que llega al alcanzar el pedículo 

vásculo-nervioso nasopalatino sin solución de continuidad, 
nos hace plantear una estrategia distinta a la anterior. 

En este tipo de defectos óseos tiende a colapsar con más 
facilidad la cavidad o espacio residual generado por el 

legrado del granuloma apical que los presentes a nivel de 

12, 11 y 25, donde no existe la posibilidad de invasión de 
fibroblastos desde la vertiente palatina.

Por ello, tras realizar la apicectomía y el sellado apical 
de conductos con BiodentineTM (Septodont), aplicamos 
técnicas complementarias de ROG, para mantener dicho 
volumen utilizando membranas reabsorbibles de colágeno 

(Bio-Gide®, Geistlich) como mecanismo de contención a la 
invasión de los tejidos blandos en ambas vertientes vesti-
bular y palatina, asociando el relleno de la cavidad con 

0,5 gr de matriz ósea porosa de origen bovino (Bio-Oss®, 

Geistlich) con el fin de evitar el colapso de la membrana de 
colágeno y actuar como material osteoconductor12.

Se realizaron controles radiológicos a los 6, 12 y 18 meses 
mediante CBCT, apreciándose ausencia de sintomatología 
y reversión del cuadro infeccioso crónico, así como progre-

sividad y estabilidad en la regeneración ósea apical. A nivel 
del 21 se aprecia radioopacidad periapical, sin pérdida de 
volumen, y ausencia de invasión del espacio preservado 
por el tejido blando circundante. Si bien algunos autores 
han utilizado plasma rico en factores de crecimiento 

(PRGF) asociado a Bio-Oss® y Bio-Gide® en casos simi-

lares al nuestro, hemos obtenido un resultado adecuado 

sin aplicar PRGF como técnica complementaria13.

Respecto al resto de lesiones periapicales, debido a su 
tamaño presentaron una regeneración espontánea favo-

rable, constatando que no es preciso realizar ROG en 
lesiones de pequeño tamaño que no presentan defecto en 
túnel, al igual que opinan otros autores7,14.

CONCLUSIONES

1.  El retratamiento endodóntico combinado con la 
microcirugía periapical son herramientas eficaces en 
el tratamiento conservador de lesiones periapicales 

de origen endodóntico.
2.  El diagnóstico multidisciplinar es fundamental para 

determinar el tratamiento más adecuado en cada 

caso. 

RELEVANCIA CLÍNICA

Los avances diagnósticos y terapéuticos en el campo de la 
endodoncia y de la cirugía periapical permiten un abordaje 
conservador de las lesiones de origen endodóntico, permi-
tiendo mantener dientes y recuperar el hueso perdido 

como consecuencia de dichas lesiones.
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RESUMEN

Objetivo: El objetivo del presente estudio 
es comparar la eficacia, en términos de 
cicatrización oral y dolor postquirúrgico, 
en un grupo de pacientes tratados con 
una aplicación oral de ácido hialurónico al 
1% junto con clorhexidina al 0,20% fren-
te a pacientes tratados con placebo y un 
tercer grupo con CHX 0,20% + AH 0,20% 
+ Pantenol.

Metodo: El diseño del estudio es de un 
estudio analítico, experimental, aleatori-
zado, ciego, longitudinal prospectivo. Se 
randomizó una muestra de 45 pacientes, 
15 en cada grupo de comparación, en los 
que se aplicaron postextracción dental 
unos geles de distinta composición en 
función del grupo objeto de estudio. En 
el grupo control se aplicó un gel de áci-
do hialurónico al 0,20%, clorhexidina al 
0,20% y pantenol, en el grupo placebo 
se aplicó un gel de consistencia similar al 
anterior pero en ausencia de compuesto y 
en el grupo experimental se aplicó ácido 
hialurónico al 1% y clorhexidina al 0,20%. 
Las variables de eficacia fueron medidas 
a las 24h., 48h, 72h y 7 días.

Resultados: En relación al dolor posto-
peratorio no encontramos diferencias es-
tadísticamente significativas en ninguno 
de los grupos analizados. En relación a la 
cicatrización el grupo en el que se aplicó 
ácido hialurónico 1% junto con clorhexidi-
na 0,20% fue el que mejores resultados 
ofreció desde un punto de vista estadísti-
co en las primeras 24-48h con respecto a 
los otros dos.

Conclusiones: En vista de los resultados 
obtenidos parece que las aplicaciones 
tópicas de ácido hialurónico al 1% junto 
con la clorhexidina al 0,20% influyen de 
manera positiva en cuanto a la cicatri-
zación del tejido blando post extracción 
dental, sin embargo, no parece que tenga 

Pilot clinical study 
of the effectiveness 
of a post-dental 
extraction gel of 1% 
hyaluronic acid and 
0.20% Chlorhexidine 

ABSTRACT

Objective: The objective of the present 
study is to compare the efficacy, in terms 
of oral healing and post-surgical pain, in 
a group of patients treated with an oral 
application of 1% hyaluronic acid (HA) 
together with 0.20% chlorhexidine (CHX), 
compared to patients treated with placebo 
and a third group treated with HA 0.20%, 
CHX 0.20% + Panthenol.

Method: The study design is an 
analytical, experimental, randomized, 
blind, prospective longitudinal study. A 
sample of 45 patients was randomized 
and divided into 3 comparison groups of 
15, with each group receiving a different 
composition gel after a dental extraction. 
The control group received  a gel of 0.20% 
hyaluronic acid, 0.20% chlorhexidine; the 
placebo group was applied a gel of similar 
consistency to the previous but without 
active ingredients; and the experimental 
group received a gel with 1% hyaluronic 
acid and 0.20% chlorhexidine. Efficacy 
variables were measured at 24 hours, 48 
hours, 72 hours and 7 days.

Results: For post-operative pain, 
we found no statistically significant 
differences in any of the groups analysed. 
For healing, the group receiving 1% 
hyaluronic acid and 0.20% chlorhexidine 
had the best results from a statistical point 
of view in the first 24-48 hours compared 
to the other two groups.

Conclusions: The results obtained 
seemed to show that topical applications 
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INTRODUCCIÓN

Existen infinidad de productos químicos – farmacológicos 
usados en odontología con distintos fines (antiplaca, remi-
neralizante, blanqueante, desensibilizante…) que son uti-
lizados de diversas formas (colutorios, geles, barnices…). 
Existe evidencia científica sobre el papel que éstos juegan 
como coadyuvantes de los diversos tratamientos dentales 
aplicados en la clínica diaria a fin de mejorar la respues-

ta terapéutica. Las propiedades que se les exige a estos 
coadyuvantes terapéuticos de procesos orales son los de 
especificidad, eficacia, sustantividad y seguridad.

La clorhexidina es el agente antiplaca de elección y pro-

bablemente el más eficaz frente a la gingivitis y reducción 
del biofilm dental, tanto inhibiendo su síntesis como evi-
tando su adhesión al diente. La forma de presentación 
más habitual en los colutorios de uso oral es el digluco-

nato de clorhexidina. En base a las propiedades anterior-
mente descritas de este compuesto, su actividad en con-

sulta se encuadra en una esfera preventiva, terapéutica 
y clínica1-8.

El ácido hialurónico es un glicosaminoglucano constituido 
por moléculas de ácido glucurónico y n-acetilglucosamina. 
Sus dos propiedades más significativas son la de lubrican-

te y amortiguadora debido a la gran concentración de agua 
capaz de retener que le confieren una extraordinaria elasti-
cidad a los tejidos por un lado, y por otro, un efecto barrera 
defensivo. Las cualidades clínicas de este producto radi-
can en la mejora de la cicatrización tisular y promotor de la 
angiogénesis, y reepitelización en base a una estimulación 
fibroblástica, incrementando la producción de factores de 
crecimiento y la biosíntesis de diversos tipos de coláge-

no. Su uso en odontología es mayoritariamente en gel de 
aplicación directa sobre lesiones en tejidos blandos de ca-

vidad oral y donde los estudios revelan una reducción de 
la sintomatología dolorosa en especial en las primeras 24h 
de su aplicación9. Asimismo, cabe destacar la escasa pre-

sencia de estudios de ácido hialurónico aplicado en tejidos 
blandos de la cavidad oral en relación a otros productos 
usados de forma habitual en los colutorios de uso oral en 
el mercado10-14. El objetivo del presente estudio es evaluar 
los efectos el ácido hialurónico 1% y clorhexidina 0,20% en 
la cicatrización y dolor postquirúrgico en alveolos postex-

tracción dental.

MATERIAL Y MÉTODOS

Este estudio se define analítico, experimental, aleatoriza-

do, ciego, longitudinal y prospectivo, fue realizado acorde 
a la declaración de Helsinki. Todos los pacientes partici-
pantes en este estudio fueron correctamente informados 
sobre el procedimiento y antes de comenzar a participar 
en el estudio tuvieron que leer y firmar un consentimien-

to informado. Asimismo, el Comité ético de investigación 
clínica del Hospital Clínico San Carlos informó favorable-

mente sobre la realización del citado estudio con el código 
129RX.

La selección de los pacientes fue randomizada según sof-
tware para aleatorización de muestreo de datos en los si-
guientes grupos mediante el programa AleatorMetod.xls. 
Se confeccionaron los siguientes grupos objeto de estudio:

-  Grupo Experimental (ácido hialurónico 1% y digluco-

nato clorhexidina 0,20%).

- Grupo Placebo.

-  Grupo Control (ácido hialurónico 0,20%, digluconato 
de clorhexidina 0,20% y pantenol).

En todos los casos, los tubos con el producto que se apli-
caron en cada grupo eran blancos y codificados exclusiva-

mente con un número de forma que el operador no podía 
saber que producto se estaba aplicando; una vez finaliza-

do el estudio y con el cuaderno de recogida de datos, se 
estableció la relación entre los números de los tubos y el 
contenido de los mismos en función de los grupos. El estu-

dio fue realizado en todo momento por un único operador 
a fin de evitar sesgos en las mediciones.

Se incluyeron en el presente estudio los pacientes que 
acudieron a consulta clínica del Centro de Estudios Supe-

riores de Implantología y Cirugía Oral en Madrid subsidia-

rios de extracción dental en las posiciones y condiciones 
requeridas por el estudio. Todos los datos fueron anotados 
en un cuaderno de recogida de datos, incluyendo los posi-
bles efectos adversos.

El periodo de reclutamiento de los pacientes fue a partir de 
febrero y agosto de 2018. Los pacientes objeto de nuestro 
estudio fueron incluidos en base a unos criterios de inclu-

sión que detallamos a continuación: 

of 1% hyaluronic acid together with 0.20% chlorhexidine 
have a positive influence on the healing of soft tissue after 
dental extraction; however, it does not seem to have any 
beneficial effects in terms of post-operative oral pain.

KEY WORDS

Chlorhexidine; Hyaluronic acid; Healing; Dental extraction.

efectos beneficiosos en cuanto a los niveles de dolor oral 
post-intervención.
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Clorhexidina; Ácido hialurónico; Cicatrización; Extracción 
dental.
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1.-  Voluntarios a participar en el proyecto de investiga-

ción que otorguen tras su explicación el consenti-
miento informado escrito firmado.

2.-  Edad comprendida entre 18-69 años indiferente-

mente del sexo.

3.-  Dientes objeto de la extracción grupos: 15-25 y 35-
45 por caries o enfermedad periodontal sin infec-

ción activa.

4.-  Personas capaces de comprender y llevar a cabo 
las instrucciones explicadas por el investigador 

principal.

5.-  Buen estado de salud ASA I o II y no ingesta de 
medicamentos.

6.-  Pacientes colaboradores con las citas programadas 
objeto del estudio.

Asimismo, se explicó el tratamiento a realizar y se entregó 
un consentimiento informado específico del procedimiento 
llevado a cabo, en especial de anestesia local y exodoncia; 
también fueron informados sobre la confidencialidad de los 
datos médicos y del procedimiento. El paciente tenía la op-

ción de abandonar el estudio en cualquier momento. 

Todos los pacientes fueron informados de los riesgos in-

herentes de la extracción dental que se adjunta en este 
estudio. Asimismo, se les explicó e informó en relación a la 
aplicación de los productos antisépticos de clorhexidina y 
ácido hialurónico que se aplicaron y de las mediciones que 
llevamos a cabo.

En todos los pacientes se realizó una exodoncia siguiendo 
los criterios de inclusión y con el mínimo trauma quirúrgico 
por un único operador. Respecto al grado de cicatrización, 
evaluamos la distancia medida en mm con un calibre exis-

tente en el momento de realizar la extracción. Tomamos 
como medida el borde medio vestibular lingual o palatino 

del tejido blando del proceso alveolar del diente extraído y 
se evaluó de forma basal y con intervalos de 24h, 48h, 72h 
y a la semana. Una vez realizada la exodoncia, el operador 
aplicó el producto asignado al paciente de forma ciega en 
la zona exodonciada, y se le explicó al paciente la necesi-

dad de aplicarla, él mismo, a nivel domiciliario tres veces al 
día después de las comidas durante siete días. Todos los 
pacientes recibieron por escrito unas normas básicas de 

actuación postextracción.

Para el registro del dolor, los pacientes recibieron una hoja 
de recogida de datos con una escala visual analógica (EVA)  
(Figura), según severidad: ausente, leve, moderado o intenso.

Cada grupo objeto de estudio estaba formado por 15 pa-

cientes, se reclutó un total de 45 pacientes. No se realizó 
una determinación del tamaño de la muestra, sino que, de 
forma similar a otros estudios de investigación publicados 
en la literatura científica, se realizaron grupos de tamaños 
similares a fin de evaluar mediante parámetros estadís-

ticos descriptivos la dirección de las variables objeto de 
nuestro estudio, y a raíz de ahí, valorar el interés en au-

mentar la muestra.

MÉTODO ESTADÍSTICO

Con las variables cuantitativas de cicatrización y dolor, 
se realiza la prueba de bondad de ajuste a la distribución 
Normal de Saphiro-Wilk. En ambos casos y en todos los 
momentos del estudio, así como las diferencias calculadas 

entre los distintos momentos, obtuvimos valores de ajuste 
a la campana de Gauss, por lo tanto, se resumen con la 

media y la desviación estándar. 

Las diferencias de los valores de cicatrización y el dolor 
entre los tratamientos en cada momento del estudio se cal-

cularon con el test de ANOVA de un factor. Las diferencias 
entre los grupos 2 a 2 se realizan con la prueba de compa-

raciones múltiples de Bonferroni.

La evolución de los valores de cicatrización y dolor en el 
tiempo, se analizan con un modelo lineal general de medi-

das repetidas (MLG de medidas repetidas), así como las 
diferencias en la evolución entre los distintos tratamientos. 

Estos mismos análisis se calculan con variables resultan-

tes de la diferencia (delta) en cada paciente y entre los 
distintos momentos de la medición de los valores de cica-

Figura. Escala analógica del dolor.
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trización y dolor (Δ=Valor inicial-Valor final). Por último se 
calcula la diferencia de estos valores en cada momento en 

porcentaje sobre el momento primero o ratio de descenso 
(Ratio descenso= (Valor inicial-Valor final)/Valor inicial x 
100), estudiando la evolución de estas variables también 
mediante MLG de medidas repetidas, así como las diferen-

cias en la evolución entre los grupos. 

Los valores de diferencia (Δ), así como la ratio, se resu-

men con la media y el error estándar en cada uno de los 

casos, calculando los intervalos de confianza al 95% de 
las medias. 

Se considera un nivel de seguridad del 95%, lo que nos 
lleva a considerar un nivel de significación estadísticas con 
valores p≤0.05. 

Todos los análisis se realizaron con el paquete estadís-

tico SPSS versión 24.0 (IBM Corp. Released 2016. IBM 
SPSS Statistics for Windows, Version 24.0. Armonk, NY: 
IBM Corp.)

RESULTADOS 

Análisis cicatrización por grupos de tratamiento 

(Placebo, Control y Experimental)

En la Tabla 1 se muestran los datos descriptivos principa-

les de los pacientes, en cada momento del estudio, en el 

total y por grupo de tratamiento.

Los valores basales son algo más bajos en el grupo CHX 
0,20% + AH 1%, y un poco más altos en los otros dos, si 
bien estas diferencias no son estadísticamente significa-

tivas. Los resultados muestran en las posteriores visitas 

valores algo más elevados siempre en el grupo placebo 

y más bajos en los otros grupos de estudio, si bien es-

tas diferencias solo son estadísticamente significativas a 

las 48h.

La evolución en el global es estadísticamente significativa 
con p≤0.001. Las diferencias en la evolución entre los 3 
grupos de tratamiento, tiene un valor de significación esta-

dística p=0.380, no llegando a la significación estadística 
en ninguna de las comparaciones entre grupos 2 a 2.

Los valores para la ratio de descenso de estas variables de 

cicatrización se muestran en la Tabla 2 con los valores de 
media±SE (error estándar) y entre paréntesis los intervalos 
de confianza de la media. Se encontraron diferencias esta-

dísticamente significativas en las diferencias entre los gru-

pos cuando se calcula las diferencias para cada paciente 

entre el valor basal con 24h, 48h y 72h. No se encuentran 
diferencias estadísticamente significativas en el resto de 
comparaciones.

En las diferencias estadísticas entre los grupos de trata-

miento 2 a 2 a destacar son:

•  Basal vs 24h en Placebo vs Test (Clorhexidina 0.20%+ 
AH 1%) p=0.017.

•  Basal vs 48h en Placebo vs Test (Clorhexidina 0.20%+ 
AH 1%) p=0.006.

•  Basal vs 48h en Test (Clorhexidina 0.20%+ AH 1%) vs 
(Clorhexidina 0.20%+ AH 0.20%+ Pantenol) p=0.022.

•  Basal vs 72h en placebo vs Test (Clorhexidina 0.20%+ 
AH 1%) p=0.047.

•  72h vs 1 semana en Placebo vs Test (Clorhexidina 
0.20%+ AH 1%) p=0.033.

Análisis del dolor por grupos de tratamiento

En la Tabla 3 se muestran los datos descriptivos de do-

lor de los pacientes en el total y por tipo de tratamiento, 

observando un valor más elevado siempre en placebo, si 

bien solo encontramos estas diferencias estadísticamente 

significativas a las 24h.

Tabla 1. Cicatrización a lo largo del estudio y por grupos 
de tratamiento.

Total

N=45

Placebo

N=15

CHX 0,20% 

+ AH 1%

N=15

CHX 0,20%

+AH 0,20%

+Pantenol

N=15

p

Basal 5,51±1,96 5,60±1,55 5,27±2,02 5,67±2,35 0,842

24 horas 2,71±1,61 3,20±1,61 2,07±1,39 2,87±1,73 0,143

48 horas 1,11±1,07 1,47±1,06 0,47±0,64 1,40±1,18 0,013

72 horas 0,27±0,62 0,53±0,83 0,00±0,00 0,27±0,59 0,058

1 semana 0,04±0,30 0,13±0,52 0,00±0,00 0,00±0,00 0,376
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Tabla 2. Comparación de ratios de las diferencias 
del grado de cicatrización de los grupos Placebo, 
Clorhexidina 0,20%+ 1% AH, y Clorhexidina 0,20%+ 0,20% AH+ 
Pantenol, en las mediciones realizadas en los distintos 
momentos.

Total

N=45

Placebo

N=15

CHX 0,20% 

+ AH 1%

N=15

CHX 0,20%

+AH 0,20%

+Pantenol 

N=15

p

Basal-24 horas
55,0±2,8

(49,3/60,7)
45,9±4,6

(36,0/55,9)
64,8±4,6

(54,8/74,8)
54,2±4,5

(44,7/63,8)
0,021

Basal-48 horas
82,9±2,3

(78,2/87,6)
76,4±4,3

(67,1/85,6)
93,3±2,3

(88,4/98,3)
78,9±3,9

(70,5/87,3)
0,004

Basal-72 horas
96,2±1,4

(93,5/99,0)
91,9±3,5

(84,4/99,3)
100

96,9±1,9

(92,9/100,8)
0,049

Basal-1 semana
99,3±0,7

(97,8/100,8)
97,8±2,2

(93,0/100,4)
100 100 0,376

24-48 horas
61,7±4,6

(52,4/71,1)
60,4±6,3

(46,9/73,9)
72,7±8,8

(53,8/91,7)
52,0±8,3

(34,1/69,9)
0,187

24-72 horas
87,3±4,0

(79,2/95,5)
87,7±4,6

(77,8/97,7)
86,6±9,1

(67,1/106,1)
87,6±7,0

(72,6/102,7)
0,993

24 horas-1 semana
92,4±3,8

(84,7/100,1)
97,3±2,7

(91,6/103,0)
86,6±9,1

(67,1/106,1)
93,3±6,7

(79,0/107,6)
0,527

48-72 horas
53,5±6,9

(39,7/67,3)
58,3±10,2

(36,3/80,3)
40,0±13,1

(11,9/68,0)
62,2±12,1

(36,2/88,1)
0,377

48 horas-1 semana
63,3±7,2

(48,8/77,7)
76,6±10,8

(53,5/99,7)
40,0±13,1

(11,9/68,0)
73,3±11,8

(48,0/98,6)
0,067

72 horas-1 semana
18,5±5,8

(6,9/30,1)
35,5±12,4

(9,0/62,0)
0

20,0±10,7

(4,0/16,7)
0,037

Tabla 3. Dolor a lo largo del estudio y por grupos de 
tratamiento.

Total

N=45

Placebo

N=15

CHX 0,20% 

+ AH 1%

N=15

CHX 0,20%

+AH 0,20%

+Pantenol 

N=15

p

24 horas 2,31±1,86 3,27±1,11 1,73±1,75 1,93±2,05 0,045

48 horas 1,67±1,88 2,00±1,85 1,47±1,64 1,53±2,20 0,709

72 horas 0,73±1,51 1,00±2,20 0,67±1,18 0,53±0,92 0,695

1 semana 0,22±1,20 0,67±2,06 0 0 0,219
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La evolución en el global es estadísticamente significativa 
con p≤0,001. Las diferencias en la evolución entre los 3 
grupos de tratamiento, tiene un valor de significación es-

tadística p=0,425.

De la misma manera que se ha realizado con cicatrización 
se calculan los porcentajes de descenso de los valores en-

tre los distintos momentos en el dolor. Estos valores se 

muestran en la Tabla 4 mediante la media±SE (error es-

tándar) y entre paréntesis los intervalos de confianza de 
la media. Si bien en ningún caso se encuentran valores 
de diferencias estadísticamente significativas, sí que hay 
valores cercanos a la significación estadística en 24-48h 
y 24-72h.

Las diferencias estadísticas entre los grupos de tratamien-

to 2 a 2 a destacar son:

•  24h vs 48h en Placebo vs Test (Clorhexidina 0,20%+ AH 
1%) p=0,068 (tendencia a la significación estadística).

•  24h vs 48h en Control (Clorhexidina 0,20%+ AH 
0,20%+ Pantenol) vs Test (Clorhexidina 0,20%+ AH 
1%) p=0,068 (tendencia a la significación estadística).

•  24h vs 72h en Control (Clorhexidina 0,20%+ AH 
0,20%+ Pantenol) vs Test (Clorhexidina 0,20%+ AH 
1%) p=0,064 (tendencia a la significación estadística).

DISCUSIÓN

El uso de medicación tópica en el tratamiento de diversos 
procesos orales es un procedimiento de fácil aplicación. 

Probablemente un aspecto destacable de este estudio 
sobre la aplicación de un gel de ácido hialurónico 1% o 
bien al 0,20%, o bien usando el placebo  es que mejora la 
percepción de la sintomatología dolorosa de manera bas-

tante homogénea tal y como lo afirman estudios de Nolan 
y Lee14,15. Podemos constatar, con la bibliografía consul-
tada y con la cual coincidimos en nuestro estudio, que la 

ausencia de efectos secundarios durante el tiempo de apli-

cación prescrito evita el abandono del tratamiento14-16. En 

relación a los resultados obtenidos en relación al grado de 
cicatrización observamos como la composición de ácido 
hialurónico al 1% tiene unos resultados más favorables 
que el grupo placebo o la concentración del grupo hialuró-

nico 0,20%, estos datos no los hemos podido constatar en 
la literatura dado que no existen estudios en la actualidad 

similares aplicando el producto en alveolos postextracción 
sino en su mayoría son aplicados en lesiones ulceradas de 

la mucosa oral. Probablemente la acción barrera física de 
la aplicación de los productos en formato gel hizo dificultar 
la aparición de infecciones tal y como relatan autores como 
Saxen17 y Porter18. Asimismo, las características de la pro-

pia molécula de ácido hialurónico, tales como la absorción 
de agua y por tanto la hidratación o su función estructu-

ral en el sentido de ser composición principal de la ma-

triz extracelular14-17 parece apuntar que una concentración 
de ácido hialurónico de alto peso molecular al 1%  (grupo 
experimental) pueda ser más beneficiosa en términos de 
cicatrización. En nuestro estudio las aplicaciones de los 
productos fueron tres veces al día durante siete días si 

Tabla 4. Diferencias en los porcentajes de las 
diferencias entre los momentos en valores de dolor 
en Placebo, Clorhexidina 0,20%+ 1% AH y Clorhexidina 
0,20%+ 0,20% AH+ Pantenol.

Total

N=45

Placebo

N=15

CHX 0,20% 

+ AH 1%

N=15

CHX 0,20%

+AH 0,20%

+Pantenol 

N=15

p

24-48 horas
16,7±8,2

(0,18/33,3)
43,7±9,5

(23,3/64,1)
0,0±16,4

(-35,1/35,1)
6,6±14,1

(-23,7/36,8)
0,061

24-72 horas
49,1±7,2

(34,5/63,7)
72,3±12,7

(45,1/99,5)
41,3±11,9

(15,8/66,9)
33,7±11,4

(9,1/58,2)
0,066

24 horas-1 semana
66,6±7,3

(51,8/81,3)
79,7±12,0

(53,9/105,5)
66,7±12,6

(39,6/93,7)
53,3±13,3

(24,7/81,9)
0,349

48-72 horas
43,3±6,8

(29,5/57,0)
59,9±12,7

(32,6/87,2)
34,7±11,4

(10,2/59,2)
35,3±10,8

(12,0/58,5)
0,231

48 horas-1 semana
60,5±7,4

(45,6/75,4)
68,1±12,6

(41,0/95,2)
60,0±13,1

(31,9/88,1)
53,3±13,3

(24,7/81,9)
0,726

72 horas-1 semana
27,4±6,6

(14,2/40,6)
15,6±8,5

(-2,7/33,8)
33,3±12,6

(6,3/60,4)
33,3±12,6

(6,3/60,4)
0,452



29cient. dent. VOL. 17 NÚM. 3.  SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2020. PÁG. 189 29

Estudio clínico piloto de la eficacia de un gel de ácido hialurónico 1% y clorhexidina 0,20% postextracción dental

bien en los estudios consultados17-19 evidencian que la po-

sología en relación a la aplicación del producto puede ser 
fundamental ya que estos autores encuentran disminución 
en los beneficios derivados del ácido hialurónico cuando 
pasan las aplicaciones de ser continuadas a espaciadas 

en tres veces al día.

En base a los resultados obtenidos podemos poner de ma-

nifiesto que la aplicación de un gel de ácido hialurónico al 
1% y digluconato de clorhexidina produce un efecto bene-

ficioso en términos de cicatrización en las primeras 24-48h 
de su aplicación en comparación con los otros grupos.

En relación al dolor postoperatorio encontramos una cierta 
mejoría de la percepción del dolor por parte del paciente en 
la observación realizada durante las primeras 24h. Debido 
a las resultantes de tendencia a la significación estadística 
en la observación de la cicatrización del alveolo postex-

tracción deberíamos contemplar incrementar el tamaño 
muestral así como su frecuencia de dosificación para que 
pudiese obtenerse un resultado más claro en cuanto a su 

potencia estadística en futuros estudios.
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RESUMEN

Introducción: El defecto periodontal lo-
calizado en la cara distal del segundo 
molar inferior es una complicación aso-
ciada al tercer molar inferior en posición 
horizontal o mesioangular. El tratamiento 
quirúrgico de estos terceros molares in-
feriores retenidos se acompaña del des-
bridamiento de la cara distal del segundo 
molar, no siendo esto suficiente para de-
volver la salud periodontal en esta zona. 
Por tanto, son muchos los autores que 
recomiendan la regeneración ósea guia-
da para conseguir una recuperación pe-
riodontal completa. 

Caso clínico: Se presenta un caso clí-
nico de una mujer de 27 años de edad, 
sin antecedentes médico-quirúrgicos de 
interés, que acudió al Servicio de Ciru-
gía Bucal e Implantología de la Facultad 
de Odontología de la Universidad Com-
plutense de Madrid para la exodoncia de 
los terceros molares inferiores. Una vez 
realizada la Historia Clínica, se le reali-
zó la exodoncia del tercer molar inferior 
izquierdo en posición horizontal con re-
generación con dentina autógena, y el 
tercer molar inferior derecho de manera 
convencional, haciendo un seguimiento 
de 6 meses para comparar la evolución 
de ambos lados.

Conclusiones: la dentina autógena pue-
de ayudar a la reducción de los defectos 
periodontales post exodoncia sobre el se-
gundo molar tras la extracción de terceros 
molares inferiores mal posicionados.

 PALABRAS CLAVE

Dentina autógena; Injerto autólogo; Denti-
na humana desmineralizada.

Prevention of 
periodontal defects 
after lower third molar 
surgery with autogenous 
dentin graft: 6 month 
evaluation of a clinical 
case

ABSTRACT

Introduction: periodontal defect localized 
in the distal surface of lower second molar 
is a complication associated to lower third 
molars in a horizontal or mesioangular 
position. Surgical treatment of these 
third molars is helped with debridement 
of second molar distal surface, not being 
this option enough to restore periodontal 
health. So, many authors suggest guided 
bone regeneration to achieve a complete 
recovery in this area.

Clinical case: a clinical case of a 
27-year-old woman is presented, with 
no previous registered medical records. 
This woman attended to the Oral Surgery 
and Implantology Service of the Dentistry 
faculty of the Complutense University 
of Madrid for removal of lower third 
molars. After the clinical and radiological 
examination, left lower third molar 
was removed, with regeneration with 
autogenous dentin, and right lower third 
molar in a conventional approach, with a 
6 month follow up to check and compare 
the evolution.

Conclusion: autogenous dentin as graft 
material in periodontal defects in the distal 
side of the lower second molar could be 
an effective treatment for surgical lower 
third molar removal.

KEY WORDS

Autogenous dentin; Autologous graft; 
Demineralized human dentin matrix.

Prevención de defectos periodontales 
tras la exodoncia de terceros molares 
inferiores con injerto de dentina 
autógena: evaluación a 6 meses de  
un caso clínico

Caso Clínico
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INTRODUCCIÓN

La extracción quirúrgica de los terceros molares inferiores 
retenidos, de manera profiláctica o terapéutica, es un pro-

cedimiento muy común en el campo de la cirugía bucal y 

maxilofacial1, con una frecuencia de retención que oscila 
entre un 66-77%2.

Debido a su gran prevalencia, es un acto quirúrgico acom-

pañado de múltiples complicaciones, dentro de las cuáles 
se encuentran los problemas periodontales localizados en 

la cara distal del segundo molar3,4.

El tratamiento coadyuvante para la prevención de estas 
lesiones ha sido clásicamente el raspado y alisado radi-

cular de la superficie distal del segundo molar, que se ha 
relacionado con reducción en la profundidad de sondaje y 
mejoría en los niveles de inserción, de manera postope-

ratoria. Esto se basaba en que la raíz distal del segundo 

molar se quedaba expuesta después de la extracción del 
tercer molar, y se contaminaba por bacterias y toxinas, que 

había que retirar meticulosamente para permitir una cura-

ción periodontal y regeneración ósea adecuadas5.

Sin embargo, diferentes autores demostraron que sólo 
se conseguían beneficios mínimos, así como con la rea-

lización de diferentes incisiones y diseño de colgajos, ha-

ciendo necesario el tratamiento quirúrgico posterior para 

solucionar el defecto óseo ocasionado6.

Estos defectos van a depender de múltiples factores, como 

son la edad del paciente, el tipo de retención del tercer mo-

lar inferior y la presencia de lesión periodontal previa, que 
son factores primarios que limitan su curación7.

De este modo, estas lesiones pueden sufrir una curación 
de manera espontánea cuando la extracción del tercer mo-

lar se realiza en pacientes menores de 25 años. Además, 
la extracción de los terceros molares retenidos incluidos 
conlleva un mayor riesgo de producir un defecto periodon-

tal que los terceros molares retenidos enclavados5, 7.

Por tanto, autores como Pecora y cols.,8 sugieren que los 

pacientes mayores de 25 años, con terceros molares infe-

riores en posición mesioangular u horizontal, y con defec-

tos periodontales previos a la exodoncia, se benefician de 
la regeneración ósea en la cara distal del segundo molar. 

Se han empleado gran variedad de materiales para esti-
mular o mejorar la ganancia ósea en estas localizaciones, 
convirtiéndose el empleo de injertos óseos en una de las 
técnicas más comunes de regeneración en los últimos 
años. Estos materiales incluyen los autoinjertos, aloinjer-
tos, xenoinjertos y materiales sintéticos, siendo actualmen-

te el injerto autógeno el gold standard en regeneración 
ósea, pero teniendo como inconvenientes la disponibilidad 
limitada y la morbilidad asociada6, 8.

En cuanto a las propiedades ideales del material de injerto 
en regeneración ósea, se describen la osteoconducción, 
es decir, la capacidad del material para servir de andamiaje 

para la regeneración ósea, la osteoinducción, la propiedad 
por la cual el material promueve el reclutamiento de célu-

las formadoras de hueso, y la osteogénesis, la propiedad 
por la que el material induce a las células contenidas en 
el material de injerto para promover la regeneración ósea, 
teniendo cada tipo de injerto unas propiedades diferentes9.

En 2010 Kim y cols.,10 describieron el empleo de dentina 

autógena como material de injerto en implantología, tras 
obtener la dentina de dientes extraídos del paciente, por 

poseer propiedades físicas (densidad, rugosidad y ho-

mogeneidad) y químicas (composición de calcio/fosfato 
similar al hueso humano en la región cortical) idóneas, y 
comportarse como un material biocompatible que estimula 

la formación de tejido óseo.

Tras la publicación de este estudio, son muchos los auto-

res que han utilizado la dentina para regeneración ósea en 
implantología, en preservación alveolar  y en elevaciones 

de seno11-15.

Una de las técnicas descritas en la literatura para la uti-
lización de la dentina humana como autoinjerto en pre-

servación alveolar consiste en realizar una extracción 
atraumática, retirar la pulpa del diente extraído con limas 

de endodoncia, y el esmalte y el cemento con instrumental 

rotatorio, dividir la raíz en varios fragmentos, y triturarlos 

para obtener un tamaño de partícula de 0,25-2 mm, que al 
mezclarlos con sangre del paciente del alveolo del diente 

extraído, se introducen en el alveolo con una presión con-

trolada, cubriendo el mismo con una esponja de fibrina y 
un punto de sutura en cruz13.

En 2015 se describió el único caso clínico en el que se 
empleó la dentina autógena para realizar preservación 
alveolar en un tercer molar superior derecho, con segui-

miento hasta un año después del empleo del biomaterial, 
observándose formación ósea en la zona injertada, medi-
da mediante radiografías periapicales y micro tomografía 

computarizada16.

El objetivo de este caso clínico es presentar la eficacia de 
la dentina autógena como material de injerto tras la exo-

doncia de terceros molares inferiores en posición horizon-

tal, en comparación al abordaje quirúrgico convencional, 
sin emplear materiales de injerto, realizado a boca partida, 
para comparar la reducción en la profundidad de sondaje, 
y la formación ósea producida a los 3 y a los 6 meses des-

pués de las extracciones.

CASO CLÍNICO

Se presenta un caso clínico de una mujer de 27 años 
de edad, que acudió al Servicio de Cirugía Bucal e 
Implantología de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Complutense de Madrid, referido por su odon-

tólogo general para la exodoncia de los terceros molares 
inferiores retenidos.
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Se realizó la historia clínica de la paciente, que no presen-

tó antecedentes médico-quirúrgicos de interés, alergias 
medicamentosas conocidas ni hábitos nocivos. En la ex-

ploración extraoral, no se apreció ningún dato relevante. 
En la exploración intraoral, la paciente presentó profundi-
dades de sondaje elevadas en la cara distal de los segun-

dos molares inferiores.

En la exploración radiográfica mediante radiografía pano-

rámica se apreciaron ambos terceros molares inferiores 

retenidos, en una posición horizontal el 3.8 y mesioangular 
el 4.8 (Figura 1).

Tras obtener el consentimiento informado, se realizó un 
bloqueo anestésico mediante Articaína al 4% con adre-

nalina 1:100.000 del nervio dentario inferior y lingual, y 
posteriormente el nervio bucal. Se realizó una incisión fes-

toneada lineal desde la cara distal del primer molar inferior 

izquierdo, hasta la cara distal del segundo molar inferior 

izquierdo, y se realizó una incisión oblicua hacia la rama 
ascendente mandibular. Tras el despegamiento mucoperi-
óstico, se realizó una protección del nervio lingual durante 
las maniobras de ostectomía. Posteriormente se realizó la 
ostectomía necesaria para liberar el límite amelocementa-

rio del tercer molar inferior, procediendo a su luxación me-

diante botador recto, odontosección coronal con pieza de 
mano y fresa redonda de carburo de tungsteno, y exodon-

cia del fragmento radicular una vez retirado el fragmento 

coronal (Figura 2). El alveolo se lavó con suero fisiológico 
y se le hizo al paciente morder una gasa estéril empapada 
en clorhexidina al 0,12%, durante la preparación del mate-

rial de injerto.

Los fragmentos coronal y radicular se limpiaron de restos 

de tejidos blandos, y secos, se introdujeron en la máquina 
Smart Dentin Grinder® (Kometa Bio, BIONER, España). 
Tras un ciclo de triturado de 3 segundos, y otro de tamiza-

do de 20 segundos, el material obtenido (Figura 3) se lim-

pió con la primera solución durante 12 minutos, y después 
durante 3 minutos con la segunda solución, para después 
transportar el material de injerto al alveolo, con presión 
controlada (Figura 4). Una vez compactado, se colocó una 
esponja de fibrina (Gelatamp®) (Figura 5) y se suturó la 
herida con seda de 4/0, mediante dos puntos simples en 

la cara distal del segundo molar inferior izquierdo, un pun-

to en cruz en la descarga y un punto en la papila (Figura 
6). Se realizó una radiografía periapical intraoperatoria 
(Figura 7).

A la semana se retiraron los puntos (Figura 8), y al mes de 
la primera intervención, se operó el tercer molar inferior de-

recho, siguiendo el mismo protocolo quirúrgico, pero una 

vez extraído el tercer molar, se suturó la herida sin colocar 
material de injerto.

Se retiró la sutura de nuevo a la semana, y se realizaron 
revisiones a los 3 y 6 meses, donde se midió la profundidad 

Figura 1. Imagen radiográfica del 4.8 (izquierda) y del 3.8 
(derecha).

Figura 2. Fragmento coronal y radicular.
Figura 3. Material de injerto obtenido del tercer molar inferior 
izquierdo.
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de sondaje (Tabla). Se realizaron radiografías periapicales 
a los 3 meses (Figura 9) y a los 6 meses (Figura 10). 

A los 6 meses se realizó una tomografía computarizada de 
haz cónico (Figura 11), para calcular la densidad ósea en 
el lado control (1372,33 Unidades Hounsfield) respecto al 
lado de estudio (1602,33 Unidades Hounsfield). Además, 
se comparó la altura a la cresta ósea en el lado control 
(disminución de 2,1 mm de altura ósea) respecto al lado de 
estudio (disminución de 0,9 mm de altura ósea).

DISCUSIÓN

Existe controversia entre la ganancia o la pérdida ósea en 
la cara distal del segundo molar inferior tras la exodon-

cia de los terceros molares inferiores mesioangulares u 

horizontales retenidos, aunque después de un tiempo de 
seguimiento de 2 años, un 43,3% de los casos a los cua-

les se les realizó la exodoncia de un tercer molar inferior 

Tabla. medición de la 
profundidad de sondaje 
en el lado de estudio 
(3.8) respecto al lado 
control (4.8), medido 
en disto-vestibular 
(DV), disto-medial (DM) y 
disto-lingual (DL), en el 
momento inicial (0), a los 3 
meses (3M) y a los 6 meses 
(6M).

Prof sondaje 0

DV-DM-DL

Prof sondaje 3M

DV-DM-DL

Prof sondaje 6M

DV-DM-DL

3.8 10-10-6 7-4-4 4-4-4

4.8 6-5-5 8-6-5 6-9-6

Figura 4:. Material de injerto introducido en el alveolo.

Figura 5. Esponja de fibrina colocada encima del material de 
injerto.

Figura 6. Sutura con seda de 4/0.
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retenido tuvieron una profundidad de sondaje mayor de 7 
mm, y un 32,1% profundidad de sondaje mayor de 4 mm2.

Autores como Leung y cols.,4 concluyeron que la presencia 

de terceros molares inferiores mesioangulados producía 

un defecto en la cara distal del segundo molar, que debili-

taba el soporte óseo a este nivel, y que además producía 
una bolsa periodontal que favorecía la colonización bac-

teriana. Sin embargo, otros autores coincidían en que la 
extracción quirúrgica de estos terceros molares retenidos 
también podía producir un defecto periodontal en la cara 
distal del segundo molar, y que este defecto raramente vol-

vía a la normalidad después de la extracción.

Para tratar estos defectos periodontales localizados en la 
cara distal del segundo molar, se ha descrito la técnica del 
raspado y alisado radicular de la cara distal del segundo 

molar, empleando curetas o ultrasonidos, para remover 

la capa de cemento acelular. Esta recomendación se ba-

saba en que la raíz distal del segundo molar se queda-

ba expuesta después de la extracción del tercer molar, y Figura 8. Revisión y retirada de sutura a la semana.

Figura 7. Radiografías periapicales intraoperatorias del lado control (izquierda) y el lado de estudio (derecha)

Figura 9. Radiografía periapical a los 3 meses del lado control (izquierda) y del lado de estudio (derecha).
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se contaminaba por bacterias y toxinas, que había que 

retirar meticulosamente para permitir una curación perio-

dontal y regeneración ósea adecuadas5, pero diferentes 

autores demostraron que esta técnica coadyuvante no era 
suficiente para devolver los parámetros periodontales a la 
normalidad6.

Por lo tanto, otros autores abogan por técnicas regenera-

tivas, mediante el empleo de sustitutos óseos, regenera-

ción tisular guiada e incluso procedimientos realizados en 
los tejidos blandos, demostrando que la regeneración ósea 
guiada con membrana reabsorbible o no reabsorbible y el 

empleo de sustitutos óseos es un método efectivo para la 
curación de estos defectos, en comparación con la exodon-

cia convencional sin emplear materiales de injerto8, 17, 18.

La revisión sistemática de Lee y cols.,19 concluyó, tal y 
como coinciden la mayoría de los autores, que la rege-

neración tisular guiada es más efectiva que el empleo de 
materiales de injerto de manera aislada en cuanto a la re-

ducción de los parámetros periodontales en la superficie 
distal del segundo molar mandibular, pero que todavía no 

hay evidencia científica del mejor biomaterial a emplear en 

este tipo de defectos y que hacen falta más ensayos clíni-

cos aleatorizados para dilucidar esta cuestión. 

En este sentido, la dentina humana se compone de un 

70% de contenido inorgánico con 4 tipos de fosfatos cál-
cicos (hidroxiapatita, fosfato tricálcico, fosfato octacálcico 
y fosfato cálcico amorfo), que le otorgan al diente propie-

dades osteoconductivas, haciendo que sea un material de 

injerto biocompatible. La hidroxiapatita en la dentina se 
presenta en forma de fosfato cálcico con bajo contenido 
cristalino, lo que hace que pueda ser degradado más fácil-

mente por los osteoclastos, confiriéndole de esta manera 
buenas propiedades osteoconductivas7, 10. Se compone de 
un 20% de contenido orgánico, donde el 90% es una red 
de colágeno tipo I y el 10% son proteínas no colágenas 
(osteocalcina, osteonectina, sialoproteína y fosfoproteína, 
que participan en la calcificación ósea) y factores de creci-
miento (proteínas morfogenéticas óseas y factor de creci-
miento tipo insulina, que le confieren al diente propiedades 
osteoinductivas). El 10% restante es agua, cumpliendo 
dos de las tres propiedades que debe cumplir el material 

de injerto ideal20, 21.

Figura 10. Radiografía periapical a los 6 meses del lado control (izquierda) y del lado de estudio (derecha).

Figura 11. Escáner de haz cónico donde se muestra la densidad ósea en unidades Hounsfield, y la distancia en milímetros desde la 
cresta ósea hasta el límite amelocementario en el lado control (izquierda) y el lado de estudio (derecha).
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Sin embargo, no hay consenso en el mejor material de in-

jerto para la curación de estos defectos, ya que cada autor 
tiene su protocolo específico, y preferencia por un material 
de injerto concreto, demostrando todos ellos buenos re-

sultados para la reducción en la profundidad de sondaje y 
nivel de inserción cuando se compara con el lado control, 
donde no se emplean materiales de injerto.

CONCLUSIONES

La utilización de dentina autógena tras la extracción de 
terceros molares inferiores favorece la regeneración del 
defecto alveolar y la disminución en la profundidad de son-

daje, por lo que se puede considerar como una alternativa 
entre los diferentes materiales de injerto.
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RESUMEN

El objetivo del estudio es comparar los 
valores del Coeficiente de Estabilidad Im-
plantaria (ISQ) de implantes colocados en 
zona antral en hueso nativo frente a los 
colocados en zona antral en hueso rege-
nerado, para saber si tras tres meses de 
osteointegración los valores aumentan, 
ver si son diferentes entre sí según el 
tipo de hueso y evaluar la relación entre: 
torque de inserción, tipo de hueso, ISQ 
obtenido y sus cambios después de la os-
teointegración.

Se trata de un ensayo clínico de propósito 
analítico, cuya dirección temporal es lon-
gitudinal, el inicio del estudio en relación 
con la cronología de los eventos es pros-
pectivo, existiendo dos grupos de estudio.

Los resultados proporcionan evidencias 
de que los implantes colocados en hueso 
regenerado, al analizar valores ISQ inicia-
les, son iguales a los del hueso nativo y, 
tras la oseointegración, son mayores que 
los de éstos, pudiendo rehabilitarse espe-
rando el mismo tiempo.

Conclusiones: El valor inicial de ISQ es 
similar en ambos grupos y después de 
tres meses de osteointegración fue mayor 
en implantes sobre hueso regenerado. El 
torque de inserción de implantes en hue-
so regenerado es mayor que en hueso 
nativo y existe relación positiva, pero no 
estadísticamente significativa, entre los 
valores de ISQ y el torque de inserción. 
La pérdida ósea marginal de los implan-
tes es similar en ambos grupos y dicha 
pérdida no está relacionada con los va-
lores de ISQ ni con el torque de inserción 
obtenido, aunque este hecho puede ser 
debido a la evaluación a corto plazo. 

Comparison of the 
isq implant stability 
coefficient between 
implants placed in the 
antral area on native 
bone versus implants 
placed on regenerated 
bone

ABSTRACT

The objectives of the present study 
are to compare the Implant Stability 
Quotient (ISQ) values of implants placed 
in the antral area in native bone versus 
those placed on regenerated bone, 
to know whether after three months 
of osseointegration period the values 
increase and see if they are different from 
each other depending on the type of bone 
and assess the relationship between: 
insertion torque, type of bone and ISQ 
obtained an its changes after 3 months of 
osseointegration.

The study design is a Clinical Trial of 
analytical purpose, whose temporal 
direction is longitudinal, the beginning of 
the study in relation to the chronology of 
the events is prospective.

The results provide some evidence in the 
fact that implants placed in antral zone 
in regenerated bone, when presenting 
baseline ISQ values equal to and after 
osseointegration greater than implants in 
native bone, could be rehabilitated waiting 
for the implant.

Conclusions: The initial ISQ value is 
similar in implants placed in native 
and regenerated bone and after three 
months were higher in implants placed in 
regenerated bone. The insertion torque of 
the implants placed in regenerated bone 
is greater than those placed in native 
bone and there is a positive relationship 

Comparación del Coeficiente de 
Estabilidad Implantaria ISQ entre 
implantes colocados en zona 
antral sobre hueso nativo frente 
a implantes colocados sobre 
hueso regenerado
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INTRODUCCIÓN

El objetivo de la Implantología oral es restaurar función, 
estética y salud en los pacientes con edentulismo parcial o 
completo. Este tipo de procedimientos presenta una super-

vivencia superior al 90%, tanto en pacientes edéntulos par-
ciales como totales. La implantología comenzó a partir de 
los años 60 en Suecia con el Dr. Brånemark, que descubrió 
accidentalmente un mecanismo de adherencia del hueso 

a un metal1. Aplicando este descubrimiento en boca, el ti-

tanio podía usarse como implante para soportar diferentes 

tipos de prótesis. Se descubre así la osteointegración, que 
es la conexión directa, estructural y funcional entre el hue-

so vivo ordenado y la superficie de un implante sometido 
a carga funcional2. Al hablar de osteointegración se hace 
referencia al tiempo que tarda en cicatrizar y unirse el im-

plante al hueso, ya sea nativo o regenerado. Para que pue-

da producirse esta unión, se necesita: una zona receptora 
estéril, un implante en contacto directo con el hueso, que el 
hueso se integre entre las espiras del implante y respetar 

el tiempo de cicatrización ósea, que clásicamente es de 3 
a 4 meses en mandíbula y de 4 a 6 meses en maxilar2; con 
los avances en las técnicas quirúrgicas, en los tratamien-

tos de superficie de los implantes y en los nuevos diseños 
macroscópicos de éstos, se han modificado los tiempos 
clásicos de osteointegración.

En este estudio se incluyen implantes Zimmer Biomet 3i®, 

todos cónicos, con rosca uniforme hasta el ápice, que per-
mite un contacto íntimo hueso – implante, y con tratamien-

to de superficie Osseotite®. Esta superficie promueve la 
activación plaquetaria y la osteointegración de forma acti-
va, optimizando el proceso de cicatrización y aumentando 
la osteogénesis de contacto mediante un procedimiento de 
grabado ácido dual que combina ácido fluorhídrico (HF) y 
ácido sulfúrico (H

2
SO

4
), dejando la parte superior del im-

plante mecanizada para evitar infecciones. Se ha compro-

bado mediante diferentes estudios que los implantes con 

superficie tratada mediante grabado ácido pueden ser car-
gados precozmente, esperando 6 semanas en mandíbula 

y de 8 a 12 semanas en maxilar, obteniendo tasas de éxito 
y supervivencia del 97%. La estabilidad implantaria hace 
referencia al hueso que rodea los implantes y es esencial 

para una correcta cicatrización y formación ósea durante la 
osteointegración. Los requisitos de estabilidad para cicatri-
zación y función son diferentes, apareciendo dos términos: 
estabilidad primaria, que es la estabilidad del implante en 

el momento de su colocación, y estabilidad secundaria, 
que es la que se consigue pasado el periodo de osteoin-

tegración y en su función3. La estabilidad primaria es un 

predictor de osteointegración satisfactoria y se ve influen-

ciada por: calidad y cantidad de hueso, geometría del im-

plante (diámetro, longitud y forma), técnica de colocación 
y grosor de la cortical. Sin embargo, la estabilidad secun-

daria es la resultante de la cicatrización y remodelación del 
conjunto implante – hueso. Empieza a incrementarse a las 
4 semanas de la colocación y su incremento implica una 
osteointegración satisfactoria. Para el clínico es deseable 
tener un método cuantitativo para poder establecer la es-

tabilidad primaria y secundaria de los implantes3, por ello 

han surgido distintos predictores de estabilidad, tanto no 

invasivos como invasivos. Teniendo en cuenta todos los 
intentos fallidos de encontrar un predictor de estabilidad 

fiable, quedaba clara la necesidad de crear una técnica 
diagnóstica no invasiva que tuviera en cuenta: rigidez de 
los componentes, rigidez de la interfase hueso - implante 

y rigidez de los tejidos circundantes. Por ello, a finales de 
los años 90 surge el Análisis de Frecuencia de Resonancia 
(AFR): método de predictibilidad basado en la teoría de 
la vibración básica, aplicándose a un pequeño transductor 
que se unía al implante una excitación mediante un estado 
estacionario y emitiendo una onda de frecuencia barrida 

reproducible y repetible para poder medir su respuesta, 

con el objetivo de determinar la rigidez de la unión implante 
- tejidos circundantes mediante un analizador de respuesta 
de frecuencia. La frecuencia de resonancia es dependien-

te de la rigidez de la estructura, de forma que una baja-

da en la frecuencia significa una disminución de la rigidez 
de la interfase. Apareció así una aparatología específica 
denominada Osstell®, que presentó esta medida como un 
parámetro específico, llamado Coeficiente de Estabilidad 
Implantaria (ISQ), cuya unidad ISQ tiene una escala del 1 
(estabilidad más baja) al 100 (máxima estabilidad) y pre-

senta una correlación no lineal con la micro movilidad. Por 
tanto, el valor ISQ superior a 70 hace referencia a una alta 

but not statistically significant between ISQ values and 
insertion torque. The marginal bone loss of the implants is 
similar in those placed in native versus regenerated bone 
and this loss is not related to ISQ values niether to insertion 
torque obtained. This fact is due to being evaluated in a 
short period of time.
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estabilidad; entre 60 y 69 se considera estabilidad media y 
si es inferior a 60, indica baja estabilidad. Además, crearon 
transductores o smart pegs específicos para los distintos 
sistemas de implantes4. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Material
  132 Implantes Zimmer-Biomet 3i® con superficie 
Osseotite®.

  Hueso bovino desproteinizado Geistlich BioOss®.

  Dispositivo de medición de valor ISQ Osstell®.

  Smartpegs para Osstell® correspondientes a la 

plataforma de dichos implantes.

  Sistema de paralelización de radiografías 
periapicales RINN XCP®.

  Silicona pesada.

  Equipo de Radiología dental Satelec Acteon modelo 
X Mind®.

  Radiografías intraorales periapicales digitales 
DÜRR Dental.

  Lector de Radiografías periapicales digitales VISTA 
Scan® de DÜRR dental.

  DBSWIN versión 5.7.1 para Windows para 
visionado de radiografías.

  Hoja de cálculo Excel de Microsoft, versión 16.24 
para macOS Mojave, para recoger datos.

  Programa estadístico Epidat, versión 4.2 para 
Windows, para análisis de los datos.

Métodos

Este estudio es un ensayo clínico, analítico, longitudinal 

y prospectivo, cuya finalidad es analizar la evolución del 
ISQ y su cambio tras 3 meses de colocar el implante en 
hueso nativo o regenerado, siempre en zona antral. Pre-

viamente, se obtuvo la aprobación del comité de investi-
gación de la Universidad Europea de Madrid (UEM) con 
código CIPI/18/008. Para calcular el tamaño muestral se 
realizó un estudio piloto con 90 implantes (55 en nativo y 
35 en regenerado). El cálculo se realizó para obtener una 
diferencia de medias mínima del 10%, teniendo en cuenta 
la media de ISQ de cada grupo y la desviación estándar, 
lo que requería una muestra mínima de 46 implantes (23 
por grupo). 

El grupo de estudio lo constituyen pacientes adultos de la 

Clínica Universitaria Odontológica de la UEM, desde sep-

tiembre de 2017 hasta septiembre de 2018, que acudieron 

al Máster de Implantología Oral Avanzada y que fueron in-

formados del estudio y firmaron el consentimiento informa-

do. Se excluyeron los pacientes que no quisieron participar 
y los que no firmaron dicho consentimiento. Las variables 

relacionadas con la salud oral se obtuvieron mediante un 

cuestionario de salud oral, mientras que los datos clínicos 

fueron extraídos de la historia clínica del paciente. 

Para el análisis descriptivo, se utilizaron frecuencias 
absolutas (n) y relativas (%) para variables cualitativas, 
y media ± desviación estándar (SD) (o mediana y rango 
intercuartílico, RIC) para variables cuantitativas en función 
de su comportamiento paramétrico (prueba de normalidad 
Shapiro Wilk). Se emplearon T de Student para muestras 
independientes (o U de Mann-Whitney) para comparar los 
valores medios (o medianas) de variables cuantitativas 
entre las cohortes de estudio, y Chi Cuadrado (o F 
exacta de Fisher) para analizar diferencias entre cohortes 
cualitativas. Para analizar cambios en ISQ se empelaron 
T de Student para datos pareados (o de Mann-Whitney 
Wilcoxon) y T de Student para muestras independientes (o 
U de Mann-Whitney) para comparar el cambio de ISQ. Se 
evaluó la relación torque de inserción - ISQ del implante 
calculándose los coeficientes de Pearson y su significación. 

Se consideró significación estadística cuando el p valor fue 

inferior al 5%. El análisis de datos se realizó con el paquete 
estadístico STATA IC 14 (Stata Corp., TX, US). 

RESULTADOS

La muestra final fue de 132 implantes. Se colocaron 76 
en hueso nativo y 56 en hueso regenerado, resultando un 

57,58% y un 42,42%, respectivamente, en relación con la 
muestra total. Todos los implantes se ubicaron en zona 
antral, tanto del primer como del segundo cuadrante. Al 

comparar las posiciones de los implantes en hueso nativo 

frente al hueso regenerado, se observa que la proporción 
de posiciones no presenta diferencias entre los grupos, 

lo que indica una distribución homogénea de la muestra. 
Participaron 11 cirujanos en el estudio, todos ellos con 
idéntica proporción de implantes en hueso nativo frente a 
regenerado, guardando así una perfecta homogeneidad. 

Analizando el género de la muestra, no se observan dife-

rencias en la proporción de mujeres y hombres ni tampoco 
respecto a la edad, lo que indica que la muestra es homo-

génea. En cuanto al tipo de edentulismo, la proporción de 
pacientes con edentulismo total es estadísticamente supe-

rior en pacientes con implantes en hueso nativo frente a 

regenerado; este hecho es meramente casual y no influye 
en los resultados. En cuanto a la salud gingival, los pacien-

tes con enfermedad en las encías tienen proporción similar 
en ambos grupos y, si se analiza específicamente gingivitis 
o periodontitis, dicha proporción de enfermedad es similar 
entre las dos cohortes de estudio, aunque su distribución 
es diferente entre los grupos de estudio. Analizando el con-

sumo de tabaco, la distribución de pacientes no fumadores 
/ exfumadores / fumadores es similar en ambos grupos y 

no hay diferencias entre ellos. Al observar la frecuencia de 

consumo de pacientes fumadores de ambos grupos, se 
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comprueba que son similares y no presentan diferencias. 

En cuanto al análisis de pacientes que presentan y se en-

cuentran bajo tratamiento de hipertensión y osteoporosis, 
en ambos casos la proporción es homogénea. Evaluan-

do las causas de pérdida dental de los grupos de estudio, 
se observa una distribución similar en ambos y la causa 
predominante es la caries dental, frente a periodontitis y 

traumatismos. La proporción de pacientes con implantes 
de conexión externa tiende a ser superior en hueso nativo 
frente a regenerado; este hecho puede deberse a que hay 
mayor proporción de edéntulos totales en pacientes con 
hueso nativo y, según el protocolo seguido, al colocar im-

plantes múltiples se utilizan los de conexión externa para 
facilitar la rehabilitación protésica. Por otro lado, al analizar 
la longitud y diámetro de los implantes, se comprueba que 

no hay diferencias entre los grupos. Observando la varia-

ble técnica de subfresado para conseguir estabilidad en 
hueso blando, se confirma que la proporción de implantes 
subfresados es similar en hueso nativo y regenerado. Si 
se analiza la técnica de regeneración ósea realizada, en 
el grupo de hueso regenerado podemos ver que, de 56 

implantes totales, 40 se colocaron en seno elevado y los 

otros 16 en alveolos preservados, lo que supone que el 

71,43% de los implantes sobre hueso regenerado fueron 
en seno elevado, mientras que el 28,57% restante se co-

locaron en alveolos preservados. La calidad ósea en los 
diferentes lechos implantarios presenta una distribución 
similar en ambos grupos, lo que indica que la muestra es 

comparable y homogénea (Tabla 1).

En cuanto al análisis descriptivo del ISQ, el día de la 
cirugía se recogieron datos por vestibular y palatino, 

además se realizó la media de ambas medidas y se 
recogieron datos ISQ en vertical para completar toda la 
información. El valor medio del ISQ basal fue similar en 
ambos grupos y en todas las mediciones recogidas. Sin 
embargo, al analizar el ISQ de los implantes tras 3 meses 
de su colocación y registrar las mismas mediciones, se ha 
observado que los implantes en hueso nativo presentan un 

ISQ significativamente inferior que los implantes en hueso 
regenerado, tanto medido en horizontal (por vestibular, por 
palatino y la media de ambos valores) como medido en 
vertical (Tabla 2).

Se observa que los implantes sobre hueso nativo tuvieron 
un ISQ a los 3 meses de colocarse 3,51 puntos inferior (IC 
95%: -5,96 a -1,05) y 4,12 puntos inferior (IC 95%: -6,83 a 
-1,41) al de los implantes colocados en hueso regenerado, 
en ISQ horizontal y vertical respectivamente. Analizando 
el cambio del ISQ en horizontal (tanto vestibular como pa-

latino y la media de ambos) así como el cambio del ISQ 
vertical pasados los 3 meses de la colocación del implante, 
se observa que en ninguno de los casos existen cambios 

significativos en el ISQ de los implantes colocados en hue-

so nativo; sin embargo, al analizar estos mismos cambios 
en hueso regenerado, se observó que se produce un au-

mento significativo del ISQ en los 3 meses siguientes a la 
colocación del implante, aumentando 4,78 puntos y 3,95 
puntos de ISQ por horizontal y vertical, respectivamente 
(Tabla 3).

Al realizar el análisis descriptivo de los valores de torque 

de inserción medidos en Newtons por centímetro (Ncm) y 
comparando resultados de ambos grupos, se observa que 

los implantes en hueso regenerado presentan un torque 

medio significativamente mayor (p<0.001). Si estudiamos 
la relación entre torque el día de la cirugía y valores ISQ 
por horizontal (vestibular, palatino y media de ambos), se 
observa una correlación positiva débil en todos los casos 
(Coeficiente de Spearman: 0,46 – 0,48; p < 0,001). Al ana-

lizar esta misma relación, pero con los valores ISQ vertica-

les, esta correlación pasa a ser moderada (Coeficiente de 
Spearman: 0,52, p< 0,001). Analizando la correlación tor-
que - ISQ el día del implante para cada cohorte, no se ob-

servaron relaciones diferentes entre ambas. En referencia 

a la relación entre torque el día de la cirugía y valores ISQ 
a los 3 meses medido por horizontal (vestibular, palatino y 
media de ambos) y por vertical, existen correlaciones posi-
tivas débiles en todos los casos (Coeficiente de Spearman: 
0,32 – 0,35; p < 0,001). En este mismo análisis para cada 
cohorte se han observado diferencias en la relación torque 
e ISQ a los 3 meses, observando en hueso nativo corre-

laciones positivas y débiles (Coeficientes de Spearman: 
0.3463 - 0.3744) pero significativas (p < 0,001), mientras 
que no se observa ninguna correlación en el hueso rege-

nerado (p > 0,05). Al estudiar la relación entre torque de 
inserción y cambio de ISQ tras 3 meses, en todas las me-

diciones se obtuvo una correlación negativa muy débil (Co-

eficientes de Spearman: -0,28 – -0,23, p: 0,001 – 0,007). 
Este mismo análisis realizado para cada grupo de estudio 

indica que en hueso regenerado existen correlaciones ne-

gativas débiles (Coeficientes de Spearman: -0,49 – -0,44) 
pero significativas (p < 0,001), mientras que no existe co-

rrelación en hueso nativo (p > 0,05) (Tabla 4).

Tras estudiar el cambio en el hueso marginal pasados tres 
meses desde su colocación, se observa que la proporción 
de implantes con pérdida ósea es similar en ambos grupos 
(p=0,5), en general un 20,45 %, concretamente el 18,42 % 
de implantes en hueso nativo y el 23,21 % en regenerado. 
Al analizar la relación entre ISQ el día de la colocación 
y la pérdida o no de hueso marginal tras tres meses de 
cicatrización, no se observa relación entre ambas varia-

bles y tampoco existe relación entre los valores ISQ a los 
3 meses y la pérdida o no de hueso marginal. Analizando 
el torque de inserción y relacionándolo con la pérdida ósea 
o no de implantes colocados en ambos grupos de estudio, 

se observa que no es significativamente distinto entre im-

plantes con o sin pérdida ósea marginal.
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Tabla 1. Características de los pacientes con implantes 
colocados en hueso nativo y hueso regenerado.

Hueso nativo (n=76) Hueso regenerado (n=56)  Total (n=132)

Posición (n, %)

14 8   (10.53) 7     (12.5) 15  (11.36)

15 11   (14.47) 9   (16.07) 20  (15.15)

16 16   (21.05) 13   (23.21) 29  (21.97)

17 5     (6.58) 3     (5.36) 8    (6.06)

24 9   (11.84) 4     (7.14) 13   (9.85)

25 13   (17.11) 4     (7.14) 17  (12.88)

26 9   (11.84) 13   (23.21) 22  (16.67)

27 5     (6.58) 3     (5.36) 8     (6.06)

Género (n, %)

Femenino 40  (52.56) 30  (53.57) 70  (53.04)

Masculino 36  (47.37) 26  (46.43) 62  (47.37)

Edad (mediana, RIC) 60  [21.00] 58  [18.00] 60  [20.00]

Edentulismo (n, %)

Total 21  (27.63)* 7  (12.50)* 28  (21.21)

Parcial 55  (72.37)* 49  (87.50)* 104  (78.79)

Salud en las encías (n, %)

Salud 31  (40.79) 25  (44.64) 56  (42.42)

Enfermedad 45  (59.21) 31  (53.36) 76  (57.58)

Tabaquismo (n, %)

No fumador 67  (88.16) 48  (85.71) 115  (87.12)

Exfumador 5     (6.58) 5    (8.93) 10    (7.68)

Fumador 4     (5.26) 3    (5.36) 7    (5.30)

Causas de pérdida dentaria (n,%)

Traumatismo 16  (21.05) 13  (23.21) 29  (21.97)

Caries 40  (52.63) 32  (57.14) 72   (54.55

Periodontitis 20  (26.32) 11  (19.64) 31  (23.48)

Hipertensión 

Presente (n, %) 31  (40.79) 18  (32.14) 49  (37.12)

Osteoporosis

Presente (n, %) 9  (11.84) 3  (5.36) 12  (9.09)

Tipo de conexión del implante (n, %)

Biomet 3i externa 67  (88.16) 37  (66.07) 38  (50.00)

Biomet 3i interna 9   (11.84) 19  (33.93) 38  (50.00)

Longitud (media ± DE) 10,26 ± 0.92* 10,20 ± 0.85* 10,34 ± 1,01

Diámetro (mediana, RIC) 4     [0.00] 4     [0.50] 4   [0.00]

Subfresado (n, %)

No 14  (18.42) 13  (23.21) 27  (20.45)

Sí 62  (81.58) 43  (76.79) 105  (79.55)

Calidad ósea (n, %)

Tipo I 3     (3.95) 2    (3.57) 5     (7.79)

Tipo II 24  (31.58) 15  (26.79) 39  (29.55)

Tipo III 42  (55.26) 27  (48.21) 69  (52.27)

Tipo IV 7     (9.21) 12  (21.43) 19  (14.39)

El asterisco (*) es indicativo de diferencias significativas (p<0.05) entre la cohorte de pacientes con hueso nativo y la cohorte con hueso 
regenerado.
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DISCUSIÓN

En este estudio, todos los implantes son colocados en 

zona antral ya que diversos autores, como Balshi, Bischof 
o Wook-Jin Seong, han observado diferencias en el ISQ 
según la disposición de implantes en las distintas regio-

nes de la cavidad oral, por ello los colocamos siempre 

en la misma zona para conseguir resultados compara-

bles5-7. Cuando se analiza la relación entre ISQ y el nivel 
de contacto hueso – implante al colocarlo, existen autores 
como Rocci et al.8 que no encuentran relación, pero otros 
muchos como Nkenke, Meredith, Gedrange o Scarano 
muestran una asociación positiva entre el valor ISQ y 
contacto hueso implante3, 9-11. 

Todas las mediciones del ISQ de este estudio se realizan 
perpendiculares al Smartpeg por vestibular y palatino, 

como indica el fabricante, y además, en vertical para 

completar los datos; basándonos en autores como 
Brouwers et al., Lachmann et al.13, 14 que analizaron la 

primera generación de Osstell® y Herrero – Climent12 que 

estudió la segunda generación de Osstell® (Osstell ISQ) 
todos confirman, tras la evaluación del ISQ y tras analizar 
su validez como medida de estabilidad implantaria, que el 

valor ISQ de este dispositivo tiene una reproductividad y 
repetibilidad casi perfecta, con lo que solo sería necesario 

tomar una medida que debe ser perpendicular al smartpeg 

y siempre por vestibular, lo que coincide con nuestro 

método de toma de medidas. Además en este estudio, 
para evitar sesgos, siempre se utiliza la misma marca 

de implantes con igual diseño macro y microscópico ya 
que, como dice Ersanli, los valores ISQ deben calibrarse 
para las diferentes casas de implantes15. Dentro de la 

misma marca, usamos diferentes diámetros y longitudes 

debido a que diferentes autores, como Shiffler, Cabbar o 
Dos Anjos, han confirmado que no existe relación entre 
ambas variables4, 16, 17, quedando así justificando que se 
coloquen diferentes diámetros y longitudes de implantes 

en este estudio.

En nuestro caso el día de la colocación de los implantes 
el ISQ es similar en ambos grupos y sin embargo, tanto el 
análisis del cambio de ISQ como el ISQ tras 3 meses de 
colocación, muestran mayores valores en hueso regene-

rado; comparando nuestros resultados con los obtenidos 
por otros autores encontramos que Rasmusson o Jelu-

sic18, 19 no encuentran diferencias significativas entre los 
grupos en el día de la colocación de los implantes ni en 
el momento de la conexión protésica. Estas diferencias 
entre sus resultados y los nuestros podrían deberse a que 

la técnica quirúrgica es diferente22, o bien, porque utilizan 

un injerto de tipo fosfato y nosotros usamos injerto bovino 
desproteinizado (Bio-oss®). Por otro lado, autores como 

Tabla 2. Valores de tendencia central (media y 
mediana), de dispersión (desviación estandar, SD y rango 
intercuatício, RIC) y valores máximos y mínimos del ISQ  
a los 3 meses de colocación del implante en pacientes 
con hueso nativo y hueso regenerado. 

n Media SD Mediana RIC Máx. Mín. p-valor*

ISQ en horizontal por vestibular

Pacientes con hueso nativo 76 72,08 7,98 73,50 9,50 48,00 85,00
0,014

Pacientes con hueso regenerado 56 75,79 5,41 76,00 8,00 61,00 86,00

ISQ en horizontal por palatino

Pacientes con hueso nativo 76 72,41 8,43 74,50 9,00 41,00 86,00
0,039

Pacientes con hueso regenerado 56 75,71 5,88 76,50 10,00 61,00 86,00

ISQ en horizontal (media por palatino y vestibular)

Pacientes con hueso nativo 76 72,24 7,97 74,00 11,00 44,50 85,00
0,020

Pacientes con hueso regenerado 56 75,75 5,52 75,75 9,00 61,00 86,00

ISQ en vertical 

Pacientes con hueso nativo 76 72,58 9,21 75,00 9,50 30,00 86,00
0,008

Pacientes con hueso regenerado 56 76,70 5,25 77,50 7,50 65,00 86,00

* P-valor de la prueba U de Mann-Withney para determinar la existencia de diferencias significativas (p < 0.05) entre los valores medios 
del ISQ entre pacientes con hueso regenerado y pacientes con hueso nativo.
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Tabla 3. Cambios en los valores de ISQ  entre el 
momento del implante y los 3 meses de colocación 
del implante en implantes en hueso nativo y hueso 
regenerado.

n Media SD Mediana RIC Máx. Mín. p-valor*

En pacientes con hueso nativo

ISQ en horizontal por vestibular

En el momento del implante 76 70,91 11,48 75,00 9,00 28,00 97,00

0,269A los 3 meses del implante 76 72,08 7,98 73,50 9,50 48,00 85,00

Cambio (ISQ 3 meses- ISQ basal) 76 1,17 12,13 1,00 12,00 -27,00 42,00

ISQ en horizontal por palatino

En el momento del implante 76 71,63 10,43436 74,50 10,00 30,00 97,00

0,217A los 3 meses del implante 76 72,41 8,431967 74,50 9,00 41,00 86,00

Cambio (ISQ 3 meses- ISQ basal) 76 0,78 10,71024 1,50 11,50 -31,00 28,00

ISQ en horizontal (media por palatino y vestibular)

En el momento del implante 76 71,27 10,75 73,75 9,50 30,00 97,00

0,269A los 3 meses del implante 76 72,24 7,97 74,00 11,00 44,50 85,00

Cambio (ISQ 3 meses- ISQ basal) 76 0,97 11,08 1,00 13,00 -29,00 31,00

ISQ en vertical 

En el momento del implante 76 71,22 10,84 75,00 10,00 28,00 85,00

0,116A los 3 meses del implante 76 72,58 9,21 75,00 9,50 30,00 86,00

Cambio (ISQ 3 meses- ISQ basal) 76 1,36 12,40 2,00 11,50 -50,00 42,00

En pacientes con hueso regenerado

ISQ en horizontal por vestibular

En el momento del implante 56 70,11 14,00 72,00 11,00 6,00 83,00

<0.001A los 3 meses del implante 56 75,79 5,41 76,00 8,00 61,00 86,00

Cambio (ISQ 3 meses- ISQ basal) 56 5,68 13,17 4,00 8,00 -17,00 63,00

ISQ en horizontal por palatino

En el momento del implante 56 71,84 10,78 74,50 9,00 14,00 83,00

<0.001A los 3 meses del implante 56 75,71 5,88 76,50 10,00 61,00 86,00

Cambio (ISQ 3 meses- ISQ basal) 56 3,88 9,90 4,00 7,50 -16,00 56,00

ISQ en horizontal (media por palatino y vestibular)

En el momento del implante 56 70,97 11,83 73,00 10,75 14,00 83,00

<0.001A los 3 meses del implante 56 75,75 5,52 75,75 9,00 61,00 86,00

Cambio (ISQ 3 meses- ISQ basal) 56 4,78 10,88 4,25 7,25 -16,50 59,50

ISQ en vertical 

En el momento del implante 56 72,75 9,86 74,50 11,00 32,00 85,00

<0.001A los 3 meses del implante 56 76,70 5,25 77,50 7,50 65,00 86,00

Cambio (ISQ 3 meses- ISQ basal) 56 3,95 8,40 4,00 8,00 -15,00 38,00

* P-valor de la prueba Mann-Withney Wilcoxon para determinar la existencia de diferencias significativas (p < 0.05) entre los valores ISQ 
en el momento del implante y a los 3 meses del implante para implantes en hueso regenerado y en hueso nativo.
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Degidi, Lindgren o Zita20-22, al igual que nosotros, obtienen 

mayor ISQ en la zona de seno elevado con material de 
injerto frente a hueso nativo. Además, Lindgren compara 
hueso regenerado con fosfato tricálcico frente a hueso 

nativo y no observa diferencias significativas en el ISQ, 
pero cuando compara injerto bovino desproteinizado fren-

te a hueso nativo sí que demuestra diferencias en dicho 

valor y obtiene mayores resultados en zonas regenera-

das con injerto bovino desproteinizado. 

Este hecho de mayor valor ISQ en hueso regenerado frente 
a hueso nativo, puede deberse a que el valor ISQ sí que 
presenta relación con el contacto entre hueso e implante 
y con la densidad ósea23 de la zona de colocación del 
implante24-26 y esto es confirmado por autores como Park, 
Rogrigo y Turkyilmaz. Además, Ramos-Murguialday26 

analiza diferentes parámetros morfométricos y demuestra 
que en hueso injertado, tanto a los 4-5 meses como a los 
6-8 meses de la regeneracón ósea, existe mayor volúmen 
de hueso / volúmen total, mayor número y separación 
trabecular y mayor densidad mineral ósea, lo que justifica 
que exista mayor valor de ISQ en estas zonas de hueso 
regenerado. 

En este estudio se obtiene mayor torque de inserción en 
hueso regenerado frente a nativo; ante estos datos y ante 
el hecho de que la distribución de implantes colocados 
realizando subfresado es similar entre el grupo de hueso 

nativo y hueso regenerado, buscamos la justificación 
de este hecho, y observamos que distintos autores, 

como Turkyilmaz o Degidi, afirman que cuanto mayor 
es la densidad ósea mayor es el torque de inserción27, 28 

y ya hemos comprobado que existe mayor densidad 

ósea en hueso regenerado, como demuestra Ramos 
-Murguialday26. Además, cabe mencionar que Magno 

Filho en su estudio demuestra una correlación positiva 
entre torque de inserción y valor ISQ, tanto en maxilar 
como en mandíbula y teniendo en cuenta diferentes tipos 

de hueso28, por tanto cabría pensar que tiene sentido 

obtener tanto en torque de inserción como en valor 
ISQ mayores valores y de esta forma se confirma esta 
correlación también en nuestro estudio. Si analizamos 
la relación entre torque y pérdida ósea marginal, la gran 
mayoría de los autores como Aldahlawi29, Marconcini30, 

o Baron31 y ya anteriormente Albrektsson32 muestran 

que los torques de inserción altos de más de 50 Ncm 
presentan mayor pérdida de hueso marginal al año y 
dos años de la colocación de implantes. En nuestro caso 
no se observa dicha correlación, pero el motivo de esta 
diferencia con la gran mayoría de los autores es el tiempo 

de evolución, puesto que sólo lo observamos tres meses y 
las diferencias en ese periodo corto no son significativas.

CONCLUSIONES

1.  El valor ISQ inicial es similar en implantes coloca-

dos en hueso nativo frente a los colocados en hue-

so regenerado.

2.  Los valores ISQ obtenidos pasados los 3 meses de 

osteointegración fueron mayores (presentando dife-

rencias estadísticamente significativas) en implantes 
colocados en hueso regenerado frente a los coloca-

dos en hueso nativo.

3.  El torque de inserción de los implantes colocados 
en hueso regenerado es mayor que los colocados 

en hueso nativo (presentando diferencias estadísti-
camente significativas), sin existir diferencias de su-

bfresado entre ambos grupos.

4.  La pérdida ósea marginal de los implantes coloca-

dos es similar tanto en hueso nativo como en hueso 

regenerado. 

5.  La pérdida ósea marginal de los implantes colocados 
tanto en hueso nativo como en hueso regenerado no 

presenta relación con los valores ISQ obtenidos.

Tabla 4. Correlación entre el valor de torque de 
inserción (Ncm) y el ISQ el día de la colocación del 
implante, a los 3 meses del implante y el cambio del 
ISQ en los 3 meses, para el conjunto de los pacientes  
y por cohortes de estudio.

General Nativo Regenerado

Valor ISQ momento 0 Positiva Débil Positiva Débil Positiva Débil

Valor ISQ momento 3 meses Positiva Débil Positiva Débil No Significativo

Cambio en el valor ISQ Negativa Muy Débil No Significativo Negativa Débil

El grado de correlación se estableció a partir del calculo del coeficiente de Spearman entre el torque y el valor de ISQ. Coeficientes 
de Spearman: <0.3: correlación muy débil; 0.3-0.5: correlación débil; 0.5-0.8: correlación moderada; 0.8.-0.9: correlación fuerte; 0.9-1: 
correlación muy fuerte.
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6.  La pérdida ósea marginal de los implantes coloca-

dos en hueso nativo y en hueso regenerado no pre-

senta relación con los valores de torque de inserción 
obtenidos y este hecho se debe a que se valora en 

un corto periodo de tiempo (3 meses).

7.  Se confirma la hipótesis nula viendo que el valor ISQ 
es diferente en hueso nativo y en hueso regenerado 

pasado el tiempo de osteointegración.
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RESUMEN

La regeneración localizada de grandes 
defectos horizontales en los procesos 
alveolares, previa a la inserción de im-
plantes dentales, sigue siendo un pro-
cedimiento quirúrgico desafiante en ci-
rugía bucal. Entre los procedimientos 
quirúrgicos más utilizados para tal pro-
pósito se encuentran la corticotomía con 
expansión, injerto en bloque “onlay” y la 
regeneración ósea guiada (ROG), todos 
ellos con sus diferentes grados de predic-
tibilidad. El uso de micromalla de titanio 
en combinación con injertos y sustitutos 
óseos es un método eficiente para la con-
tención, estabilización y protección de es-
tos injertos, permitiendo así una mejor re-
generación de los tejidos. Esta técnica no 
queda exenta de posibles complicaciones 
asociadas como pueden ser la infección, 
necrosis del injerto o exposición de la ma-
lla de titanio. 

En el presente artículo se pretende mos-
trar la evidencia clínica de la efectividad 
del uso del colgajo pediculado de rotación 
palatina como método válido para evitar 
la exposición de la malla de titanio duran-
te la regeneración ósea guiada. 

PALABRAS CLAVE

Regeneración ósea guiada; Micromalla 
titanio; Plasma rico en plaquetas; Colgajo 
pediculado palatino.

Palatal pedicle 
graft in bone guided 
regeneration 

ABSTRACT

Localized regeneration of large horizontal 
defects in alveolar processes prior to 
the insertion of dental implants remains 
a challenging surgical procedure in oral 
surgery. Among the most widely used 
surgical procedures for this purpose are 
expansion corticotomy, onlay block graft 
and guided bone regeneration all of them 
with their different degrees of predictability. 
The use of titanium micromesh in 
combination with bone grafts and bone 
substitutes is an efficient method for the 
containtment, stabilization and protection 
of these grafts, thus allowing better tissue 
regeneration. This technique is not exempt 
from associated complications such as 
infection, graft necrosis or exposure of the 
titanium micromesh.

This article aims to show the clinical 
evidence of the effectiveness of using the 
palatal rotated pedicle graft as an effective 
method to avoid exposing the micromesh 
during guide bone regeneration 
procedure.

KEY WORDS

Guided bone regeneration; Titanium 
micromesh; Platelet rich plasma; Palatal 
pedicle flap.

Injerto pediculado palatino 
en regeneración ósea guiada 

Caso clínico
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INTRODUCCIÓN

Algunas situaciones clínicas en tratamientos de cirugía 

regenerativa en la cavidad bucal pueden requerir la exis-

tencia de una cresta alveolar adecuada (altura/anchura), 
así como el suficiente tejido blando (tejido conectivo/encía 
queratinizada) para cubrir el área defectuosa y conse-

guir una óptima restauración estética alrededor de los 
implantes dentales1-4. 

La cresta alveolar puede ser insuficiente por diversas 
circunstancias como podría ser un traumatismo alveolo-

dentario, patología congénita o adquirida y/o periodontitis, 
limitando así la función biomecánica y la vascularización 
del periodonto3. 

Se estima que la perdida ósea tras extracciones dentales 
es del 40-60% durante los tres primeros años, situación 
que crea modificaciones en el tejido duro en sentido 
vertical y horizontal5. Este hecho, junto con la presencia 
de estructuras anatómicas nobles como el seno maxilar, 
cavidad nasal y nervio alveolar inferior con sus ramifica-

ciones (nervio incisivo/mentoniano) son condicionantes 
que limitan el acceso al hueso disponible para la coloca-

ción de los implantes deseados para cada caso.

La literatura científica evidencia que la demanda de proce-

dimientos regenerativos en maxilares atróficos oscila 
entre el 17-35%6, la incidencia de exposición de la malla 
de titanio fluctúa en un rango entre el 5-33%, principal-
mente en pacientes fumadores, mientras que la preva-

lencia estará ligada a la aparición de infecciones en el área 
quirúrgica7.

En regeneración ósea, llevada a cabo antes o durante la 
colocación de implantes dentales, los injertos de tejido 
duro (en bloque o particulado), tejido blando, así como la 
colocación de membranas barrera son considerados trata-

mientos quirúrgicos de elección por su elevada tasa de 
éxito (>95%)8.

En los casos en los que se necesite un aumento óseo 
combinado en altura y anchura, las membranas no reab-

sorbibles fijadas con microtornillos serán el material más 
apropiado para una correcta fijación y estabilización del 
injerto. La complicación más común de las membranas no 
reabsorbibles es la exposición al medio bucal, que podrá 
generar infección y obligar la retirada prematura de la 
membrana provocando fracaso en el tratamiento3.

Una buena técnica en aquellas zonas susceptibles de 
sufrir necrosis óseas o dehiscencias mucosas es el uso de 
un colgajo pediculado de tejido conectivo palatino, resul-
tando ventajoso en diferentes métodos de aumento óseo 
maxilar, con o sin membranas1,2. 

El objetivo de este caso clínico es mostrar la evidencia clínica 
de la efectividad del uso del colgajo pediculado de rotación 
palatina como método efectivo para evitar la exposición de la 
malla de titanio durante la regeneración ósea guiada.

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 68 años que acude a la consulta odonto-

lógica demandando tratamiento rehabilitador con implantes 
dentales. La historia médica refleja buen estado de salud 
general y sin alergias medicas conocidas (ASA I). No hay 
constancia de hábitos perniciosos como el consumo de 

tabaco o la ingesta rutinaria de alcohol. Se podría consi-
derar como un candidato favorable.

Tras la valoración radiográfica, el paciente queda diag-

nosticado con edentulismo parcial maxilar con atrofia de 
procesos alveolares.  En primer lugar, se inicia el trata-

miento del cuadrante superior izquierdo, donde se observa 

una reabsorción de la cresta residual, correspondién-

dose con la clase SA-3 subdivisión B de la clasificación 
subantral de Misch de 1987 (5-10 mm de hueso vertical y 
poco hueso en achura entre el suelo antral y la cresta del 

reborde residual)9 (Figura 1).

Antes de iniciar la regeneración, se comienza con la 
exodoncia del primer premolar superior izquierdo por su 

pronóstico desfavorable a corto plazo. Tras la cicatriza-

ción postextracción transcurridos dos meses, se puede 
observar una cresta alveolar remanente de apenas 6 mm 

de altura (Figura 2).

Se planifica la primera fase de la cirugía regenerativa del 
cuadrante superior izquierdo, comenzando por la elevación 
del seno maxilar usando la técnica abierta (colgajo mucope-

rióstico + ventana ósea). Se utiliza como relleno dos gramos 
de hueso particulado xenogénico, y la estabilización y conten-

ción con una micromalla de titanio fijada con microtornillos, 
para finalizar con la cobertura del injerto y una membrana 
barrera con plasma rico en plaquetas (fracción 1).

Tras la exodoncia quedan evidentes los cambios morfoló-

gicos en los tejidos. Se puede apreciar una cresta residual 
con una línea mucogingival baja y una mínima cantidad 
de encía queratinizada. Esto obliga a ser minuciosos en 

el diseño y ejecución de la entrada quirúrgica (incisión y 
despegamiento mucoso), para así asegurar una buena 
perfusión vascular (Figura 3).

Figura 1. CBCT donde se observa visión panorámica de ambos 
maxilares y corte ortorradial del segundo cuadrante maxilar 
izquierdo.
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Se realiza una incisión mediocrestal, a fin de no disminuir el 
aporte sanguíneo al lecho receptor del injerto. Se procede 
a la reflexión del colgajo a espesor total, realizando la 
maniobra de Reherman para conseguir una buena movi-
lización del colgajo y asegurar una sutura libre de tensión 
para un correcto cierre primario de la herida.

Tras asegurar la buena elasticidad del colgajo, se podrá 
comenzar con la elevación de seno maxilar con el corres-

pondiente relleno de biomaterial particulado. Tras la 
adecuada compactación del hueso en el seno maxilar 
se fija la micromalla de titanio por palatino, para después 
comenzar el relleno del defecto crestal con una proporción 
50/50 de hueso autólogo/xenogénico y su adaptación al 
defecto residual (Figura 4).

Finalizados el relleno y su adaptación, se comienza el 
diseño del colgajo palatino pediculado. La zona donante 
abarcará desde distal del canino superior izquierdo hasta 

la línea media del primer molar. La anchura corresponde 

a la dimensión mesio-distal a la que se añaden 2-3 mm 
extras, para tener en cuenta la contracción del pedículo. 
Su longitud corresponde a la dimensión vestíbulo-pala-

tina de la cresta a la que se añaden 3-4 mm extra, para 
asegurar un correcto acoplamiento del injerto debajo de la 
encía vestibular (Figura 5).

Tras fijar el colgajo palatino al periostio, con puntos simples 
usando sutura reabsorbible de 4/0 (Vicryl®) y asegurar su 
estabilidad, se prepara el plasma rico en plaquetas en la 

centrífuga a una velocidad de 1400 rpm durante 7 minutos. 

El plasma aplicado y adaptado sobre la micromalla de 

titanio tendrá poca concentración de plaquetas y mucha 
fibrina (fracción 1) (Figura 6).

Antes del cierre primario, se deberá chequear la elasti-

cidad del colgajo vestibular sobre el área regenerada para 
evitar tanto tensiones indeseadas como el compromiso de 

la cirugía. En la sutura de los colgajos vestibular y palatino 
se utiliza poliamida-monofilamento 5/0, realizando puntos 
simples y cruzados.

La pauta medicamentosa y antiséptica seguida consistió en 
la administración de antibióticos (amoxicilina/ac.clavulánico 

Figura 2. CBCT con corte ortorradial de la situación inicial.

Figura 4. Elevación de seno maxilar. Relleno y compactación del 
biomaterial. Fijación de la micromalla de titanio.

Figura 3. Imagen clínica del área a intervenir en el segundo 
cuadrante (línea discontinua muestra el diseño del colgajo y la 
continua la línea mucogingival).
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875/125 mg cada 8 horas durante 10 días.), antiinflamato-

rios no esteroideos (dexketoprofeno trometamol 25 mg cada 
8 horas 3 días) y clorhexidina 0,12% como cuidados post-
quirúrgicos. Pasados 15 días se procedió a la retirada de 
la sutura, comprobando que no había dehiscencias de la 

sutura ni exposición de la micromalla de titanio.

A los seis meses se realiza al paciente una nueva tomo-

grafía computerizada, se efectúan nuevas mediciones y se 

prepara la reentrada quirúrgica para la segunda fase del 

tratamiento (Figura 7).

El tejido óseo neoformado muestra buenas dimensiones 
en altura y anchura, lo cual permitirá al clínico seleccionar 

los implantes adecuados (diámetro/longitud). Se observa 
que se ha logrado la consecución del objetivo principal del 

presente caso clínico, donde se partía de una situación 
inicial con 6 mm en altura y 4 mm de anchura de hueso 

maxilar remanente y se finaliza con un total de 12 mm de 
cresta ósea en altura y 10 mm en anchura regenerada con 
éxito (Figura 8).

Todo esto se confirma en el momento de la intervención 
para la inserción de los implantes (Figura 9). Tras la reti-
rada de los tornillos de osteosíntesis y de la micromalla 

se observa un buen aislamiento de los tejidos blandos, 
así como un adecuado mantenimiento del espacio, consi-

guiendo una integridad estructural con un tejido óseo 
estable, sangrante y bien incorporado al tejido huésped. El 
hueso regenerado disponible, tras la exploración clínica, 
se corresponde con un hueso tipo D2 (criterio de calidad 
ósea de Misch 2009).

Figura 5. Rotación y adaptación del colgajo pediculado palatino. Figura 6. Adaptación de la fracción 1 del plasma autólogo 
obtenido previamente.

Figura 7. CBCT postquirúrgico transcurridos 6 meses.
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Injerto pediculado palatino en regeneración ósea guiada

Teniendo en consideración los criterios de calidad/cantidad 
ósea mencionados, se podrá comenzar con la planificación 
del tratamiento rehabilitador con los implantes dentales 

deseados, ya que se dispone de la máxima superficie 
de osteointegración posible sobre un hueso de buena 
calidad. En la preparación del lecho óseo receptor se usó 
un fresado secuencial (900-1100 rpm) y posterior coloca-

ción de implantes dentales con una correcta estabilidad 
primaria (Figuras 10 y 11).

DISCUSIÓN

La regeneración localizada y el aumento volumétrico de las 
crestas alveolares reabsorbidas antes de la colocación de 
implantes dentales sigue siendo un procedimiento quirúr-

gico desafiante que ofrece diferentes grados de predictibi-
lidad según la técnica usada. Cabe reseñar que cualquier 
técnica que se use, y en particular la regeneración ósea 
guiada, será muy sensible a la habilidad y experiencia 

clínica del operador8,10.

La regeneración ósea guiada es una técnica basada en 
rellenar el defecto con injertos y/o sustitutos óseos y cubrir 
el material injertado con una membrana (reabsorbible o 

no) que impide el crecimiento e infiltración de células del 
tejido conectivo epitelial y gingival6. 

Uno de los aspectos más importantes a tener en cuenta 
para obtener resultados satisfactorios y duraderos será la 

creación y el mantenimiento del espacio bajo la micromalla 
de titanio. El fácil manejo de ésta y la baja tasa de preva-

lencia de infección tras la dehiscencia del tejido blando, las 
convierte en buenas candidatas frente a otras membranas 

no reabsorbibles para la contención de injertos en cirugía 
regenerativa de los maxilares6. 

En los casos en los que se necesite un aumento óseo 
combinado (altura/anchura), las membranas no reabsor-
bibles de titanio fijadas con microtornillos serán el material 
más apropiado para una correcta fijación y estabilización 
del injerto. La complicación más común es la exposición 
al medio bucal, que podrá provocar infección y, por consi-
guiente, la retirada prematura de la membrana. 

La regeneración ósea guiada usando xenoinjerto particu-

lado (50%), hueso autólogo particulado (50%) y su cober-
tura con micromalla de titanio consiguen mejorar conside-

rablemente la altura y la anchura de los defectos óseos 

Figura 9. Imagen clínica en el momento de la entrada para la 
cirugía de colocación de implantes.

Figura 8. Comparativa entre situación inicial y la ganancia final 
obtenida tras 6 meses de cicatrización sin complicaciones.

Figuras 10 y 11. Imagen clínica de la segunda intervención 
(colocación de implantes).
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maxilares. La aplicación de esta técnica de un modo dife-

rido en comparación con el inmediato ofrece los mejores 
resultados clínicos en cuanto a criterios de calidad ósea 
y estabilidad de los implantes dentales. Adoptando este 

enfoque de tratamiento se conseguirá una elevada tasa de 

supervivencia (>95%) y éxito de los implantes colocados8. 

El colgajo pediculado de paladar resulta un medio auxi-
liar eficaz para lograr una correcta contención del injerto, 
el cierre primario asegurando buena y constante perfu-

sión vascular, así como para conseguir aumento del tejido 
blando7. La mejora en la cobertura de los tejidos blandos es 
considerada uno de los factores determinantes en el éxito de 
toda terapia regenerativa con o sin el uso de membranas2,4. 

Con la aplicación adicional de plasma rico en plaquetas 
sobre las membranas no reabsorbibles está demostrado 

que se produce una notable mejora en la cicatrización de 
los tejidos, traduciéndose en un biotipo gingival mejorado 

y en una resistencia aumentada frente a la exposición de 
la micromalla de titanio10. 

Un cierre primario sin tensión de los colgajos vestibular 
o lingual asegurara el éxito del tratamiento regenerativo 
y evitara la aparición de complicaciones comunes como 
hemorragias, hematomas, necrosis del colgajo y dehis-

cencia de la sutura3,4. 

CONCLUSIONES

La regeneración ósea guiada es un procedimiento muy 
sensible, siendo la toma de decisiones un factor decisivo 

para el éxito del tratamiento.

El injerto conectivo rotacional pediculado de paladar es 
una técnica útil, accesible y predecible para lograr el cierre 
primario sobre el maxilar atrófico injertado.
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RESUMEN

Introducción: La dehiscencia es una 
pérdida de la cortical que deja expuesta 
parte de la raíz al medio oral. Se consi-
dera como un factor predisponente de las 
recesiones gingivales y, por tanto, de una 
alteración estética. El objetivo principal 
fue estudiar la relación entre la presen-
cia o ausencia de la tabla ósea vestibu-
lar en implantes anteriores y el resultado 
estético valorado mediante el índice Pink 
Esthetic Score (PES). Los objetivos se-
cundarios fueron analizar la opinión del 
paciente comparándolo además con lo 
valores de PES hallados por el evaluador 
principal.

Material y método: Se llevó a cabo un es-
tudio analítico, longitudinal, retrospectivo, 
de cohortes en un grupo de 31 pacientes 
quienes llevaban implantes antero-supe-
riores con un mínimo de 3 años de carga 
protésica. Se realizó un TAC para valorar 
la presencia/ausencia de tabla ósea junto 
con una exploración para evaluar el PES.

Resultados: El índice PES fue signifi ca-
tivamente más elevado (10,4 ± 2,3) en 
presencia de tabla ósea. La valoración 
del paciente tuvo una nota media global 
de 8,2 ± 1,6. No se halló correlación entre 
la opinión del paciente y la del evaluador.

Conclusiones: La ausencia de tabla 
ósea vestibular en implantes anteriores 
conlleva alteraciones estéticas de los teji-
dos peri-implantarios.

Analysis of peri-implant 
tissues in anterior 
maxila implants: 
Relationship between 
the presence or 
absence of buccal 
bone table and the Pink 
Esthetic Score

ABSTRACT

Introduction: Dehiscence is the loss of 
the bone wall that leaves part of the root 
exposed to the oral cavity. It can be a 
predisposing factor of gingival recessions 
and therefore it is considered an aesthetic 
alteration.

Objectives: To analyze the relationship 
between the presence or absence of the 
buccal bone table in anterior implants 
and the esthetic result valued using 
the PES index. Secondary objectives 
were to analyse the patient’s opinion by 
comparing it with the PES values found 
by the evaluator.

Material and method: An analytical, 
longitudinal, retrospective cohort study 
was performed in a group of 31 patients 
who had antero-superiors implants with 
a minimum of 3 years of crown-loading. 
CBCT was performed to evaluate the 
presence /absence of a bone table with 
an intraoral exploration to evaluate the 
PES.

Results: The PES index was signifi cantly 
higher (10.4 ± 2.3) in presence of bone 
table. The patient’s assessment had 
an overall mean score of 8.2 ± 1.6. 
No correlation was found between the 
patient’s opinion and the evaluator.

Conclusion: The absence of buccal bone 
table lead to aesthetic alterations of the 
peri-implant tissues.

Segundo clasifi cado del Premio al Mejor Artículo 
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Análisis de los tejidos peri-implantarios 
en implantes anteriores: relación entre 
la presencia o ausencia de tabla ósea y 
el Pink Esthetic Score
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INTRODUCCIÓN

El concepto de osteointegración, desarrollado por 

Bränemark1 en 1960, condujo a la predicción del éxito 
a largo plazo de los implantes dentales, lo que incluye 

la descripción de los resultados clínicos a largo plazo, 
la capacidad mecánica y apariencia  morfológica  de  la  
unión  tejido-implante2.  Para conseguirlo, el implante debe 
cumplir ciertos requisitos, como la funcionalidad, ausencia 

de síntomas y signos, existencia de un contacto >60% 
entre implante-hueso, ausencia de pérdida ósea mayor a 
0,2 mm tras un año de su colocación, además de conseguir 
la satisfacción del paciente3. Actualmente, además de 

cumplir las demandas funcionales, se pretende conseguir 

unos correctos resultados estéticos, por ello se considera 
un desafío obtener una restauración protésica que consiga 
una correcta armonía en la arquitectura gingival tanto del 

implante como de los dientes adyacentes4. Para alcanzar 
un resultado óptimo y predecible en el tiempo es de vital 
importancia analizar cinco claves de diagnósticas: posición 
relativa del diente, contorno y biotipo del periodonto, forma 

del diente y posición de la cresta ósea5.

El término “estética’’ se utiliza para hacer referencia a algo 
que es agradable para la vista. La percepción del especta-

dor ante una experiencia visual agradable o desagradable 

puede estar condicionada por diversos factores6. En el año 
2005, Fürhauser y cols.,7 introdujeron el concepto de Pink 

Esthetic Score (PES) con el que se evaluaban los tejidos 
peri-implantarios. Fue en 2009 cuando Belser y cols.,8 con-

sideraron que no había que valorar, únicamente, los tejidos 
blandos sino también las características ópticas de la res-

tauración, por lo que introdujeron el White Esthetic Score 
(WES). El PES (Figura 1) se centra en siete parámetros: 
papila mesial (1), papila distal (2), nivel de tejido blando o 
zénit (3), contorno tejido blando o margen gingival (4), de-

ficiencia del proceso alveolar (5), color (6) y textura (7) de 
los tejidos blandos7.

El WES se enfoca en la parte de la corona del implante que 
emerge de la mucosa peri-implantaria, para ello se basa en 

cinco parámetros: forma de diente, volumen de la corona 
clínica, color (incluye la evaluación de la tonalidad y el va-

lor de la dimensión), textura y translucidez de la superficie 
y caracterización. Tanto el PES como el WES asignan una 
puntuación de 0, 1 ó 2 a los parámetros establecidos (Tabla 
1). En casos óptimos se obtienen resultados de 14 para el 
PES y 10 para el WES. Los cinco parámetros se evalúan 
por comparación directa con el diente de referencia natural 
contralateral, estimando así el grado de coincidencia o di-

ferencia existente. Por lo tanto, la combinación más alta 
del PES/WES es una puntuación de 24, que representa 
una coincidencia cercana de las condiciones de los tejidos 
blandos peri-implantarios y la clínica de la corona sobre im-

plante, en comparación con las características respectivas 
del diente natural contralateral7..

Tabla 1. Valoración parámetros del PES8.

Valoración Descripción 0 puntos 1 punto 2 puntos

Papila mesial
Comparación con el 

diente correspondiente
No formada Formación incompleta Formación completa

Papila distal
Comparación con el 

diente correspondiente
No formada Formación incompleta Formación completa

Altura del contorno 
de los tejidos blandos 

(Zénit)

Comparación con el 
diente correspondiente

>2 mm 1-2 mm Dentro de 1 mm

Recorrido del contorno 
de los tejidos blandos

(Margen gingival)

Simetría con el diente 
correspondiente, 

naturalidad
Recorrido no natural Recorrido natural 

moderado
Recorrido natural

Déficit óseo
Colapso del proceso 

alveolar por encima de 
la corona implantaría

Claramente reconocible Poco reconocible No reconocible

Contorno del tejido  
peri-implantario

Comparación con el 
diente correspondiente

Claramente diferente
Moderadamente 

diferente
No diferente

Textura del tejido  
peri-implantario

Comparación con el 
diente correspondiente

Claramente diferente
Moderadamente 

diferente
No diferente
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Por ello el objetivo principal del estudio, fue analizar la re-
lación entre la presencia o ausencia de la tabla ósea ves-
tibular en implantes dentales colocados en el sector ante-

rior y el resultado estético de este tratamiento, valorado 
mediante el índice PES. Como objetivos secundarios se 
estableció analizar la satisfacción del paciente con el re-
sultado del tratamiento y estética fi nal, teniendo en cuenta 
el cumplimiento de las expectativas iniciales mediante la 

Escala Visual Analógica (EVA) y comparar este resultado 
obtenido con el índice hallado por el evaluador profesional.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio analítico, longitudinal, retrospectivo, 

de cohortes con pacientes (n=31)  que cumplieran con los 
siguientes criterios de inclusión: ser mayor o igual a 18 
años, tener implantes en sector anterior con mínimo tres 
años de carga protésica, haber cumplimentado el consen-
timiento informado, previamente  al estudio, y el cuestiona-

rio de satisfacción. En cuanto a los criterios de exclusión, 
fueron aquellos que hubieran fallecido o no hubieran po-

dido ser localizados, tuvieran patología local o sistémica 
asociada que pudiera alterar los resultados, fumadores de 

10 o más cigarrillos diarios, implantes cuya rehabilitación 
protésica posterior hubiera sido una prótesis híbrida, sobre-
dentadura o metal-porcelana de toda la arcada, implantes 

cuyo contralateral fuera otro implante o no tuviera diente 

contralateral y no pudiera ser evaluado el PES e implantes 
antero-inferiores donde la estética estuviera menos com-
prometida. Finalmente, un total de 113 pacientes cumplie-
ron los criterios de inclusión y 449 fueron excluidos.

En referencia a los conocimientos obtenidos en artículos 

científi cos 4,8-19, se llevó a cabo un protocolo que consistió 
en la realización de un TAC acotado al sector antero-
superior y fotografías intraorales (Figura 2), para valorar 
los parámetros de PES, relacionándolo posteriormente 
con lo la identifi cación o no de tabla ósea vestibular en 
el TAC. Al fi nalizar, cada participante rellenó mediante 
una EVA un cuestionario de satisfacción con tres ítems: 
1) Grado de conformidad con el tratamiento; 2) Cumplimiento 
de las expectativas esperadas; 3) Satisfacción respecto al 
resultado estético fi nal.

Inicialmente se desarrolló un estudio piloto para n=15 
casos, con el objetivo de obtener una estimación de 

la desviación estándar del PES, considerando un 
número mínimo de 31 pacientes necesario para obtener 

resultados estadísticamente signifi cativos. El análisis 
inferencial consistió en las siguientes pruebas: Test de 
Mann-Whitney, Coefi ciente de correlación no lineal de 
Spearman y Coefi ciente alfa de Cronbach. Para el estudio 
del error, se realizó una selección aleatoria de 15 pacientes.

La investigadora principal realizó una doble evaluación de 
la presencia/ausencia de tabla ósea mediante  la  eva-
luación  de  los  TAC,  para  valorar  el  error  intra-exami-
nador. No fue posible extender el estudio del error a las dife-
rentes componentes del PES, dado que no era factible una 
nueva citación de los pacientes. El segundo examinador 
fue el docente encargado de supervisar el estudio que, de 

forma independiente, estableció sus propias evaluaciones 
comparándose con las de la investigadora principal, deter-

minando así el error inter-examinador y obteniéndose un 
nivel absoluto de concordancia. En ambos casos, el valor 

estimado del índice de Kappa fue de 1.00, con un intervalo 
de confi anza de 95% Por lo que se interpretó como un ni-
vel de concordancia absoluto.

RESULTADOS

Se reclutaron un total de 562 pacientes a los que se le apli-
caron los criterios de inclusión y exclusión anteriormente 
descritos, 113 fueron incluidos, siendo fi nalmente 31 per-
sonas estudiadas, de las cuales 16 eran varones (51,6%) 
y 15 mujeres (48,4%), con una edad media de 62,5 ± 12,7 
(Rango 33-78 años) (Figura 3).

Figura 1. Parámetros del Pink Esthetic Score. Figura 2. Valoración del PES y tabla ósea en TAC.
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En aquellos implantes que presentaban tabla ósea, el PES 
se cifró en 10,4 ± 2,3 puntos, superior al 6,6 ± 2,4 en casos 
de ausencia de tabla ósea (Figura 4). Las medianas difi rie-
ron en cinco puntos, con un valor de 11 en presencia de 

tabla y valor de 6 en casos de ausencia. La magnitud de la 

diferencia fue signifi cativa p<0,001.

En la Figura 5 se observa una agregación de todas las va-
riables del PES/Tabla ósea. El color del tejido peri-implan-

tario y la formación de papila distal fueron las variables 
más asociadas a la identifi cación de tabla ósea (p<0,015). 
También, de forma signifi cativa el zénit y el margen gingival 
(p<0,05). La papila mesial exhibió también una fuerte ten-
dencia (p=0,082).

El valor medio de cada uno de los tres ítems, incluidos en 

el formulario de opinión personal, fueron: Conformidad con 
el tratamiento 8,3 ± 1,5, cumplimiento de las expectativas 

esperadas 8,3 ± 1,9, satisfacción con el resultado estético 
fi nal 8,2 ± 2,1. La puntuación media global de los tres ítems 
anteriores fue de 8,2 ± 1,6. (Figura 6). Por tanto, la opinión 
personal del paciente no se correlacionó de manera algu-
na con el índice PES.

DISCUSIÓN

La mayoría de la literatura encontrada4, 8-19 fueron estudios 

prospectivos con un rango de seguimiento de 1-9 años, 
tras la colocación del implante, al contrario que el presente 
estudio en el que se evaluaron retrospectivamente 

implantes con mínimo tres años de carga protésica. 
Todos los estudios prospectivos presentaban un protocolo 
estandarizado para la cirugía de implantes9-12. Se 
encontraron autores4, 8 que, por el contrario, sí realizaron 

estudios retrospectivos, analizando a la muestra a los 

38 meses (Rango: 6-89 meses) y 2-4 años tras la carga 
protésica respectivamente.

Las variables del PES se analizaron de manera visual me-
diante una exploración intraoral junto con el apoyo de fo-
tografías tal y como realizaron la mayoría de los estudios 

encontrados en la literatura 8-12, 17-19. Chang y cols.4 no utiliza-

ron el índice PES, pero si estudiaron aspectos de los tejidos 
peri-implantarios, como el recorrido del margen gingival y el 

estado de las papilas. Debido a que la percepción de la es-
tética es subjetiva y puede verse condicionada por diversos 
factores6, un único examinador fue encargado de evaluar 

a la muestra sin recibir en ningún momento la opinión de 
personas externas que pudieran condicionar los resultados 

obtenidos, tal y como se hicieron diversos autores18-19.

En cuanto al diagnóstico de la presencia o ausencia tabla 
ósea, Buser y cols.,10 y Benic y cols.,16 realizaron un TAC aco-
tado a la zona implantaría, al igual que se hizo en el presente 

estudio. Por el contrario, otros autores9, 11-14, no evaluaron la 

presencia o ausencia de tabla ósea, si no la pérdida margi-
nal de hueso a nivel mesial y distal del implante mediante 

periapicales. Para reducir el sesgo y garantizar una óptima 
reproducibilidad se evaluaron las Tomografías Computariza-
das en dos días diferentes, como hicieron Belser y cols.,8 

permitiendo así un examen intra-examinador como en el 

caso del estudio de Fürhauser y cols.,17 junto con un análi-
sis inter-examinador, con la fi nalidad de evaluar el grado de 
concordancia entre dos expertos en la materia.

El análisis de la tabla ósea se llevo a cabo mediante un 
TAC, se consideró la opción menos invasiva y con más 
posibilidades de ser avalada por un comité ético previo a 
ejecutar el estudio. Wood y cols.,20 afi rmaron que exponer 
hueso mediante un colgajo a espesor total con la fi nalidad 
de detectar la presencia o ausencia de tabla ósea, puede 
dar lugar a una pérdida ósea de 0,23-1,60 mm, con una 
media de 0,62 mm (p<0,01). Por su parte, González-Mar-

tín y cols.,21, tras realizar un estudio donde utilizaron tres 

dispositivos diferentes, afi rmaron que la precisión de la me-
dición del hueso bucal con un TAC variaba de 0,1-2,75 mm 
de grosor, ya que la tabla ósea no fue visible en el 68%, 
63% y 60% de los casos al usar CT, i-CAR y Newton, res-
pectivamente. Por lo que en todos los casos se subestimó 
el hueso, considerándose que ninguno de ellos tenia una 

Figura 3. Aplicación de criterios de inclusión y exclusión.
Figura 4. Relación entre el PES y presencia/ausencia de tabla 
ósea.
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total precisión, sobre todo si el grosor del hueso era <1mm 
o existían de defectos peri-implantarios como dehiscencias 

y fenestraciones.

En cuanto a la relación ente el PES y la tabla ósea, en 
el presente estudio, el color del tejido peri-implantario 

y la formación de papila distal, fueron las variables más 
asociadas a la identifi cación de tabla ósea, junto con el 
zénit y el margen gingival . Noelken y cols.,15 encontraron 

una correlación signifi cativa (p= 0.048) entre la valoración 
del proceso alveolar y el grosor del hueso bucal 1 mm por 

debajo del hombro del implante. En el presente estudio, 
no se observaron alteraciones en el proceso alveolar en el 

66,7% de los implantes que presentaban tabla ósea, frente 
a un 38,5% de aquellos con ausencia de la misma. 

Por su parte, Buser y cols.,11 obtuvieron resultados concor-

dantes con el presente estudio (8.8 ± 3.0) con valores de 

PES de 8.10 de media. Cosyn y cols.,12 y Boardman y cols.,18 

hallaron valores superiores con una puntuación media de 
10.48 y 11, respectivamente. Santing y cols.,9 y Belser y 
cols.,8 por el contrario, obtuvieron valores inferiores de 6.9 

± 1.8 y 7.8. 

Otros autores analizaron las variables del PES pre-quirúr-
gicamente, para posteriormente comparar los valores con 

los obtenidos tras la colocación del implante. Noelken y 
cols.,15 obtuvieron resultados de 10.7±2 para el PES, au-
mentado a los cinco años de manera signifi cativa (p=0.02) 
a 11.7±2, mientras que en el estudio de Cardaropoli y 

cols.,19, el PES se cifró previamente en 11.7± 1.24 obtenien-
do valores de 11.46±1.45 al año (p<0.05).

En cuanto a la tabla ósea, el 58.1% de los pacientes la 
conservaban, mientas que 41.9% restante no presenta-
ban. Noelken y cols.,15 realizaron un CBCT preoperatoria-
mente, al primer año, dos años y cinco años postoperato-
rios, llevando a cabo mediciones a 1, 3 y 6 mm apical al 

eje del implante, punto referencia marcado con la fi nalidad 
de poder medir la tabla ósea vestibular. Buser y cols.,11 mi-

dieron la tabla ósea vestibular en tres niveles diferentes: 
2, 4 y 6 mm apical al hombro del implante. A diferencia 

del presente estudio, en aquellos casos donde había tabla 

ósea se realizaron mediciones de la misma, demostrando 

un espesor medio entre 1.58-2.33 mm. Dentro del primer 

nivel, a 2 mm y de los dos siguientes a 4-6 mm apical del 

hombro implantario, 8/41 y 2/41 implantes no presentaban 

tabla respectivamente.

Con lo que respecta a los resultados obtenidos en el pre-

sente estudio mediante la EVA la media de puntuación de 
los tres ítems fue de 8.2 ± 1.6, datos similares a los obte-

nidos por Boardman y cols.,18 quienes obtuvieron valores 

de 8.5 ± 1.7 y 9,1 ± 1,7 o Santing y cols.,9 con una media 
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de 8.9 ± 1.1. Belser y cols.,8 introdujeron las tres mismas 
cuestiones, alcanzando resultados similares para el primer 

ítem, ‘’Grado de conformidad con el tratamiento realizado’’, 
con valores de 8.5 ±1.6 frente a 8.3 ± 1.5 del presente es-

tudio. En los ítems 2 y 3, donde se abordó específicamente 
el cumplimiento de las expectativas y conformidad con el 

resultado estético del tratamiento, se hallaron valores su-

periores al 80% en el presente estudio, frente a valores 
cifrados entre 60-80%. Se observó como no hubo una con-

cordancia entre la opinión del examinador y la del pacien-

te, de manera que en muchas ocasiones pacientes con 

valores del PES bajo presentaban altos niveles de satis-

facción, tal y como ocurrió en el estudio de Belser y cols.,8. 

Por el contrario, Chang y cols.4 sí encontraron una correla-

ción significativa (p= 0.015) entre examinador y paciente.

CONCLUSIONES

El índice PES es significativamente más elevado en implantes 

con presencia de tabla ósea vestibular. Los pacientes 
manifestaron satisfacción con el tratamiento y el resultado 
estético final, viendo cumplidas sus expectativas iniciales, 
siendo la nota global media de 8,2 ± 1,6 pero no se halló 
correlación relevante entre la opinión personal de los 
pacientes y  la valoración del experto clínico.
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Introducción: El quiste óseo solitario representa el 1% de todos los quistes maxilares. Es 
una lesión ósea benigna que aparece de forma fortuita en una radiografía de control en la 
primera/segunda década de la vida, aunque la lesión carezca de trascendencia en la vida 
del paciente requiere de abordaje quirúrgico para confirmar el diagnóstico.

Caso clínico: Se presenta un caso clínico de una paciente mujer de 11 años de edad y 
raza negra, remitida al Servicio de Cirugía Bucal del Hospital Virgen de la Paloma tras 
observarse imagen radiotransparente apical a nivel de 43 y 44. Una vez realizada la 
exploración clínica y radiológica se propone cirugía exploratoria ante diagnóstico de pre-

sunción de quiste óseo solitario. Bajo anestesia local se procedió al abordaje quirúrgico 
observándose cavidad vacía en maxilar inferior sin contenido alguno, legrándose profu-

samente las paredes de la cavidad e introduciendo plasma rico en plaquetas obtenido 

previamente de la paciente. 

Conclusiones: La cirugía exploratoria confirma el diagnóstico de presunción de quiste 
óseo solitario vacío al no poderse mandar a analizar a anatomía patológica. 

Quiste óseo solitario
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INTRODUCCIÓN

El quiste óseo solitario está englobado dentro de las lesio-

nes de células gigantes y quiste óseo simple de la nueva 
clasificación de la OMS para tumores de cabeza y cuello. 
Es una lesión ósea benigna, no neoplásica, de pared ósea 
intacta y sin recubrimiento epitelial, pudiendo contener en 

su interior un fluido claro, amarillento o sanguinolento, o 
bien no contener nada 1-8. No es un “quiste” puramente di-
cho al carecer de cubierta epitelial. Independientemente 
de esto, los quistes no epiteliales o pseudoquistes repre-

sentan el 1% de todos los quistes maxilares 3,5-7,9,10. 

En la mayoría de los casos la primera evidencia de quiste 

óseo solitario aparece tras la realización de una radiografía 
panorámica de control, pues su clínica es anodina, siendo 

los dientes adyacentes a la lesión vitales, sin movilidad ni 
rizolisis, además de no haber ni tumor, ni dolor o pareste-

sia 1-4,6,8. En un reducido número de casos la lesión cursa 
con dolor, tumefacción y parestesias cuando engloba al 
nervio dentario inferior e incluso produce fracturas patoló-

gicas asociadas a lesiones extensas 2,3.

Radiográficamente presenta una imagen radiotransparen-

te unilocular mostrando un festón en el área interradicular 
de los dientes afectos y de zonas edéntulas, pudiendo in-

cluir sus raíces en la lesión, pero sin rizolisis; aunque en 
el sector anterior acostumbra a tener forma ovalada. Es 

radiotransparente con bordes irregulares, pero bien defi-

nidos. La expansión ósea sin perforación de corticales se-

rían criterios asociados a esta lesión benigna, erosionando 
el endostio y por tanto adelgazando la cortical 2,3,5,6.

El abordaje quirúrgico es la técnica de elección al no poder 
confirmar el diagnóstico sin ser abordado 4-6. Finalmente, 
para confirmar el éxito se requieren de 3 años de segui-
miento con un control radiológico anual ante un porcentaje 
del 20% de recidiva tras su exéresis.

CASO CLÍNICO

Paciente mujer de 11 años de raza negra, con dentición per-
manente, que fue remitida al Servicio de Cirugía Bucal del 
Hospital Virgen de la Paloma tras observar imagen radio-

transparente en radiografía panorámica rutinaria a nivel de 

la región canina/premolar inferior derecha sin reabsorción 
o desplazamiento dentario de los dientes afectos 43 y 44.

En la anamnesis no se reflejaron hallazgos patológicos de 
interés, o la existencia de traumatismos previos en la re-

gión maxilofacial.

Desde el punto de vista clínico, no refería presencia de 

signos o síntomas. Durante la  exploración extraoral no se 
evidenciaron signos de tumefacción y en la palpación no 
se detectaron adenopatías cervicales.

A la exploración intraoral, se descartaron signos de movilidad, 
desplazamiento dentario, parestesia o dolor. Las pruebas de 

percusión fueron negativas y las de vitalidad positivas, muco-

sa gingival sana y movimientos excursivos normales.

Se solicitó como prueba complementaria un CBCT mandi-
bular. En los cortes panorámico, axiales y ortorradiales, se 

corroboró la presencia de lesión radiotransparente delimi-
tada de contorno algo irregular y que no provocaba expan-

sión de corticales (Figuras 1-4). 

Ante tales hallazgos, se estableció como diagnóstico de 
presunción el de quiste óseo solitario. Se informó a los fa-

miliares y se solicitó el consentimiento informado para pro-

ceder al tratamiento quirúrgico y la posibilidad de relleno 

con plasma rico en factores de crecimiento (PRGF).

 Bajo anestesia local con articaína 1:100.000 se realizó un 
colgajo a espesor completo con extensión a los dientes 
42 y 45 con descargas mesial y distal de la región afec-

ta: dientes 43 y 44. Se utilizó pieza de mano con fresa 
redonda de tungsteno para eliminar la cortical vestibular 

accediendo a una lesión unilocular de 2 x 2,5 cm de diá-

metro que carecía de contenido; de modo que no se pudo 
enviar muestra alguna a anatomía patológica, lo cual con-

firmó el diagnóstico de quiste óseo solitario vacío. Las pa-

redes de la cavidad estaban íntegras (Figura 5). Se proce-

Figura 1. Corte panorámico CBCT mandibular.

Figura 2. Corte axial CBCT mandibular.

Figura 3. Corte axial CBCT mandibular.



dió al legrado riguroso de las paredes óseas estimulando 
secundariamente el sangrado de la cavidad (Figura 6). A 
posteriori se introdujo en la lesión el PRGF obtenido de la 
paciente, para lo cual se habían extraído cuatro tubos de 

ensayo de sangre venosa para su posterior centrifugación 
y creación de PRGF con el sistema Endoret® BTI. Se fi-

nalizó la intervención con el reposicionamiento del colgajo 
con sutura no reabsorbible de 3/0 (Figuras 7 y 8). El tra-

tamiento postoperatorio prescrito fue de Voltaren® 50mg 

1/8hrs/5días, como antiinflamatorio y, como analgésico, 
Nolotil® 575mg 1/8hrs, en caso de dolor. Como medidas 

complementarias, se aconsejó a la paciente la utilización 
de un cepillo quirúrgico y Perio KIN® gel al 0’2%/7días. 
Transcurrida una semana, y tras una evolución favorable, 
se procedió a la retirada de la sutura. 

DISCUSIÓN

El quiste óseo solitario es una lesión secundaria a un trau-

ma donde algunos la vinculan al tratamiento de ortodoncia, 

debido a la movilización del órgano dental, que desenca-

denaría una hemorragia local y finalmente, un quiste. La 
teoría más aceptada solo da explicación a un 50% de los 
quistes óseos solitarios, y habla de un trauma local en la 
mandíbula como causante de una hemorragia intramedu-

lar, produciendo sucesivamente un déficit en el metabo-

lismo cálcico, alterando los procesos de aposición y reab-

sorción ósea, traduciéndose en una necrosis aséptica de 
la medular ósea generando esta cavidad en el tejido óseo 
traumatizado. La cual puede ser: unilateral (sobrepasando 
o no la línea media) o bilateral, y tanto uni como multilobu-

lar, o incluso múltiple, aunque menos frecuente 2,3,5,6,8,10,11.

En línea a la etiología traumática, algunos autores como 

MacDonald-Jankowski y cols.,15 versan que su aparición 
en la primera etapa de la vida resulta de un aumento en los 

traumas y que su diagnóstico en la edad adulta menos pre-

valente correspondería ante una remisión espontánea de 
la lesión. A pesar de ser la hipótesis más reconocida deja 
sin explicación a un número importante de quistes óseos 
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Figura 5. Cavidad ovalada, unilocular y vacía a nivel apical de 43 
y 44 tras eliminación con pieza de mano de cortical vestibular.

Figura 4. Corte ortorradial CBCT mandibular. Figura 7. Introducción del coágulo de PRGF en la cavidad ósea.

Figura 8. Introducción y compactación del coágulo de PRGF en 
la cavidad ósea.

Figura 6. Cavidad tras cureteado de paredes óseas.
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solitarios, y ahí el surgimiento de otras teorías que menos 

admitidas si tienen sus partidarios como que el origen de la 

lesión fuera por una remodelación anómala del tejido óseo, 
a nivel mandibular; sucediendo próxima al foramen mento-

niano, área predilecta de la lesión quística. O la teoría de 
degeneración tumoral en la que el quiste óseo solitario es 
la forma residual de entidades como la displasia fibrosa o 
el granuloma de células gigantes 3,4,8,13. Kyoung y cols.,11 

concluyeron que una oclusión inestable podría conllevar 
en un quiste óseo solitario como lesión traumática repetiti-
va a largo plazo.

En el abordaje es necesario legrar las paredes de la cavidad, 
pero no lo es tanto la utilización de injertos para rellenar el 
defecto óseo6-12,14. Horne y cols.,14 afirman que la colocación 
de injertos en la lesión no favorece el pronóstico; sin embar-

go. Wong-Romo y cols.,3 y Surej y cols.,13 sugieren un amplio 

campo de injertos: bovino, cresta iliaca, sangre autóloga o 
hidroxiapatita para rellenar los defectos, recomendándolos, 

más aún, en casos donde el paciente requiera una rehabili-

tación con implantes osteointegrados. Subramaniam y cols.,7  
aconsejan el uso de plasma rico en plaquetas en niños al ser 
una medida segura, efectiva y de fácil disponibilidad. 

Del mismo modo, ante una recidiva de la lesión los injertos 
podrían dificultar el diagnóstico al ser materiales radioden-

sos, y sin que la formación de hueso intralesional pueda 
considerarse curación pues Suei y cols.,16 observaron reci-

divas en huesos regenerados 2,5,10,11,16.

La controversia también está marcada en el diagnóstico 
ante una recidiva, pues Spone y Hansen17 recomiendan 

citar al paciente a los 4 meses para el primer control ra-

diológico. Secundado por Martins-Filho y cols.,18 que dicen 

que generalmente la recidiva es observada a los 3 meses 

de la cirugía; en cambio Suei y cols.,19 entre otros afirman 
que 3 ó 4 meses es un tiempo insuficiente para valorar la 
curación o la recurrencia de la lesión, retrasando el primer 
control a los 12 ó 17 meses tras la cirugía después de ob-

servar recidivas en huesos regenerados 1,3-5,12,17.

CONCLUSIONES

En los quistes óseos solitarios vacíos no es posible el estu-

dio anatomopatológico siendo la cirugía exploratoria quien 
confirma el diagnóstico.
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RESUMEN

La extracción del tercer molar inferior es 
el procedimiento más frecuente dentro del 
campo de la cirugía bucal, siendo el daño 
del nervio dentario inferior una de las 
complicaciones más frecuentes en la ex-
tracción. Como alternativa para disminuir 
el riesgo de aparición de esta complica-
ción surge la coronectomía, técnica que 
consiste en la eliminación de la corona 
dentaria manteniendo intactas las raíces 
dentro del hueso alveolar. El objetivo del 
presente artículo fue realizar una puesta 
al día sobre la coronectomía en terceros 
molares inferiores, analizando indicacio-
nes, contraindicaciones, complicaciones 
y éxito de esta técnica.

La coronectomía parece ser una alterna-
tiva eficaz a la extracción para la preven-
ción de trastornos neurosensoriales en 
terceros molares impactados en estrecha 
relación con el NDI. Sin embargo, es ne-
cesaria la realización de más estudios 
comparando la extracción convencional 
con la coronectomía, con un mayor se-
guimiento, para conocer el éxito y las 
complicaciones a largo plazo de este tra-
tamiento. 

PALABRAS CLAVE

Coronectomía; Tercer molar; Nervio den-
tario inferior.

Coronectomy of the 
lower third molar

ABSTRACT

The lower third molar extraction is one of 
the most common procedures in the field 
of oral surgery. Furthermore, the damage 
of the inferior alveolar nerve is one of 
the most frequent complications related 
to this procedure. The coronectomy was 
introduced in 1984, as an alternative 
approach that tended to reduce the 
occurrence of this complication. The 
main objective of this article is to review 
current evidence of coronectomy 
applied to mandibular third molars, 
analyzing indications, contraindications, 
complications and success of the 
technique.

The coronectomy seems to be an 
effective alternative to conventional third 
molar extraction, for the prevention of 
neurosensorial disorders in impacted 
third molars in direct relation with inferior 
alveolar nerve. However, further studies 
are needed which compare conventional 
approach with coronectomy with a greater 
follow-up to understand the long-term 
morbidities and success of the technique.

KEY WORDS

Coronectomy; Third molar; Inferior alveolar 
nerve.

Coronectomía en terceros 
molares inferiores
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INTRODUCCIÓN

Los terceros molares inferiores son los dientes que con 

más frecuencia se encuentran retenidos en la cavidad oral 

y, por tanto, su extracción quirúrgica es uno de los proce-

dimientos más habitualmente realizados dentro del campo 

de la cirugía bucal1. Esta cirugía conlleva la aparición de 
la tríada sintomática de dolor, inflamación y trismo en el 
postoperatorio2. 

Además, existen una serie de posibles complicaciones 

asociadas a este procedimiento, entre las que se encuen-

tran: la extracción incompleta del diente, daño del segundo 
molar inferior, desplazamiento del diente a otras regiones 

anatómicas, fracturas óseas o lesiones neurológicas 3,4. El 

daño del nervio dentario inferior (NDI) es una de las compli-
caciones más problemáticas, variando su frecuencia de 

aparición entre el 0,26% y el 8,4% de los casos3. 

Con el objetivo de disminuir estas complicaciones en 
casos complejos, se han descrito una serie de alterna-

tivas terapéuticas a la extracción, entre las que destaca la 
coronectomía, cuya técnica fue descrita por primera vez 
por Ecuyer y Debien en 19845. Esta técnica consiste en 
la eliminación de la corona dentaria manteniendo intactas 
las raíces dentro del hueso alveolar, siendo una alterna-

tiva de tratamiento en situaciones en las que las raíces se 

encuentran en relación íntima con el NDI, reduciendo el 
riesgo de daño neurológico1. 

El objetivo del presente artículo es realizar una revisión de 
la evidencia científica actual sobre la técnica de coronec-

tomía en terceros molares inferiores.  

DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA

La técnica comienza con la elevación de un colgajo vesti-
bular y otro lingual, con el objetivo de exponer el tercer 
molar inferior y realizar una sección completa de la corona 
dentaria, previa ostectomía si fuera necesario. La elimina-

ción de la corona debe ser suficiente como para que las 
raíces remanentes se encuentren como mínimo entre 2 y 

3 mm por debajo de la cresta alveolar. Esta medida ha sido 
consensuada a partir de estudios en animales y ensayos 

clínicos en los que se ha observado que, al sumergir las 

raíces a esta profundidad, se favorece el proceso de osteo-

génesis por encima de las raíces, lo que disminuye el riesgo 
de una futura migración radicular6-8. Una vez finalizado el 
proceso de odontosección, es importante comprobar que no 
exista movilidad en las raíces ni restos de esmalte, dentina 

o espículas óseas que puedan generar dificultades en la 
cicatrización y facilitar procesos infecciosos. Para ello, es 
recomendable regularizar el lecho quirúrgico e irrigar con 

suero salino o con agentes antisépticos antes de suturar7-9.

Existen autores que proponen la liberación del periostio del 
colgajo vestibular para obtener un cierre sin tensión, que 

permita un aislamiento de la herida y un cierre primario del 

alveolo. El objetivo fundamental es favorecer el proceso de 
osteogénesis por encima del resto radicular6. Las medidas 

postoperatorias son las habituales tras una cirugía de tercer 

molar inferior convencional, administrando antibióticos de 
manera sistémica, analgésicos y antiinflamatorios si fuera 
necesario. Es muy recomendable también la utilización de 
antisépticos locales en la herida para evitar la aparición de 
infección postoperatoria y mejorar la cicatrización7-10.

Indicaciones (Tabla 1)

La coronectomía se indica, de manera general, como una 

técnica alternativa a la extracción de terceros molares infe-

riores en situaciones en las que, además de haber una 

causa justificada para la extracción, el diente se encuentre 
en una posición de proximidad o contacto directo con el 
conducto del NDI y, por consiguiente, exista un riesgo 
elevado de dañar el mismo7,8. Para decidir si realizar la 
extracción convencional u optar por la coronectomía, 
existen una serie de factores a tener en cuenta:

1.  Proximidad del NDI: Se han descrito una serie de 
signos radiológicos en radiografías panorámicas que 
indican proximidad entre las raíces del tercer molar 

inferior y el NDI, tales como: interrupción de la línea 
cortical del conducto dentario inferior, desviación o 
estrechamiento del conducto y, a nivel de las raíces 

del tercer molar, oscurecimiento y desviación de 
éstas. Se ha observado que la incidencia de afec-

tación nerviosa es mayor en los casos en los que 
aparece el signo de divergencia en el conducto 

del NDI por la raíz del diente (30%), seguido del 
oscurecimiento de la raíz (11,6%) y la desviación o 
curvatura de la raíz producida por el conducto del 

NDI (4,6%)3. Szalma y cols.10 observaron una rela-

ción significativa entre el signo de curvatura de la 
raíz y la parestesia postoperatoria, aumentándose el 

riesgo de desarrollar parestesia en casos en los que 

la posición de las raíces estuviese en contacto con 
la cortical del conducto del NDI. En función de las 
imágenes obtenidas con la radiografía panorámica 

y debido a sus limitaciones como técnica de imagen 
bidimensional, estará indicado realizar pruebas 

radiológicas tridimensionales, como la tomografía 
computarizada de haz cónico (CBCT), que permitan 
observar con precisión la posición real del diente y 
su relación con el NDI.

2.  Dificultad quirúrgica: En el caso de que el paciente 
presente un riesgo significativo de daño neuroló-

gico, la dificultad quirúrgica es un factor clave a 
considerar para decidir qué actitud terapéutica llevar 
a cabo. La dificultad quirúrgica puede ser determi-
nada mediante el índice de dificultad de Pederson, 
que utiliza la evaluación radiográfica y puntúa de 3 
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a 10, basándose en: la posición del tercer molar, la 
profundidad en relación al plano oclusal y la relación 
con la rama mandibular11, 12 desarrollaron un nuevo 

índice de dificultad quirúrgica considerando el grado 
y ángulo de impactación, el número y forma de 
las raíces, la relación con el conducto del NDI y la 
edad del paciente. En función de estos criterios se 
obtiene una puntuación que determina la dificultad 
quirúrgica. Así, en casos de relación íntima del tercer 
molar con el NDI y con una alta dificultad quirúrgica, 
se valorará como alternativa terapéutica a la extrac-

ción la coronectomía.

3.  Edad del paciente: La edad del paciente se ha consi-
derado un factor determinante para el nivel de difi-

cultad quirúrgica de la extracción del tercer molar 
inferior, aumentando la dificultad en pacientes a 
partir de 25-35 años12 . Además, se ha observado 

una menor tasa de recuperación neurológica en 
pacientes mayores tras la cirugía del tercer molar7. 

Por ello, esta técnica se recomienda generalmente 
en pacientes mayores de 25 años.

4.  Riesgo de fractura mandibular: La fractura mandi-
bular es una de las complicaciones asociadas a 

la cirugía del tercer molar, con una frecuencia del 

0,045%13. Suele ocurrir en casos de terceros molares 
retenidos muy profundos, con perforación o afecta-

ción de corticales y habitualmente en pacientes de 
unos 30-40 años. En estos casos, la coronectomía 
puede ser una alternativa eficaz para evitar el riesgo 
de fractura mandibular.

5.  Pacientes oncológicos: Todos los pacientes que 
vayan a ser sometidos, tanto a radioterapia de 

cabeza y cuello como a quimioterapia por pato-

logía oncológica, siempre requieren una valoración 
del estado bucodental previo, para evitar compli-

caciones durante el tratamiento y eliminar posibles 

focos sépticos. En casos de pacientes que requieran 

tratamiento oncológico y presenten terceros molares 
susceptibles de dar patología o terceros molares 

sintomáticos en relación estrecha con NDI o alta difi-

cultad quirúrgica, la coronectomía se ha propuesto 

como una posible alternativa de tratamiento para 

disminuir las complicaciones que pueden surgir de 

una extracción quirúrgica convencional durante el 
tratamiento del paciente oncológico14. 

Así, en función de estos factores se pueden establecer una 
serie de indicaciones generales:

 -   Terceros molares inferiores en contacto íntimo con 
el NDI y con factores anatómicos que aumenten el 
riesgo de lesión nerviosa, como la curvatura acen-

tuada de las raíces.

 -   Terceros molares con alto grado de dificultad quirúr-
gica que aumenten los riesgos de la extracción.

 -   Pacientes mayores de 25 años.

 -   Terceros molares con riesgo de fractura mandibular

 -   Alternativa terapéutica en pacientes oncológicos.

Contraindicaciones (Tabla 1)

Las contraindicaciones para la realización de la técnica 
de coronectomía incluyen la presencia de: 1) Patología 
asociada al propio tercer molar (infección periapical, caries 
con afectación pulpar o radicular, pericoronaritis, movilidad 
y patología quística/tumoral asociada); 2) Patología en el 
segundo molar (caries o afectación periodontal severa); 3) 
Tratamientos de ortodoncia que requieran extracción de 
los terceros molares; 4) Enfermedad periodontal activa; 5) 
Patología o condición sistémica del paciente que suponga 
una contraindicación extensible a cualquier otra cirugía 
(tratamiento con radioterapia o quimioterapia, tratamiento 
con fármacos antirresortivos, diabetes mal controlada, 

enfermedades infecciosas, hepatitis, alcoholismo, taba-

quismo, drogadicción); 6) Falta de experiencia del profe-

sional en cirugía oral9.

Tabla 1. Indicaciones y contraindicaciones de la técnica 
de coronectomía.

Indicaciones Contraindicaciones

Terceros molares inferiores en contacto próximo con NDI y 
factores anatómicos que aumentan el riesgo de lesión nerviosa

Patología asociada al propio tercer molar (caries con afectación 
pulpar o afectación periodontal)

Terceros molares con alto grado de dificultad quirúrgica
Patología en el segundo molar (caries o afectación periodontal 

severa)

Pacientes mayores de 25 años
Tratamientos de ortodoncia que requieran extracción de los 

terceros molares

Terceros molares con riesgo de fractura mandibular Enfermedad periodontal activa

Alternativa terapéutica en pacientes oncológicos Patologías sistémicas que contraindiquen cualquier cirugía

Falta de experiencia en cirugía oral del profesional
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Complicaciones (Tabla 2)

Del mismo modo que tras la cirugía convencional del tercer 

molar, la coronectomía cursa con la triada típica de dolor, 

trismo e inflamación inherente al acto quirúrgico2.

Según la evidencia actual, no se observan diferencias 
estadísticamente significativas entre coronectomía y 
extracción completa en cuanto a dolor, trismo e inflama-

ción. Sin embargo, se han registrado menores tasas de 
dolor  postoperatorio e  coronectomía en comparación con 
la extracción completa12, 15, 16.

En cuanto al riesgo de lesión nerviosa, parece ser mayor 
en la cirugía de extracción del tercer molar inferior que 
tras la coronectomía. En el estudio de Leung y Cheung3  

se obtuvo un 0,16% de casos con déficit neurosensorial, 
en pacientes tratados con coronectomía, mientras que 

el porcentaje de lesión nerviosa tras la cirugía del tercer 
molar suele oscilar entre 0,3% y 3,0%. Por otro lado, 
Long y cols.17 observaron que el riesgo relativo de daño 
neurológico en pacientes sometidos a extracción completa 
en comparación con coronectomía es de 0,11%, lo que 
supone unas 10 veces más de probabilidades de sufrir un 

déficit neurosensorial en comparación con los pacientes 
tratados con coronectomía. 

La aparición de alveolitis durante la primera semana se ha 
observado en un rango de porcentajes bajos en pacientes 
tratados con coronectomía, entre un 0% y un 0,16%15,18. En 

comparación con la extracción completa, donde aparece de 
manera más frecuente, Leung y cols.,18 en 2009 obtienen 

un 2,8% de casos con alveolitis frente al 0% en el grupo de 
pacientes tratados con coronectomía. 

De manera específica aparecen una serie de compli-
caciones derivadas de la coronectomía, generalmente 

tardías, entre las que se encuentra la necesidad de reen-

trada debido a migración de las raíces, con un rango de 
entre el 13,2% y el 85,29%. Este suceso puede conside-

rarse en cierto modo favorable, ya que permite a poste-

riori la completa extracción del diente en caso de que la 
migración se haya producido en dirección coronal. Goto 
y cols.,20 observaron que tanto la edad, como el sexo y 

la morfología radicular son factores correlacionados con 

la migración radicular, siendo ésta mayor en pacientes 
jóvenes y en mujeres. Se observa un aumento de la 
migración radicular desde el primer día hasta 6 meses 
después de la cirugía, produciéndose el efecto migratorio 
en mayor medida durante los primeros 6 meses16,17,19-21. En 

el estudio de Leung y cols.,22, se analizaron los patrones 

de migración de las raíces como una complicación tardía 
del tratamiento en coronectomías y se observó una migra-

ción radicular en la práctica totalidad de los casos tratados 
(91%), variando claramente la proporción de casos en 
función del tiempo. Determinaron que, a partir de los 6 

meses de seguimiento, la cantidad de raíces migradas 

disminuye, hasta el 24% a los 2 años y hasta el 4% a los 
5 años. En este mismo periodo de observación, se deter-
minó que la posición inicial del cordal influye en su posible 
migración radicular, de forma que aquellos cordales con 
una posición distoangular presentan una menor incidencia 
de migración radicular frente al resto de posiciones anató-

micas. No obstante, para interpretar estos resultados, hay 
que considerar que la posición distoangular en terceros 
molares es la menos prevalente22.

Otra complicación derivada de la técnica de coronectomía 
es la aparición tardía de infección, debido a la incorrecta 
eliminación del esmalte residual23.

Tratamiento endodóntico de los restos radiculares

La aparición de complicaciones asociadas a infección 
causada por el resto radicular y, en especial, por el tejido 
pulpar residual, sujeto a una necrosis a lo largo del tiempo, 
ha llevado a la discusión de si es conveniente o no la reali-
zación de tratamientos de conductos en los restos radicu-

lares22, 23, 24.

Sencimen y cols.,24 evaluaron el efecto del tratamiento de 

conductos. Se llevaron a cabo 16 coronectomías, reali-
zando tratamiento de conductos en 8 de ellas. Los resul-

tados revelaron que, en 7 casos, las raíces tuvieron que 

ser extraídas por infección después del procedimiento, y 3 
de los pacientes presentaron parestesia temporal del NDI, 
atribuyendo estos resultados al aumento en la duración 
de la intervención. Estudios previos sugieren que la reali-
zación de tratamiento de conductos en las raíces rema-

nentes parece no proporcionar ningún beneficio añadido 
a la técnica de coronectomía, pero sí podría incrementar 
el riesgo de aparición de complicaciones infecciosas25,26.

Regeneración en coronectomía

La regeneración ósea guiada (ROG) se ha propuesto como 
tratamiento complementario tras la técnica de coronec-

tomía, con el objetivo de regenerar el defecto provocado al 
realizar la extracción parcial del tercer molar y así, reducir 
la migración radicular coronal y la aparición de defectos 
óseos en distal del segundo molar.

Leung ycols.,27 en 2016 realizaron ROG con hueso bovino 
y membrana reabsorbible tras la coronectomía y obser-

varon una disminución de la migración radicular en compa-

ración con las tasas habituales sin realizar ROG. En otro 
estudio del mismo autor en 2019, se comparó la coronec-

tomía con o sin ROG con un seguimiento de 24 meses, 
observando diferencias estadísticamente significativas en 
cuanto a migración radicular a favor del grupo con ROG28.

Por tanto, la ROG después de la técnica de coronectomía 
parece disminuir la tasa de migración radicular.
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Tabla 2. Complicaciones observadas en los estudios 
analizados.

Autor/año
Tipo de 
estudio

Muestra Intervención Seguimiento Complicaciones

O’Riordan y cols., 
200431

Cohortes 
retrospectivo

52 Coronectomía 120 meses
- Reintervención: 3 (5,5%)
-  Lesión NDI: 4 (7,3%) (3 temporal, 1 

prolongada)

Pogrel ycols., 200532 Ensayo clínico 50 Coronectomía 5-10 meses
- Reintervención: 3 (6%)
- Migración radicular: 15 (30%)

Renton y cols., 
200533

Ensayo clínico 
aleatorizado

196
Extracción vs. 
Coronectomía

24 meses

a) Grupo Coronectomía (94)
Alveolitis: 7 (12,1%)
Infección: 3 (5,2%)
Dolor: 8 (13,8%)
Fracaso: 36 (66,67%):

b) Grupo Extracción (102)
Lesión NDI: 19 (18,6%) 
Alveolitis: 10 (9,6%)
Infección: 1(1%) 
Dolor: 22 (21,6%)

Leung y cols., 
200918

Ensayo clínico 
aleatorizado

349
Extracción vs.  
Coronectomía

24 meses

a) Grupo Coronectomía (155)
- Movilidad y extracción raíces: 16 (9,4%)
- Lesión NDI: 1 (0,65%)
- Infección: 9 (5,8%)
- Dolor: 65 (41,9%)
- Exposición radicular: 2 (1,29%)

b) Grupo Extracción (178)
- Lesión NDI: 9 (5,10%)
- Infección: 12 (6,7%)
- Alveolitis seca: 5 (2,8%)
- Dolor: 102 (57,3%)

Sencimen y cols., 
201024

Ensayo clínico 
aleatorizado

16

Coronectomía 
con o sin 

tratamiento de 
conductos

12 meses

-  Complicaciones sin tto. de conductos: 1 
(12,5%)

-  Complicaciones con tto. de conductos: 7 
(87,5%)

Goto y cols., 201220 Ensayo clínico 116 Coronectomía 12 meses
- Reintervención: 8 (6,89%)  
- Migración radicular: 1 (0,8%)

Monaco y cols., 
201519

Cohortes 
prospectivo

116 Coronectomía 36 meses

- Alveolitis: 5 (4%)
- Inflamación: 10 (9%)
- Dolor: 10 (9%)
- Pulpitis: 1 (0,86%)
- Migración radicular: 4 (3,44%)
- Reintervención: 7 (6%)

Leung y cols., 
201627

Cohortes 
prospectivo

612 Coronectomía 60 meses

- Lesión NDI: 1 (0,16%)
- Infección: 18 (2,9%)
- Dolor: 191 (31,2%)
- Alveolitis: 1(0,16%)
- Migración radicular: 14 (2,3%)
- Reintervención: 20 (3,3%)

Kouwenberg y cols., 
201629 

Cohortes 
prospectivo

191 Coronectomía 6 meses
- Dolor: 12 (6,27%)
- Reintervención: 9 (4,71%)

Vignudelli y cols., 
201730

Cohortes 
prospectivo

34 34 9 meses
- Reintervención: 4 (11,8%)
- Infección: 1 (2,94%)
- Migración radicular: 31 (91,17%)

Leung y cols.,  
201822

Cohortes pros-
pectivo

356 34 36-60 meses - Migración radicular: 317 (91,1%)
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Reintervención tras la coronectomía

Barcellos y cols.,23 realizaron una revisión sistemática, 
cuyo objetivo era la descripción de los parámetros que 
indican la necesidad de una segunda intervención en los 
pacientes sometidos a coronectomía. Concluyeron que las 

situaciones que precisan reintervención tras la coronec-

tomía son:

a)  Migración radicular: Un 30% de las raíces migran 
hasta 4 mm los dos primeros años y, en un 82,2%, 
ésta se detiene a partir del segundo año. Sin 
embargo, aunque se produzca la migración, en la 
mayoría de los casos las raíces permanecen asin-

tomáticas y cubiertas por hueso. Sólo se considera 
motivo de reintervención la exposición de los restos 
radiculares, con el fin de evitar las complicaciones 
inflamatorias23,29.

b)  Dolor: Los pacientes pueden presentar dolor 
asociado a la propia intervención durante la primera 
semana. Si el dolor persiste, habitualmente suele 
ser debido a inflamación del tejido pulpar remanente 
en el resto radicular o a una infección del lecho. En 
esos casos, y dependiendo de la evolución, será 
necesaria o no la reintervención, aunque no existen 
protocolos sobre cuándo debe realizarse19,23,29,30.

c)  Infección: Basándonos en los estudios revisados, 
no parecen existir diferencias significativas entre 
pacientes sometidos a coronectomía o a extracción 
completa del tercer molar inferior en cuanto a la 

aparición de infección. Es difícil de predecir, ya que 
está relacionado con la respuesta fisiopatológica del 
individuo y la higiene oral. En este sentido, realizar 

una técnica incorrecta de coronectomía, dejando 
espículas de esmalte en la cavidad puede ser una 

de las causas principales de infección23.

En el estudio de Leung y cols.,15 en 2016 se observa un 

porcentaje de reintervención en un 3,3% de los casos: un 
0,49% fue debido a infección, un 2,1% debido a exposición 
radicular, un 0,49% por dolor en la zona mandibular poste-

rior y un 0,16% por incompatibilidades de diferentes trata-

mientos (cirugía ortognática). En otro estudio de Leung y 
cols.,18, se observa un 1,16% de reintervenciones, debido a 
infección. Martin y cols.,8 consideran un porcentaje de rein-

tervención debido a la migración radicular o infecciones de 
entre 0,6% y 6,8%. Dentro de ese rango se encuentra el 
estudio de O’Riordan y cols.,31, en el cual el porcentaje de 
reintervención es de un 5,76% debido a infección y migra-

ción coronal de las raíces.

Fracaso 

Las tasas de fracaso observadas en los estudios varían 

de un 0%19,20,31 a un 38,3%32. Sin embargo, existen dife-

rentes conceptos de éxito y fracaso en la técnica de coro-

nectomía. Algunos investigadores consideran el fracaso la 

necesidad de reintervención debido a infección18,32. Otros, 

consideran fracaso en la técnica la necesidad de extrac-

ción completa del diente debido a la movilización de las 
raíces durante el proceso de odontosección coronal8, 19. 

Por tanto, se hace necesaria la unificación de criterios 
de éxito y de fracaso para poder esclarecer la verdadera 
eficacia de esta técnica.

Seguimiento

El seguimiento del paciente en esta técnica es crucial 
para poder detectar complicaciones manera precoz y 

prevenirlas. Se considera que la lesión nerviosa puede 
aparecer en un periodo de hasta 25 meses y la erupción 
tardía, debido a la migración radicular, puede ocurrir en un 
periodo más largo de tiempo, con lo cual el seguimiento ha 

de ser a largo plazo, realizando radiografías panorámicas 

como mínimo cada 2 ó 3 años8.

Debido a que los estudios que mayor seguimiento 

presentan son a 10 años, todavía no se han establecido 
protocolos clínicos de seguimiento. Por tanto, se consi-
deran necesarios estudios con un mayor seguimiento 

a largo plazo mediante los cuales se puedan establecer 

protocolos estandarizados firmes al respecto.

CONCLUSIONES

La coronectomía se considera una alternativa eficaz a 
la extracción para la prevención de trastornos neurosen-

soriales en terceros molares retenidos con indicación de 
extracción y en estrecha relación con el NDI. Sin embargo, 
no es una técnica exenta de complicaciones, siendo las 
más frecuentes la infección, el dolor postoperatorio y la 
migración radicular. Existe una falta de homogeneidad en 
los criterios de éxito, fracaso, protocolos de tratamiento 
y seguimiento. Por tanto, se hacen necesarios estudios 
clínicos aleatorizados comparando la extracción conven-

cional con la coronectomía, con un mayor seguimiento, 

para conocer el éxito y las complicaciones a largo plazo de 
este tratamiento.
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RESUMEN

Atendiendo a la localización de la reab-
sorción radicular, ésta puede ser clasifi-
cada en externa o interna. La reabsorción 
interna es relativamente poco frecuente, 
y su etiología y patogénesis no está to-
davía del todo clara. Este artículo mues-
tra la complejidad de un incisivo central 
superior con una reabsorción interna in-
flamatoria perforante. El diagnóstico de-
finitivo lo hallamos a través del examen 
tridimensional, que confirmó la extensión 
y comunicación con la superficie externa 
radicular.  

Aunque como podremos ver a lo largo de 
la exposición del caso clínico, la ayuda 
del microscopio nos permitió abordar el 
caso con mayor seguridad. En todo mo-
mento pudimos eliminar el tejido inflama-
torio y preparar el conducto de manera 
adecuada. La obturación en este tipo de 
casos supone un reto para el endodoncis-
ta, siendo éste, mayor cuando se realiza 
únicamente de manera ortógrada. Para la 
obturación realizamos una técnica descri-
ta en la literatura, sellando la zona apical 
a la reabsorción con gutapercha adap-
tada mediante condensación vertical; la 
zona reabsortiva con material biocerámi-
co y, por último, la zona coronal con guta-
percha inyectada. 

Se realizó un 3D a los 26 meses para una 
nueva evaluación de la zona reabsortiva, 
y así evaluar el estado óseo alrededor de 
la misma. La paciente se presenta total-
mente asintomática sin signos clínicos y 
con buena salud de los tejidos periapica-
les. 

PALABRAS CLAVE

Reabsorción interna inflamatoria; Tomo-
grafía de haz cónico; Sellado tridimensio-
nal; Material biocerámico.

therapeutic attitude 
against a perforating 
internal resorption

ABSTRACT

Based on the location of the root 
resorption, it can be classified as external 
or internal. Internal resorption is relatively 
rare, and its etiology and pathogenesis is 
not yet entirely clear. This article shows 
the complexity of a superior central 
incisor with a perforating inflammatory 
internal resorption. The definitive diagnosis 
is found through the three-dimensional 
examination, which confirmed the extension 
and communication with the external root 
surface.

Although as we can see throughout the 
presentation of the clinical case, the help 
of the microscope allowed us to address 
the case with greater certainty. At all times 
we were able to remove the inflammatory 
tissue and prepare the duct properly. The 
obturation in this type of cases supposes 
a challenge for the endodontist, being 
this one, greater when it is done only 
in an ortograde way. For the filling, we 
performed a technique described in 
the literature, filling the apical area with 
resorption with gutta-percha adapted by 
vertical condensation; the resorptive zone 
with bioceramic material and finally the 
coronal zone with injected gutta-percha.

A 3D was performed at 26 months for a 
new evaluation of the resorptive zone, and 
thus evaluate the bone state around it. 
The patient presents totally asymptomatic 
without clinical signs and with good health 
of the periapical tissues. 

KEY WORDS

Internal inflammatory resorption; Conical 
beam tomography; Three-dimensional 
sealing; Bioceramic material.

Actitud terapéutica frente 
a una reabsorción interna 
perforante

cient. dent. VOL. 17 NÚM. 3.  SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2020. PÁG. 233-237 73



 PÁG. 234 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2020. VOL. 17 NÚM. 3. cient. dent. 

Conde Villar AJ, Vázquez Camacho R, Nieto Salas J, Estévez Luaña R,  Cisneros Cabello R.

INTRODUCCIÓN

La reabsorción radicular inflamatoria interna destruye 
el tejido dental duro por la actividad odontoclástica1,2. 

Es causada por la transformación de tejido de la pulpa 
normal en tejido granulomatoso con células gigantes, que 
reabsorben dentina. Esta transformación se cree que es 
resultado de la inflamación crónica de la pulpa coronal2, 
causada por una continua estimulación bacteriana3. Para 
que la reabsorción interna ocurra, la capa más externa 
que protege a los odontoblastos y a la predentina se ve 

dañada, exponiendo la capa mineralizada subyacente a 
los odontoclastos.

Los factores etiológicos para que se produzca una pérdida 
o alteración de la predentina incluyen: trauma, caries y 
enfermedad periodontal, excesivo calor generado durante 

los procedimientos de restauración de dientes vitales, 
fisuras dentales, o simplemente cambios distróficos idiopá-

ticos con pulpa normal4.

La reabsorción interna comienza en el interior del conducto 
y requiere al menos que haya tejido pulpar parcial-
mente vital. Si la reabsorción interna no es detectada y 
tratada, potencialmente puede ir evolucionando hasta 

perforar la raíz. Cuando la reabsorción interna es diag-

nosticada lo suficientemente temprano, el tratamiento 
normalmente suele ser exitoso, y el pronóstico a largo 
plazo es bueno. Sin embargo, y atendiendo a las consi-
deraciones de la Asociación Americana de Endodoncia  
(www.aae.org/treatmentoptions), el pronóstico es cuestio-

nable cuando el defecto es grande pero no perfora la raíz; 
y desfavorable cuando el defecto es grande y además se 

ve afectada la superficie externa radicular. No se conoce 
con exactitud la prevalencia de la reabsorción interna. En 
algunos estudios, el porcentaje está estimado entre 0,01% 
y 1%5.

Anteriormente, con el empleo de radiografía en dos dimen-

siones, teníamos ciertas limitaciones en el diagnóstico y 
extensión de las reabsorciones. Aunque, angulando el haz 
de rayos podremos obtener información sobre el origen 
interno o externo de la reabsorción, en caso de presentar 
una reabsorción interna, no podremos saber si existe o 
no perforación de superficie radicular6. La utilización de 
la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) nos 
ayuda a la toma de decisiones y el protocolo de trabajo a 
seguir7. El escaneado tridimensional nos permite apreciar 

la raíz, la reabsorción y la anatomía adyacente. La verda-

dera naturaleza de la lesión puede ser observada, inclu-

yendo la presencia o no de perforaciones, permitiendo una 

buena planificación del tratamiento8. En este caso clínico 

que presentamos se trata de una reabsorción radicular 
interna perforante tratada de manera ortógrada con la 
ayuda de la CBCT y la magnificación para el diagnóstico y 
manejo del caso.

CASO CLÍNICO

Nos refieren a la consulta una mujer de 60 años, sin ante-

cedentes médicos de interés, que sufrió un traumatismo 
con anterioridad, aunque no recuerda la fecha con exac-

titud. Presenta ligeras molestias a nivel gingival y sostiene 
que sufrió episodios de inflamación y dolor. A la inspec-

ción intraoral presenta una fístula o trayecto sinusal a la 
altura del 21 y unas carillas de composite desgastadas en 

el sector antero-superior. Las pruebas diagnósticas reali-
zadas sobre el diente 21 indican la ausencia de vitalidad y 

percusión vertical, palpación positiva y sondaje-movilidad 
fisiológica. Los dientes 11 y 22 se encontraban asintomá-

ticos y con vitalidad positiva normal.

Tras realizar una radiografía periapical (Figura 1) se puede 
observar un ensanchamiento de forma ovalada a la altura 

del tercio medio del conducto del diente 21, que puede 

corresponderse con una reabsorción. Ante este hallazgo 
radiográfico, se decide realizar una prueba complemen-

taria mediante CBCT (CS 8100, Carestream Dental, 
Atlanta, Estados Unidos) para comprobar la extensión de 
la lesión y si ésta es o no perforante. 

Se realiza un CBCT de campo pequeño con un voxel de 75 
micras. A través de las pruebas complementarias, estudio 
radiográfico y análisis de la literatura llegamos al diagnóstico 
de reabsorción interna inflamatoria perforante (Figura 2).

Como posibles planes de tratamiento atendiendo a la lite-

ratura se podría valorar las siguientes opciones: 

1.  Tratamiento de conductos por vía ortógrada y sellado 
con material biocerámico.

2.  Tratamiento de conductos por vía ortógrada y sellado 
con material biocerámico a través de un abordaje 
quirúrgico9,10.

Tras la aceptación y consentimiento del paciente se optó 
por la primera opción.

En la primera sesión, al realizar la apertura se detecta un 
tejido inflamatorio (Figura 3) procedente de la reabsorción 
interna, con lo que se procede a realizar irrigación con 
hipoclorito al 2,5 % (Dentaflux, Madrid, Spain) y colocación 
medicación intraconducto de hidróxido de calcio (Calcicur, 
Voco, Cuxhaven, Alemania) durante 7 días11.

En una segunda sesión y con el conducto libre de tejido 
inflamatorio, se confirma la longitud de trabajo (22 mm) 

74

Figura 1. Radiografía periapical inicial e imagen del trayecto 
sinusal hacia vestibular.
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con una lima 10 K-file (Dentsply Maillefer, Ballaigues, 
Switzerland). Se instrumenta hasta X2 (25.06) de Protaper 
Next (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) y se 
realiza el protocolo de irrigación final: NaOCL 2,5% EDTA 
17% NaOCL 2,5%. Ambos irrigantes fueron activados 
de manera hidrodinámica con la lima Xp-Finisher (Fkg 
Dentaire, La ChauxdeFonds, Switzerland) de diámetro 25 
sin conicidad, a una velocidad 1000 rpm y torque de 1Nw. 
Se procede al secado intraconducto con puntas de papel 
del número 25 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland), 
donde se puede apreciar la diferencia entre el conducto y 

la perforación hacia vestibular (Figura 4). A continuación, 
se realiza una conometría con gutapercha calibrada tipo 

Autofit del 6% (Kavo-Kerr, California, Estados Unidos), 
comprobando la existencia de un correcto stop apical. 

Para poder sellar de manera ortógrada se realizó una 
técnica híbrida descrita en la literatura12

,
 consistiendo en 

obturar la parte apical a la reabsorción con gutapercha, 

la zona de la reabsorción con un material biocerámico 
y el tercio coronal con gutapercha de nuevo. Se utilizó 
como cemento sellador AH Plus (Dentsply Maillefer, 
Ballaigues, Switzerland) con el cono maestro calibrado 
(25.06), realizando condensación vertical en el tercio 
apical, con la unidad alpha del sistema B&L (B&L Biotech, 
Fairfax, Estados Unidos). Obturados los últimos 4 mm, se 
procedió a adaptar el material biocerámico ProRoot MTA 
blanco (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) en 
la zona reabsortiva con la ayuda de diferentes pluggers 

manuales 35/70, 40/80, 50/100 (B&L Biotech, Fairfax, 
Estados Unidos) y vibración indirecta13, consiguiendo un 

mejor relleno de la cavidad reabsortiva. El tercio coronal a 
la reabsorción se obturó mediante la técnica de inyección 
con la pistola β de la marca B&L.

El sellado del límite amelocementario se realizó con un 
vidrio ionómero reforzado con resina (Ionoseal, Voco, 
Cuxhaven, Alemania), para evitar posibles riesgos de filtra-

ción coronaria, hasta que la paciente volviese con su refe-

ridor para la restauración definitiva (Figuras 5 y 6). 

Se realizaron revisiones a los 6, 12, 18 y 26 meses, encon-

trándose la paciente totalmente asintomática, con signos 

de curación en los tejidos periapicales, observándose 
una regeneración ósea completa en la cortical vestibular 
(ausente en radiografia inicial). A los 26 meses se le dio el 
alta y se remitieron al referidor todas las pruebas diagnós-

ticas y radiológicas (Figura 7).

Figura 4. Imagen de la reabsorción situada más coronal que el conducto y la conometría.

Figura 3. Aislamiento absoluto y tejido inflamatorio.

Figura 2. Muestra de los diferentes cortes del CBCT y su reconstrucción tridimensional.
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DISCUSIÓN

En este caso nos enfrentamos a una reabsorción interna 
inflamatoria perforante. Este diagnóstico se basó en el 
examen radiográfico, la interpretación del CBCT y la revi-
sión de la literatura. Recientemente, Patel y cols.,14 compa-

raron la precisión de la radiografía periapical intraoral con 
CBCT para la detección y tratamiento de las lesiones de 
reabsorción radicular. Los autores llegaron a la conclu-

sión que la precisión superior del CBCT debería permitir la 
reevaluación del uso de las técnicas radiográficas conven-

cionales para evaluar las lesiones de reabsorción radicular. 
La verdadera naturaleza de la lesión podría ser evaluada, 
incluyendo perforaciones radiculares.

Una vez que la reabsorción radicular interna ha sido diag-

nosticada el profesional debe tomar una decisión sobre 
el pronóstico del diente. Si el diente se considera recupe-

rable y tiene un pronóstico razonable, el tratamiento de 
conductos es el tratamiento de elección8. La Asociación 
Americana de Endodoncia concluye que en caso de 

reabsorciones internas con perforación el pronóstico es 
desfavorable. En este caso al tratarse de un diente con 

compromiso estético importante el paciente decidió reali-
zarse el tratamiento. 

Dada la dificultad para acceder y eliminar el tejido inflama-

torio fue necesario realizar el tratamiento de conductos en 

dos sesiones. Entre citas introducimos hidróxido de calcio 
como recomienda Siqueira y cols.,11, para poder disolver el 

tejido inflamatorio y que así nos ayude a una mejor elimi-
nación de las bacterias presentes en forma planctónica o 
mediante agrupaciones llamadas biofilms.

En la segunda sesión, tras remover el hidróxido de calcio y 
realizar la preparación mecánica se procedió a la irrigación 
final. Las limas rotatorias no son capaces de acceder a 
todas las superficies del sistema de conductos15 y, en caso 

de reabsorciones internas, estas zonas no instrumentadas 

aumentan, por lo que se pone de manifiesto la importancia 
de la preparación química con nuestros irrigantes. 

Son muchos los autores que recomiendan el empleo 
de sistemas de activación para mejorar el acceso del 
irrigante en estas áreas16,17. En este caso, se trató de 
aumentar la efectividad del irrigante con la ayuda de la 

lima XP-Endofinisher, que debido a su diseño y movi-
miento permite acceder a zonas no instrumentadas. En la 

Figura 5. Imágenes del tercio apical obturado con gutapercha, MTA en la zona de la reabsorción, gutapercha del tercio coronal y sellado 
con Ionoseal® a nivel cervical.

Figura 6. Radiografía inicial y posoperatorio inmediato.

Figura 7. Cortes axial, coronal y sagital preoperatorio y a los 26 
meses.
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literatura son dos los estudios que hablan sobre la efecti-

vidad de esta lima, tanto a la hora de remover pasta trianti-

biótica del interior del conducto18, como hidróxido de calcio 
de áreas de reabsorción interna simuladas19; el compor-
tamiento de la lima XP-Endofinisher es superior frente a 
otros sistemas de activación estudiados. 

Una vez finalizado el protocolo de irrigación es nece-

sario el sellado hermético y tridimensional del conducto 
y de todo su defecto con el fin de evitar una futura rein-

fección20. Por su propia naturaleza, los defectos de reab-

sorción radicular interna pueden ser difíciles de obturar 
adecuadamente, para sellar completamente el defecto de 

reabsorción, el material de obturación debe ser capaz de 
fluir. La gutapercha es el material de relleno utilizado más 
comúnmente en endodoncia21. Sin embargo, cuando existe 
comunicación con la superficie externa radicular, es nece-

sario recurrir a materiales biocerámicos9,10. En este caso 

optamos por el MTA debido a sus buenas propiedades 

de biocompatibilidad, radiopacidad, adaptación, manejo y 
fraguado22. 

A los 26 meses la paciente se presenta asintomática y 

con signos de curación de los tejidos periapicales, obser-
vando una aposición ósea sobre el material biocerámico, 
poniendo de manifiesto la tolerancia del MTA con los 
tejidos periapicales.

 

CONCLUSIÓN

El tratamiento de las reabsorciones debe individualizarse 

en cada caso para poder proporcionar al paciente la mejor 
solución posible. Es de especial importancia el uso del 
CBCT para valorar su extensión y localización. La dificultad 
de este caso recae en lograr el éxito clínico y radiográfico 
mediante un tratamiento por vía ortógrada, sin tener que 
realizar posteriormente un abordaje quirúrgico, como se 
observa en la mayoría de casos publicados en la literatura.
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menor medida les será agradecida su co-
laboración en el apartado de agradecimien-
tos; sus nombres serán enviados en página 
independiente. Todos los autores deben fir-
mar la carta de remisión que acompañe el 
artículo, como evidencia de la aprobación 
de su contenido y aceptación íntegra de las 
normas de publicación de la revista Científi-
ca Dental. El autor principal deberá mandar 
su foto tipo carnet en formato digital (JPG). 

AUTORIZACIONES EXPRESAS DE LOS 
AUTORES A CIENTÍFICA DENTAL

Los autores que envíen sus artículos a 
Científica Dental para su publicación, auto-
rizan expresamente a que la revista lleve a 
cabo las siguientes actuaciones:

i) Reproducir el artículo en la página web de 
la que el Colegio es titular, así como publi-
carlo en soportes informáticos de cualquier 
clase (CD-Rom, DVD, entre otros).

ii) Publicar el artículo en otros idiomas, tan-
to en la propia Científica Dental como en la 
página web del Colegio, para lo cual será 
necesaria la previa conformidad del autor 
con la traducción realizada.

iii) Ceder el artículo a otras revistas de 
carácter científico para su publicación, en 
cuyo caso el artículo podrá sufrir las mo-
dificaciones formales necesarias para su 
adaptación a los requisitos de publicación 
de tales revistas.

PRESENTACIÓN Y ESTRUCTURA 

DE LOS TRABAJOS

Los trabajos deben ser presentados en 
soporte digital (CD/DVD), con las páginas 
numeradas correlativamente. Las imáge-
nes que formen parte del trabajo deberán 
ser adjuntadas en el CD o DVD en formato 
JPG, siempre en alta calidad. El autor debe 
conservar una copia del original para evitar 
irreparables pérdidas o daños del material.

En los trabajos presentados deberá reflejar-
se la existencia de algún tipo de subvención 
y/o apoyo por parte de casas comerciales.

La revista sigue el sistema de publicacio-
nes de Vancouver (revisado 1997). El estilo 
y estructura recomendada viene detallado 
en: Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas. Requisitos de unifor-
midad para manuscritos presentados a 
revistas biomédicas. Med Clin (Bar) 1991; 
97:181.86. También publicado en Periodon-
cia 1994; 4:215-224. www.icmje.org

1. Estructura de publicación para los ar-
tículos originales:

La primera página debe contener: 1) el tí-
tulo del artículo y un subtítulo no superior a 
40 letras y espacios, en castellano e inglés; 
2) el nombre y dos apellidos del autor o au-
tores, con el (los) grado(s) académico(s) e 
institución(es) responsables; 3) la negación 
de responsabilidad, si procede; 4) el nombre 
del autor responsable de la correspondencia 
sobre el manuscrito; y 5) la(s) fuente(s) de 
apoyo en forma de subvenciones, equipo o 
fármacos; 6) la dirección postal completa y 
de correo electrónico a la que poder remitir 
la correspondencia por parte de los lectores 
de la revista Científica Dental.

Resumen y palabras clave: una página 
independiente debe contener, un resumen 
estructurado del contenido del mismo, no 
superior a 250 palabras que se estructurará 
en los siguientes apartados en los trabajos 
de investigación: introducción (fundamento 
y objetivo), métodos, resultados y conclu-
siones (consultar: Novedades Editoriales 
(Editorial). Periodoncia 1994: 4:145-146). 
Debajo del resumen, se deben citar e iden-
tificar como tales de 3 a 10 palabras clave 
o frases cortas, y separadas por (;). Se de-
ben utilizar los términos del Medical Subject 
Headings (MesSH) del Index Medicus. El 
resumen y las palabras clave vendrán en 
español e inglés.

El texto del artículo se comenzará en pági-
na aparte y contendrá los siguientes apar-
tados:

Introducción: debe incluir los fundamentos 
y el propósito del estudio, utilizando las ci-
tas bibliográficas estrictamente necesarias. 
No realizar una revisión bibliográfica ex-
haustiva, ni incluir datos o conclusiones del 
trabajo que se publica.

Material y métodos (Pacientes y méto-
dos en estudios en seres humanos): será 
presentado con la precisión que sea con-
veniente para que el lector comprenda y 
confirme el desarrollo de la investigación. 
Métodos previamente publicados como 
índices o técnicas deben describirse sólo 
brevemente y aportar las correspondientes 
citas, excepto que se hayan realizado mo-
dificaciones en los mismos. Los métodos 
estadísticos empleados deben ser adecua-
damente descritos, y los datos presentados 
de la forma menos elaborada posible, de 
manera que el lector con conocimientos 
pueda verificar los resultados y realizar un 
análisis crítico. En la medida de lo posible, 
las variables elegidas deberán serlo cuan-
titativamente, las pruebas de significación 
deberán presentar el grado de significa-
ción y, si está indicado la intensidad de la 
relación observada y las estimaciones de 
porcentajes, irán acompañadas de su co-

rrespondiente intervalo de confianza. Se 
especificarán los criterios de selección de 
individuos, aleatorización, sistemas doble 
ciego empleados, complicaciones de tra-
tamientos y tamaños muestrales. En los 
ensayos clínicos y estudios longitudinales, 
los individuos que abandonan los estudios 
deberán ser registrados y comunicados. Se 
especificarán los programas informáticos 
empleados y se definirán los términos esta-
dísticos, abreviaturas y símbolos utilizados.

Ensayos clínicos con seres humanos y 
animales: en los artículos sobre ensayos 
clínicos con seres humanos y animales de 
experimentación, deberá confirmarse que 
el protocolo ha sido aprobado por el Comité 
de Ensayos Clínicos y de Experimentación 
Animal del Centro, y que el estudio ha se-
guido los principios de la Declaración de 
Helsinki de 1964, revisada en 2008.

Resultados: aparecerán en una secuencia 
lógica en el texto, tablas o figuras, no de-
biendo repetirse en ellas los mismos datos. 
Se procurará resaltar las observaciones im-
portantes.

Discusión: resumirá los hallazgos, relacio-
nando las propias observaciones con otros 
estudios de interés y señalando las aporta-
ciones y limitaciones de unos y otros.

Conclusiones: extraídas de los datos del 
trabajo y evitando escrupulosamente afir-
maciones gratuitas.

Agradecimientos: únicamente se agrade-
cerá, con un estilo sencillo, su colaboración 
a personas que hayan hecho contribuciones 
sustanciales al estudio, debiendo disponer 
el autor de su consentimiento por escrito. 
Los agradecimientos irán en página aparte.

Bibliografía: Las citas bibliográficas, las 
mínimas necesarias, deben ser numeradas 
correlativamente en el orden en que apa-
rezcan en el texto, tablas y leyendas de la 
figuras, siendo identificadas en los mismos 
por números arábigos entre paréntesis. Se 
recomienda seguir el estilo de los ejemplos 
siguientes, que está basado en el Index 
Medicus. Manuscritos aceptados pero no 
publicados pueden ser incluidos en la lista 
bibliográfica, colocando (en prensa) detrás 
del nombre abreviado de la revista. Artícu-
los no aceptados aún pueden ser citados 
en el texto, pero no en la bibliografía. Se 
emplearán los nombres abreviados de las 
revistas de acuerdo al Journals Data Bases 
the Pubmed. Es recomendable evitar el uso 
de resúmenes como referencias y está to-
talmente prohibido utilizar “observaciones 
no publicadas” y “comunicaciones perso-
nales”. Se mencionarán todos los autores 
si son menos de seis, o los tres primeros y 
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cols., cuando sean siete o más. El listado 
bibliográfico debe ser corregido por el autor, 
comparándolo con la copia en su poder. La 
bibliografía irá en página aparte.

EJEMPLOS.

1. ARTÍCULO EN UNA REVISTA:

Zabalegui J, Gil JA, Zabalegui B. Magnetic 
resonance imaging as an adjuntive diag-
nostic aid in patient selection for endos-
seous implants: preliminary study. Int. J. 
Oral Maxillofac Implant 1990;3:283-287.

Cuando el autor es una sociedad o corpo-
ración: FDI/OMS. Patrones cambiantes de 
salud bucodental e implicaciones para los 
recursos humanos dentales: Parte primera. 
Informe de un grupo de trabajo formado por 
la Federación Dental Internacional y la Or-
ganización Mundial de la Salud. Arch Odon-
toestomatol 1986;2:23-40.

2. LIBROS O MONOGRAFÍAS:

Autor personal:

Domenech JM, Riba Md. Una síntesis de 
los métodos estadísticos bivariantes. Bar-
celona: Herder, 1987.

Capítulo de un libro:

Barmes A. Prevalence of periodontal disea-
se. En: Frandsen A, editor. Public Health 
Aspects of Periodontal Disease. Chicago: 
Quintessence Books, 1984:21-23.

3. PUBLICACIÓN DE UNA ENTIDAD O 
CORPORACIÓN:

Instituto Nacional de Estadística. Censo 
de población de 1981. Resultados por Co-
munidades Autónomas. Madrid: INE, Artes 
gráficas, 1986.

4. TESIS DOCTORAL O TESINA DE LI-
CENCIATURA:

López Bermejo MA. Estudio y evaluación 
de la salud bucodentaria de la Comunidad 
de la Universidad Complutense. Tesis Doc-
toral. Universidad Complutense de Madrid, 
Facultad de Medicina. Madrid; 1988.

Para referencias que no puedan ser enca-
jadas dentro de los ejemplos propuestos es 
recomendable consultar: Comité Internacio-
nal de Editores de Revistas Médicas. Re-
quisitos de uniformidad para manuscritos 
presentados a revistas biomédicas. 

Med Clin (Bar) 1991;97:181-186. También 
publicado en Periodoncia 1994;4:215-224.

Tablas: deben presentarse en hojas inde-
pendientes numeradas según su orden de 

aparición en el texto con números arábigos. 
Se emplearán para clarificar puntos impor-
tantes, no aceptándose la doble documen-
tación bajo la forma de tablas y figuras. Su 
localización aproximada en el texto puede 
ser indicada por una nota marginal entre 
paréntesis. Los títulos o pies que las acom-
pañen deberán explicar perfectamente en 
contenido de las mismas.

Figuras: serán consideradas figuras todo 
tipo de fotografías, gráficas o dibujos. De-
berán clarificar de forma importante el texto 
y su número estará reducido a un máximo 
de 30. Se les asignará un número arábigo, 
según el orden de aparición en el texto, 
siendo identificadas por el término abrevia-
do figura (s), seguido del correspondiente 
guarismo. Los pies o leyendas de cada una 
deben ir mecanografiados y numerados en 
una hoja aparte. Las fotografías se enviarán 
en papel, de un tamaño de 127 por 173, en 
todo caso nunca mayores de 203 por 254, 
por triplicado, identificadas por una etiqueta 
en el dorso que indique el nombre del au-
tor y el número y orientación de la figura. 
Únicamente en caso de que los autores 
pretendan publicar varias fotografías en un 
bloque deben enviarse montadas, separan-
do cada foto con tira adhesiva blanca de 
3 mm. y rotulándose con letras adhesivas 
mayúsculas, negras y de un tamaño de 18 
puntos en el ángulo superior izquierdo. Si la 
foto es muy oscura la letra se colocará so-
bre un círculo blanco adhesivo de 1 cm. de 
diámetro. Los dibujos deben tener calidad 
profesional y estar realizados en tinta china 
o impresora láser con buen contraste. Las 
figuras podrán enviarse como fotografías, 
diapositivas o en formato electrónico de 
alta resolución, aceptándose en este último 
caso los formatos eps y tiff a 300 ppp.

Abreviaturas y unidades de medida: sólo 
deberán ser empleadas abreviaturas es-
tándar universalmente aceptadas; consul-
tar Units, Symbols and Abbreviations. The 
Royal Society of Medicine. London. Cuando 
se pretenda acortar un término frecuente-
mente empleado en el texto, la abreviatu-
ra correspondiente, entre paréntesis, debe 
acompañarle la primera vez que aparezca el 
mismo. Los dientes se numerarán de acuer-
do al sistema de la Federation Dentaire In-
ternationale: two-digit system of designation 
teeth. Int Dent J 1971; 21(1):104-106 y los 
implantes siguiendo la misma metodología, 
es decir citando el número correspondiente 
al diente de la posición que ocupan, y aña-
diendo una “i” minúscula (ej.: un implante 
en la posición del 13 será el 13i). No serán 
usados números romanos en el texto. Los 
nombres comerciales no serán utilizados 
salvo necesidad, en cuyo caso la primera 
vez que se empleen irán acompañados del 

símbolo ®. Se utilizará el sistema métrico 
decimal para todas aquellas mediciones de 
longitud, altura, peso y volumen. La tempe-
ratura se medirá en grados centígrados, y 
la presión sanguínea en milímetros de mer-
curio. Para los valores hematológicos y bio-
químicos se utilizará el sistema métrico de 
acuerdo al Internacional System of Units.

2. Estructura de publicación para comu-
nicaciones cortas 

Serán aceptadas para publicación rápida. 
Su extensión estará limitada a una página 
impresa de la revista. No será necesaria la 
estructura descrita para los artículos origi-
nales. Las comunicaciones cortas deberán 
llevar un resumen y las citas bibliográficas 
estarán reducidas al mínimo.

3. Estructura de publicación para el res-
to de colaboraciones 

Los trabajos presentados a la Convocato-
ria de Becas de Formación Continuada así 
como los presentados al Premio Dr. D. Pe-
dro Ruiz de Temiño Malo se regirán para su 
elaboración por las normas expresamente 
citadas en dichas convocatorias.

Para el resto de colaboraciones la estruc-
tura es flexible, debiéndose respetar los re-
quisitos mínimos respecto a número de pá-
ginas, citas bibliográficas, tablas y figuras, 
etc. que se citan expresamente para cada 
uno de ellos en el apartado referido a Tipos 
de Artículos.

PROCEDIMIENTOS DE REVISIÓN 

Y PUBLICACIÓN

Todos los artículos aceptados para publi-
cación serán propiedad del Ilustre Colegio 
Oficial de Odontologos y Estomatólogos de 
la Iª Región.

El primer firmante del artículo recibirá las 
pruebas para su corrección, la cual debe 
hacer en un plazo no superior a 48 horas. 
Únicamente se pueden realizar mínimas 
correcciones sobre el contenido del manus-
crito original sin incurrir en un coste extra.

DIRECCIÓN DE REMISIÓN

El material publicable previamente indica-
do, así como anuncios de importantes reu-
niones científicas y otras informaciones de 
interés, deberá ser enviado a:

Científica Dental

Jefa de Redacción.

Mauricio Legendre, 38.

28046 Madrid. Fax: 91 563 28 30.

E-mail: comunicacion@coem.org.es
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