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Queridos Reyes Magos:

Como los colegiados del COEM han sido durante 2014 unos profesionales estupendos, quiero

agradeceros vuestros regalos en forma de avances y recopilaciones científicas. Así me gustaría

destacar:

El estudio in-vitro sobre la capacidad  de obturación de dos sistemas de gutapercha caliente

capaces de facilitar nuestras endodoncias en el quehacer diario. Es un excelente estudio de Juan

Algar y colaboradores.

No os perdáis la reflexión y revisión sobre la actitud terapéutica ante la presencia de terceros

molares. ¿No todos deben ser extraídos? Muy bien para García Riat y colaboradores.

Es algo poco frecuente, pero puede ocurrir, “Reabsorción cervical invasiva”. Se presenta un

caso clínico, su diagnóstico y forma de tratamiento. Es un buen regalo de Norberto Quispe y cola-

boradores.

Resumir y actualizar la amilogénesis imperfecta a través de la foto clínica de Montserrat Dié-

guez y colaboradores es algo de gran interés a la hora de establecer su diagnóstico.

Otro artículo importante en la toma de decisiones es el presentado por Ignacio García Gil

y colaboradores sobre la posible indicación de implantes cigomáticos en algunos de nuestros

pacientes.

La entrevista entre expertos que hace el Dr. Fernández a todo un expresidente de la FDI, como

es el Dr. Ruperto González Giralda, es uno de los regalos estrella de esta revista.

Una revisión de las lesiones radiotransparentes asociadas a los terceros molares nos puede

ayudar en nuestros diagnósticos y toma de decisiones terapéuticas al respecto. Enhorabuena

para Alejandra Artigas y colaboradores.

Z igzagueante y ¿quizás?, preocupante, que casi la tercera parte de nuestros estudiantes de

Odontología utilicen piercings sin tener en cuenta sus frecuentes complicaciones. Felicidades por

su magnífico artículo a Claudia Calatayud.

Y si el implante se infecta, ¿qué debemos hacer? De esto se ocupa Jorge Carballido Fernán-

dez  y colaboradores.

También la ránula sublingual puede ser una posibilidad a tener en cuenta, de ella se ocupa la

revisión, junto a tres casos clínicos, realizada por Benazir Vega López y colaboradores.

Una buena revisión la que nos presenta Ignacio García Gil y colaboradores respecto a los

pacientes irradiados susceptibles de tratamiento implantológico.

Desde la Comisión Científica os deseamos un año 2015 pleno de luz y felicidad.
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RESUMEN

El éxito del tratamiento de conductos radica
en una adecuada limpieza, conformación y
obturación de los mismos.

Objetivo: Comparar el PGFA (porcentaje del
área rellena por gutapercha) de la obturación
de conductos entre el sistema Guttacore™
y el sistema Thermafil Plus® mediante cortes
histológicos.

Metodología: Se realizó estudio in vitro ale-
atorizado sobre 23 conductos cuya curvatura
se comprendía entre 21-40º. Los conductos
se instrumentaron hasta un calibre apical de
30.04. Tras realizar irrigación final ultrasónica
pasiva, se obturaron los conductos con los
sistemas Thermafil Plus® y Guttacore™. Se
les realizaron cortes histológicos a 2, 5 y 8
mm del extremo apical. Se fotografió la su-
perficie de los cortes a 2,5x aumentos. Cal-
culamos el PGFA de las muestras.

Resultados: Todos los conductos obtuvieron
medias superiores al 95% en PGFA (Gutta-
core: 98,16% a 2 mm, 96,77% a 5 mm y
98,46% a 8 mm; Thermafil: 98,73% a 2 mm,
98,89% a 5 mm y 100% a 8 mm). Existieron
diferencias significativas entre ambos grupos
en el corte a 8 mm (p=0,011).

Conclusiones: 1) Thermafil Plus™ obtiene
significativamente mayor PGFA en corte a 8
mm. 2) No existen diferencias significativas
a 2 y 5 mm. 3) Se necesitan nuevos estudios
comparativos de Guttacore™ con otros sis-
temas de obturación.

PALABRAS CLAVE

Guttacore; Thermafil; Conducto radicular;
Obturación.

In vitro randomized
study of the sealing
ability of Guttacore
and Thermafil plus
using cross sections

ABSTRACT

The success of the root canal treatment ta-
kes of in a suitable cleaning, shaping and
obturation of the root canal system.

Aim: To compare the PGFA (percentage of
guttapercha-filled area) obtained by Gutta-
core and Thermafil Plus obturation systems
using histologic sections.

Metodology: a randomized in vitro trial was
done on 23 canals in which the angle of cur-
vature was between 21-40º. The instrumen-
tation was done untill a 30.04 file reach the
working lenght. After the final irrigation acti-
vated with ultrasound, canals were obturated
with Thermafil Plus and Guttacore obturation
systems. horizontal sections were cut 2, 5
and 8mm from the apical foramen of each
tooth. The crosssectional area of the samples
were taken under photographs to 2.5x incre-
ases. The PGFA was calculated.

Results: All the canals obtained more than
95% in average of PGFA (Guttacore: 98,16%
at 2 mm, 96,77% at 5 mm and 98,46% at 8
mm; Thermafil: 98,73% at 2 mm, 98,89% at
5 mm and 100% at 8 mm). Significant diffe-
rences were found between the grups in the
cross-sectional area at 8 mm (p=0,011).

Conclusions: 1) Thermafil plus gets signifi-
cantly higher values of PGFA in the cross-
sectional area at 8 mm. 2) No significant dif-
ference was found between 2 and 5 mm 3)
Other studies about comparation of Gutta-
core are needed.

KEY WORDS

Guttacore; Thermafil; Root canal; Obturation.
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INTRODUCCIÓN

El objetivo ideal de la obturación es sellar todas las vías de fil-
tración entre la cavidad oral, el sistema de conductos y los te-
jidos perirradiculares1. Esto se suele conseguir con gutapercha
y cemento sellador. Las proporciones entre los componentes
orgánicos e inorgánicos que se utilizan en los conos endo-
dónticos comercialmente disponibles tienen influencia en las
propiedades termomecánicas de la gutapercha2-4. Esto puede
conducir a variaciones en la fragilidad, rigidez, resistencia a la
tracción, así como en el flujo, la plasticidad, la elongación,
la fuerza de tensión inherente y en el comportamiento
térmico2-3. Por ello el proceso de manufacturación, y los aditi-
vos, al margen de la técnica elegida en la obturación, podrían
tener su influencia en el resultado final de la obturación y,
consecuentemente en el sellado del sistema de conductos
radiculares5.

Ben Johnson6 introdujo el uso de un portador (inicialmente
metálico) recubierto de gutapercha alfa para obturar los con-
ductos. De aquí surgió el sistema Thermafil® (Dentsply Tulsa
Dental Specialties, Tulsa, OK). Consta de un vástago de
plástico recubierto por gutapercha alfa indicado para la obtu-
ración de conductos largos, estrechos y en los curvos. Presenta
unos buenos resultados en cuanto al relleno de gutapercha7-9

y filtración10-12.

Recientemente ha surgido un nuevo sistema de obturación
con vástago de gutapercha llamado Guttacore™ (DENTSPLy
Tulsa Dental Specialties). Este obturador posee un núcleo
central de gutapercha reticulada (obtenido mediante un pro-
cedimiento químico) recubierto de gutapercha alfa. Según el
fabricante, la gutapercha reticulada ejerce una fuerza hidráulica
que empuja a la de recubrimiento a través de todos los reco-
vecos del sistema de conductos. También describen que Gut-
tacore presenta las mismas indicaciones que Thermafil, pre-
sentando como ventaja la facilidad de remoción, en caso de
retratamiento, o para colocar un poste13.

uno de los aspectos evaluados a la hora de testar la calidad
de un sistema de obturación es el porcentaje de área relleno
de gutapercha (PGFA). El objetivo de este estudio in vitro fue
comparar el PGFA de la obturación de conductos con el sis-
tema Guttacore y el sistema Thermafil Plus mediante cortes
transversales en conductos curvos. La hipótesis nula fue que
no existieran diferencias estadísticamente significativas entre
el PGFA de ambos grupos.

MATERIALES Y MÉTODOS

Seleccionamos 23 conductos de molares superiores, con un
grado de curvatura entre 21-40º 11 almacenados en formol
tamponado hasta su uso. Posteriormente, procedimos a la in-
mersión de las muestras durante dos horas en hipoclorito de
sodio al 4% y se removió toda la superficie de cálculo mediante
ultrasonidos. 

Realizamos las aperturas con fresa h7 (Kalma, Madrid,
España) y EndoZ (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiza). La
longitud de trabajo se estableció con magnificación, y restando
1 mm a la longitud de la lima K10 cuando salía por el foramen
apical. Se realizaron radiografías para obtener el ángulo y
radio de curvatura mediante el método de Iqbal14. Tras las
mediciones se realizó un muestreo estratificado dividiendo la

muestra en dos grupos (con el fin de otorgar igualdad de difi-
cultad a los grupos de obturación) y se bloquearon los ápices
con cianoacrilato para crear un sistema cerrado15.

Posteriormente realizamos el preflaring rotatorio con S1 y Sx
del sistema Protaper™ (Dentsply-Maillefer), acabando la ins-
trumentación en un 30.0416 del sistema Profile® (Dentsply-
Maillefer). 

La irrigación que utilizamos fue de 2 ml de hipoclorito sódico
al 4,25% entre lima y lima dispensado en jeringa Monoject
27G con salida lateral (Vista dental Products, Racine, WI) in-
sertada hasta 3 mm de la longitud de trabajo. 

Antes de la irrigación final, sorteamos mediante el método
“cara-cruz” los dos grupos obtenidos previamente para asig-
narles la realización de la obturación con el sistema Guttacore
(Grupo 1) y Thermafil Plus (Grupo 2). Tras la asignación de
grupos se utilizaron los verificadores correspondientes.

El protocolo de irrigación final consistió en hipoclorito sódico
4,25% activado ultrasónicamente 30 segundos17 mediante Irri-
safe IRR20 de 25 mm (Satelec), EDTA 17% activado 30 se-
gundos y lavado final con 5 ml de hipoclorito sódico al 5,25%
sin activación8.

una vez secos los conductos con puntas de papel, mezclamos
cemento Ah-Plus® (Dentsply-Maillefer) siguiendo las instruc-
ciones del fabricante, depositando 0,05 ml de cemento en el
conducto ayudados por una jeringa de insulina con el fin de
estandarizar la cantidad que accede al interior de él8. Se ex-
tendió el cemento ayudados de punta 25.04 de Endoactivator
(Dentsply-Maillefer) situada a 2 mm de la longitud de trabajo
en movimiento de entrada y salida durante 10 segundos. La
punta de Endoactivator se limpió entre aplicación y aplicación
con algodón impregnado en alcohol. A continuación, se obtu-
raron los grupos 1 y 2 de la siguiente manera. Se seleccionó
en el horno Thermaprep Plus (Dentsply-Maillefer) la tempera-
tura acorde al obturador a insertar. En nuestro caso se utiliza-
ron obturadores 30.04 de Thermafil y de 25 para Guttacore si-
guiendo instrucciones del fabricante (Tabla 1). una vez
establecida la longitud del obturador se introduce en el horno
y se espera hasta la señal acústica. Tras la fase de calenta-
miento el obturador se extrae del horno y sin demora se intro-
duce directamente en el conducto a una velocidad de 3
mm/seg18. una vez llevado a la longitud de trabajo se corta la
parte coronal del vástago con fresa h7 en el caso de Thermafil.
En el caso de Guttacore con flexionar el vástago se consigue
su separación del obturador. Tras separar el vástago, se con-
densó con plugger de Buchanan (SybronEndo Corporation,
Orange, CA). Tras la compactación de la zona coronal se co-
locó Cavit G (3M ESPE, St. Paul, Minnesota, united States).
Nuestro control negativo fueron conductos instrumentados a
30.04 sin obturar (Figura 1).

Tras la obturación almacenamos los especímenes a 37ºC y
100% de humedad durante 14 días con el fin de dejar que el
cemento sellador fragüe adecuadamente19-20.Transcurridas las
dos semanas realizamos cortes a -2 mm (se le denominó api-
cal), -5 mm (medio) y -8 mm (coronal) del ápice radicular con
un disco diamantado a baja velocidad (200 R.P.M.) e irrigación
continua con el fin de evitar el calentamiento de la superficie
del diente.

Algar Pinilla, J., Estévez luaña, r., valencia de Pablo, o., Pérez Alfayate, r., cisneros cabello, r.
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Posteriormente, procedimos a la visualización a 20 aumentos
de la superficie de corte con el microscopio quirúrgico Zeiss®
OPMI pico (Carl Zeiss Vision, hallbergmoos, Germany). Cada
imagen se analizó mediante el software ImageJ 1.47 (National
Institutes of health, uSA). Señalamos el perímetro interno del
conducto principal, el externo de la gutapercha y el de los
huecos (Figura 2). Con dichos perímetros calculamos el área
total del conducto, el área ocupada por la gutapercha (en téc-
nicas de obturación con vástago, consideraremos como guta-
percha el portador), así como el porcentaje de superficie ocu-
pada por los huecos en la obturación. La diferencia entre el
área total del conducto y la suma de las áreas correspondientes
a la gutapercha y los huecos nos proporcionará el porcentaje
de área que ocupe en el conducto el cemento sellador. El
PGFA se calculó siguiendo el método de Eguchi y cols.21.

Los registros obtenidos de los cálculos del PGFA se volcaron
en una tabla excel (Microsoft Office, León, España) obtenién-
dose la media y la desviación estándar; se procesaron y ana-
lizaron los datos con el paquete estadístico SPSS 15.0 (SPSS
Inc., Chicago, III., EEuu). 

Para el análisis estadístico se realizó test de u Mann Whitney.
Para todas las pruebas se aceptará un valor de significación
del 5%.

RESULTADOS

La media de PGFA superó el 96% en ambos grupos y en
todos los cortes (Tabla 2). Para mejor entendimiento de los
cortes, denominamos “apical” al corte a 2 mm, “medio” al corte
a 5 mm y “coronal” al corte a 8 mm. Existieron diferencias es-
tadísticamente significativas en el corte a 8 mm (p=0,011)
siendo Thermafil el grupo que mayor PGFA obtuvo (Tabla 2).
No existieron diferencias estadísticamente significativas del
PGFA en los cortes a 2 mm (p=0,852) y 5 mm (p= 0,278).

DISCUSIÓN

Los objetivos del tratamiento de conductos son la limpieza,
conformación y sellado tridimensional del espacio pulpar. En
la actualidad no existe ningún sistema de obturación que sea
capaz de sellar completamente el sistema de conductos16. No
obstante se acepta que, si se han cumplido las premisas an-
teriormente citadas, obtendremos resultados favorables en la
mayoría de las ocasiones22.

Los sistemas Thermafil Plus y Guttacore están compuestos
por un vástago recubierto por gutapercha alfa. En el caso de
Thermafil Plus el vástago está compuesto por polisulfona,
mientras que en el caso de Guttacore será de gutapercha re-
ticulada. La función de estos vástagos es transportar la guta-
percha calentada hasta al interior del conducto y ejercer una
fuerza hidráulica que la empuje junto al cemento sellador por
todos los recovecos que forman el sistema de conductos.
Cuando se calienta un obturador de Thermafil Plus o Guttacore
se va a cambiar el estado de la gutapercha de recubrimiento
a la fase amorfa (acristalina). Dentro de esta fase, la gutaper-
cha tendrá mucha menor deformación elástica (reversible) y
se comportará como un líquido de alta viscosidad que fluye
en virtud del estrés aplicado23. De esta forma, conforme avanza
el obturador, se va a ir desplazando la gutapercha a lo largo y
ancho del conducto.

Los resultados que hemos obtenido plantean que pueden exis-
tir diferencias entre un sistema de obturación y otro en base a
la variable estudiada (PGFA).

9

Estudio in vitro aleatorizado de la capacidad de obturación de guttacore y thermafil plus mediante cortes transversales.

FINAL ShAPE GuTTACORE FINAL ShARE GuTTACORE
.04 TAPER OBTuRATOR .06 TAPER OBTuRATOR

20/.04 - 20/.06 20
25/.04 20 25/.06 25
30/.04 25 30/.06 30
35/.04 30 35/.06 35
40/.04 35 40/.06 40
45/.04 40 45/.06 45
50/.04 45 50/.06 50
55/.04 50 55/.06 55
60/.04 55 60/.06 60

70+/.04 60 70+/.06 70
80+/.04 70 80+/.06 80
90+/.04 80 90+/.06 90

TABLA 1: INSTRUCCIONES DE
FABRICANTE DE GUTTACORE.

GUTTACORETM OBTURATORS

cuando la conicidad de la preparación es de 0,04, seleccionar un obturador
guttacore con un calibre menos de la última lima que llegó a longitud de
trabajo. si la conicidad es de 0.06 seleccionar un obturador guttacore del
mismo calibre que la última lima que llegó a la longitud de trabajo.

figura 1: control negativo.

figura 2: cálculo de áreas mediante image J.
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En nuestro estudio, ambos obturadores presentaron unas
áreas de relleno muy elevadas (Figura 3). Thermafil Plus
se comportó mejor que Guttacore en la obturación en el corte
a -8 mm, no habiendo diferencias estadísticamente significati-
vas en los dos cortes restantes (aunque el mayor porcentaje
de huecos y la media menor de PGFA se observó en el grupo
de Guttacore). El menor porcentaje obtenido al obturar con
Guttacore pensamos que podría ser debido a diversas causas.
una de ellas es la menor masa del obturador Guttacore. En el
estudio se utilizaron obturadores Guttacore de 25 y Thermafil
de 30.04 (las instrucciones del fabricante de Guttacore reco-
miendan el uso de un calibre menor al apical cuando la coni-
cidad es del 4%). La mayor masa de Thermafil podría tener
su influencia a la hora de ser empujada en el conducto. Tam-
bién la composición del vástago es posible que intervenga. El
vástago de Thermafil Plus, al ser más rígido, es posible que
desplace con más eficacia la gutapercha de recubrimiento y
sea menos sensible a las posibles interferencias debidas a
las irregularidades del conducto.

En cuanto a Guttacore, nos sorprendió la deformación que
sufre el núcleo. Es posible que el vástago sea excesivamente
blando y sufra deformación mientras se inserta con la pérdida
de efectividad a la hora de embolizar la gutapercha amorfa en
el interior del conducto. una futura línea de investigación deri-
vada de este trabajo podría ser la comprobación de la exis-
tencia o no de interfase entre la gutapercha reticulada del nú-
cleo y la de recubrimiento.

La metodología utilizada en nuestro estudio sólo es comparable
para sistemas de obturación con vástago, pero la dificultad de
encontrar estudios sobre la obturación con Guttacore nos hace
considerar conceptos empíricos de ensayo-error hasta que la
investigación de la obturación con este sistema sea más am-
plia. El hecho de tener el sistema Guttacore un volumen de

gutapercha de recubrimiento menor, una menor resistencia
en su vástago y un enfriamiento más brusco podría justificar
la presencia de mayor número de poros en la obturación y la
presencia de unos valores inferiores de PGFA debido a que el
empuje probablemente sea menor y la contracción de la masa
de gutapercha mayor. La desviación estándar en las medicio-
nes de Guttacore fue mayor que en el grupo de Thermafil
Plus. Esto nos lleva a pensar que la obturación con el sistema
Guttacore es más sensible a la técnica y la destreza del ope-
rador. La mayor integridad estructural del vástago de Thermafil
Plus nos va a permitir realizar una colocación más progresiva
y predecible.

En nuestra experiencia clínica, Thermafil Plus se manipuló
con mayor facilidad. Gracias al vástago de plástico permitía
bajarlo progresivamente a una velocidad de 3mm/seg hasta
finalizar a la longitud de trabajo18. En el caso de Guttacore,
con el mismo ratio de inserción, comprobamos que al llegar al
final nos costaba trabajo llevar el obturador a la longitud de
trabajo y que el vástago de gutapercha reticulada se doblaba
o rompía. Pensamos que el tiempo de inserción de Guttacore
debería ser menor que en el caso de Thermafil Plus, ya que
nos da la sensación de que tiene un peor comportamiento ti-
xotrópico, probablemente debido a las propiedades del vás-
tago. También podría haber influido la temperatura a la que se
calientan los obturadores, aunque el calentamiento de ambos
se realizó siguiendo las instrucciones del fabricante. Estas
afirmaciones se deberían testar en futuras investigaciones.

En la actualidad, no existen estudios que midan el nivel de
obturación que nos aporta el sistema Guttacore. El sistema
Thermafil proporciona un adecuado sellado del sistema
de conductos así como facilidad en su manejo10,17,19,24. una
de sus desventajas es la dificultad en su remoción y en
la  preparación de los conductos para recibir un poste en su
interior25, 26. Por estos motivos surgió la idea de crear el sistema
Guttacore.

Generalmente se acepta la teoría de que la gutapercha au-
mentará su volumen y el cemento lo disminuirá conforme ob-
turamos el conducto debido al empuje que ejerce sobre él al ir
rellenando. Lo ideal es que la masa de gutapercha sea máxima
y el volumen de sellador mínimo para que la obturación sea
menos sensible a la filtración19, 27. La filtración se va a producir
en las interfases entre la dentina y la gutapercha, dentina y
cemento sellador o entre la gutapercha y el cemento. También,
esta filtración va a depender del espesor de la capa de sellador
(cuanto mayor espesor, mayor contracción y mayor filtración)20

y va sufrir una disolución dependiente del tiempo. Por tanto,
cuanto menor sea la capa de cemento, mejor capacidad de
sellado va a tener una técnica de obturación debido a que ha-
brá una menor contracción del mismo27. Está descrita la muy
buena adaptación de la gutapercha a las paredes del conducto
obturado con el sistema Thermafil™ así como el mínimo es-
pesor de la capa de cemento sellador27. En nuestro estudio la
capa de sellador en todas las muestras fue ínfima, obteniendo
una media de porcentaje de relleno de gutapercha superior al
98% (se ha considerado al vástago como parte integrante de
la gutapercha).

Con la medición de PGFA podemos cuantificar el relleno que
se hace del conducto radicular por parte de estos sistemas.
En la literatura se ha utilizado este método para comparar la

Algar Pinilla, J., Estévez luaña, r., valencia de Pablo, o., Pérez Alfayate, r., cisneros cabello, r.

ZONAS DE
n=11 n=12

CORTE
GuTTACORE ThERMAFIL P*

X±DE X±DE

Apical (-2 mm) 98,16±4,304 98,73±3,337 P=0,852
Medio (-5 mm) 96,77±5,317 98,89±2,257 P=0,278

Coronal (-8 mm) 98,46± 2,306 100,00±0,000 P=0,011

TABLA 2. RESULTADOS DE LOS
DIFERENTES GRUPOS (GUTTACORE Y
THERMAFIL) EN LOS DISTINTOS
CORTES. DATOS DE PGFA

*valores de p dados por el test de Mann Whitney.

figura 3: Porcentaje del área rellena por gutapercha.
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calidad de diversas técnicas de obturación7-8,28-31, comparar la
correlación entre limas y gutapercha de un mismo sistema32

así como para evaluar el sellado tridimensional de reabsorcio-
nes internas33. Otros estudios han medido el porcentaje del
volumen obturado (POV) mediante tomografía espiral compu-
tarizada34.

En nuestro estudio la media de PGFA para Thermafil Plus fue
de 98,73% mientras que para Guttacore fue de 98,16%. Los
datos obtenidos por el grupo Guttacore en este estudio coin-
ciden con los que obtuvieron De-Deus y cols.,19 en su estudio
con Thermafil Plus; mientras que en nuestro grupo Thermafil
Plus el porcentaje obtenido fue superior. Al igual que este
autor, también observamos que el grado de dispersión de los
datos fue muy pequeño (3%).  En otro estudio de este mismo
autor35 se obtuvo un PGFA de 88,12%±16 en tercio apical.
Para el tercio medio obtuvo 91,4%±13.25. Somma y cols.36

obtuvieron un sellado de 99,023±1,204. Estos porcentajes tan
altos de PGFA en los estudios unidos a la baja desviación es-
tándar podría ser explicado porque Thermafil Plus™ es una
técnica poco dependiente del operador y realmente se adapta
bien a la anatomía del conducto.

Al observar los cortes transversales denotamos cómo en al-
gunos de ellos el vástago ocupaba una zona lateral en el con-
ducto, entrando en contacto directo con las paredes radicula-
res. Lo deseable sería que el vástago estuviera recubierto en
su totalidad por gutapercha. Estudios de citotoxicidad de Ther-
mafil Plus en fibroblastos relatan la nula incidencia en estos y
por tanto la ausencia de relevancia clínica de que acontezca
este evento37. Con el grupo de Guttacore no hemos encontrado
estudios de citotoxicidad que soporten la afirmación anterior
realizada con Thermafil Plus. Pensamos que sería adecuado
realizar un estudio para medir la citotoxicidad del núcleo de
Guttacore pues, aunque es gutapercha en origen, adquiere
unas características físicas derivadas de un procedimiento
químico. No sabemos si los aditivos que se utilizan en la trans-
formación de la gutapercha, a su fase reticulada, podrían
generar citotoxicidad y por tanto ser relevante el hecho de
que el núcleo toque las paredes del conducto. 

Dentro de este estudio tenemos varias limitaciones inherentes
a la mayoría de los estudios in vitro. La primera se refiere a la
estandarización de las muestras y en la distribución de la
misma. En nuestro estudio lo que primó fue la aplicabilidad
clínica de nuestros hallazgos. No se realizó la sección de la
corona anatómica del diente para simular una situación clínica
real al obturar con estos sistemas. Pensamos que, al realizar
una preparación de conicidad continua (30.04), los resultados
no deberían afectarse por la longitud del diente.

En cuanto a la distribución de la muestra, se realizó un mues-
treo estratificado con el fin de intentar poner en igualdad de
condiciones de dificultad a las dos técnicas de obturación y
evitar que el azar pudiera poner todos los casos de 40 grados
en uno de los dos grupos falseando el estudio.

Otro de los problemas con los que nos encontramos fue a la
hora de cortar los dientes. En este estudio de conductos cur-
vos, marcamos, con una línea perpendicular al eje de la raíz,
la dirección en donde debíamos realizar el corte al diente. Al
realizarse este trabajo con ayuda de una pieza de mano de
laboratorio pensamos que podría derivarse algún tipo de me-
dición errónea posterior debida a la variabilidad de los cortes.
Por ello pensamos que la gran mayoría de los estudios se re-
alizan en conductos rectos19, 20, 27.

También se pone de relieve si la fricción del disco influye en el
sobrecalentamiento de la gutapercha con la correspondiente
variación en las mediciones. En nuestro caso se cortaron los
dientes a baja velocidad, 200 R.P.M, y con irrigación abundante
tal y como hicieron Gulsahi y cols.,8. Otro factor a tener en
cuenta es el embeber las muestras en resina epoxi antes de
proceder con el corte de la muestra. En nuestro caso no era
factible realizar esto debido a que necesitábamos dibujar sobre
la superficie radicular el lugar y angulación de la realización
del corte. 

En los estudios de cortes transversales resulta imposible re-
producir el experimento con esa misma muestra debido a que
se destruye. Al realizar los cortes se va a perder volumen de
diente de forma directamente proporcional al espesor del disco
con el que se realiza el corte (en nuestro caso fue de 0,3
mm). También se critica el hecho de que al realizar los cortes
transversales se pueda alterar la muestra. En este sentido,
podemos destacar que esta afirmación no tiene la relevancia
que podríamos imaginar. Estudios que comparan micro-CT y
cortes histológicos muestran que existe una correlación muy
estrecha entre ambas técnicas38. Con la micro-CT se van a
obtener los resultados más precisos pero el coeficiente de
correlación de Pearson al compararlo con los cortes histológi-
cos fue de 0,968. Esto quiere decir que podemos calcular
áreas de forma precisa con cortes histológicos sin tener
que hacer la elevadísima inversión que supondría un análisis
con la micro-CT.

CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos podemos concluir que Thermafil
Plus obtiene mayor PGFA a 8 mm del extremo apical, no exis-
tiendo diferencias estadísticamente significativas en los cortes
a 2 y 5 mm. Se necesitan nuevos estudios comparativos de
Guttacore™ con otros sistemas de obturación.

11

Estudio in vitro aleatorizado de la capacidad de obturación de guttacore y thermafil plus mediante cortes transversales.
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RESUMEN

uno de los desafíos a los que se enfrenta a
diario un cirujano bucal o maxilofacial es el
manejo terapéutico de los terceros molares
asintomáticos y libres de patología. hasta la
fecha existe una falta de información con-
cluyente, problemas en la interpretación de
la bibliografía reciente, así como diferentes
puntos de vista entre profesionales a la hora
de responder si es mejor realizar la exodon-
cia a tiempo o mantener una actitud expec-
tante. El objetivo de este trabajo es revisar
la bibliografía reciente referente a la toma
de decisiones terapéuticas en estos casos y
discutir sobre los aspectos de consenso y
las controversias. Además, buscar evidencia
científica que justifique la exodoncia profi-
láctica del tercer molar. A día de hoy continúa
la controversia sobre el manejo terapéutico
óptimo de un tercer molar asintomático y li-
bre de patología. En la presente revisión no
se ha encontrado evidencia científica que
justifique la exodoncia profiláctica del tercer
molar. Se necesita mucha más evidencia
científica, así como el diseño de estudios
clínicos aleatorizados que permitan compa-
rar las consecuencias a corto y largo plazo
de la vigilancia activa y de la exodoncia de
los terceros molares.

PALABRAS CLAVE

Tercer molar retenido; Tercer molar asintomá-
tico; Exodoncia profiláctica del tercer molar.

Therapeutic 
approach to third
molars ¿Extraction
or surveillance?

ABSTRACT

The therapeutic management of asympto-
matic and disease free third molars is one of
the challenges faced daily by an oral and
maxillofacial surgeon. To date there is a lack
of conclusive information, problems in the
interpretation of the recent literature, as well
as different views among professionals when
asked if it is better to perform a prophylactic
or maintain an expectant attitude. The ob-
jective is to review the recent literature on
the therapeutic decisions in these cases and
discuss aspects of consensus and contro-
versies. Search scientific evidence to support
prophylactic third molar extraction. At present
controversy continues regarding the optimal
therapeutic management of an asymptomatic
and disease free third molar. Conclusive evi-
dence has not been found to justify prophy-
lactic third molar extraction in the present re-
view. Much more scientific evidence as well
as the design of randomized clinical studies
comparing the short-and long-term active
surveillance and the extraction of third molars
is needed.

KEY WORDS

Third molar retention; Asymptomatic third
molar; Third molar prophylactic extraction.

Actitud terapéutica ante los
terceros molares: 
¿exodoncia o vigilancia?

garcía-riart Monzón, M., Paredes rodríguez, vM., reininger, d., rodríguez-grandjean garcía-zabarte, A., guisado Moya, b., lópez-Quiles, J.
Actitud terapéutica ante los terceros molares: ¿exodoncia o vigilancia?. cient. dent. 2014; 11; 3: 169-174.

García-Riart Monzón, M.
Licenciado en Odontología. Postgrado
“Especialista en Medicina Oral”. Alumno
del Magister en Cirugía Bucal e Implan-
tología. universidad Complutense de
Madrid (uCM).
Paredes Rodríguez, VM.
Licenciado en Odontología. Postgrado
“Especialista en Medicina Oral”. Magis-
ter en Cirugía Bucal e Implantología.
Máster en Ciencias Odontológicas. 
universidad Complutense de Madrid.
Profesor colaborador honorífico uCM.
Reininger, D.
Licenciado en Odontología. Alumno 
del Magister en Cirugía Bucal e Implan-
tología. universidad Complutense de
Madrid.
Rodríguez-Grandjean 
García-Zabarte, A.
Licenciado en Odontología. 
Máster en ciencias odontológicas.
universidad Santiago de Compostela.
Alumno del Magister en Cirugía Bucal 
e Implantología. universidad Complu-
tense de Madrid.
Guisado Moya, B.
Profesora titular de Cirugía Bucal 
del Departamento de Medicina y 
Cirugía Bucofacial. Directora del Magís-
ter de Cirugía Bucal e Implantología.
Facultad de Odontología. universidad
Complutense de Madrid. 
López-Quiles, J.
Profesor Contratado Doctor de Cirugía
Bucal y Maxilofacial del Departamento
de Medicina y Cirugía Bucofacial.
Facultad de Odontología. universidad
Complutense de Madrid.

Indexada en / Indexed in:
- IME
- IBECS
- LATINDEX
- GOOGLE ACADÉMICO

Correspondencia:
Mariano García-Riart Monzón 

C/ San Epifanio nº7 Portal D 3ºC  
28005 Madrid

mgarcmon@gmail.com
Tel.: 618 282 294

Fecha de recepción: 21 de julio de 2014. 
Fecha de aceptación para su publicación: 
20 de octubre de 2014.

cient. dent. VOL. 11 NÚM. 3 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2014. PÁG. 169-174 13

Revisión 
bibliográfica

Cientifica dental VOL 11-3_Maquetación 1  30/12/14  13:08  Página 13



14 PÁG. 170 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2014. VOL. 11 NÚM. 3  cient. dent.

INTRODUCCIÓN

La orientación terapéutica en un caso de terceros molares
(3Ms) sintomáticos o con patología es sencilla, pero existe
controversia en cuanto a realizar la exodoncia o vigilar los
3Ms asintomáticos y libres de patología1.  

históricamente la “American Association of Oral and Maxillo-
facial Surgeons” (AAOMS) ha recomendado la exodoncia de
los 3Ms antes de que el paciente alcance la edad adulta2. En
cambio “The American Public health Association” muestra su
actitud contraria a la exodoncia profiláctica que somete a los
individuos y a la sociedad a costes innecesarios, evitando la
morbilidad y los posibles riesgos quirúrgicos2,3. hay que tener
en cuenta que apoyar únicamente una de estas dos posturas
extremas puede ser un error, ya que el sentido común en cada
caso particular debería dictar la mejor estrategia dentro de
estos dos extremos.

hasta la fecha existe una falta de información concluyente y,
por lo tanto, a la hora de tomar decisiones será útil seguir un
criterio de acuerdo con los hallazgos clínicos y radiológicos y
basado en la evidencia científica, que integre la mejor infor-
mación disponible. Entonces, profesional y paciente tomarán
una decisión terapéutica de mutuo acuerdo: exodoncia o vigi-
lancia (siempre teniendo en cuenta un protocolo de monitori-
zación y seguimiento)1.

Los objetivos del presente artículo han sido revisar la biblio-
grafía reciente relacionada con la toma de decisiones tera-
péuticas en casos de 3Ms asintomáticos y libres de patología
y discutir sobre los aspectos de consenso y las controversias
existentes en dicha bibliografía, así como buscar la evidencia
científica que justifique la exodoncia profiláctica del 3M.

Se ha realizado la búsqueda de artículos en español e inglés,
con texto completo y sin establecer límites en cuanto a año de
publicación.

EL 3M ASINTOMÁTICO Y LIBRE DE
PATOLOGÍA

El término asintomático es un adjetivo insuficiente para des-
cribir el estado de un 3M, ya que la ausencia de síntomas no
equivale a la ausencia de patología4,5. Además este término
resulta ambiguo cuando se compara la literatura referente,
haciendo difícil su interpretación4.  

Por ejemplo, es común en muchos casos que el paciente no
refiera sintomatología en el área de un 3M en el que se aprecia
una imagen radiotransparente a la inspección radiográfica. No
obstante, la frecuencia de aparición de quistes o tumores
odontogénicos es muy baja y, aunque tales casos e imágenes
sean datos convincentes, la intención de exodonciar un 3M
retenido de forma preventiva para evitar la aparición de estas
patologías no está justificada4.

Por lo tanto, la exodoncia de un 3M asintomático debe estar
apoyado por la evidencia que pruebe que “asintomático” no
necesariamente signifique la “ausencia de patología”5. 

Por otro lado, hay que diferenciar los términos 3Ms asintomá-
ticos y libres de patología o enfermedad1, 4, 6. (Tabla 1)

En 2012, Dodson desarrolló de forma sistemática una clasifi-
cación de los 3Ms por su clínica y examen radiológico para
evitar la ambigüedad del término asintomático (Tabla 2). Con
estos datos llegan a la conclusión de que la estimación de la
prevalencia de 3Ms verdaderamente asintomáticos y libres de
patología tiene un rango entre el 11,6 al 29%4, 6.

EXODONCIA PROFILÁCTICA VS 
VIGILANCIA ACTIVA  

hasta la fecha no existen suficientes datos que permitan de-
fender cualquiera de las dos opciones, es decir, a día de hoy
las dos estrategias son válidas y aceptadas2. En una revisión
sistemática realizada por Metters y cols., en 2005 no se en-
contró evidencia para defender o rechazar la exodoncia profi-

1. Si el 3M no refleja sintomatología ni el paciente los refiere. Los síntomas son vagos, autolimitados o no pueden ser
fácilmente atribuibles a los 3Ms.

2. Si el 3M está retenido o impactado, no puede ser sondado o la  profundidad de sondaje es menor a 4 mm, si está
parcialmente erupcionado.

3. Si el 3M está erupcionando, debe existir suficiente espacio para su erupción hasta una posición funcional.

4. Si el 3M ha erupcionado, debe ser funcional, mantener una buena higiene, tener una adecuada encía insertada alrededor
del diente, estar libre de caries o ser fácilmente restaurable.

5. En el examen radiográfico no existe patología evidente.

garcía-riart Monzón, M., Paredes rodríguez, vM., reininger, d., rodríguez-grandjean garcía-zabarte, A., guisado Moya, b., lópez-Quiles, J.

TABLA 1: CRITERIOS DE DEFINICIÓN DE UN 3M ASINTOMÁTICO Y LIBRE DE
PATOLOGÍA
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EDAD DEL PACIENTE ESTRATEGIA DE TRATAMIENTO

0-15 No se recomienda la exodoncia del 3M.

16-25 Se recomienda la exodoncia de 3Ms sintomáticos y asintomáticos, si los
beneficios superan a los riesgos.

26-35 Exodoncia sólo de los cordales expuestos sintomáticos o 
asintomáticos, si los beneficios superan los riesgos.

≥36 Exodoncia sólo de los 3Ms expuestos y sintomáticos. 
No se recomienda la exodoncia de los 3Ms asintomáticos.
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láctica de rutina como estrategia para el manejo de los 3Ms
retenidos asintomáticos. Por todo ello, dichos autores defien-
den su vigilancia y monitorización7.

Teniendo en cuenta la literatura disponible, se debe realizar
un manejo terapéutico de los 3Ms siguiendo un criterio y un
juicio clínico racional basados en la evidencia clínica y radio-
lógica. Por lo tanto, tras valorar de forma equilibrada los riesgos
y beneficios de ambas opciones terapéuticas, el estudio de
cada caso particular dictará la mejor estrategia2.

Para valorar el momento adecuado de la exodoncia es esencial
predecir la erupción del diente y reconocer de antemano si en
un futuro puede desencadenar un proceso patológico. De
acuerdo a la Current Care Guideline, la exodoncia preventiva
en jóvenes está justificada, en el caso del cordal mandibular,
en tres grupos: parcialmente erupcionados en posición hori-
zontal, parcialmente erupcionados en posición vertical y cre-
cimiento incompleto de las raíces cercanas al canal del nervio
dentario8. Tolstunov recientemente sugiere un protocolo de
exodoncia de los 3Ms, basado en la fuerte asociación entre la

edad y el desarrollo de signos y síntomas relacionados con
los 3Ms, el grado de exposición coronal, así como los riesgos
y beneficios de la exodoncia del 3M9 (Tabla 3).

¿Por qué es importante conocer de antemano qué 3Ms rete-
nidos deberán ser exodonciados en un futuro? La respuesta
es el coste. La exodoncia de un 3M retenido en un paciente
joven es más sencilla y conlleva menos complicaciones por lo
que los riesgos se podrían evitar realizando la exodoncia de
forma preventiva en el paciente joven8. Está claro que mante-
ner una retención dentaria no es una alternativa de bajo coste
teniendo en cuenta la vigilancia activa periódica y los riesgos
de demorar la intervención11. 

Además, puede resultar más importante predecir qué 3Ms
pueden desarrollar un estado patológico o desarrollar síntomas
realizando su exodoncia a tiempo cuando los riesgos son mí-
nimos. Es esencial predecir la aparición de factores de riesgo
como pericoronaritis, caries, problemas periodontales, etc.
para indicar una exodoncia profiláctica8.
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Grupo A: (PATOLOGíA +/SINTOMATOLOGíA +)

Basado en la historia clínica, examen clínico y radiográfico (pericoronaritis síntomática, caries, inflamación o dolor por una in-
fección secundaria a una lesión quística, etc.).

Grupo B: (PATOLOGíA -/SINTOMATOLOGíA +)

Síntomas de dolor de origen dentario en el proceso normal de erupción o síntomas vagos de dolor en la región del 3M, pero sin
evidencia de patología.

Grupo C: (PATOLOGíA +/SINTOMATOLOGíA -)

Patología clínica y radiológicamente evidente, pero sin sintomatología (inflamación de los tejidos blandos, caries, acumulación
de placa bacteriana, incremento de la profundidad de sondaje (PS), lesiones quísticas, rizólisis o caries en dientes
adyacentes).

Grupo D: (PATOLOGíA -/SINTOMATOLOGíA -)

El paciente no refiere síntomas y el 3M no presenta patología a la exploración clínica ni radiológica.

TABLA 2: CLASIFICACIÓN DE LOS 3MS EN FUNCIÓN DE LA CLÍNICA Y LA
SINTOMATOLOGÍA

TABLA 3: PROTOCOLO DE EXODONCIA PLANTEADO POR TULSTUNOV EN
FUNCIÓN DE LA EDAD9
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PREDICCIÓN DE LA ERUPCIÓN DE
UN 3M

Es uno de los intereses más destacados en ortodoncia y
cirugía bucal. La exodoncia de premolares o de otras piezas
con propósitos ortodóncicos debe ser realizada antes de los
20 años cuando se espera que los 3Ms erupcionen corrigiendo
el espacio ausente. En 1979 el Consensus Conference of
Third Molars informó que no existían métodos fiables para
predecir la erupción de los 3Ms. Más tarde en 1993, la AAOMS
destacó que no es posible predecir con precisión los cambios
en la posición de los 3Ms. Al parecer, con este propósito,
la radiografía panorámica es la mejor herramienta, además
de otras técnicas como estudios cefalométricos, radiografías
de aleta de mordida, radiografías anteroposteriores y periapi-
cales8.

Existe una amplia literatura que ha contribuido a incrementar
los conocimientos en la predicción de la erupción de los 3Ms.
Desde el Workshop de 1993, la precisión en las predicciones
ha mejorado mucho, con valores de hasta el 97% de eficacia.
La variable más significativa asociada con la erupción parece
ser el espacio retromolar disponible. En la práctica clínica se
necesitan métodos simples y de fácil aplicación. En general
hay que destacar que la predicción de la erupción se ha de-
mostrado que sólo es relevante durante un corto periodo de
tiempo en adolescentes jóvenes de hasta 20 años. Los 3Ms
no erupcionados a los 20 años a menudo son exodonciados
(74% de las veces) en comparación con los parcialmente erup-
cionados (64%) y los erupcionados (50%)8.

CONSECUENCIAS A LARGO PLAZO
DE LA RETENCIÓN DEL 3M

A menudo son desconocidas e impredecibles. Teniendo en
cuenta la alta probabilidad de desarrollar una futura patología
se recomienda una vigilancia activa con exámenes clínicos y
radiográficos periódicos, con el fin de detectar la patología
antes de que esta se vuelva sintomática2,5,10,11.

Está claro que los 3Ms retenidos pueden permanecer asinto-
máticos y libres de patología, no obstante, es raro que con el
tiempo se mantengan estáticos y sin cambios en la posición,
por lo que pueden desencadenar, con el tiempo un proceso
patológico5,10. Según Ventä y cols., los dientes retenidos pue-
den cambiar de posición a partir de la mitad de la tercera dé-
cada de vida12. 

Existe suficiente evidencia en la literatura para afirmar que los
3Ms retenidos no permanecen estáticos, es decir, los cambios
en la angulación y posición del 3M retenido deben ser consi-
derados como marcadores de riesgo. Además, se puede afir-
mar que no existen datos predictivos de posición y probable-
mente no estén disponibles en un futuro próximo, generalmente
por la falta de información disponible y los costes requeridos
para llevar a cabo estudios longitudinales con diferentes po-
blaciones10.  

Diferentes estudios prospectivos en enfermedad periodontal
e incidencia de caries asociada a 3Ms retenidos muestran que
los 3Ms asintomáticos no necesariamente reflejan la ausencia
de enfermedad y que existe una “oleada” de patología direc-
tamente proporcional a la edad. Mientras que estudios recien-
tes18, 19, 20, 21, 22, han presentado una serie de argumentos con-
vincentes para la exodoncia temprana de los 3Ms retenidos
con el fin de prevenir la enfermedad, otros estudios anteriores,
generalmente retrospectivos, se han basado en la identificación
y desarrollo de variables patológicas como quistes odontogé-
nicos, rizólisis y compromiso de la integridad del 2M5. 

En resumen, considerando las consecuencias de la retención
de los 3Ms en su conjunto, existe evidencia suficiente para
justificar la exodoncia de los 3Ms asintomáticos: enfermedad
inflamatoria, caries, la relación de la enfermedad periodontal
y enfermedad sistémica, los gastos relacionados con el man-
tenimiento de un 3M (aparentemente libre de patología), la ci-
rugía del 3M en un paciente mayor y probablemente enfermo,
etc.5, 14.

En cambio, respecto a la vigilancia activa, se debe revisar la
alta frecuencia de patología inflamatoria y asintomática aso-
ciada con los 3Ms, así como tener en cuenta los riesgos y be-
neficios del mantenimiento del 3M, además de la importancia
de un seguimiento regular y una reevaluación periódica5.

un trabajo muy interesante desarrollado por la AAOMS, publi-
cado en 2012  “Proceedings of the Third Molar Multidisciplinary
Conference” ha sugerido un modelo de costes para tratar de
encontrar un punto de equilibrio entre la decisión de exodonciar
y los inconvenientes asociados con el mantenimiento de los
3Ms retenidos15 (Tabla 4).

Se ha sugerido que existen 2 opciones para el mantenimiento
y vigilancia de un 3M retenido2: 

1. Vigilancia activa: un programa prescrito de seguimiento re-
gular y evaluación periódica de los 3Ms. 

2. Seguimiento “por necesidad”: el mantenimiento y segui-
miento cuando el 3M es sintomático o la patología es ma-
nifiesta.

La vigilancia activa es una estrategia de manejo “no operatorio”
de los 3Ms retenidos asintomáticos, caracterizado por la pres-
cripción de una serie de visitas regulares programadas que
incluyen una reevaluación de la historia clínica, exámenes clí-
nicos y radiográficos periódicos2, 5. Teniendo en cuenta el
riesgo de complicaciones de la exodoncia del 3M relacionado
con la edad, es razonable. Los síntomas generalmente apare-
cen en fases avanzadas de la enfermedad, lo que justifica las
visitas de seguimiento regular, con el fin de detectar y tratar la
enfermedad antes de que aparezcan los síntomas2, 5. hay que
tener en cuenta que diferir en el tiempo la exodoncia puede
incrementar el riesgo de aparición de complicaciones relacio-
nado con la exodoncia y que dicho riesgo es directamente
proporcional la edad2,5,11,13,14. 

garcía-riart Monzón, M., Paredes rodríguez, vM., reininger, d., rodríguez-grandjean garcía-zabarte, A., guisado Moya, b., lópez-Quiles, J.
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La justificación de la selección bianual de las visitas es con-
vincente. El proceso de desarrollo de patología es lento,
pudiendo haber evidencia clínicamente significativa de pro-
gresión de enfermedad periodontal, por ejemplo, dentro de
los dos años2,11. 

Se han realizado estudios trasversales y a corto plazo que
han sugerido que la vigilancia activa es la opción terapéutica
menos costosa23-27, no obstante, estos estudios no contaron
con los riesgos de por vida asociados con la retención de los
3M: los costes de la futura exodoncia, la ausencia laboral y
escolar y a actividades regulares, así como el tratamiento de
las complicaciones. En tal caso, se deben considerar los costes
actuales y futuros de la vigilancia activa y el riesgo de incurrir
en costes de tratamiento quirúrgico o una futura situación de
urgencia clínica2.

RIESGOS Y BENEFICIOS DE LA VIGI-
LANCIA Y DE LA EXODONCIA DE
LOS 3M

El profesional es el responsable de asesorar al paciente de
forma imparcial sobre las opciones terapéuticas de los 3Ms y
destacar los riesgos y beneficios de la extracción del 3M y los
de la vigilancia activa2, 5, 11.

Los riesgos de la exodoncia de los 3Ms son bien conocidos,
en cambio la predicción de riesgos y beneficios del manteni-
miento de una retención dentaria no lo es tanto2,11. El beneficio
inmediato de la vigilancia activa es evitar los riesgos y costes
asociados con la exodoncia del 3M, aunque no garantiza que
se evite la exodoncia en un futuro con los costes, riesgos y
complicaciones asociados con la edad11.

En el mantenimiento de la retención existen costes asociados
a la monitorización de los 3Ms respecto al desarrollo de pato-
logías y el riesgo de incurrir en futuros costes y complicaciones
de la exodoncia en pacientes mayores2. Por tanto, en la decisión

de adoptar una actitud expectante ante un 3M asintomático se
debe considerar el potencial de impacto a largo plazo2, 5.

Por lo tanto, el profesional debe revisar el amplio abanico de
posibilidades terapéuticas basándose en los síntomas y el es-
tado de la retención dentaria: desde el mantenimiento de la
retención del 3M con vigilancia activa, el seguimiento “si es
necesario” con monitorización periódica teniendo en cuenta
su apropiado cuidado periodontal y conservador, hasta la exo-
doncia o la coronectomía. 

La toma de decisiones basadas en la evidencia clínica debe
combinar los datos obtenidos de la bibliografía actual con la
experiencia y habilidad del profesional e incorporar de forma
explícita las preferencias del paciente, teniendo en cuenta los
riesgos, beneficios, costes y deseos percibidos y reales2, 5, 11.

CONCLUSIONES

Como conclusiones podemos decir que a día de hoy continúa
la controversia sobre el manejo terapéutico óptimo de un 3M
asintomático y libre de patología, pues todavía no existe res-
puesta sobre cuál de las estrategias es la mejor o que postura
daría lugar a mejores resultados en un futuro. Para encontrar
respuesta a dicho dilema se necesita mucha más evidencia
científica así como el desarrollo de estudios correctamente di-
señados que permitan comparar las consecuencias a corto y
a largo plazo del mantenimiento y vigilancia en comparación
con la exodoncia de los 3M.

hasta que dicha información o evidencia esté disponible para
orientar una decisión clínica, se recomienda que todos los pa-
cientes sean sometidos a un examen a tiempo, es decir, du-
rante la adolescencia o en adultos jóvenes para determinar y
categorizar el tipo de retención dentaria, en función de su sin-
tomatología, el estado de patología y determinar los posibles
riesgos futuros que puedan desarrollar.
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COSTES DE LA EXODONCIA:

• Coste añadido de la exodoncia.

• Coste del manejo de las complicaciones multiplicado por la probabilidad de desarrollo de futuras complicaciones o añadidas.

• Coste de la ausencia escolar o laboral.

COSTES DE LA VIGILANCIA ACTIVA: 

• Coste de la extracción, multiplicado por la extracción diferida en un tiempo añadido.

• Coste de las visitas de seguimiento, multiplicado por el número medio de visitas de seguimiento hasta la extracción o el
fallecimiento del paciente.

• Coste de la ausencia escolar o laboral, multiplicado por la probabilidad de extracción diferida en un tiempo añadido.

• Coste del manejo de complicaciones de un tratamiento odontológico (ajustado a la edad), multiplicado por la probabilidad de ex-
tracción diferida en un tiempo añadido.

• Coste de la vigilancia activa necesaria, ajustado al valor actual, para comparar los futuros costes, con los costes de la extracción.

TABLA 4: MODELO DE COSTES EXODONCIA VS. VIGILANCIA ACTIVA
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Caso
clínico

RESUMEN

Introducción: Reabsorción cervical invasiva
(RCI) es un tipo de reabsorción radicular ex-
terna. Se caracteriza por la perdida de tejidos
duros dentales por la acción de los odonto-
clastos. Aparece con mayor frecuencia en
la región cervical de la superficie radicular
de los dientes.

Objetivos: Presentar un caso clínico des-
cribiendo el protocolo de actuación ante una
reabsorción cervical invasiva y revisión bi-
bliográfica de su etiología, diagnóstico y tra-
tamiento.

Caso clínico: Paciente mujer de 19 años de
edad, sin antecedentes médicos relevantes,
acude a nuestra consulta debido a una colo-
ración rosácea en la superficie cervico-vesti-
bular del incisivo central superior derecho. 

El diente presentaba ausencia de dolor a la
percusión y palpación. La vitalidad del diente
fue negativa. Tras riguroso análisis, se pro-
cedió a realizar el tratamiento que constó de
2 fases, una primera fase no quirúrgica se-
guida de una fase quirúrgica. La reconstruc-
ción del defecto se llevo a cabo usando un
cemento de ionómero de vidrio.

Conclusiones: Es importante para el endo-
doncista comprender y manejar aspectos
periodontales y restaurativos para tratar la
RCI. Tras el tratamiento, la paciente quedó
satisfecha del resultado estético.

PALABRAS CLAVE

Reabsorción radicular externa; Reabsorción
cervical invasiva.

Endodontic and sur-
gical management
to invasive cervical
resorption. A review
of the literatura. A
case report

ABSTRACT
Introduction: Invasive cervical resorption
(ICR) is a type of external resorption. ICR is
the loss of dental hard tissue as a result of
odontoclastic action.
It usually begins on the cervical region of the
root surface of the teeth.

Objetive: To present a clinical case descri-
bing the protocol to an invasive cervical re-
sorption and literature review of etiology,
diagnosis and treatment.

Clinical case: Female patient of 19 years
of age, without medical history of interest,
who went to the consultation due to presen-
ting a pink coronal discoloration at the labial
surface in the cervical region of the right cen-
tral upper incisor.

There was no pain on percussion and pal-
pation. The tooth reacted negative to pulp
sensitivity testing. 
After rigorous analysis, the treatment took
place in two phases, nonsurgical therapy fo-
llowed by surgical treatment. 
Reconstruction of the defect was achieved
using resin ionomer cement. 

Conclusion: It is important for endodontists
to understand the periodontal and restorative
aspects to treating  ICR. After the treatment,
the patient was satisfied with the esthetic re-
sult.

KEY WORDS

External root resorption; Invasive cervical re-
sorption.
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INTRODUCCIÓN

Reabsorción radicular es la perdida de tejido duro dental como
resultado de la actividad clástica. La reabsorción puede clasi-
ficarse en interna o externa por su ubicación en relación con
la superficie de la raíz. La reabsorción interna se produce den-
tro del conducto pulpar, tiende a ser asintomática y es gene-
ralmente causada por una infección crónica o un traumatismo1.
La reabsorción interna se clasifica en reabsorción de superficie,
inflamatoria y de sustitución. Por el contrario, la reabsorción
radicular externa se puede dividir en reabsorción inflamatoria
progresiva, cervical y de sustitución.

Reabsorción cervical invasiva (RCI) es un término clínico utili-
zado para describir una forma poco común de reabsorción ra-
dicular externa2.

Se ve en la mayoría de los casos como una complicación
tardía de lesiones traumáticas en los dientes, pero también
puede ocurrir tras movimientos de ortodoncia, tratamientos
periodontales, blanqueamientos, reimplantes. Por otro lado,
hay bibliografía que avala la etiología desconocida de RCI3.

La presentación clínica de RCI varía considerablemente,  las
lesiones pueden identificarse durante una radiografía conven-
cional de rutina (área radiolúcida)  o realizando un examen
clínico, debido a que la mayoría de los casos son asintomáti-
cos. El CBCT (Tomografía Computerizada de haz Cónico) es
útil para el diagnostico y manejo de RCI, ya que la verdadera
extensión del defecto no siempre se puede estimar con una
radiografía convencional4.

Se caracteriza por una perdida progresiva de cemento y den-
tina con sustitución por tejido fibrovascular derivado del liga-
mento periodontal.

En lesiones tempranas, podemos apreciar una irregularidad
en el contorno gingival. En lesiones avanzadas, la corona
muestra un color rosado, imitando una reabsorción interna5.
Esta descoloración es debido al tejido vascular de granulación
que se transparenta a través del delgado esmalte residual.

heithersay2,6-8 escribió unos artículos ya clásicos en la literatura
donde describe las características, posibles factores predis-
ponentes y recomendaciones para tratar la RCI.

heithersay dividió la RCI en cuatro categorías en función del
grado de afectación del tejido mineral.

- Clase 1: pequeña reabsorción localizada en zona cervical
con penetración superficial en dentina.

- Clase 2: reabsorción bien definida,  cercana al conducto ra-
dicular que muestra poca o ninguna extensión en la dentina
radicular.

- Clase 3: invasión profunda en la dentina, no solo afecta  la
dentina coronal sino que se extiende en el tercio cervical de
la raíz.  

- Clase 4: extensa reabsorción  que se extiende mas allá del
tercio cervical radicular.

Para heithersay el tratamiento8 consistía en un desbridamiento
mecánico y químico de las lesiones seguido de una restaura-
ción. Para lesiones clase 1 y 2 estipula una tasa de éxito del
100%. Para lesiones clase 3 del 77,8%  y  en lesiones clase 4
una tasa de éxito del 12,5%.

Diferentes enfoques han sido propuestos para tratar la RCI.
El tratamiento no quirúrgico implica la aplicación de ácido tri-
cloroacético al 90%, curetaje de la lesión, tratamiento endo-
dóntico solo en el caso de ser necesario y la restauración con
un cemento de ionómero de vidrio9.

El tratamiento quirúrgico varia dependiendo el grado de RCI,
consiste en levantar un colgajo mucoperióstico, curetaje de la
lesión y restauración del defecto con resina compuesta10,11,
cemento de vidrio ionómero5, cemento de ionómero  con re-
sina12 o agregado trióxido mineral (MTA)13,14.

El objetivo de este artículo es presentar un caso clínico des-
cribiendo el protocolo de actuación ante una reabsorción cer-
vical invasiva  y revisión bibliográfica de su etiología, diagnós-
tico y tratamiento.

CASO CLÍNICO

Paciente mujer de 19 años, sin antecedentes médicos rele-
vantes acude a nuestra consulta debido a una coloración ro-
sácea en la superficie cervico-vestibular del incisivo central
superior derecho11, (Figura 1). La paciente no recuerda ante-
cedentes de traumatismos en la zona afectada.

Durante la exploración clínica vemos que el diente no presenta
restauraciones y ausencia de caries. A la inspección con sonda
apreciamos una cavitación en la superficie cervico-vestibular
del esmalte y sangrado de la zona. El diente presentaba au-
sencia de dolor a la percusión y palpación. La vitalidad de
este tras la prueba con cloruro de etilo fue negativa.

La evaluación radiográfica consistió en un CBCT (Figura 2) y
radiografía periapical, presentando una zona radiolúcida bien
definida en el tercio cervical radicular del 11.

Basándonos en los hallazgos clínicos y radiográficos, el diag-
nostico fue de reabsorción cervical invasiva clase 3 de hei-
thersay.

Analizado el caso, consideramos llevar a cabo el tratamiento
en dos fases.

una primera fase no quirúrgica que consistió en la apertura  e
instrumentación del conducto radicular con limas K manuales
para remover la pulpa necrótica y desinfectar dicho canal ra-
dicular. y una segunda fase quirúrgica para exponer y desbri-
dar el defecto reabsortivo, realizar la endodoncia y posterior
restauración del diente.

Quispe lópez, n., garcía-faria garcía, c., Alonso Ezpeleta, l.o., Mena Álvarez, J., Morales sánchez, A., garrido Martínez, P.

fig.1: Aspecto clínico inicial donde se aprecia un coloración rosácea en la
región cervical del incisivo central derecho.
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Tras firmar el consentimiento informado y bajo anestesia local
procedemos a realizar la apertura del conducto radicular en la
cara palatina del 11. En ese momento apreciamos abundante
sangrado debido a la comunicación entre el conducto radicular
y el defecto reabsortivo. 

La longitud de trabajo fue 23 mm. (Figura 3) siendo determi-
nada mediante el localizador de ápices Denta Port Zx (J. Morita
Manufacturing) y confirmada radiográficamente.

La irrigación utilizada fue hipoclorito sódico al 1,25% y dejamos
como medicación intraconducto hidróxido de calcio.

Tras 15 días y bajo anestesia local, levantamos un colgajo
mucoperióstico con el fin de exponer todo el área de lesión
para la eliminación del tejido de granulación mediante curetas
(Figura 4). una vez eliminado todo el tejido de granulación, se
realizó el biselado de la zona con una fresa de diamante mon-
tada en turbina. 

Acto seguido, nos centramos en el tratamiento de conductos,
irrigando el conducto con hipoclorito sódico al 1,25%, siendo
la irrigación final con 1 mL de EDTA al 17%  y acabando por
irrigar el conducto radicular  con hipoclorito sódico al 1,25%.
El conducto radicular se preparó usando el motor  Wave One®
(Dentsply Maillefer) siendo el sistema de instrumentación Pro-
taper (Dentsply Maillefer) y siguiendo las indicaciones del
fabricante. El conducto radicular se secó usando puntas de
papel. La técnica de obturación elegida fue condensación la-
teral siendo el cono maestro #50 (Figuras 5 y 6). El cemento
usado fue Ah plus (Dentsply). una vez acabada la endodoncia,
procedemos a sellar el defecto reabsortivo mediante una resina
de ionómero de vidrio (EQuIA®, GC)(Figuras 7,8 y 9). Tras la
sutura del colgajo el paciente recibió las indicaciones postqui-
rúrgicas incluyendo la pauta de medicación (Augmentine
500/125 mgr 1/8 horas 7 días; ibuprofeno 600 mgr 1/8 horas 5
días; Clorhexidina al 0,12%).

Pautamos revisiones de control a los 7 (retirada de puntos),
14 y 21 días (Figura 10) y tras 12 meses (Figuras 11 y 12).

DISCUSIÓN

Reabsorción cervical invasiva (RCI) es una forma de reabsor-
ción radicular externa poco común, la cual ha sido y es tema
de interés por la pérdida irreversible de estructuras dentales.

En la mayoría de los estudios revisados, la etiología de la RCI
no está totalmente aclarada. Traumatismos y tratamientos de
ortodoncia encabezan la lista de los factores que pueden ser
causa de esta patología15. 

21

Manejo endodóntico y quirúrgico ante una reabsorción cervical invasiva. revisión de la literatura. A propósito de un caso.

fig.3: radiografía de conductometría..

fig.2: cortes sagitales de cbct donde se aprecia la extensión de la
lesión reabsortiva.

fig.4: imagen intraoperatoria, eliminando tejido de granulación. 

fig.5 y 6.: radiografía de conometría y radiografía de obturación final. 
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Solo hay publicado un estudio2 con un número considerable
de pacientes con RCI. Este estudio analiza los factores des-
encadenantes en 222 pacientes con un total de 257 dientes
con diferentes grados de RCI. Varios factores predisponentes
son identificados, siendo la ortodoncia (24,1%) y el trauma
(15,1%) los más frecuentes. Blanqueamiento dental interno
en un (9,7%) y en un (16,4%) de los casos no se encontró
ningún factor predisponente.

El cemento protege la dentina radicular frente a la reabsorción.
Es ampliamente aceptado que hay un déficit en la protección
del cemento radicular siendo susceptible a la colonización por
osteoclastos, los cuales reabsorben la dentina16,17. El área
anatómica mas susceptible para RCI es la unión ameloce-
mentaria.  Análisis microscópicos de la región cervical de dien-
tes enseñan gaps en el cemento, dejando expuesta a la den-
tina y vulnerable a la acción de los osteoclastos18.

En la literatura encontramos otras hipótesis para explicar la
etiología de este proceso, una de ellas, sugiere que es un
proceso inflamatorio del periodonto, que no daña inicialmente
la superficie radicular, y que, mediante la erupción del diente
o por la recesión gingival, los mediadores inflamatorios pueden
atraer a células de reabsorción a la superficie radicular des-
encadenando este proceso19.

Sin embargo, hay argumentos contrarios donde la RCI se ha
descrito como “aseptic resorptive process” donde secundaria-
mente es colonizada por microorganismos9.

Quispe lópez, n., garcía-faria garcía, c., Alonso Ezpeleta, l.o., Mena Álvarez, J., Morales sánchez, A., garrido Martínez, P.

fig.7: imagen clínica tras elimininar todo el tejido de granulación y cavidad
preparada para recibir el material de restauración.

fig.8: restauración con cemento de vidrio ionomérico. 

fig.10: imagen de control a los 21 días (obsérvese la tinción por
clorhexidina). 

fig.9: reposición y fijación del colgajo.

fig.11: imagen de control al año. 

fig.12: imagen pre-tratamiento y post-tratamiento.
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Von Arx20 describe recientemente una serie de casos donde
muestra que la RCI ocurre en gatos tanto domésticos como
salvajes, recibiendo el nombre de FORL “Feline Odontoclastic
Resorptive Lesions”21. La etiología de FORL, como en la RCI
no esta del todo aclarada. Entre los factores predisponentes
de FORL se encuentran el estrés, nutrientes en la dieta, vómi-
tos, irregularidad en la homeostasis del calcio, infecciones vi-
rales, excesos de vitamina D, etc.

En todos los casos clínicos que expone Von Arx, los pacientes
que presentaban la patología de RCI habían estado en con-
tacto directo o indirecto con gatos. Además se tomaron mues-
tras de sangre para realizar el test de neutralización frente al
virus herpes simple tipo-1 felino (FehV-1), indicando la trans-
misión de dicho virus a los humanos.

Para establecer un buen diagnóstico de RCI es necesario in-
formarnos de antecedentes relevantes como traumatismos,
tratamientos de ortodoncia y blanqueamientos dentales entre
otros. Debemos considerar los hallazgos clínicos y radiológicos
como criterio principal. En nuestro caso clínico, la paciente no
recordaba ningún traumatismo ni llevó tratamiento de orto-
doncia.

Entre las manifestaciones clínicas, la mancha rosada denomi-
nada “Pink Spot” es un signo a tener en cuenta para diagnos-
ticar este tipo de patologías. Clínicamente, es complejo dife-
renciar la mancha rosada entre reabsorción dentinaria interna
y reabsorción cervical externa. Tradicionalmente, la mancha
rosada se consideraba patognomónica de reabsorción radi-
cular interna22, pero este tipo de manchas son comunes en
RCI y, también,  las podemos apreciar  tras una hemorragia
intrapulpar. Por lo tanto, el diagnóstico diferencial no podemos
basarlo solo en la observación de la mancha rosada. 

Conviene destacar la importancia del diagnóstico radiográfico.
Destacamos el CBCT como herramienta radiográfica por ex-
celencia23. Mediante el CBCT podemos evaluar de una manera
mas precisa la extensión del defecto reabsortivo, detectar y
clasificar una periodontitis apical, evaluar la anatomía radicular
y detectar fracturas radicular entre otras. En nuestro caso clí-
nico hemos utilizado el CBCT para observar el tamaño, la
forma y las dimensiones de la lesión y en particular, la anatomía
vestíbulo-palatina de la lesión.

Por último, el tratamiento depende de la severidad, localización,
si el defecto ha perforado el conducto radicular y la restaura-
bilidad del diente. En la literatura científica encontramos dife-
rentes alternativas de tratamiento dependiendo de la naturaleza
de RCI y sobre todo, son casos clínicos aislados o serie de
casos. Estas alternativas de tratamiento pueden ser la reim-
plantación intencional, regeneración tisular guiada24, erupción
con fuerzas ortodóncicas o reconstrucción de la lesión (resina
compuesta, MTA, ionómero de vidrio).

Principalmente, el tratamiento consiste en eliminar el tejido de
granulación de la reabsorción y la restauración del defecto. El
tratamiento endodóntico puede ser necesario en casos en que
la RCI ha perforado el conducto radicular.

heithersay6, clasificó los tipos de RCI dependiendo a la ex-
tensión de la lesión. También, recomienda diagnosticar cuida-
dosamente el caso para conseguir un buen pronóstico, reco-
mendando solo tratar defectos clase 1, 2 y 3. Los defectos
clase 4, debido a la extensión de la lesión tienen alta probabi-
lidad de fracaso. Nuestro caso clínico es una clase 3 de la cla-
sificación de heithersay. 

Para llevar a cabo nuestro tratamiento, fue necesario levantar
un colgajo mucoperiostico que nos permitió tener un acceso
completo para eliminar la lesión de la raíz mediante curetas.

heithersay8 recomienda la aplicación tópica de una solución
de ácido tricloroacético al 90%, seguido del curetaje y la res-
tauración con cemento de vidrio ionómero. La aplicación tópica
del ácido tricloroacético produce una necrosis coagulativa del
tejido.

En nuestro caso clínico fue necesario realizar el tratamiento
endodóntico en dos etapas. Normalmente y concretamente
en nuestro caso, el sangrado de la pulpa y del tejido de granu-
lación fueron profusos y obstaculizaron la visibilidad durante
las etapas iniciales. Dejamos como medicación intraconducto
hidróxido de calcio25.

una vez terminada la endodoncia y eliminado todo el tejido de
granulación, solo nos queda seleccionar un material apropiado
para obturar adecuadamente el defecto. Los materiales usados
en la literatura científica son cementos de vidrio ionómero,
MTA, amalgama de plata y resina compuesta12-14. En el pre-
sente caso decidimos utilizar para sellar el defecto un ionómero
de vidrio reforzado de alta viscosidad  EQuIA Fil® (GC). Este
sistema no requiere estratificación, es condensable  y no es
pegajoso. EQuIA  puede usarse tanto en preparaciones cavi-
tarias pequeñas, medianas y grandes de clase I,II y V tanto
del sector posterior y anterior de la cavidad bucal como en
abrasiones, abfracciones y erosiones.

CONCLUSIONES

- Resulta de vital importancia realizar un correcto diagnóstico,
para poder elegir el procedimiento más adecuado, minimi-
zando de esta forma las posibles consecuencias derivadas
de una mala planificación del tratamiento. 

- La detección temprana es fundamental para tener mejor
porcentaje de éxito, luego, debemos realizar revisiones
más exhaustivas  a pacientes con uno o más factores pre-
disponentes. 

- El tratamiento de RCI depende del pronóstico y extensión
de la lesión.

- En este caso, gracias a la utilización de diferentes técnicas,
se obtuvieron los resultados deseados. Por esta razón, el
tratamiento endodóntico es irrelevante si no se elimina ade-
cuadamente el tejido de granulación de la lesión ni se maneja
adecuadamente el aspecto de la restauración.
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RESUMEN

Bajo el término de Amelogénesis Imperfecta (AI) se define  a un grupo de trastornos de natu-
raleza hereditaria y heterogéneos tanto clínica como genéticamente. habitualmente el tejido
que se ve más afectado es el esmalte, algunos pacientes presentan también otras manifesta-
ciones dentales, orales y extraorales1. La clasificación más utilizada actualmente es la propuesta
por Witkop CJ Jr revisada en 1988. Este autor, basándose en el fenotipo describe cuatro tipos:
formas hipoplásicas, hipomadurativas, con hipocalcificacion e hipoplásicas-hipomadurativas
asociada a taurodontismo2. La prevalencia es relativamente baja y varía de unos estudios a
otros3-5.

Se presenta el caso de un paciente varón de 12 años, que acude a una consulta de revisión
en  la Facultad de Odontología de la uCM. La exploración clínica pone de manifiesto que se
encuentra en una fase de dentición permanente, así mismo presenta acúmulo de sarro a nivel
de la cara lingual de los incisivos inferiores. Llama especialmente la atención unas manchas
de color blanco opaco y de aspecto tizoso en las caras vestibulares de dientes anteriores y
posteriores. Se toman registros fotográficos y radiográficos. Se descarta a través de la historia
clínica la entidad patológica de fluorosis dental así como la de displasias cronológicas. Final-
mente se realiza un diagnóstico de presunción de la forma más leve de Amelogénesis Imper-
fecta, la  tipo hipomadura, ya que no es posible realizar un estudio genético (Figuras 1-3).

A propósito de un caso:
Amelogénesis Imperfecta
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fig. 1. Proyección intraoral de frente en apertura.
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diéguez Pérez, M., Alamán fernández, JM., benabdelhanin, o., ruiz benito, J.

fig. 2. Proyección intraoral lateral
derecha.

fig. 3. Proyección intraoral lateral
izquierda.
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Revisión 
bibliográfica

RESUMEN

Mediante esta revisión bibliográfica se pre-
tende evaluar cuáles son las indicaciones
de los implantes cigomáticos, además de
establecer las diferentes técnicas para lle-
varlos a cabo. 

Los implantes cigomáticos poseen unas ca-
racterísticas especiales que los hacen idó-
neos para la rehabilitación de maxilares ex-
tremadamente atróficos. Ofrecen excelentes
ventajas frente a las técnicas convenciona-
les: técnica menos invasiva, más económica,
con menor tiempo de duración, y con posi-
bilidad de realizar carga inmediata con muy
altos porcentajes de éxito. También presen-
tan ciertas complicaciones. Las técnicas para
llevarlas a cabo se basan en función de si el
seno es atravesado o no por el implante, in-
trasinusal o extrasinusal; y ambas técnicas
pueden realizarse mediante un protocolo
convencional o con cirugía guiada. 

La revisión realizada muestra  una tasa de
éxito superior al 96% a medio y largo plazo.
Por lo que debe tenerse en cuenta entre las
opciones terapéuticas.

PALABRAS CLAVE

Implante cigomático; Prótesis; Maxilar atró-
fico; Carga inmediata; Edentulismo; Implan-
tes dentales.

ZYGOMATIC IMPLANTS,
When and how it
can be used?

ABSTRACT

Through this literature review is to assess
what are the indications of zygomatic im-
plants, in addition to establishing the different
techniques to accomplish them are. 

Zygomatic implants have special characte-
ristics that make them suitable for the reha-
bilitation of extremely atrophic jaws. Offer
great advantages over conventional techni-
ques: less invasive technique, more econo-
mical, less duration, with the possibility of
immediate loading with very high success
rates. Also presents certain complications.
The techniques for carrying out a function
based on whether or not the heart is traver-
sed by the implant, or extrasinusal intrasinu-
sal, and both techniques may be performed
by a conventional protocol or guided surgery.

The review shows a success rate of over
96% in the medium and long term. It should
be noted that among the therapeutic options.

KEY WORDS

Zygomatic implant; Prosthesis; Atrophic ma-
xilla; Immediate loading; Edentulism; Dental
implants.
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INTRODUCCIÓN

El edentulismo provoca una reducción de la función mastica-
toria con deficiencia alimentaria y complicaciones nutricionales,
además de una serie de cambios en la apariencia física que
pueden provocar trastornos como: depresión, baja autoestima
y restricción de ciertas actividades sociales1, 2. Para paliar
estos efectos, se desarrollaron los implantes, aunque, en nu-
merosas ocasiones la colocación de los mismos puede ser
considerada comprometida por la escasez de tejido óseo o la
necesidad de empleo de implantes con longitudes pequeñas.
Para intentar salvar estas situaciones se han desarrollado va-
rias técnicas como: la elevación de seno, la colocación de in-
jertos óseos o incluso la colocación del implante con una po-
sición angulada, entre otras3, 4. Tradicionalmente, los pacientes
con maxilares atróficos han sido tratados mediante la coloca-
ción de injertos óseos e implantes. Sin embargo, los injertos
óseos pueden presentar ciertos problemas como: hemorragia
intraoperatoria, infecciones postoperatorias, fracturas óseas,
perforación de la mucosa alrededor de los implantes, pérdida
de parte del injerto, úlceras, sinusitis, dolor e incomodidad
para el paciente. Con el objetivo de evitar todos estos proble-
mas, se desarrolló una técnica menos invasiva y más prede-
cible, que a día de hoy sigue siendo novedosa: los implantes
cigomáticos1-3, 5, 6.

Dicha técnica se basa en la utilización del hueso cigomático
como anclaje de implantes orales de gran longitud  y fue des-
arrollada por Branemark y cols., en 1988, para rehabilitaciones
protésicas de extensos defectos del maxilar provocados por
resección de tumores, defectos congénitos o traumatismos7.
Con esta técnica se buscaba reducir una serie de inconve-
nientes que los procedimientos de injerto óseo convencionales
(injerto en bloque tipo Le Fort I de la cresta iliaca, injerto tipo
onlay o elevaciones de seno)  provocaban, y que son: necesi-
dad de múltiples intervenciones, morbilidad de la zona donante
y periodos largos de rehabilitación sin rehabilitación durante
la consolidación del injerto8.

El empleo de implantes cigomáticos fue descrito por primera
vez por Aparicio y cols.,9. Más tarde, en 1997, Weischer y
cols.,10 citaron su uso como un elemento de retención tras las
hemimaxilectomías y como consecuencia de esto, Branemark
y cols., presentaron un estudio en el que colocaron, a setenta
y siete pacientes, un total de veinticuatro implantes con longi-
tudes superiores a las de los implantes convencionales, obte-
niendo una tasa de éxito del 96,8%7. 

En la actualidad, también se emplean para rehabilitar atrofias
severas del maxilar, como se muestra en algunos estudios re-
cientes que evidencian excelentes resultados para estabilizar
las prótesis fijas3, 5, 11, 12.

El propósito de este artículo es realizar una revisión bibliográ-
fica para establecer cuáles son los parámetros que debe de
cumplir un paciente si se le quiere colocar implantes cigomá-
ticos y en que situaciones esta opción no es viable. También

se establecen las diferentes técnicas que se puede emplear
para su colocación.

IMPLANTES CIGOMÁTICOS

Los implantes cigomáticos presentan peculiaridades que los
distinguen de los convencionales, y que es importante conocer
puesto que serán de vital importancia a la hora de entender
su funcionamiento.

Son mucho más largos que los convencionales con el objetivo
de alcanzar el hueso malar desde el reborde alveolar,  teniendo
unas longitudes comprendidas entre los 30 y 52,5 mm3, 8, 11.
Dicho incremento de la longitud reduce el estrés tanto del
hueso cortical, como esponjoso; permitiendo distribuir la fuerza
a través del cuerpo del implante13. 

En cuanto a su diámetro, varia si se trata de la porción cercana
al reborde alveolar del maxilar, que será de 4,5 mm; mientras
que si se trata de la porción apical del implante, que se inserta
en el hueso cigomático, tendrá un diámetro de 4 mm8. 

Tienen  el punto de anclaje alejado del punto de carga, ya que
el anclaje se encuentra en el arco cigomático y el punto de
carga se sitúa en el área de premolares/molares. La angulación
del  implante tiene que ser de 40-50º para poder anclarse en
el malar o cigoma y, además, la cabeza del implante tiene un
ángulo de 45º 3, 11. 

Su superficie puede ser lisa, mecanizada o rugosa, y en ge-
neral, se prefiere la última por conseguir  una mayor reducción
del stress y mayor osteointegración por un mayor contacto
hueso-implante13. 

Todos estos factores, provocan una situación biomecánica
desfavorable si se considera el implante cigomático de manera
aislada. De este modo, debemos considerar la rehabilitación
con implantes cigomáticos como un bloque rígido que puede
incluir de dos a cuatro implantes convencionales en la zona
anterior del maxilar y, en algunos casos, implantes convencio-
nales en las zonas posteriores a los implantes cigomáticos3, 5.
En las situaciones, en las que sea necesario realizar injertos
óseos en la zona de la premaxila, se podrían colocar dichos
injertos previo a la colocación de los implantes, tanto cigomá-
ticos como convencionales11. Bothur y cols., fueron más allá
describiendo una modificación de la técnica estándar al em-
plear tres implantes cigomáticos en ambos huesos, con su
correspondiente injerto óseo en la premaxila; obteniendo así
excelentes resultados. Sin embargo, se requiere un segui-
miento a largo plazo8.

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS

Tradicionalmente ha sido necesaria la anestesia general, pero
actualmente se realizan con sedación o incluso sólo con anes-
tesia local de la siguiente manera: 

- Infiltración en el surco vestibular desde el incisivo central al
tercer molar. 

- A través de un acceso oral, bloqueo del nervio infraorbital. 

garcía-gil, i., toledano-Espinosa, t., lópez-Quiles, J.
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- A través del foramen palatino, se bloquea el ganglio esfeno-
palatino.

- Infiltración cutánea  a nivel del cigoma.

Diversos autores apuestan por la anestesia local, puesto que
consideran que de esta manera el paciente está consciente y
la cirugía será más sencilla14. 

Existen dos técnicas quirúrgicas:

Técnica intrasinusal:

La técnica clásica intrasinusal se basa en el anclaje del im-
plante en el hueso cigomático a través del seno maxilar. Para
ello, es necesario la realización previa de una ortopantomo-
grafía y una tomografía computarizada (TC) que sirva de guía
en la cirugía. Consiste en la realización de unas incisiones
crestales y en la zona posterior del vestíbulo para poder elevar
un colgajo mucoperióstico, exponiendo la cresta alveolar, la
pared lateral del seno maxilar y la porción inferior del arco ci-
gomático. Cuando esto está realizado, se procede a la colo-
cación del implante, accediendo desde la zona del segundo
premolar o primer molar. La base del implante quedaría an-
clada en el arco cigomático quedando colocado el cuerpo del
implante dentro del seno maxilar. 

De este modo, los casos de edentulismo total pueden ser tra-
tados con un implante cigomático a cada lado, y con la colo-
cación de implantes convencionales en la zona de la premaxila.
Esta técnica, hoy en día, está bien documentada y reciente-
mente se ha realizado una revisión de más de mil implantes
cigomáticos en la que se registró una tasa de supervivencia
del 98,4% tras un periodo de seguimiento de seis meses a
diez años5, 11.

La técnica intrasinusal plantea una serie de problemas: sinusitis
y que la emergencia palatina de la cabeza del implante quede
demasiado alejada de la cresta alveolar, dando lugar a prótesis
voluminosas por palatino.

Técnica extrasinusal:

Para evitar las complicaciones anteriores se ha desarrollado
la técnica extrasinusal, que permite que la cabeza del implante
quede situada en el centro de la cresta alveolar o en sus pro-
ximidades y que el cuerpo del implante se sitúe externamente
al seno maxilar1, 5. Ésta es, por tanto, su principal ventaja: per-
mite un mejor posicionamiento del implante.

Se lleva a cabo el mismo procedimiento que con la técnica
anterior, únicamente lo diferencia que no se introduce el im-
plante en el seno maxilar, quedando íntegra la membrana si-
nusal. Por lo tanto, la cabeza del implante se ancla en el hueso
cigomático y su cuerpo en la parte externa del seno maxilar,
muy cerca de su pared lateral (Figura)5, 11. De esta manera se
consigue aumentar la estabilidad primaria del implante11.

Comparando ambas técnicas, con la técnica intrasinusal, se
consigue una distancia entre el centro de la cresta palatina y
la emergencia del implante de 11,2 mm de media; mientras
que con la técnica extrasinusal no sobrepasa los 4 mm de se-

paración3. El hecho de que, con la técnica extrasinusal, la ca-
beza del implante emerja cerca o en el centro de la cresta al-
veolar, permite la realización de una prótesis menos volumi-
nosa, lo cual no es solo beneficioso para la higiene, sino que
también es más confortable para los pacientes5, 11. 

un estudio realizado por Aparicio y cols., en el año 2008,
muestra la eficacia de la técnica extrasinusal en veinte pa-
cientes a los que se les colocaron un total de treinta y seis im-
plantes cigomáticos, encontrando una tasa de supervivencia
del 100% de los casos a los cinco años y una alta estabilidad
tanto a las veinticuatro horas, como a los cuatro o cinco meses
posteriores a la cirugía5, 14. Con todo esto, se puede concluir
que si un paciente presenta una concavidad vestibular pro-
nunciada en la región posterior del maxilar, estaría indicado la
técnica extrasinusal14. habitualmente es así por lo que en los
últimos tiempos se ha generalizado el empleo de la técnica
extrasinusal. 

un último avance es el desarrollo de la cirugía guiada, con
ayuda de un software:

Al igual que la técnica convencional, el empleo de un software
para llevar a cabo una cirugía guiada, hace que ésta se pueda
llevar a cabo mediante las dos técnicas anteriormente descri-
tas; extrasinusal o intrasinusal. 

En 2003, Tardieu y cols., introdujeron la colocación del implante
sin colgajo con ayuda de una prótesis mucosoportada y una
posterior restauración prefabricada para la carga inmediata15.
Steenberghe y cols., en 2005, modificó el protocolo; y en la
actualidad la implantología guiada por imagen es ya una rea-
lidad16. Esta técnica consiste en realizar una radiografía de
haz cónico para evaluar las estructuras anatómicas, poste-
riormente se colocan los implantes en la región anterior y se-
guidamente se realiza una impresión convencional con los pi-
lares de impresión. A partir de aquí se realiza una plantilla
radiológica para la cirugía y una férula estereolitográfica, que
ayudará a simular la intervención17. 

29
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figura - radiografía panorámica en la que se aprecia dos implantes
cigomáticos.

Cientifica dental VOL 11-3_Maquetación 1  30/12/14  13:09  Página 29



30 PÁG. 186 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2014. VOL. 11 NÚM. 3  cient. dent.

Esta técnica quirúrgica nos ofrece las siguientes ventajas: 

- Se evalúa la premaxila y la cavidad del seno antes de la co-
locación del implante cigomático.

- La precisión en la colocación del implante aumenta, puesto
que se ha podido llevar a cabo un plan antes de la opera-
ción.

- La guía quirúrgica es más estable.

- Antes de la cirugía, puede llevarse a cabo una cirugía en el
modelo estereolitográfica. 

- Tasas de éxito del 95-97% de éxito a los veinticuatro meses. 

únicamente, presenta un inconveniente que es su elevado
coste7, 17. 

En esta revisión se constata que independientemente de la
técnica empleada el porcentaje de éxito de esta opción tera-
péutica es elevado. Registrándose tasas de éxito superiores
al 96% a medio y largo plazo (Tabla).

ACTUACIÓN POST-QUIRÚRGICA

Carga inmediata

Tras la cirugía, independientemente de la técnica utilizada,
necesitamos  colocar una rehabilitación protética.  Para ello,
existen varias posibilidades, siendo la más prevalente la carga
inmediata/temprana. Para la colocación inmediata de una pró-
tesis, ya sea provisional o definitiva, se deben conectar los pi-
lares de los implantes con el coping de impresión y tomar la
impresión de ambas arcadas, así como unos registros de mor-
dida. Si colocamos al paciente una prótesis provisional, ten-
dremos que hacerlo dentro de las primeras 24 horas, y sa-
biendo que ésta, en 4-6 meses debe ser sustituida por una

prótesis definitiva. Mientras que para colocar la prótesis defi-
nitiva, lo haremos dentro de los primeros cinco días tras la
cirugía5, 13, 17.

La carga inmediata/temprana, tiene muchas ventajas, puesto
que se puede llevar a cabo en una única intervención, sin que
sea necesario llevar una Prótesis Parcial Removible (PPR).
De esta manera, el paciente adquiere al instante función y
apariencia estética. Además, se consigue mayor estabilidad
primaria del implante, lo que reduce considerablemente el
tiempo de tratamiento, pues no habrá que esperar desde la
cirugía hasta la estabilización del implante3, 5, 13, 17. Esta alta
estabilidad primaria que se consigue, se atribuye a que gracias
a su colocación en la arcada se consigue contrarrestar las
fuerzas de flexión que se generan. 

Además, se debe tener en cuenta que la carga inmediata da
excelentes tasas de éxito a largo plazo, puesto que Aparicio y
cols., consiguieron tasas de éxito del 99,2% a los 5 años de la
colocación de los implantes cigomáticos empleando esta téc-
nica. y existen incluso, tasas de éxito del 98,2% a los 10
años13. 

Estos implantes, además de permitir la carga inmediata/tem-
prana ofrecen un anclaje cráneofacial, por lo que el estrés
provocado por las fuerzas oclusales es soportado por el hueso
cigomático, siendo trasferido a través de la cresta infracigo-
mática y dividido en el hueso frontal y temporal. El éxito de to-
dos los implantes, incluidos los cigomáticos, puede ser eva-
luado clínica y radiográficamente mediante los criterios de
Bruser: ausencia de movilidad clínica detectable del implante,
ausencia de dolor o sensaciones desagradables subjetivas,
ausencia de infecciones peri-implantarias recurrentes, ausencia
de imagen radiolúcida alrededor del implante antes de los 12
meses después de la carga4. Además de todo lo anterior, el

garcía-gil, i., toledano-Espinosa, t., lópez-Quiles, J.

AUTORES AÑO 
TÉCNICA NÚMERO DE TIEMPO DE PORCENTAJE DE

UTILIZADA IMPLANTES SEGUIMIENTO SUPERVIVENCIA

Aparicio y cols.,3 2006 Extrasinusal 131 6 – 60 meses 100%

Pi y cols.,18 2008 Intrasinusal 101 1 - 72 meses 96,04%

Aparicio y cols.,5 2010 Extrasinusal 36 36 - 48 meses 100%

Aparicio y cols.,11 2010 Intrasinusal / 47 24 - 60 meses 100%
Extrasinusal

Schiroli y cols.,17 2011 Cirugía guiada 7 4 - 39 meses 100%

Balsbi y cols.,6 2012 173 120 meses 96,5%

Migliorança y cols.,1 2012 Extrasinusal 40 96 meses 97,5%

Peñarrocha y cols.,4 2012 Extrasinusal 4 12 - 84 meses 100%

Sartori y cols.,2 2012 Intrasinusal 37 36 meses 100%

ugurlu y cols.,8 2013 Extrasinusal 1 60 meses 100%

TABLA: RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS CON SEGUIMIENTO DE LOS IMPLANTES
CIGOMÁTICOS Y SU TÉCNICA EMPLEADA.
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éxito de los implantes cigomáticos también se basa en la can-
tidad de superficie del implante que esté en contacto con el
hueso cigomático; pues el éxito de la carga inmediata depende
directamente de la estabilidad primaria entre el hueso y la ca-
pacidad de osteointegración del implante3, 6. El hueso cigomá-
tico, que tiene una densidad ósea del 98%, contiene trabéculas
óseas y hueso compacto, lo que le hace ser un hueso ade-
cuado para la estabilidad primaria en el proceso de carga in-
mediata1. La capacidad de osteointegración entre el implante
y el hueso cigomático se puede evaluar mediante el manteni-
miento de la altura del hueso marginal durante la carga, ade-
más de la cifra de BIC (Bone Implant Contact, contacto entre
hueso e implante)3, 6 La cifra de BIC puede variar en función
del género del paciente (los hombres poseen un mayor con-
tacto entre el hueso y el implante) y de la angulación con la
que esté colocada el implante. Como conclusión, la osteointe-
gración que se consigue entre la superficie de titanio del im-
plante y el hueso cigomático es predecible y superior a la de
cualquier otro método y además, es necesaria para realizar
una carga inmediata de la rehabilitación protética. El estudio
realizado por Balshi y cols, en 2012 sobre 173 implantes cigo-
máticos con carga inmediata con prótesis provisionales de
resina, muestra como el 35,9% +- 11,7% de los implantes
cigomáticos estaba en contacto con el hueso cigomático,
existiendo una cifra BIC de 15,3 +- 5,6 mm, lo que puede
explicar las altas tasas de supervivencia del 96,5% que fueron
encontradas6. 

Tras la colocación de los implantes, debemos realizar un perí-
odo de seguimiento de los pacientes que incluye visitas men-
suales para ser, más adelante, anuales. En estas revisiones,
se debe asesorar sobre la higiene oral, comprobar la salud de
los tejidos blandos así como la del seno maxilar, la estabilidad
de la prótesis y verificar que no haya otro tipo de complicacio-
nes mecánicas. También es importante valorar la estabilidad
del implante y para ello contamos con las medidas de Periotest
(Medizintechnik Gulden e.K., Modautal, Alemania)3, 5.

Lo anteriormente expuesto se puede evidenciar en varios es-
tudios, siendo uno de los más significativos el estudio clínico
realizado por Aparicio y cols., en 2010, donde se colocaron un
total de 47 implantes cigomáticos con carga inmediata (colo-
cación de puentes provisionales en las primeras 24 horas y
sustituidos por los definitivos en 4-6 meses) y con carga tem-
prana (colocación del puente definitivo en los primeros 5 días).
Tras un período de seguimiento de 5 años, el 100% de los im-
plantes cigomáticos estaban estables11.

PROBLEMAS Y COMPLICACIONES
POST-QUIRÚRGICAS

Tras la colocación de los implantes cigomáticos, al igual que
la mayoría de los procedimientos odontológicos, pueden surgir
algunos problemas como edema y hematomas faciales, san-
grado de órbita (que se resuelven en pocos días), laceración
de los labios (provocado por los instrumentos rotatorios), pa-
restesias en la mejilla y en la zona paranasal (que suelen re-
solverse en 3-8 semanas), sangrado nasal moderado (que

desaparece en 1-3 días) o desarrollo de infecciones. una de
las infecciones más comunes es la sinusitis, que suelen ser
provocadas por la ausencia de contacto entre la cresta alveolar
y el implante, creándose una comunicación entre la cavidad
oral y la sinusal. Según la literatura, las sinusitis se desarrollan
en 2,3 - 13,6% de los casos, mientras que las infecciones in-
traorales surgen entre el 3,8 - 6,5% de los casos3, 13, 14. Puede
producirse, también, un sangrado periimplantario por las difi-
cultad que tiene el paciente a la hora de establecer una buena
higiene. Esto se debe a la posición de la cabeza del implante
y el pilar, y al diseño de la prótesis14. 

Otros problemas, que pueden surgir tras la cirugía, son de
tipo mecánico como la pérdida del implante cigomático o la
fractura de la prótesis entre otras; lo cual se puede evitar ajus-
tando la oclusión y dejando un mayor espacio entre los dientes
superiores e inferiores en los movimientos excéntricos6. No
obstante, según un estudio realizado por Sartori y cols., en
2012 sobre 16 pacientes con implantes cigomáticos, muestra
como la mayoría de los pacientes no sufrieron ningún tipo de
complicaciones y la tasa de satisfacción de los mismos fue
elevada2.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Ventajas

- Alternativa efectiva para el tratamiento de pacientes con
atrofia maxilar. 

- Alto porcentaje de supervivencia de los implantes18. 

- Tiempo de tratamiento es más reducido que con otras
alternativas. 

- Más económico que las otras alternativas19.  

- Se trata de una técnica menos invasiva5. 

- Se trata de una técnica menos complicada y con menor
riesgo de morbilidad, puesto que en un principio no requiere
el empleo de injertos óseos14. 

- Permite llevar a cabo carga inmediata con una excelente
tasa de éxito5, 13, 17. 

Desventajas

- Requiere una curva de aprendizaje18.  

- La trayectoria de fresado está próxima a estructuras críticas,
como: el seno maxilar, cavidad nasal y la órbita9.

- un pequeño error de angulación puede significar errores po-
sicionales graves, que son difíciles de solventar protética-
mente. 

- Visibilidad intraoperatoria limitada18. 

- Se precisa de anestesia general o, al menos, sedación.

- Presenta ciertas complicaciones postquirúrgicas, descritas
previamente2, 6, 18.
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INDICACIONES

Con todo lo anteriormente expuesto, las indicaciones se resu-
men en: 

- Severa reabsorción ósea del maxilar posterior, con suficiente
volumen óseo en la región anterior. 

- Puede combinarse implantes cigomáticos con injertos óseos
de aumento en la región anterior, si presentan escaso volu-
men óseo en la zona anterior14. 

- Rehabilitación de edentulismo total con cuatro implantes.

- Rehabilitación del maxilar posterior después de la resección
de un tumor o un trauma o defecto congénito; con amplia
pérdida de sustancia14, 18. 

- Suplir aquellos injertos óseos que no sean resistentes14.

CONCLUSIONES

La técnica de implantes cigomáticos es adecuada para em-
plearla en la región posterior de maxilares atróficos e incluso
reabsorciones completas. Ofrece excelentes ventajas frente a
las técnicas convencionales como: la posibilidad de llevar a
cabo técnicas de carga inmediata, un alto porcentaje de su-
pervivencia; así como, ser menos invasiva y más económica.
Sin embargo, existen complicaciones a tener en cuenta por
parte del operador antes de la realización de la misma. 

Para llevar a cabo la colocación de este tipo de implantes, se
puede realizar una técnica clásica intrasinusal o  técnica ex-
trasinusal (que ofrece más ventajas que la anterior), comple-
tadas o no con cirugía guiada, que supone una alternativa óp-
tima que parece ofrecer mejores garantías a la hora de obtener
un mejor pronóstico y control de la cirugía, aunque son nece-
sarios más estudios para poder asegurarlo.
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¿Qué te hizo dedicarte casi en exclusiva a los pacientes
con síndromes craniofaciales y fisurados?

Releía estos días el discurso que leí en mi toma de posesión,
En realidad el primer contacto con estos pacientes  fue más
una necesidad que una vocación. Mi formación en ortodoncia

tuvo lugar en el hospital de Rehabilitación de Anomalías Cra-
neofaciales (hRAC-uSP), situado en la ciudad de Bauru, a
350 km en el interior de Sao Paulo. Este centro, está conside-
rado por la OMS como una unidad de referencia mundial en el
tratamiento de pacientes con malfomaciones craneofaciales,
así que la mayoría de los pacientes  que traté en mi formación

Tuve el placer de conocer al Dr. Jesús Fernández Sánchez, en 1994, hace ahora veinte años, cuando ambos coincidimos en
Oporto en la Reunión Anual de la Sociedad Portuguesa de Ortodoncia como únicos españoles oficialmente invitados; él para im-
partir un Curso intracongreso y quién ahora le entrevista, para moderar una Mesa Redonda sobre la Ortodoncia como especialidad
de la Odontología, de acuerdo con las Directivas Dentales de la C.E.E. Tuvimos tiempo libre suficiente como para departir con
amplitud sobre diversos temas, e iniciar lo que luego se transformaría en amistad perdurable. Comprobando su entusiasmo aca-
démico, lo primero que le aconsejé fue que obtuviera los Doctorados en Odontología, y también en Medicina y Cirugía, para así
completar su plataforma curricular universitaria.
Fui designado Vocal Titular de los Tribunales encargados de juzgar sus Tesis Doctorales: en Odontología, en 1996, sobre “labio
leporino y paladar hendido” y en Medicina y Cirugía, en 1999, sobre “Correlación entre permeabilidad de las vías aéreas superiores
y morfología facial”, esta última dirigida por el Profesor Joaquín Poch, por entonces catedrático de Otorrinolaringología de la UCM.
Desde un principio me sorprendió su genuino interés por la ortopedia y la ortodoncia en casos de fisurados labio-palatinos, para
mí la subespecialidad más compleja y más difícil de esta última. Dialogamos ampliamente sobre cómo es imprescindible informar
a los padres, con el mayor detalle posible, y desde el primer momento, sobre lo que se puede conseguir - ¡y lo que no! -, en estos
casos. Esta sesión informativa pensamos ambos es de la mayor importancia, pues debe establecerse desde un principio que, en
la mayoría de ellos, los tratamientos consiguen oclusiones “de acomodo” y no ideales.
Charlamos sobre cómo la fisura condiciona el crecimiento del labio y el paladar y, dependiendo de su severidad, de cómo tendría
repercusiones en la alimentación, el habla y la erupción dentaria y en el desarrollo del maxilar. Es por ello que estábamos de
acuerdo en que, en el tratamiento del fisurado, tenían que participar desde el primer momento, el pediatra, el rehabilitador y el ci-
rujano maxilofacial; y, más adelante, el otorrinolaringólogo, el logopeda, el psicólogo, el dentista y el ortodoncista, cada uno de
ellos con su función específica, pero, - ¡eso sí! - , todos ellos debidamente coordinados por el ortodoncista.
Entiendo que la sistemática de tratamiento con tanto éxito desarrollada por nuestro entrevistado es una más dentro de las posibles,
y que puede haber pequeñas variables entre distintos centros sanitarios respecto a edades en que se realizan las distintas inter-
venciones y técnicas concretas a emplear, pero, a la larga, lo más importante es seguir una línea coherente de tratamiento que
conduzca al mejor resultado posible para cada caso en concreto.
Como personalmente me constan las ventajas de la secuencia terapéutica establecida por el Profesos Jesús Fernández Sánchez
he creído oportuno hacerle unas preguntas, pues estoy seguro de que sus actualizadas respuestas nos ayudarán a centrar el
complejo problema terapéutico.
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ortodóncica eran  fisurados con o sin anomalías sindrómicas
asociadas. A lo largo de  tres años tuve la suerte de convivir
con un tipo de paciente diferente al que acostumbramos a ver
en nuestras consultas y con el que siempre me he sentido có-
modo y, al mismo tiempo, orgulloso de tratarlos ortodóncica-
mente.

¿Cuál es la frecuencia de las fisuras labiopalatinas en
nuestro país y por qué aparecen?

En la actualidad se admite que la fisura de labio y paladar
puede presentarse de dos formas: como malformación aislada
o aquella otra asociada que forma parte de un síndrome. Di-
versos estudios sugieren que el 60% al 70% de casos suelen
ser de fisuras aisladas, esto es, no asociadas a síndromes
malformativos. La frecuencia en España de las  fisuras aisla-
das, o no sindrómicas, se establece en uno de cada 700 naci-
dos vivos, constituyendo las malformaciones congénitas más
frecuentes en el ser humano.

En relación a su etiología conocemos múltiples factores invo-
lucrados; algunos físicos, otros químicos o biológicos. Estos
agentes actúan en la diferenciación y proliferación de las cé-
lulas de la cresta neural. Pero tenemos que reconocer que la
etiología de las fisuras no sindrómicas es aún muy descono-
cida, varias mutaciones en genes candidatos han sido identi-
ficados en una proporción muy pequeña. El mecanismo
etiopatogénico se considera multifactorial lo que requiere de
la interacción de factores genéticos y factores medioambien-
tales como podría ser fumar durante el embarazo o la ingestión
de alcohol, sin olvidar la toma de algunos fármacos como los
antiepilépticos.

¿Qué implicaciones y consecuencias futuras tienen en el
paciente haber nacido con una fisura?

Los problemas causados por una fisura son complejos inclu-
yendo casi siempre implicaciones sicológicas ya que la altera-
ción morfológica determina una deficiencia estética y funcional,
que toman relevancia para la vida de la persona con esta mal-
formación.

Dependiendo del tipo de fisura la involucración estética será
la mayor preocupación para el paciente. Así, una  fisura que
solo abarque el labio y el reborde alveolar su compromiso es-
tético será la principal. Pero en la mayoría de los casos, tam-
bién el paladar es alcanzado (fisura completa labiopalatina) y
la segmentación del maxilar implica otras alteraciones que mo-
difican el crecimiento facial en los tres sentidos del espacio,
sin olvidar el habla, la asimetría nasal presente en las fisuras
unilaterales y, por supuesto, los problemas oclusales que im-
pone la falta de hueso en la zona de la fisura.

Otro grupo lo constituyen las fisuras donde exclusivamente
está afectado el paladar. Estas malformaciones implican una
mayor carga funcional en los primeros años de vida, principal-
mente por la dificultad de establecer una adecuada succión.
Más tarde, problemas en el habla derivadas de la incompeten-
cia velofaríngea y en muchos casos asociadas a  problemas
auditivos por las frecuentes  comunicaciones entre cavidad
nasal y oral que predispone a otitis repetitivas con el gran
riesgo de perder audición de forma permanente. 

¿Cuál es la secuencia de actuación de los diferentes es-
pecialistas en el tratamiento de estos pacientes?

El primer paso consiste en el cierre quirúrgico de la fisura; este
paso es, sin duda, el de mayor preocupación para los padres.
La queiloplastia, o reparación del labio, es normalmente reali-
zada a los tres meses de edad. La palatoplastia es la recons-
trucción quirúrgica del paladar, que suele realizarse a los doce
meses de edad. En esta segunda cirugía durante el pre y pos-
toperatorio y hasta la edad de tres años, el paciente debe ser
evaluado por el logopeda, que estudiará las necesidades de
terapia en el leguaje sin olvidar la evaluación audiométrica. El
otorrinolaringólogo suele también acompañar estas explora-
ciones audiométricas.

Los seis años de edad sirven como línea de referencia para
revaluar los resultados de las cirugías primarias y analizar la
necesidad de retoques en labio o paladar. La mejora del habla
con faringoplastias, o el cierre de alguna fistula también son
evaluados en esta época.

En relación a la actuación odontológica, el odontopediatra es
esencial en los primeros años del paciente fisurado y ya desde
los primeros meses de vida el control del crecimiento facial y
el desarrollo de la dentición deberían ser monitorizados por
este especialista.

Sabemos que en aquellas fisuras completas de labio y paladar
además del retraso de aproximadamente seis meses en la for-
mación de los dientes permanentes existe una alta prevalencia
de anomalías dentarías en  forma, estructura, número y posi-
ción y estas suelen estar cercanas a la zona de la fisura. Es
también frecuente la erupción ectópica de los primeros mola-
res permanentes superiores.

Y hablando de nuestra especialidad, ¿cuáles son los prin-
cipales desafíos que estos pacientes implican al ortodon-
cista? 

El paciente fisurado presenta unas peculiaridades en su ma-
loclusión que lo convierten en complejo a dos niveles, el den-
tario y esquelético, pero también el particular aspecto
sicológico exige que su tratamiento sea altamente  individua-
lizado.

Respecto a las  anomalías dentarías que afectan al reborde
alveolar caracterizado por la presencia de dientes rotados y
contra-angulados. Estas malposiciones, donde el giro corona-
rio  intenta llenar parte de la fisura y los ápices  desplazados
hacia mesial evitar el defecto óseo, constituyen unas limitacio-
nes en la mecánica ortodóncica, que tienen que ser tomadas
en cuenta en las fases de tratamiento donde utilicemos  apa-
ratología fija.

Además, la relación sagital de Clase II del segmento maxilar
menor, la frecuente agenesia del lateral en la fisura con los
consecuentes desvíos de línea media y la asimetría  que este
defecto impone, unidas a las alteraciones dentarios antes co-
mentadas, de forma, posición y numero de la zona fisurada
complican el tratamiento de estos pacientes.

Por otro lado a esas alteraciones tienen que unirse las esque-
léticas donde la deficiencia sagital del maxilar (Modelo III de
crecimiento facial) y la disminución de las dimensiones trans-
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versales, secundarias a la palatoplastia, reflejan en estos pa-
cientes simultáneamente una mordida cruzada anterior y pos-
terior.

Todos estos factores  tienen que manejarse conjuntamente,
teniendo en mente dos premisas: el peculiar ambiente familiar
que rodea al paciente afectado y la posibilidad de caer en el
sobretratamiento ortodóncico por nuestro intento  en conseguir
rehabilitaciones perfectas que  pueden ser intentadas pero ra-
ramente obtenidas en pacientes afectados por este tipo de
malformaciones.

¿Existe alguna etapa en estos pacientes donde el ortodon-
cista y otros especialistas del área de la salud necesiten
trabajar conjuntamente para que los resultados sean óp-
timos? 

Aunque el concepto de paciente multidisciplinar se plasma de
forma ejemplar en el paciente afectado de fisura labiopalatina,
naturalmente existen especialidades donde el contacto es más
estrecho y que necesitamos trabajar con mucha más coordi-
nación como ortodoncistas. El injerto óseo secundario es la
piedra angular en el tratamiento contemporáneo del paciente
fisurado; aquí, cirujano y ortodoncista tienen que programar
de forma exacta el momento de la intervención para que los
resultados perduren y sean estables.

¿Podrías brevemente comentarnos en qué consiste el pro-
cedimiento y cuál es nuestra labor como ortodoncistas?

El principal objetivo del  injerto óseo alveolar es llenar de
hueso la zona alveolar de la fisura, esta cirugia  proporciona
tejido óseo en la zona fisurada  permitiendo la erupción de los
dientes cercanos a la fisura y posibilita los futuros movimientos
ortodóncicos de dientes en la zona. Pero este es solo uno de
los beneficios ya que el injerto también da soporte a la base y
ala de la nariz, elimina fistulas oronasales, aumenta la estabi-

lidad del maxilar, además de mejorar la estética en las asime-
trías nasales.

Nosotros, con la ortodoncia previa al injerto y  con una mecá-
nica básicamente de tipo expansionista, ampliamos el espacio
que el cirujano necesita aumentando la anchura de la fisura y
permitiendo colocar hueso en la zona fisurada. Además, en
esta fase se aprovecha para  alinear los segmentos óseos y
corregir la frecuente mordida cruzada posterior que normal-
mente acompaña al defecto óseo. 

Eres miembro del programa europeo para la identificación
de protocolos en pacientes con anomalías craneofaciales
representando a España, ¿qué recomendaciones fueron
las aportadas por nuestro país en este estudio?

Bueno, en realidad los protocolos seguidos en España son
muy similares a los  de otros países de la uE aunque en todos
hay diferencias al escoger una u otra  técnica quirúrgica, así
como  el momento de abordaje de las cirugías primarias. Estas
mismas diferencias las podemos encontrar en el momento que
iniciamos la mecánica ortodóncica. Así, cada ortodoncista uti-
lizará diferentes aparatos de expansión para obtener un resul-
tado semejante y dependerá de la pericia o experiencia que el
profesional tenga o haya adquirido a través del tiempo con esa
forma de actuación.

Quizás la recomendación más consensuada se centra en el
cuidado que el profesional, de cualquier especialidad, tiene
que tener para no incurrir en un sobretratamiento. Padres, pa-
ciente y nosotros mismos queremos obtener lo mejor en un
tipo de paciente que lo es de mayor complejidad. En estos
niños, más que en otros pacientes, hay que conocer los límites
valorando muy bien que es posible conseguir, lo que es razo-
nable intentar y lo que nunca podremos obtener con nuestra
mecánica ortodóncica.

¿Qué avance necesitarías o qué línea de investigación
piensas que es la más prometedora en el futuro de trata-
miento de los pacientes con grandes deformidades?

Es posible que aquellos pacientes fisurados que necesitan ci-
rugía ortognática como última etapa a su rehabilitación sean
los más beneficiados por las nuevas tecnologías. Así la plani-
ficación tridimensional en estos pacientes se impone por su
mayor dificultad a la hora de predecir la finalización y los re-
sultados post-cirugía. un nuevo horizonte se abre para los ci-
rujanos maxilofaciales,  la planificación tridimensional con
guías quirúrgicas de posicionamiento de los maxilares en
estos pacientes sindrómicos y que ayudan en el mismo mo-
mento de la cirugía a  posicionar con precisión milimétrica y
predecir el resultado final en las tres dimensiones del espacio.
un concepto que estoy seguro revolucionará nuestra forma de
planificar ortodóncicamente la cirugía. 

Esta experiencia la hemos vivido en mayo pasado al ser ope-
rados dos pacientes con el sistema de “guías quirúrgicas” en
dos diferentes centros madrileños, y por primera vez en Eu-
ropa, obteniendo unos resultados muy esperanzadores, por lo
que estoy seguro que éste es el camino a seguir.

*Orthognathic Positioning System: Intraoperative System to Transfer
Virtual Surgical Plan to Operating Field During Orthognathic Surgery,
J Oral Maxillofac Surg - 2013; 71(5): 911-920.
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RESUMEN

Introducción: Los quistes dentígeros son
quistes odontogénicos de malformación y
origen epitelial, según la clasificación de los
tumores, realizada por la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS). Es el más común
después del quiste radicular y están asocia-
dos a la corona de un diente en desarrollo,
no erupcionado o incluido. En ocasiones, la
presencia de un quiste dentígero a nivel de
un tercer molar no erupcionado,  puede llevar
a un diagnóstico erróneo, pudiéndose con-
fundir con el folículo dental de propio diente.

Objetivos: Determinar qué imágenes radio-
transparentes, a nivel de los terceros mola-
res, corresponden a folículos dentales o a
quistes dentígeros.

Material y método: Se realizó una revisión
sistemática de los artículos publicados en las
bases de datos Pubmed / Medline, Cochrane
Database of Systematic Reviews y Embase
hasta el 1 de marzo de 2013 incluido, utili-
zando las palabras clave “third molar” AND
“dentigerous cyst” AND “dental follicle”. Los
criterios de inclusión de los artículos se esta-
blecieron según el formato PICO. 

Resultados: Los resultados de los estudios
consultados, indican que no existe un criterio
estandarizado, en cuanto a las dimensiones
a nivel del espacio pericoronario, que sean
los utilizados por todos los autores para di-
ferenciar el límite entre folículo dental y
quiste dentígero.

Systematic review
on the differential
diagnosis of radio-
lucent lesions as-
sociated third molar

ABSTRACT

Introduction: The dentigerous cysts are
odontogenic cysts and epithelial malforma-
tion, by classification of tumors by the World
Health Organization (WHO). It is most com-
mon after radicular cyst and are associated
with the crown of a developing tooth, une-
rupted or included. Sometimes the presence
of a dentigerous level of a third molar une-
rupted cyst can lead to misdiagnosis, and
may be confused with the dental follicle of
the tooth itself.

Objectives: To determine what lucencies at
the level of the third molars, are dental den-
tigerous cysts or follicles.

Methods: A systematic review of published
articles in the database Pubmed / Medline,
Cochrane Database of Systematic Reviews,
Embase and Ebsco data until March 1, 2013
inclusive was performed using keywords
"third molar" AND the words " dentigerous
cyst "AND" Dental follicle ". The criteria for
inclusion of articles was established accor-
ding to PICO format.

Results: The results of the studies consul-
ted, indicate that there is no standardized
criteria, in terms of dimensions pericoronal
level space, which are used by all the authors
to distinguish the boundary between dental
follicle and dentigerous cyst.
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diagnóstico diferencial de
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asociadas a terceros molares
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Conclusiones: Se ha observado que la presencia de una
imagen radiotransparente  a nivel de los terceros molares, no
siempre es excluyente a la hora de establecer un diagnóstico
final. Por ello, es necesario considerar siempre la anatomía
patológica, que nos proporcionará o corroborará el diagnóstico 

PALABRAS CLAVE

Tercer molar; Quiste dentígero; Folículo dental

Conclusions: It has been observed that the presence of a ra-
diolucent image at the level of third molars is not always ex-
clusive to when establishing a final diagnosis. Therefore, you
must always include pathology, which will provide or corrobo-
rate the diagnosis.

KEY WORDS

Third molar; Dentigerous cyst; Dental follicle.

INTRODUCCIÓN

Los quistes dentígeros son quistes odontogénicos de malfor-
mación y origen epitelial, según la clasificación de los tumores,
realizada por la Organización Mundial de la Salud (OMS)1.
Son los más comunes después de los quistes radiculares y
están asociados a la corona de un diente en desarrollo, no
erupcionado o incluido y representan el 24% de los quistes
del desarrollo de los maxilares1,2. Su frecuencia en la población
en general ha sido estimada en un 1,44 % de los dientes no
erupcionados, siendo los terceros molares inferiores los dientes
más comúnmente afectados (75%), seguidos de los caninos
superiores3-5.

Existen varias teorías que tratan de explicar el origen de los
quistes dentígeros, pero la teoría más conocida es la de Ma-
lassez, formulada entre 1885 y 1886. En ella se plantea que
el quiste dentígero se origina después  que la corona del
diente se haya formado por completo, mediante la acumulación
de líquido entre el epitelio reducido del órgano del esmalte y
la corona del diente subyacente ya formado7. El hallazgo ra-
diográfico es el más habitual, no existiendo clínica asociada
con el quiste a menos que se infecte secundariamente4,6.

Se diagnostica con mayor frecuencia por su aspecto radiográ-
fico, en el cual se revela una imagen radiotransparente unilo-
cular bien definida por márgenes escleróticos relacionados
con la corona de un diente no erupcionado. En la interfase
con el hueso se observa una cortical indicativa de un creci-
miento lento y uniforme que representa una reacción ósea, la
lesión producida por el quiste dentígero es lisa y unilocular,
aunque en ocasiones puede presentarse con apariencia mul-
tilocular3,4,6. Además la superficie del epitelio suele estar cu-
bierta de una delgada capa de paraqueratina y ortoqueratina
similar a la observada en el quiste primordial y los otros que-
ratoquistes odontogénicos8. El contenido de la luz es un líquido
acuoso amarillento, poco espeso y a veces con sangre. histo-
lógicamente está constituido por una delgada pared de tejido
conectivo con una capa  de epitelio escamoso estratificado no
queratinizado que tapiza la luz del quiste y está compuesto de
colágeno en un fondo rico en glucoproteinas y mucopolisacá-
ridos ácidos9,10.

Por otro lado, los folículos dentales son parte de las estructuras
inmaduras que componen la porción ectomesenquimatosa de
los gérmenes dentarios. Participan no sólo en la formación
del cemento, sino también del ligamento periodontal.  Son la
última formación embriológica del diente en culminar el proceso
de desarrollo diferenciación/involución y el mismo constituye
una fuente incalculable de moléculas biológicamente activas

las que se expresan inicialmente como factores de crecimiento
determinantes para garantizar la erupción dental.11,12. Desde
el punto de vista radiográfico, el folículo dental es una delgada
radiotransparencia semicircular alrededor de los dientes rete-
nidos con un borde radiopaco, que en ocasiones puede pre-
sentar modificaciones en cuanto al aumento de espesor y asi-
metría. El espacio folicular radiotransparente debe medir hasta
2,5 mm en estudios radiográficos intraorales y hasta 3 mm en
las radiografías panorámicas13,14.Como tal, no producen sin-
tomatología asociada a su crecimiento y, por lo tanto, no se
trata de una entidad patológica, por lo que su tratamiento será
la vigilancia y control, pudiéndose realizar la extracción dentaria
asociada cuando sea necesario. Por ello, se precisa la exo-
doncia de terceros molares incluidos en los que existe una
evidencia de cambios patológicos irreversibles15.

No existen diferencias radiográficas entre los folículos dentales
y los quistes dentígeros, por lo que el diagnóstico se basa en
los hallazgos histológicos tras el análisis anatomopatológico.
El tratamiento habitual será la extracción del diente y de la
imagen radiotransparente asociada, para su posterior análisis.
Los quistes de gran tamaño pueden tratarse también con mar-
supialización y posterior resección completa en un segundo
tiempo, o bien con la colocación de un drenaje para reducir la
presión y tamaño del quiste y enucleación posterior. Si se
consigue la resección completa, el pronóstico es excelente y
la recurrencia rara. De modo excepcional, un quiste dentígero
no tratado puede evolucionar a ameloblastoma, carcinoma
de células escamosas o carcinoma mucoepidermoide. El folí-
culo dental no necesita tratamiento, al no ser una entidad
patológica16.

OBJETIVO

Analizar la evidencia científica disponible en relación a las
manifestaciones radiográficas de los quistes dentígeros y los
folículos dentales, mediante en diagnóstico anatomopatológico
final de las dos entidades.

MATERIAL Y MÉTODO

a) Búsqueda bibliográfica: Se realizó una búsqueda sistemática
de la evidencia científica disponible en relación con las imá-
genes radiotransparentes, asociadas a los terceros molares,
que pudiesen ser folículos dentales o quistes dentígeros.

Para ello, se llevó a cabo una búsqueda en las bases de
datos y fuentes de información Pubmed/Medline, Cochrane
Database of Sistematic Reviews y Embase. No se utilizaron
limitaciones temporales. Se incluyeron todos los artículos
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publicados hasta el 1 de marzo de 2013. Las palabras clave
utilizadas fueron “dentigerous cyst” AND “dental follicle”
AND “third molar”. 

b) Criterios de selección de los artículos:
Se seleccionaron los estudios que cumplieron los siguientes
criterios:

- Diseño de los estudios: revisiones sistemáticas de la evi-
dencia científica, ensayos clínicos aleatorizados, estudios
clínicos prospectivos y retrospectivos.

- Población del estudio: pacientes diagnosticados con imá-
genes radiotransparentes a nivel de los terceros molares
superiores y/o inferiores incluidos.

- Intervención: presencia de lesiones radiotransparentes
asociadas a terceros molares

- Comparación: mediante el estudio anatomopatológico,
con la presencia de quiste dentígero.

- Medidas de resultado: tamaño de la imagen radiotrans-
parente

- Tipo de publicación: estudios originales en revistas
indexadas.

- Idioma: no limitaciones de idioma.

Se excluyeron los estudios que no cumplieron alguno de
los siguientes criterios:

- Estudios de casos clínicos inferiores a 10 casos.

- Revisiones narrativas, editoriales o artículos de opinión.

- Presentaciones a congresos: resúmenes y pósteres.

La selección de los estudios fue llevada a cabo por dos re-
visores independientes, que realizaron una primera lectura
de los títulos y resúmenes de los artículos identificados en
la búsqueda electrónica. En una reunión final de consenso,
se realizó la selección final de los artículos que han formado
parte de esta revisión.

c) Extracción de datos, variables recogidas y presentación de
los resultados: Los datos se extrajeron de manera indepen-
diente por los dos revisores, con la ayuda de una hoja de
recogida de datos, diseñada para tal fin (Tabla). Las varia-
bles recogidas fueron: referencias del artículo, elección de
la muestra, tamaño muestral y resultados.

RESULTADOS

a) Diagrama de flujo (Figura): 

En la búsqueda electrónica realizada se identificaron un
total de 24 artículos publicados en 3 bases de datos: Me-
dLine, Embase y Cochrane con las palabras clave “denti-
gerous cyst” AND “dental follicle” AND “third molar”. 

En dicha búsqueda se encontraron un total de 24 artículos
(14 en Medline, 10 en Embase y 0 en Cochrane). De estos
24 artículos, tras la lectura del título, fueron excluidos 6 ar-
tículos (0 de Medline y 6 de Embase )

Tras la lectura a texto completo de los 18 artículos restantes,
fueron excluidos 11 artículos (8 de PubMed y 3 de Embase),
quedando un total de 7 artículos (6 de PubMed/Medline, 1
de Embase).

b) Análisis cualitativo (Tabla):

Todos los autores evaluaron los cambios histológicos exis-
tentes en las imágenes radiotransparentes asociadas a los
terceros molares en sus estudios. Para ello, diagnosticaron
dichas imágenes a nivel de los terceros molares incluidos,
tanto superiores como inferiores en las radiografías pano-
rámicas, eligiendo sus muestras a partir de varios tamaños
diferentes para cada autor. A continuación, se realizaron
las extracciones de los mismos, así como de las lesiones
asociadas. Realizando un análisis anatomopatológico con
el fin de establecer un diagnóstico final entre las posibles
lesiones. El objetivo de todos los trabajos seleccionados
fue identificar el número de folículos dentales y quistes den-
tígeros, en relación con el tamaño de las imágenes radio-
transparentes obtenidas en las radiografías panorámicas,
y la valoración de la entidad más frecuente.

Así, Saravana y cols.,17 realizaron en 2008 un estudio
prospectivo sobre 100 pacientes que tuvieran imágenes ra-
diotransparentes  < 2,4 mm obteniendo 46 cambios quísticos
(46%) sin especificar el tipo de los mismos y 54 folículos
dentales (54%). Sin embargo, Glosser y cols.,20 en 1998,
habían obtenido en su estudio sobre 96 pacientes
con imágenes radiotransparentes ≤ 2,4 mm asociadas a
terceros molares, 31 quistes dentígeros (32%)  y 65 folículos
dentales (68%).
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figura: diagrama de flujo. se describe el proceso desde la identificación
inicial de los artículos potencialmente relevantes hasta la selección
definitiva de los mismos.

MEDLINE

TOTAL:14
ARTÍCULOS

TOTAL:10
ARTÍCULOS

TOTAL: 0
ARTÍCULOS

EMBASE

Artículos totales encontrados en las bases de datos consultadas

Artículos excluidos tras la lectura del título

Número final de artículos

7 artículos finales

Artículos excluidos tras la lectura a texto completo

COCHRANE

TOTAL: 0
ARTÍCULOS

TOTAL: 6
ARTÍCULOS

TOTAL: 8
ARTÍCULOS

TOTAL: 3
ARTÍCULOS

TOTAL: 6
ARTÍCULOS

TOTAL: 1
ARTÍCULOS
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Los resultados obtenidos por Baykul y cols.,19 en 2005 y
Brkic y cols.,21 en el año 2010, sobre lesiones < 2,5mm
son muy diferentes. El primer autor encuentra sobre 94
pacientes, 45 cambios quísticos (48%), sin especificar el
tipo, y 46 folículos dentales (49%) junto con 3 muestras
perdidas (3%). Sin embargo Brkic y cols.,21 obtienen sobre
50 pacientes un total de 2 quistes dentígeros (4%) y 47 fo-
lículos dentales (94%), junto con un ameloblastoma (2%).
Kotrashetti y cols.,22 en el año 2010 realizaron un estudio
sobre 30 pacientes con imágenes radiotransparentes ≤ 2,5
mm, los resultados obtenidos son más similares a los en-
contrados por Baykul y cols.,19 con 18 quistes dentígeros

(43%) y 17 folículos dentales (41%). También se encontraron
otras 7 lesiones patológicas (16%), sin especificar el tipo.

Los resultados obtenidos por Mesgarzadeh y cols.,23 en
2008 sobre 185 pacientes con imágenes ≤ 2,9 mm recono-
cieron un total de 65 quistes dentígeros (36%), 79 folículos
dentales (43%) y 14 muestras perdidas (7%). También se
encontraron otras lesiones como 10 ameloblastomas (6%),
5 lesiones del epitelio hiperplásico escamoso no queratini-
zado (3%), 7 lesiones con gránulos de sulfuro (4%) y 5 le-
siones con cuerpos extraños granulomatosos (3%). Por otro
lado, Stathopoulos y cols.,18 en su estudio realizado en
el año 2011 sobre 6.182 pacientes, analizando un total de
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ARTíCuLO ELECCIóN DE LA MuESTRA TAMAñO MuESTRAL RESuLTADOS

Referencias Tamaño considerado en cada Número de lesiones Estudio
Bibliográficas artículo de imagen radiotransparente analizadas anatomopatológico

de las lesiones

Saravana y cols., < 2,4 mm 100 46 Cambios quísticos
200817 54 Folículos dentales

Glosser y cols., ≤ 2,4 mm 96 31 Quistes dentígeros
199920 65 Folículos dentales

Baykul y cols., < 2,5 mm 94 45 Cambios quísticos
200519 46 Folículos dentales

3 Muestras perdidas

Brkic y cols., < 2,5 mm 50 2 Quistes dentígeros
201021 47 Folículos dentales

1 Ameloblastoma

Kotrashetti y cols., ≤ 2,5 mm 41 18 Quistes dentígeros
201022 17 Foliculos dentales

7 Otras patologías

Mesgarzadeh ≤ 2,9 mm 185 65 quistes dentígeros
y cols., 200823 79 Foliculos dentales

14 muestras perdidas
10 Ameloblastomas

5 Lesiones de epitelio escamoso
hiperplásico no queratinizadas

7 Lesiones con gránulos de sulfuro
5 Cuerpos extraños granulomatosos

Stathopoulos > 3 mm 417 138 Cambios quísticos
y cols., 201118 202 Folículos dentales

29 Otros quistes
21 Ameloblastomas

15 Odontomas
7 Mixomas odontogénicos
5 Fibromas odontogénicos

TABLA: VARIABLES A ESTUDIAR
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7.782 terceros molares incluidos, encontraron 417  imáge-
nes > 3 mm, de las cuales, 167 presentaron cambios quís-
ticos (36%), sin especificar de qué tipo se trataban, frente a
202 folículos dentales (51%) y 48 lesiones tumorales (13%).

DISCUSIÓN

A día de hoy, tanto los sacos foliculares como los quistes den-
tígeros son entidades dentales ampliamente estudiadas. Am-
bas suelen estar asociadas a dientes retenidos, generalmente
a terceros molares. El uso de radiografías panorámicas en las
consultas dentales, ha hecho que el diagnóstico de este tipo
de entidades aumente considerablemente en los últimos años.
Sin embargo, esta prueba diagnóstica no es definitiva a la
hora de establecer un diagnóstico de certeza entre ambas en-
tidades, dado que sendas, cursan con imágenes radiotrans-
parentes iguales. Solo un diagnóstico anatomopatológico, ser-
virá para establecer y corroborar el tipo de entidad de la que
se trata1,8.

Sin embargo,  en lesiones < 2,4 mm el porcentaje de quistes
es elevado para autores como  Saravana y cols.,17 y Glosser
y cols.,20 ya que  encuentran un alto número de cambios quís-
ticos, concretamente en un 46% y 32% respectivamente. Si
es cierto que, aunque al aumentar el tamaño del área radio-
transparente, encontramos en algunos casos un porcentaje
similar entre las dos entidades, como es el caso del estudio
realizado por  Baykul y cols.,19 y Kotrashetti y cols.,22 el por-
centaje de otras lesiones como pueden ser ameloblastomas,
lesiones del epitelio escamoso, presencia de gránulos de sur-
furo, fibromas, mixomas, etc, aumenta considerablemente18,23.

Los resultados de los estudios consultados indican que no
existe un criterio estandarizado, en cuanto a las dimensiones
a nivel del espacio pericoronario, que sean los utilizados por
todos los autores para diferenciar el límite entre saco folicular
y quiste dentígero. También cabe resaltar que tras el diagnós-
tico anatomopatológico de las lesiones estudiadas, no se
puede afirmar categóricamente, que el diagnóstico de imáge-
nes radiográficas de determinado tamaño sea un folículo dental
o un quiste dentígero.

Para ello se aconseja valorar las imágenes radiográficas pres-
tando especial atención a las posibles lesiones que pudiesen
aparecer, así como a su tamaño y establecer un diagnóstico
de presunción o diagnóstico diferencial, organizando y pro-
gramando el procedimiento quirúrgico cuando proceda, extraer
el tercer molar, así como la lesión radiotransparente asociada.
Posteriormente, se tratará adecuadamente la muestra extraída
y será evaluada por un anatomopatólogo, junto con un informe
debidamente cumplimentado de las características macros-
cópicas de la lesión y un diagnóstico de presunción. Este aná-
lisis, nos esclarecerá el diagnóstico definitivo de la misma17-23.

CONCLUSIÓN

Independientemente del porcentaje de quistes o folículos en-
contrados en cada trabajo, se ha podido observar que en imá-
genes radiotransparentes asociadas a terceros molares < 2,4
mm se encuentra un porcentaje elevado de quistes dentígeros.
No existen diferencias entre tamaño de la lesión y el porcentaje
de folículos o éstas son escasas. Sin embargo, sí que se in-
crementa el número de lesiones quísticas y tumorales a medida
que  aumenta el tamaño del área radiotransparente.
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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue conocer
la utilización y los conocimientos sobre pier-
cings que tenían los estudiantes de Odonto-
logía de la universidad Complutense de Ma-
drid durante el año 2013. Para ello se
efectuó una encuesta anónima y voluntaria
a los alumnos de los cinco cursos. En la en-
cuesta participaron 173 (33%) estudiantes
de los 512 matriculados en el Grado, con
una edad media de 21,6±4,6 años y una dis-
tribución por sexos de 25% de varones y
75% de mujeres. Se encontró como el 31%
portó o había portado piercings, no presen-
tando diferencias estadísticamente significa-
tivas entre varones (36%) y mujeres (29%)
(p=0,393), ni en cuanto a la edad entre el
grupo que portaba piercings (n=54) y el que
no portaba piercings (n= 119) (p=0,242). El
33% de los portadores presentaron compli-
caciones, principalmente infecciones, infla-
mación y dolor. Llama la atención que 11 de
los 54 estudiantes que llevaban piercings
(20%) fuera en la cavidad oral (principal-
mente en lengua y frenillos). Como conclu-
sión podemos observar como esta moda
está aumentando en la población joven de
estudiantes de Odontología.

PALABRAS CLAVE

Piercings corporales; Piercings en la lengua;
Complicaciones de los piercings; Estudiantes
de odontología.

Prevalence and
knowledge of
piercings among
dental students

ABSTRACT

The aim of this report is to be aware of the
use and knowledge of piercings among den-
tal undergraduates in Complutense univer-
sity of Madrid during the year 2013. For this
reason, an anonymous and voluntary survey
was conducted among the students of the
five different years. In the survey, 173 stu-
dents (33%) out of the 512 enrolled students
participated, with an average age of 21,6±4,6
years old and a gender distribution of 25%
males and 75% females. 

Results showed that a 31% wore or had worn
piercings, showing no statistically significant
difference among males (36%) and females
(29%)  (p=0,393), or among the age of those
wearing piercings (n=54) and those not we-
aring them (n= 119) (p=0,242).  33% of the
students wearing piercings had complica-
tions, mainly infections, inflammation and
pain.  It draws the attention that 11 students
of 54 with piercings (20%) wore or had worn
piercings in the oral cavity (mainly tongue
and frenulums). 

As a conclusion, we can see how this trend
is becoming more and more popular among
the young population of dental students.
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Body piercings; Tongue piercings; Adverse
effects of piercings; Dental students.

Prevalencia y conocimiento de
piercings entre estudiantes de
Odontología

calatayud, c., oliva-ráez, E., torres, A. Prevalencia y conocimiento de piercings entre estudiantes de odontología.
cient. dent. 2014; 11; 3: 199-204.

Calatayud, Claudia
Estudiante de 5º curso de Odon-
tología en la universidad Complu-
tense de Madrid (uCM).

Oliva-Ráez, Elena 
Graduada en Odontología por la
uCM.

Torres, Ana
Graduada en Odontología por la
uCM.

Indexada en / Indexed in:
- IME
- IBECS
- LATINDEX
- GOOGLE ACADÉMICO

Correspondencia:
Claudia Calatayud

C/ Bravo Murillo 53, Escalera A 
28003 Madrid

cl.calatayud@gmail.com
Tel.: 610 963 437

Fecha de recepción: 27 de noviembre de 2014. 
Fecha de aceptación para su publicación: 
12 de diciembre de 2014.

cient. dent. VOL. 11 NÚM. 3 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2014. PÁG. 199-204 43

Cientifica dental VOL 11-3_Maquetación 1  30/12/14  13:09  Página 43



44 PÁG. 200 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2014. VOL. 11 NÚM. 3  cient. dent.

INTRODUCCIÓN

El término “piercing” proviene del verbo inglés “to pierce” que
significa perforar. Su uso forma parte de un procedimiento de
decoración del cuerpo con ornamentos que se sujetan pene-
trando la piel, las mucosas u otros tejidos corporales. Los mo-
tivos que persiguen este tipo de prácticas mutilantes son
diversos: moda, rebeldía, diferenciación, razones sexuales,
recuerdo de eventos, disfrute de sensaciones e influencias
étnicas o tribales1. 

una encuesta realizada en el año 2001, en la universidad de
Pace en Pleasentville (Nueva york), encontró que un 51% de
los estudiantes llevaban algún tipo de piercing (excluyendo
los del lóbulo de la oreja) y un 17% del total había tenido com-
plicaciones médicas. Otros estudios apoyan que este porcen-
taje ronda el 8% aunque el porcentaje varía si se está de
acuerdo en que es una práctica creciente que presenta una
mayor prevalencia entre las chicas (36,7% piercings en chicas
frente un 10,1% entre chicos)2.

Existen multitud de diseños y localizaciones de piercings. Se-
gún la localización de los piercings podemos dividirlos en cor-
porales (obligo, pezón, genitales, etc.) y faciales (orales, pe-
riorales, nasales, etc.). En el área oral y perioral, de gran
interés para nosotros, se realizan perforaciones más frecuen-
temente en la lengua 80%3-6 y en el labio. También hay perfo-
raciones en los frenillos lingual y labial con menos frecuencia,
así como en las mejillas y en la úvula, aunque estas últimas
son muy poco frecuentes4-6. Los materiales ideales serían los
hipoalérgicos y biocompatibles como los metales no tóxicos
como el oro 14 K y 18 K, el titanio y acero inoxidable5.

La presencia del piercing dará lugar a una serie de complica-
ciones, tanto en el período inmediatamente posterior a su co-
locación, como a corto y largo plazo1. Entre las complicaciones
locales destacan el dolor, las hemorragias y las infecciones
locales4, 7. Entre las complicaciones de los piercings orales,
dada su alta vascularización y su peculiar ubicación, tenemos
las fracturas dentales, las recesiones gingivales8-11, la aspira-
ción o ingestión de las piezas sueltas, las dificultades para la
masticación y deglución, el aumento del flujo salivar, la gene-
ración de corrientes galvánicas y las interferencias en las imá-
genes radiográficas4, 7. Las complicaciones generales más im-
portantes son las infecciones que pueden complicarse con
endocarditis bacteriana7, abscesos cerebrales12 o la extensión
de una angina de Ludwig7, 13; también, la aparición de alergias
a los materiales  y la transmisión de enfermedades infecciosas
(VIh, hepatitis,…)7.

La hipótesis de este trabajo era que los estudiantes de Odon-
tología llevarían menos piercings y no llevarían piercings orales
al estar más concienciados con la salud; y el objetivo fue ave-
riguar el conocimiento y la concienciación de los estudiantes
de grado de Odontología respecto a los piercings y sus com-
plicaciones.

MATERIAL Y MÉTODOS

Durante el año 2013 se efectúo una encuesta, sobre el empleo
y los conocimientos sobre piercings, a los estudiantes de
Grado de la Facultad de Odontología de la universidad Com-
plutense de Madrid, de primero a quinto curso. La encuesta
fue anónima y voluntaria, para facilitar la libertad y la máxima
fiabilidad a los datos obtenidos. En esa encuesta se pedía in-
formación sobre la edad, el sexo, el curso del estudiante, así
como si llevaba o había llevado piercings, dónde los llevaba o
había llevado, desde cuándo y datos sobre los conocimientos
que tenían acerca de las complicaciones y los motivos que
los habían animado a llevarlos (Figura 1).

Varón Edad Curso

Mujer

• ¿Lleva o ha llevado alguna vez piercings?  Sí NO 

En caso afirmativo:

- ¿Cuántos?         _____________________________________

- ¿Dónde?         ______________________________________

- ¿Desde cuándo y hasta cuándo? ____________________

• ¿Conoce las posibles complicaciones que los piercings
pueden tener? Nombre las que conozca.

_______________________________________________
_______________________________________________
_______________________________________________

• ¿ha sufrido alguna complicación? Sí NO 

En caso afirmativo:

- ¿Cuáles? ______________________________________

• ¿Desea ponerse más piercings? Sí NO 

En caso afirmativo:

- ¿Dónde?         ______________________________________

• ¿Motivo de llevar el piercing?

_______________________________________________
_______________________________________________
_______________________________________________

Los datos obtenidos de tipo categórico se analizaron obte-
niéndose los porcentajes y efectuando un test de Chi- cuadro;
de la edad, como variable cuantitativa, se extrajo la media y la
desviación estándar y se comparó mediante el test de la t de
Student para muestras independientes con un nivel de signifi-
cación establecido en el 5%.

calatayud, c., oliva-ráez, E., torres, A.

figura 1.
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RESULTADOS

Participaron en la encuesta 173 alumnos de los 512 matricu-
lados en pregrado (33%) con una edad media de 21,6±4,6
años, con un intervalo de 18 a 54 años y distribuidos en 44
(25%) varones y 129 (75%) mujeres. 

En la muestra había 54 alumnos que llevaban o habían llevado
piercings (31%), siendo el  36% de los varones frente al 29%
de las mujeres, y no habiendo diferencias estadísticamente
significativas entre los sexos (p=0,393); así mismo, no había
diferencias estadísticamente significativas por cursos (p=0,242)
(Tabla 1). Tampoco había diferencias estadísticamente signifi-
cativas con respecto a la edad entre el grupo de alumnos que
llevaban piercings y el que no (Tabla 2).

El 33% de los alumnos con piercings presentaron complica-
ciones (18/54), las más frecuentes fueron las infecciones, las
inflamaciones y los dolores (Tabla 3). Así mismo los alumnos
conocían las posibles complicaciones que puede acarrear
el llevar piercings, incluso complicaciones orales específicas
(Tabla 4). 

En cuanto a las localizaciones destaca la oreja como la más
frecuente (44%), y llama la atención que el 15% de las locali-
zaciones fuera en la cavidad oral, principalmente en la lengua
y en los frenillos (Tabla 5). En cuanto al número de estudiantes
que los había llevado en la boca fueron 11 de los 54 (20%).

Finalmente, los motivos que aludían estos 54 alumnos para
llevar piercings fueron la estética (50%), el capricho (30%) y
la moda (20%).

45

VARONES MUJERES TOTAL
Curso Tamaño

SÍ NO N SÍ NO N SI NO

1º 39 4 7 11 5 23 28 9 (23%) 30

2º 29 3 2 5 9 15 24 12 (41%) 17

3º 35 2 10 12 6 17 23 8 (23%) 27
ᵡ2=5,470

4º 51 7 8 15 13 23 36 20 (39%) 31

(p=0,242 NS)

5º 19 0 1 1 5 13 18 5 (26%) 14

Total 173
16 (36%) 28 44 38 (29%) 91 129

54 (31%) 119
ᵡ2=0,729 (p=0,393 NS)

Grupo Tamaño ᵡ±DE t de p
de alumnos Student

Con piercings 54 22,2±4,9 1,019 0,310
(Sí) (NS) 

Sin piercings 119 21,4±4,6
(NO)

ns: valor de p no significativo.

x±dE: media ± desviación estándar. ns: valor de p no significativo.

TABLA 1. NÚMERO DE  ALUMNOS CON PIERCINGS (SÍ) Y SIN PIERCINGS (NO) POR
CURSO, CLASIFICADOS POR SEXOS (VARONES Y MUJERES), VALORES TOTALES Y
SUS PORCENTAJES GLOBALES. ANÁLISIS DEL CHI-CUADRADO ENTRE EL TOTAL
DE VARONES Y MUJERES Y POR CURSOS

TABLA 2. COMPARACIÓN ENTRE LA
EDAD DEL GRUPO DE ALUMNOS
PORTADORES DE PIERCINGS (SÍ) Y
LOS NO PORTADORES (NO)

TABLA 3. COMPLICACIONES SUFRIDAS.

COMPLICACIONES NÚMERO

Infecciones 13 (60%)

Inflamación 5 (23%)

Dolor 2   (9%)

Desgarro 1   (5%)

Trauma dental 1   (5%)
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DISCUSIÓN

hemos querido comparar los datos obtenidos en nuestro es-
tudio con los obtenidos en otras revisiones  y estudios de si-
milares características, principalmente entre estudiantes uni-
versitarios. Así, en un estudio realizado en 2008 en la
universidad Complutense de Madrid a 272 estudiantes de
odontología se comprobó que 43 llevaban piercings (16%) y
22 (9%) los habían llevado. De los estudiantes portadores de
piecings 40 (18%) eran mujeres y 3 (6%) varones y la edad
media era de 19,7. En este estudio se comprobó que según
avanzaban los cursos disminuían los piercings del 31 al 10%
y que 1/3 sufrió complicaciones (100% de tipo infeccioso)14.
Si comparamos los resultados de ese estudio con el nuestro
vemos que en 2013 mayor número de estudiantes son porta-
dores de piercings (31%), 36% varones y 29% mujeres. En
ambos el motivo de portar piercings fue la estética y 1/3 sufrió
complicaciones. En nuestro trabajo la edad media fue mayor,
21,6±4,6 años y se ha igualado la proporción entre mujeres y
hombres portadores, mientras que en el de 2008 había tres
veces más mujeres que hombres. 

En un estudio realizado en Italia, en el curso 2009-2010, a
2.700 estudiantes se obtuvo que el 20,2% llevaba o había lle-
vado piercings. La edad media fue de 17± 1,7 años, lo cual

nos podría estar indicando que la menor prevalencia, en com-
paración con nuestro estudio,  se deba a una menor edad de
los encuestados15. 

En otro estudio publicado en 2013, realizado a estudiantes
universitarios en Estados unidos, de 595 estudiantes, 195
(33%) llevaban piercings16. Mostrando unos resultados pare-
cidos a los obtenidos en nuestro estudio, lo cual podría deberse
a una  edad similar de la muestra encuestada así como a una
fecha parecida. 

Se hizo una revisión sistemática de la prevalencia de piercings
orales y periorales en jóvenes, con un total de 11.249 partici-
pantes con una edad media de 20,6 años. La prevalencia va-
riaba desde 0,8-12%, la media era 5,2%. La localización más
común era la lengua 5.6%. Los piercings orales eran más pre-
valentes en mujeres 5,6% que en hombres 1,6%. La preva-
lencia era aproximadamente 4 veces mayor en mujeres que
en hombres17. Sin embargo, en nuestro estudio, no se refleja
una diferencia significativa de sexo entre portadores. Además
la prevalencia de un 20% de piercings orales, es superior a la
de esta revisión sistemática (5,2%). No obstante, la lengua
coincide como sitio más común en ambos, aunque con distinta
prevalencia, 5,6% frente a 11% en nuestro estudio. 

Aunque a los profesionales de la salud les pueda parecer una
práctica desaconsejada, y en algunos casos de riesgo, si ob-
servamos la tendencia actual  se hace evidente que no va a
desaparecer en un futuro cercano7, 10. 

En general los estudiantes encuestados son conscientes de
las posibles complicaciones que pueden sufrir (Tabla 4). Sin
embargo, aquellas que han sufrido son solo las más comunes:
infección, inflamación y dolor (Tabla 3). Llama la atención que

TABLA 4. COMPLICACIONES
CONOCIDAS POR LOS 173 ALUMNOS
PARTICIPANTES

COMPLICACIONES NÚMERO

Infecciones 119 (69%)

Inflamaciones 20 (12%)

Alergias 13 (8%)

Desgarros 12 (7%)

Cicatrices 8 (5%)

Lesiones mucosas 7 (4%)

Necrosis 7 (4%)

Dolor 5 (3%)

Aspiraciones 2 (1%)

Fractura de joyas 1 (0,5%)

Recesión gingival 26 (15%)

Lesiones dentales 12 (7%)

Galvanismo 1 (0,5%)

or
al

es
TABLA 5. LOCALIZACIÓN DE LOS
PIERCINGS PORTADOS POR LOS 54
ESTUDIANTES

LOCALIZACIONES NÚMERO

Oreja 32 (44%)

Ombligo 15 (20%)

Nariz 10 (14%)

Pezón 2 (3%)

Pene 2 (3%)

Ceja 1 (1%)

Lengua 8 (11%)

Frenillos 3 (4%)

Total oral 11 (15%)
or

al
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entre los portadores de piercings orales, ninguno haya sufrido
recesiones gingivales, siendo ésta una de las principales com-
plicaciones observadas en la literatura con una prevalencia
de hasta un 68%3, 4, 9-11. 

Como profesionales de la salud, tenemos que ser conscientes
de los procedimientos y riesgos de estas perforaciones, y de
las razones sociales y psicológicas que llevan a la gente a
participar en esta práctica a pesar de los riesgos. Por lo tanto,
se propone crear  folletos que traten los aspectos, tanto para
los profesionales sanitarios, como para el público general, y
que se distribuyan como una medida de salud y educación
pública. Esto nos permitiría aconsejar a los pacientes, que

pueden ser portadores, en cuanto a los procedimientos que
deben seguir y los riesgos que pueda correr.

Como conclusiones podemos decir que nuestro trabajo ha en-
contrado que el 31% de los alumnos de Odontología de este
estudio lleva o ha llevado piercings, que el 33% de los que lle-
varon piercings tuvieron complicaciones, principalmente infec-
ciones, inflamación y dolor, y que no hay diferencias entre
varones y mujeres al llevar piercings (36% varones y 29%
mujeres). Por otra parte indicar que el 20% de los alumnos
que llevan o han llevado piercings eran en la cavidad oral (en
la lengua y en los frenillos), lo que sorprende entre estudiantes
de Odontología.

47
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RESUMEN

La implantología oral surgió como sustitución
a las técnicas de cirugía preprotésica, espe-
cialmente en tratamientos complejos con re-
absorción importante del proceso alveolar.
Actualmente la demanda se ha extendido a
prácticamente todo tipo de casos, desde
edentulismo total a edentulismo parcial, o
para casos de pérdidas dentarias unitarias
ofreciendo una muy buena solución tanto
funcional como estética siempre que el pa-
ciente acepte el tratamiento. Aunque cuando
no se realizan de forma adecuada los pro-
cedimientos y técnicas que conforman el tra-
tamiento implantológico, pueden surgir com-
plicaciones que debemos conocer.

Éste es el objetivo principal de este estudio,
conocer, a través de la revisión de la litera-
tura, las complicaciones infecciosas y los
eventos adversos asociados a infecciones
en Implantología Oral.

PALABRAS CLAVE

Implantología oral; Infección; Seguridad del
paciente; Evento adverso.

Serious infectious
complications in
oral implantology

ABSTRACT

Oral implantology emerged as a substitute
of pre-prosthetic surgery techniques, espe-
cially in complex treatments with significant
resorption of the alveolar process. Currently
the demand has spread to virtually all types
of cases, from fully edentulous to partially
edentulous, or in cases of tooth loss unit of-
fering a very good solution both functional
and aesthetic if the patient refuses treatment.
Though when not done properly the proce-
dures and techniques of the implantologic
treatment, may arise complications, and we
must know them. 

The main objective of this study is to know,
through the review of the literature, infectious
complications and adverse events associa-
ted with infections in Oral Implantology. 

KEY WORDS

Oral implantology; Infection; Patient safety;
Adverse event.
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INTRODUCCIÓN

Aunque hasta hace relativamente poco tiempo, la notificación
de complicaciones graves en implantología oral era bastante
escasa, en la actualidad está aumentando, probablemente de-
bido a un aumento en la oferta y la demanda asistencial, la
escasa formación de algunos profesionales, la selección in-
adecuada de los pacientes, el mal diagnóstico, la mala técnica
quirúrgica y el mal diseño protésico. 

En general, las complicaciones en implantología pueden cla-
sificarse como: 

1) complicaciones intraoperatorias.
2) complicaciones postoperatorias inmediatas.
3) complicaciones postoperatorias mediatas.
4) complicaciones en la conexión del pilar del implante.
5) complicaciones protésicas.

Al hablar de complicaciones infecciosas graves en Implanto-
logía Oral, hacemos referencia a aquellas infecciones que por
su gravedad, requieren un ingreso del paciente en un centro
hospitalario para su tratamiento, puesto que suponen una
amenza para las estructuras vitales del paciente, afectan las
estructuras profundas de cabeza y cuello, generan una fiebre
superior a 38,3ºC, requieren anestesia general para poder ser
tratadas o el paciente presenta alguna enfermedad sistémica
concomitante que hace que pueda peligrar su vida1.También
hay que tener en cuenta que estas infecciones como el resto
de infecciones del territorio máxilofacial en ocasiones presen-
tan manifestaciones locales pobres y las manifestaciones sis-
témicas pueden ser pasadas por alto2. 

Además, también son importantes porque suponen una preo-
cupación importante para la sanidad pública, y generan un
cargo económico a la misma. Por supuesto, también se deben
considerar por la evolución que sigue a un tratamiento inco-
rrecto o tardío de estos procesos3. Pues el tiempo que trans-
curre entre la detección de los primeros síntomas y el trata-
miento, es un factor predictor de las complicaciones que
pueden desarrollarse4. 

Los fracasos en implantología tras la inserción de los implantes
pueden ocurrir de forma temprana o tardía5, los fracasos tem-
pranos ocurren antes que se produzca el proceso de osteoin-
tegración y la rehabilitación protésica del implante, los fracasos
tardíos, ocurren después6, y suelen asociarse a factores como
la calidad ósea, enfermedades sistémicas que padezca el pa-
ciente, pobre higiene oral, quimioterapia, trauma quirúrgico
excesivo, contaminación bacteriana durante la inserción del
implante, sobrecargas del implante durante la fase de cicatri-
zación de los tejidos y otros5. 

Algunos de los procesos infecciosos de mayor severidad po-
drán recorrer los espacios del cuello e incluso llegar al tórax
con la gravedad que eso supone7, pues las infecciones pro-
ducidas por los implantes dentales se desarrollan de un modo
parecido a como lo hacen las infecciones de origen odontó-
geno5, a pesar que las bacterias que colonizan los implantes
difieren significativamente de las que colonizan los dientes

tanto en estados fisiológicos como en estados patológicos,
siendo, por ejemplo, la periimplantitis un proceso infeccioso
heterogéneo con predominio de gramnegativos pero con una
complejidad menor que la periodontitis8. 

Este tipo de infecciones no sólo se da durante la fase de in-
serción de los implantes, por existir restos de exodoncias pre-
vias ó bacterias  y hongos de origen desconocido en el lugar
de inserción del implante9, y posteriormente, también podrá
darse en etapas previas como cirugías preprotésicas que pre-
paran al paciente para recibir los implantes, como pueden ser
las elevaciones de seno que aumentan la retención a largo
plazo de los implantes en el maxilar10, porque toda intervención
quirúrgica supone un riesgo para que se desarrolle un proceso
infeccioso invasivo11.  

una vez establecido el proceso infeccioso, precisará, genera-
lemente,  como en el resto de infecciones del territorio máxilo-
facial drenaje y un tratamiento antibiótico, casualmente, según
determinados estudios parece que  cuanto antes se efectúe
el drenaje antes se resolverá el proceso infeccioso y menor
será el uso de antibióticos para su resolución. Por ello, es im-
portante actuar adecuadamente, de no ser así, la severidad
del proceso aumentará3.  

Todo lo expuesto anteriormente, se complica en el caso de
pacientes con enfermedades sistémicas, por ello algunos au-
tores han hablado de enfermedades en las cuales el trata-
miento implantológico no está recomendado o al menos es
cuestionable, a pesar de todo parece que no está clara la evi-
dencia en la que se basan estas declaraciones. En principio
los pacientes candidatos al tratamiento con implantes dentales
son los pacientes ASA I y II, según la clasificación de la Aso-
ciación Americana de Anestesiología, es decir, pacientes sanos
y con enfermedades sistémicas leves. En casos de pacientes
severamente afectados parece imposible calcular el riesgo de
fracaso del tratamiento, estos son los ASA III, IV, V y VI12. 

En el presente estudio, se lleva a cabo una revisión de la lite-
ratura de los procesos infecciosos graves notificados asociados
a la Implantología Oral.

EVENTOS ADVERSOS NOTIFICADOS
ASOCIADOS A INFECCIONES GRA-
VES EN IMPLANTOLOGÍA ORAL

En la Tabla se reflejan la totalidad de los eventos adversos
notificados en la búsqueda sistemática.

Se reflejaron los autores, el año de publicación del efecto ad-
verso, el proceso que obligó a llevar a cabo en su momento
un determinado tratamiento, el tratamiento efectuado y el
efecto adverso que apareció de forma posterior al tratamiento.

Según la bibliografía consultada, se notificaron los siguientes
eventos adversos: procesos infecciosos del seno maxilar (uno
de ellos asociado a una penetración intracerebral de un im-
plante dental), procesos de osteomielitis (asociándose uno de
ellos a una fractura patológica mandibular), fístulas (una de
ellas extraoral y la otra del seno cavernoso carotídeo asociada
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complicaciones infecciosas graves en implantología oral.

REFERENCIA INDICACIóN  DE TRATAMIENTO TRATAMIENTO EVENTOS ADVERSOS

Abad-Royo Edentulismo maxilar parcial Implantes osteointegrados Sinusitis aguda maxilar

y cols.,24

Barone Edentulismo maxilar parcial o total Elevación sinusal + Sinusitis aguda maxilar
y cols.,27 Implantes osteointegrados

O’Sullivan Edentulismo mandibular total Implantes osteointegrados Osteomielitis + fractura patológica
y cols.,5

Alkan y cols.,10 Edentulismo maxilar total Elevación sinusal  + Sinusitis aguda maxilar
Implantes osteointegrados

Kesting y cols.,16 Problema periodontal en 33 y 43 Implantes osteointegrados Osteomielitis severa

Rokadiya y cols.,23 Edentulismo mandibular total Implantes osteointegrados Osteomielitis aguda

Alons y cols.,29 Edentulismo mandibular Implantes osteointegrados Osteonecrosis inducida 
por bifosfonatos

Chiapasco Edentulismo maxilar parcial o total Implantes osteointegrados Sinusitis paranasal crónica
y cols.,26

Bedogni y cols.,32 Edentulismo mandibular parcial Implantes osteointegrados Osteonecrosis inducida
por bifosfonatos

hong y cols.,25 Edentulismo maxilar parcial Elevación sinusal + Sinusitis aguda maxilar
Implantes osteointegrados

Shin y cols.,31 Edentulismo maxilar parcial Implantes osteointegrados Osteonecrosis inducida 
por bifosfonatos

Reychler y cols.,18 Edentulismo maxilar total Implante osteointegrado Penetración intracerebral +
convencional y cigomático sinusitis maxilar crónica

D’Ovidio y cols.,15 Edentulismo maxilar parcial Elevación sinusal + Sinusitis aguda purulenta
Implantes osteointegrados

Favia y cols.,28 Edentulismo mandibular parcial Implantes osteointegrados Osteonecrosis inducida 
por bifosfonatos

Fujioka y cols.,19 Edentulismo maxilar parcial Implantes osteointegrados Fístula extraoral

Kato21 Edentulismo parcial mx y mdb Implantes osteointegrados Parotiditis postoperatoria

Jacobsen Edentulismo maxilar o mandibular Implantes osteointegrados Osteonecrosis inducida 
y cols.,30 por bifosfonatos

Rubio-Palau Edentulismo maxilar total Implantes osteointegrados Pansinusitis y afectación
y cols.,22 intracraneal

Shimizu y cols.,20 Edentulismo maxilar parcial Implantes osteointegrados Fístula del seno cavernoso 
carotídeo + Tolosa-hunt

TABLA: EVENTOS ADVERSOS NOTIFICADOS DE COMPLICACIONES INFECCIOSAS
GRAVES EN IMPLANTOLOGÍA ORAL
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a un síndrome de Tolosa-hunt), un proceso de afectación pan-
sinusal asociado a una cerebritis, procesos de parotiditis pos-
tquirúrgica y procesos de osteonecrosis por bifosfonatos, con-
siderando un total de 55 individuos afectados por los eventos
adversos reflejados en la tabla.

En la mayor parte de los casos notificados, los procesos in-
fecciosos podrían haberse evitado con una técnica quirúrgica
aséptica, además de una correcta manipulación de los tejidos
blandos y duros, esto se hace especialmente importante
cuando se trabaja con biomateriales13, ya que en el ámbito de
la implantología la bacteriemia y la septicemia son complica-
ciones descritas en la literatura14. 

Por otro lado, cada vez con más frecuencia la implantología
se lleva a cabo en gabinetes dentales y no en quirófanos,
existiendo un menor control de las bacterias del ambiente que
favorece el desarrollo de infecciones, si bien es cierto que con
una técnica correcta y siguiendo los protocolos de manera
precisa, el resultado es muy satisfactorio13. 

Alkan y cols.,10 destacan el caso de una paciente que desarrolló
una sinusitis aguda maxilar después de realizarse una eleva-
ción de seno atraumática y la colocación de implantes oste-
ointegrados. Casualmente seis meses antes la paciente refirió
haber tenido otro episodio de sinusitis aguda maxilar, y es
que, parece existir una correlación positiva entre episodios
previos de afectación sinusal y el desarrollo de sinusitis pos-
toperatorias, muy posiblemente favorecido por una alteración
anatómica en el suelo del seno, una alteración en la membrana
sinusal y todo ello empeorado por la inflamación postquirúrgica.
En este tipo de pacientes resulta fundamental un estudio clínico
y radiográfico minucioso antes y después de la cirugía y
se prefieren, cuando sea posible, las elevaciones de seno
atraumáticas y no las elevaciones de seno traumáticas, que
resultan mas agresivas. 

D’Olvido y cols.,15 reflejan un caso de sinusitis maxilar aguda
purulenta ocasionada por Pseudomonas aeruginosa, bacteria
poco frecuente en la cavidad oral, por lo que se piensa que
en este caso concreto la infección muy posiblemente se pro-
dujo por una falta de condiciones asépticas. En estos casos
resulta imprescindible actuar rápidamente y eliminar el material
infectado para evitar una evolución del proceso infeccioso que
pudiera dar lugar a complicaciones aún peores como abscesos
cerebrales. 

O’Sullivan y cols.,5 destacan el caso de una osteomielitis que
se originó tras la colocación de un implante osteointegrado y
acabó produciendo una fractura patológica de la mandíbula a
ese nivel. habitualmente el tratamiento de elección en estos
casos es la administración de antibióticos junto con una cirugía
para eliminar los secuestros óseos y el implante envuelto en
el proceso infeccioso. Si por las condiciones del paciente no
se pudiese efectuar una intervención quirúrgica se trataría
mediante antibióticos de forma prolongada.

Kesting y cols.,16 describen el caso de una osteomielitis severa
como consecuencia de la evolución de una osteítis periim-
plantaria generada alrededor del extremo de un implante in-

mediato postextracción, que terminó en un tratamiento anti-
biótico endovenoso a altas dosis junto con una hemimandibu-
lectomía y posterior reconstrucción con un colgajo microvas-
cularizado de peroné. Los implantes inmediatos tienen unas
indicaciones y contraindicaciones precisas, que si se siguen
dan unas buenas tasas de éxito, pero a veces, las contraindi-
caciones, -entre ellas su colocación en focos infecciosos agu-
dos-, se pasan por alto y  cada vez más autores reflejan casos
de colocación de este tipo de implantes en alveolos infectados,
que en la mayoría de los casos evolucionan de forma correcta,
pero a veces  el proceso se complica como ocurrió en este
caso.  Precisamente, se prefiere evitar su colocación en alve-
olos con infección activa, puesto que podría generarse un ém-
bolo séptico que podría causar, de forma inmediata o diferida,
complicaciones como la osteomielitis17. 

Reychler y cols.,18 reflejan un caso de una penetración intra-
cerebral de un implante transcigomático que además generó
una sinusitis maxilar crónica. En el caso de los implantes trans-
cigomáticos, resulta imprescindible una planificación del tra-
tamiento a través de ordenador y a ser posible con imágenes
tridimensionales, además de la utilización de férulas quirúrgicas
durante su colocación. 

Fujioka y cols.,19 describen una fístula extraoral que posible-
mente tuvo su origen en una osteítis periimplantaria como
consecuencia de una endodoncia fallida o una apicectomía
previa al implante osteointegrado. Los autores dan especial
importancia a  la explantación en los casos en los que aparece
una osteítis periimplantaria rodeando el implante para evitar
la evolución del proceso y la aparición de complicaciones
posteriores.

Shimizu y cols.,20 mencionan un caso en el que se produjo
una infección alrededor de implante, que en su evolución se
extendió por vía hematógena hacia los senos paranasales ori-
ginando finalmente una fístula del seno cavernoso carotídeo
junto con un síndrome de Tolosa-hunt. Por ello, aunque en
principio la terapeútica implantológica no debería dar proble-
mas, hay que considerar todas las variaciones individuales
de un paciente a otro. 

Kato21 refleja en su trabajo varios casos de inflamación paro-
tídea postoperatoria y destaca el hecho de que en la actualidad
aun no está clara la causa de este proceso, pero parece que
tienen un riesgo mayor aquellos pacientes inmunodeprimidos
o que  poseen patologías crónicas y debilitantes. 

Rubio-Palau y cols.,22 destacan un caso de pansinusitis que
fistulizó al espacio epidural y acabó dando lugar a una cere-
britis, de ahí la importancia de, ante la sospecha de una sinu-
sitis maxilar, iniciar rápidamente el tratamiento antibiótico opor-
tuno y un seguimiento estrecho, por las consecuencias que
pueden desencadenarse. 

Rokadiya y cols.,23 mencionan un caso de lesión periimplantaria
que evolucionó a una osteomielitis aguda producida por
Staphylococcus aureus, producida muy posiblemente por
patógenos comensales. 
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Abad-Royo y cols.,24 describen a un caso de intrusión de im-
plante en el seno que acabó generando un proceso infeccioso
sinusal con rinorrea purulenta y maloliente y molestia en la
zona, relacionado todo ello directamente con el accidente, que
hizo necesaria una cirugía endonasal para su resolución. Los
autores pretenden con su trabajo favorecer al paciente subsi-
diario de implantes osteointegrados, promoviendo un correcto
diagnóstico y planificación, fundamentales para el éxito del
tratamiento. 

hong y cols.,25 mencionan dos casos de sinusitis maxilar pos-
terior a sendas elevaciones de seno y colocación de implantes
osteointegrados, viéndose obligados a prescribir antibióticos,
retirar el material del injerto y reintervenir una vez solucionado
el proceso infeccioso, pues aunque en la mayoría de los casos
las intervenciones se desarrollan con normalidad y no es fre-
cuente observar un proceso infeccioso afectando al material
con el que se efectúa el injerto, cuando esto ocurre, hay que
actuar de inmediato para evitar la extensión de la infección,
de forma rápida, a otras áreas que comportan mayor gravedad,
como el cerebro.  

Chiapasco y cols.,26 destacan la evaluación preoperatoria del
paciente para determinar posibles alteraciones anatómicas o
afectaciones sinusales preexistentes como el método más efi-
caz para evitar complicaciones postoperatorias. Además, una
vez existe un proceso infeccioso a nivel del seno maxilar, pre-
fieren la cirugía FESS (cirugía funcional endoscópica sinusal)
a la intervención de Caldwell Luc, ya que esta produce una
recuperación parcial, o no produce recuperación, en las fun-
ciones del seno. 

Barone y cols.,27 encontraron en su estudio que la elevación
de seno resulta un procedimiento seguro con una baja tasa
de complicaciones y una tasa de supervivencia de aproxima-
damente un 94,3%, además, observaron que el tabaco genera
un número importante de complicaciones en la cirugía oral en
general y en la elevación de seno en particular, cuando se
comparan individuos fumadores con individuos no fumadores.  

La patogénesis de la osteonecrosis por bifosfonatos no está a
día de hoy clara, pero parece que se debe a un defecto en la
remodelación fisiológica del hueso principalmente o por el pro-
pio proceso de cicatrización28. Por otro lado, los bifosfonatos
son fármacos que inhiben la reabsorción ósea y son utilizados
para la osteoporosis o la enfermedad metastásica a nivel óseo.
Se pueden clasificar en función de su potencia, así, el Alen-
dronato o el Risedronato se consideran de potencia baja, el
Pamidronato de potencia media y el Zoledronato de potencia
alta. Mientras que el Zoledronato y el Pamidronato se utilizan
generalmente de forma intravenosa para el tratamiento de las
metástasis óseas del cáncer de mama o de próstata, del mie-
loma múltiple o de la Enfermedad de Paget, por su efectivo
control de la hipercalcemia, el Alendronato y el Risedronato
se utilizan principalmente por vía oral y en el tratamiento de la
osteoporosis29.

Algunos autores como Jacobsen y cols.,30 recuerdan que
incluso años después de la detección del riesgo que existe de
desarrollar osteonecrosis en casos de pacientes en tratamiento
con bifosfonatos, no está claro si el tratamiento mediante
bifosfonatos debe ser un criterio de exclusión para la inserción
de implantes osteointegrados. En concreto, no queda claro
si la exclusión debe darse solo en aquellos pacientes con
tratamiento mediante bifosfonatos por vía intravenosa o tam-
bién deberían excluirse los pacientes con tratamiento
oral, pues también tienen un elevado riesgo de desarrollar
osteopatología. 

Para Shin y cols.,31 resulta especialmente relevante el hecho
de que en los estadíos iniciales de la osteonecrosis  por bifos-
fonatos las alteraciones radiográficas no suelen detectarse y
los pacientes no suelen tener sintomatología, si bien es cierto
que pueden desarrollar dolor si se produce una infección se-
cundaria o un trauma a ese nivel. El signo clínico más carac-
terístico es la exposición a la cavidad oral de hueso necrótico. 

En definitiva, como explican Bedogni y cols.,32 debe investi-
garse minuciosamente en la historia clínica los fármacos que
toman los pacientes, por el riesgo que supone el tratamiento
con bifosfonatos de cara a la inserción de implantes osteoin-
tegrados, incluso en pacientes con tratamiento oral, a quienes
habría que explicar de forma clara el riesgo que existe de fra-
caso del tratamiento implantológico y desarrollo de osteone-
crosis en un plazo de tiempo corto o largo.

CONCLUSIONES

Actualmente las técnicas en Implantología Oral están bien sis-
tematizadas y protocolizadas, y cada vez son mas los pacien-
tes que deciden colocarse implantes para rehabilitar la funcio-
nalidad y la estética de su cavidad oral. Cuando el profesional
tiene una formación adecuada y experiencia clínica suficiente,
no sólo se presentarán con menor frecuencia las complicacio-
nes, además, en caso de presentarse, el profesional sabrá
solucionarlas o remitirlas a un especialista para su tratamiento.

Aunque lo habitual es que el tratamiento implantológico se
desarrolle sin problemas hay que recordar que las complica-
ciones pueden llegar a  presentarse, pese a que los protocolos
quirúrgicos se van simplificando.

La selección del paciente, la selección del tipo de implantes,
el equipamiento, la meticulosidad del tratamiento y el correcto
seguimiento del paciente determinan el éxito del tratamiento
efectuado.
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RESUMEN

La ránula sublingual es un pseudoquiste de
retención salivar localizado en el suelo de la
boca que se produce tras un fenómeno de
extravasación y acúmulo del contenido mu-
coide de la glándula sublingual en el tejido
blando adyacente. Etiológicamente se rela-
ciona con episodios traumáticos u obstructi-
vos en alguno de los conductos excretores
de la glándula.

A la exploración física se observa una tumo-
ración ovalada, fluctuante, de consistencia
blanda y coloración azulada. Clínicamente
suele ser asintomática pero su crecimiento
progresivo puede llegar a comprometer la
deglución y fonación del paciente, siendo
este el principal motivo por el cual se indica
el tratamiento quirúrgico.

Se requiere de pruebas diagnósticas com-
plementarias como la Resonancia Magnética
cervicofacial, la Tomografía Computerizada
o la Punción Aspiración con Aguja Fina
para confirmar el diagnóstico clínico de
presunción. 

Las principales opciones terapéuticas inclu-
yen la marsupialización y la exéresis de la
ránula junto con la glándula sublingual (su-
blingualectomía). Factores como la edad del
paciente, el porcentaje de éxito y el índice
de recidiva de la lesión tras un primer trata-
miento, son determinantes a la hora de elegir
la modalidad terapéutica de elección.

Se presentan tres casos clínicos de ránula
sublingual con el fin de comparar las dife-
rentes opciones terapéuticas en función de
la edad de presentación de la lesión. Se pre-
senta además el análisis de los resultados
de la revisión bibliográfica hecha al respecto. 

PALABRAS CLAVE

Ránula; Marsupialización; Sublingualectomía.

Therapeutic 
methods of ranula.
three case reports

ABSTRACT

Sublingual ranula is a salivary retention pseu-
docyst located in the floor of the mouth wich
develops from mucous extravasation and ac-
cumulation that settles in the surrounding
soft tissue, owing to any ruptured sublingual
gland excretory ducts after trauma or obs-
truction.

Intraoral examination shows an oval and fluc-
tuating swelling which has soft consistency
and bluish discolouration. It usually has an
asympyomatic clinic but an increase of its
size may affect patients swallowing and spe-
ech. Because of this, surgical treatment is
recommended.

Complementary diagnostic tools such as cer-
vical magnetic resonances or computerized
tomographs are required in order to confirm
the clinical diagnosis.

Marsupialization and intraoral removal of the
ranula with the sublingual gland are the main
therapeutic options. Patient’s age or success
and recurrence rates are decisive in order to
choose the best therapeutic method.

Three ranula case reports are presented in
order to compare different therapeutic me-
thods depending on patient’s age. In addition,
the results of the literature review are inclu-
ded.

KEY WORDS

Ranula; Marsupialization; Sublingual gland
removal.
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INTRODUCCIÓN

La ránula sublingual es un pseudoquiste de extravasación mu-
coide localizado en el suelo de boca que se produce tras un
fenómeno de extravasación y acumulación del contenido mu-
coide de la glándula sublingual en el tejido adyacente. Dicho
proceso es generalmente inducido por un traumatismo u obs-
trucción en alguno de los conductos excretores de la glándula.
hay estudios que consideran que alguna alteración anatómica
de los conductos de la glándula induce la formación de la rá-
nula1,2. Clínicamente suele ser asintomática y de comienzo in-
sidioso, aunque su crecimiento progresivo puede llegar a com-
prometer la deglución y fonación del paciente, siendo este el
principal motivo por el cual se indica el tratamiento quirúrgico.

El objetivo del presente artículo es presentar tres casos clínicos
de ránula sublingual con el fin de comparar las diferentes op-
ciones terapéuticas en función de la edad de presentación de
la lesión. Se presenta además el análisis de los resultados de
la revisión bibliográfica hecha al respecto.

CASO CLÍNICO 1

Niña de 6 años de edad, sin antecedentes médicos de interés,
que acude al hospital universitario Madrid Torrelodones por
presentar una tumoración localizada en el suelo de boca iz-
quierdo. La madre refería cierto grado de alteración en la fo-
nación y deglución de la paciente.

En la exploración física se evidenciaba una tumoración azu-
lada, de unos 2,5 cm de diámetro y de consistencia blanda a
la palpación, sin obstrucción de la salida de saliva a través
del conducto de Wharton ipsilateral (Figura 1). La exploración
cervical era normal.

Con el diagnóstico clínico de ránula sublingual izquierda, se
solicita una Resonancia Magnética cervicofacial (RMN) para
valoración. Dicha prueba confirma el diagnóstico de presunción
de ránula sublingual izquierda simple, siendo el tamaño de la
lesión de 2,2 x 1 x 1,7 cm y estando localizada por encima de
los músculos milohioideo y geniogloso, con el que contactaba
en el lado izquierdo (Figura 2).

Debido al tamaño y a la repercusión funcional de la tumoración,
se decide intervención quirúrgica para marsupialización de la
ránula. Con un estudio preoperatorio dentro de la normalidad

y bajo anestesia general, se realiza una incisión oval en la
zona de mayor fluctuación, evitando la lesión del conducto de
Wharton. una vez vaciado el contenido mucoide de la ránula
se procede a suturar las paredes de la cápsula a la mucosa
adyacente del suelo de la boca (Figura 3). 

La paciente sigue revisiones periódicas en Consultas Externas
sin evidencia de complicaciones posquirúrgicas ni de recidiva
en los siguientes 12 meses después de la intervención.

CASO CLÍNICO 2

Varón de 55 años de edad que acude al hospital universitario
Madrid Torrelodones por presentar una tumoración en el suelo
de boca izquierdo de tres semanas de evolución.

En la exploración física se observaba una tumoración en la
glándula sublingual izquierda, de consistencia indurada, de
unos 2 x 1 cm de diámetro, sugerente de ránula sublingual.
Se solicita una RMN cervicofacial en la que se confirma el
diagnóstico de ránula sublingual izquierda simple, de 1,83 x
1,3cm de diámetro, sin extensión cervical (Figura 4). Con un
estudio preoperatorio dentro de la normalidad se planifica in-
tervención quirúgica para exéresis de la ránula y sublingua-
lectomía. Bajo anestesia general se realiza una incisión en el
suelo de la boca izquierdo y se procede a la disección por pla-
nos con extirpación de la tumoración y de la glándula sublingual
izquierda con identificación y preservación del nervio lingual y

veiga lópez, b., sánchez sánchez, r., villalva hernández-franch, b., loughney gonzález A., fernández domínguez, M.

fig.1. Aspecto intraoral de la lesioń.

fig.2. rMn corte axial.

fig.3. diseccioń de la rańula.
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conducto de Wharton izquierdos (Figuras 5 y 6). Tras compro-
bar hemostasia se sutura con Vicryl 3/0.

El estudio histopatológico de la pieza quirúrgica confirmó la
presencia de un mucocele de retención salivar de la glándula
sublingual. La evolución del paciente fue favorable, sin com-
plicaciones postoperatorias ni afectación del nervio lingual,
estando el paciente asintomático en la última revisión realizada
a los 6 meses de la intervención quirúrgica.

CASO CLÍNICO 3

Mujer de 55 años de edad que acude al hospital universitario
Madrid Torrelodones por presentar una tumoración en la región
sublingual derecha de tiempo de evolución no determinado
por la paciente. En la exploración física se observaba una tu-
moración de 1 cm de diámetro sugerente de ránula sublingual,

motivo por el que se solicita una RMN cervicofacial y una Pun-
ción Aspiración con Aguja Fina (PAAF) guiada por ecografía
como pruebas diagnósticas complementarias, en las que se
confirmaron el diagnóstico de presunción de ránula sublingual
derecha (Figura 7), obteniéndose en la PAAF material quístico.
La paciente es intervenida quirúrgicamente bajo anestesia ge-
neral procediéndose a la extirpación de la ránula y sublingua-
lectomía parcial al igual que el caso descrito anteriormente (Fi-
gura 8 y 9). El estudio anatomopatológico de la pieza quirúrgica
confirmó el diagnóstico de ránula sublingual descartándose
signos de malignidad asociados. En este último caso la evolu-
ción fue también favorable sin signos de recidiva en los contro-
les periódicos en los 8 meses posteriores a la cirugía.
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fig.4. rMn corte axial.

fig.5. glańdula sublingual.

fig.6. Pieza quiruŕgica. glańdula sublingual y rańula.

fig.7. rMn corte axial.

fig.8. imagen intraoperatoria. rańula.

fig.9. detalle nervio lingual.
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DISCUSIÓN

La ránula sublingual es un mucocele de retención salivar
localizado en el suelo de boca. Su incidencia es baja y más
frecuente en niños3 y adolescentes, aunque también existen
casos de ránula sublingual en pacientes adultos reflejados en
la literatura.

Se conoce que cualquier fenómeno traumático u obstructivo
en los conductos de excreción de la glándula sublingual puede
desembocar en un fenómeno de extravasación del contenido
mucoide de la misma que induce la formación de este tipo de
lesiones2.

La clínica es principalmente asintomática aunque un aumento
considerable en el tamaño de la ránula puede llegar a com-
prometer la fonación y/o deglución del paciente indicándose
así el tratamiento quirúrgico.

En la exploración física, la ránula se presenta como una tu-
moración ovalada, fluctuante, de consistencia blanda y colo-
ración azulada. Esto último se debe a la transparencia del
contenido mucoide junto con la congestión vascular y la cia-
nosis de la mucosa oral adyacente.

En la mayoría de los casos de ránula el diagnóstico inicial es
clínico. Sin embargo, dicho diagnóstico de presunción ha de
confirmarse con pruebas complementarias de imagen como
son la RMN y la Tomografría Computerizada (TC). En los tres
casos clínicos anteriormente presentados se confirma el diag-
nóstico clínico de ránula sublingual con una RMN. 

Por otro lado, la PAAF nos permite obtener muestras celulares
del contenido quístico de la tumoración. Esta prueba se realiza
únicamente al tercer paciente puesto que el diagnóstico clínico
de ránula sublingual no era tan concluyente como en los dos
casos anteriores.

En cuanto al tratamiento de la ránula sublingual, son varias
las opciones reflejadas en la literatura, que varían desde aque-
llas más conservadoras a las más invasivas que incluyen la
extirpación completa de la glándula sublingual de la que de-
pende la ránula.

Factores como la edad del paciente, el porcentaje de éxito y
el índice de recidiva de la lesión tras un primer tratamiento,
son determinantes a la hora de elegir la modalidad terapéutica
de elección.

Las principales opciones terapéuticas incluyen la marsupiali-
zación y la exéresis de la ránula junto con la glándula sublin-

gual (sublingualectomía). Sin embargo, tratamientos más con-
servadores como la exéresis parcial del área de la glándula
que da origen la ránula junto con la tumoración también se
consideran eficaces4 (sublingualectomía parcial). En los casos
recurrentes, el tratamiento de elección es la extirpación com-
pleta de la glándula sublingual5,6.

En aquellos casos de ránula sublingual en la edad pediátrica
se recomienda una actitud expectante durante 6 meses7 a la
espera de resolución espontánea. En aquellos casos que de-
bido al tamaño de la ránula se evidencia una repercusión fun-
cional (en la deglución y /o fonación) está indicado el trata-
miento quirúrgico. La marsupialización se considera la opción
terapéutica preferida en niños como una alternativa mínima-
mente invasiva con un porcentaje de éxito del 85%6 y un bajo
riesgo de complicaciones6. El índice de recurrencia de la mar-
supialización es del 13%6. Siguiendo lo anteriormente descrito,
en el primer caso clínico presentado se optó por la marsupia-
lización de la ránula sublingual como tratamiento quirúrgico,
al tratarse de una paciente en edad pediátrica con notable re-
percusión funcional. 

En cuanto al paciente adulto, varios autores establecen con-
senso al considerar que la extirpación de la ránula y la glándula
sublingual conlleva el menor índice de complicaciones y reci-
divas6,8,9. harrison y cols.,9 y McGurk y cols.,4 concluyen que
el éxito del tratamiento reside en extirpar la parte de la glándula
sublingual donde ocurre la extravasación mucoide a partir
de la cual se forma la ránula. En un estudio retrospectivo con
14 pacientes se determina que la extirpación de la ránula y
la glándula sublingual es el tratamiento de elección para con-
seguir el menor índice de recurrencia. De la misma forma
proponen la marsupialización como actitud terapéutica en
aquellos casos en los que el acceso sea reducido como sucede
en los pacientes en edad pediátrica9. En los pacientes adultos
que han sido descritos en el presente artículo (casos clínicos
2 y 3) se procedió a la extirpación de la ránula asociada a su-
blingualectomía, por considerarse el tratamiento de elección
en la edad adulta al implicar una menor tasa de recidivas.

CONCLUSIÓN

La modalidad terapéutica de elección de la ránula sublingual
es la extirpación de la misma junto con la exéresis de la glán-
dula sublingual en la que se produce. La marsupialización re-
presenta otra opción terapéutica más conservadora, eficaz y
segura en el primer episodio de ránula sublingual simple indi-
cada fundamentalmente en pacientes en edad pediátrica.
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RESUMEN

Mediante esta revisión bibliográfica se pre-
tende evaluar si influye la radioterapia al lle-
var a cabo el tratamiento con implantes y si
es así cuáles son los parámetros que debe
seguir todo clínico para obtener una buena
tasa de éxito a largo plazo. Para ello, se re-
alizó una búsqueda  bibliográfica de los últi-
mos años.

Se considera que el tratamiento con implan-
tes en un paciente radiado no supone una
contraindicación, aunque la tasa de éxito
será algo inferior que si el paciente no reci-
biera radioterapia. Deberán tenerse presente
una serie de parámetros. uno de ellos es si
el implante se coloca posterior a la radiote-
rapia (protocolo post-radioterapia) o en el
mismo acto quirúrgico de la resección (pro-
tocolo pre-radioterapia), ofreciéndonos este
último excelentes ventajas pero también al-
gún inconveniente. Otra cuestión no solven-
tada es la dosis límite de radiación para ga-
rantizar el éxito del implante. El tiempo de
espera desde la radioterapia hasta la colo-
cación del implante no parece claro y va
desde los 6 hasta los 24 meses. Lo que sí
parece claro es que en maxilar la tasa de
éxito disminuirá con respecto a la mandíbula,
y lo mismo ocurre en el sector posterior
frente al anterior. El tipo de implante y de
prótesis, influyen aunque no está claro cuál
debe emplearse, y en cuanto al tiempo de
carga debe aumentarse, pero no se ha es-
tablecido cuanto. 

Deben llevarse a cabo más estudios para
poder solventar todas estas cuestiones no
aclaradas. 

PALABRAS CLAVE

Implante dental; Radioterapia; Cáncer oral;
Tasa de supervivencia.

Dental implant tre-
atment in patients
irradiated for head
and neck cancer.
Section 2

ABSTRACT

Through this literature review is to assess
whether radiation affects carrying out implant
treatment and if so what are the parameters
to be followed by every clinician to obtain a
good rate of long term success are. To do
this, a literature search was performed in re-
cent years.

It is considered that treatment with implants
in radiated patients is not a contraindication,
although the success rate will be somewhat
lower than if the patient did not receive ra-
diotherapy. Account shall be taken a number
of parameters. One is if the implant is placed
after the radiation therapy (radiotherapy post-
protocol) or in the same surgical resection
(pre - radiotherapy protocol), the latter offe-
ring excellent benefits but also some pro-
blems. Another issue is not solved the radia-
tion dose limit to ensure the success of the
implant. The waiting time from radiotherapy
to implant placement is not clear and ranges
from 6 to 24 months. What does seem clear
is that the success rate of maxillary decline
from the jaw, and so does the posterior from
the previous. The kind of implant and pros-
thetic influence although it is unclear which
should be used, and as to the charge time
should be increased, but has not been esta-
blished as.

Should be carried out more studies to resolve
all these issues not clarified.

KEY WORDS

Dental implant; Radiation; Oral cancer; Sur-
vival rate.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer de cabeza y cuello es todo aquel cáncer que surge
en la cavidad nasal, senos nasales, labios, boca, glándulas
salivales, garganta o laringe. De acuerdo con la OMS (2002)
el cáncer de cavidad oral y faringe constituye el grupo más
grande de los cánceres de cabeza y cuello y es el octavo
tumor más frecuente en varones, mientras que en la mujer
no se encuentra entre los diez primeros. y en España la inci-
dencia es de 5,7 - 12,9 nuevos casos por cada 100.000 habi-
tantes/año. 

El tratamiento de elección en estos pacientes consiste en la
resección quirúrgica del tumor, pudiendo acompañarse o no
posteriormente de radioterapia y/o quimioterapia. El tratamiento
quirúrgico en sí, puede ocasionar pérdida de estructuras vitales
o deformidades anatómicas, que requieran su reconstrucción
mediante injerto óseo que puede ser recubierto por colgajos
vascularizados o no vascularizados y, además, un tratamiento
prostodóntico o no. Posteriormente la rehabilitación mediante
prótesis convencional presenta multitud de factores que oca-
sionan que esta opción terapéutica se convierta en un desafío.
Frente a ello, la rehabilitación protésica sobre implantes den-
tales aumenta significativamente la calidad de vida de los pa-
cientes. 

La otra parte del tratamiento es la radioterapia, que provoca
alteraciones en las células del cáncer que se encuentran en
continuo estado de mitosis. Ocasiona en el organismo los si-
guientes efectos adversos: mucositis, xerostomía, fibrosis pro-
gresiva de vasos sanguíneos y tejido blando reduciendo su
capacidad de cicatrización, infecciones fúngicas, pérdida de
inserción periodontal y del gusto, caries dental, trismos y os-
teoradionecrosis (ORN). 

Mediante esta revisión se pretende establecer si influye la ra-
dioterapia al llevar a cabo el tratamiento con implantes y si es
así cuáles son los parámetros que debe seguir todo clínico
para obtener una buena tasa de éxito a largo plazo. Algunos
de estos parámetros ya fueron analizados en la primera parte
de esta revisión, en esta segunda parte se procede a analizar
otros, como: la localización de los implantes, tiempo desde el
fin de la radioterapia hasta la colocación de implantes, tiempo
de espera para llevar a cabo la carga, diseño de los mismos y
éxito y tipo de prótesis1.

LOCALIZACIÓN DEL IMPLANTE

Otro factor trascendental para el éxito del implante es el lugar
donde éste se posiciona. Pues bien, es más probable que los
implantes localizados en la mandíbula registren una mayor
tasa de éxito que en maxilar, debido a que en la mandíbula su
alta densidad ósea provee una mayor estabilidad primaria2-7.
Ahora bien si el lugar de implantación se realiza en las regiones
mastoides, orbital o nasal existirá una mayor probabilidad de
fracaso4, 8.

Existen diferentes estudios que avalan la mayor tasa de su-
pervivencia del implante cuando se posiciona en la mandíbula.
Estos estudios son: el de Eckert y cols.,9 (64% en maxilar
frente a 99% en mandíbula), el de Niimi y cols.,10 (77% en ma-
xilar frente a 96% en mandíbula), el de Visch y cols.,11 (59%
en maxilar frente a 85% en mandíbula, durante catorce años
de seguimiento), el de Nelson y cols.,12 (70% en maxilar frente

a 92% en mandíbula durante cinco años de seguimiento), el
de Buddula y cols.,4 (en maxilar 80,5% a los cinco años,  frente
a 93,6% a los 7 años), el de Kovacs y cols.,7 (en maxilar 20%
frente a 88,4% en mandíbula), el de Carini y cols.,13 (en maxilar
64,9% frente a 74,9% en mandíbula).

Según la revisión de la literatura que llevaron a cabo Javed y
cols.,6 los implantes localizados en la mandíbula registran ma-
yores tasas de supervivencia y estabilidad funcional que en el
maxilar. Ihde y cols.,14 hacen referencia a un artículo en el que
se notifica una tasa de fallo del implante dos a tres veces su-
perior en maxilar que en mandíbula. 

Frente a todo lo anteriormente comentado existe un estudio
llevado a cabo por Linsen y cols.,15 en el que se establece una
tasa de éxito del 98% en maxilar (49 implantes) y del 96,2%
en mandíbula (213 implantes). Esta falta de correspondencia
con la literatura científica es atribuida al bajo número de im-
plantes empleados en maxilar15. 

Se considera como factor de riesgo la localización anatómica,
puesto que si se localizan en la región posterior existe una
probabilidad mayor de fallo (5 - 31%) que aquellos que se lo-
calizan en la región anterior (0 - 6%)11, 14. En el estudio que lle-
varon a cabo Buddula y cols.,5 se registró, independientemente
de si se trataba de maxilar o mandíbula, una tasa a los 2 años
de seguimiento en región anterior del 96,2% frente al 82,3%
de la región posterior. Otro estudio que también va en esta
misma línea es el llevado a cabo por Nishimura y cols.,16 en el
que se registró una tasa de éxito del 80% en región anterior
maxilar frente al 66% de la región posterior. Prueba de ello es
que la mayoría de los implantes localizados en mandíbula
suelen llevarse a cabo en la región del foramen mentoniano
porque es la zona que menos exposición recibe3, 11, 13, 14. Ade-
más, presenta una alta tasa de éxito (94 - 100%) y debido a la
apertura limitada, facilita la labor protésica11, 14. Ahora bien, en
el caso de que esta región fuera radiada debería tenerse muy
presente el riesgo de que sufra ORN11.

TIEMPO DESDE EL FIN DE LA RADIOTE-
RAPIA A LA COLOCACIÓN DE IMPLANTES

El intervalo de tiempo que debe existir desde que finaliza
la radioterapia hasta que  se colocan los implantes puede
contribuir al éxito o fallo de los mismos, puesto que según
afirman Visch y cols.,11 el tiempo a corto plazo, provoca una
mejora de la disminución de la consolidación ósea y a largo
plazo, origina una fibrosis vascular. Ateniendo a todo esto, es-
tos autores consideran que el intervalo de tiempo debe ser de
6 - 24 meses4, 13, 15. A pesar de que este hecho parece estar
bien constatado, en la actualidad no se ha establecido un
consenso sobre cuál debe ser ese intervalo4. Las diferentes
tendencias son: 

- Menos de seis meses: existen pocos autores que lo respal-
den, como es el caso de   Wagner y cols.,17 que consideran
como tiempo límite a partir del cual observaron diferencias
significativas los 4 meses de espera17. Schepers y cols.,
consideran que el tiempo de espera debe ser al menos
tres/cuatro meses18.

garcía-gil, i., lópez-Quiles, J., zarrias caballero, c., lópez-Pintor Muñoz, r., Arriba de la fuente, l., hernández vallejo, g.
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- seis meses de espera: algunos autores muestran altas tasas
de supervivencia con dicho periodo, como es el caso de
Marx y cols.,19 y Mancha de la Plata y cols.,20 que establecen
que no debe ser inferior a los seis meses, puesto que si no
el riesgo de ORN aumenta considerablemente y disminuye
la tasa de supervivencia del implante6, 20. 

- seis/doce meses de espera: atendiendo a la revisión que
llevaron a cabo Tanaka y cols.,3 la mayoría de los autores
están conforme con este periodo. Schiegnitz y cols.,2 consi-
deran que a pesar de no existir evidencia científica sobre el
tiempo óptimo, éste debe ser el periodo de espera. Esser y
cols.,21 acotan más el intervalo al considerar recomendable
un intervalo de nueve/doce meses.

- 12 - 18 meses: otros autores incluso prefieren aumentar el
tiempo de espera por encima de los doce meses para que
se produzca la remodelación ósea y curación muscular, ade-
más de que durante los primeros doce meses se trata del
periodo de mayor recurrencia del tumor. Prueba de ello es
un estudio prospectivo longitudinal que refleja que en el 44%
de los pacientes con cáncer que habían sufrido resección
mandibular presentaron recurrencia a los trece meses3. Lin-
sen y cols.,15 consideran que debe esperarse mínimo doce
meses, no sólo por el motivo anteriormente expuesto, si no
porque es el tiempo necesario para que tenga lugar una en-
darteritis gradual y progresiva, así como, una revasculariza-
ción espontánea. Por esta misma línea van encaminados
Wagner y cols.,17 al considerar el intervalo óptimo 15 meses.
En contraposición, Visch y cols.,11 no encontraron diferencias
significativas respecto a la supervivencia de los implantes
entre aquellos colocados antes de doce meses (76%) y aque-
llos en los que el intervalo de espera fue mayor (81%). Misma
conclusión se obtiene del estudio de yerit y cols.,22 con un
71% para los de menos de un año y 83% para más de un
año; y en el de Carini y cols.,13 que establecen una tasa de
éxito del 66,83% para el grupo de 12 - 18 meses de espera
y de 71% para el de 18 - 24 meses de espera. A pesar de
ello, yerit y cols.,22 apuestan por un tiempo superior a doce
meses por las complicaciones tempranas que provoca la ra-
dioterapia. También parece apoyar esta postura Ihde y cols.,
que concluyen que no se registraran diferencias significativas
entre ambos grupos14.

A pesar de todo lo anteriormente expuesto, Werkmeister y
cols.,23 reportan una 68% de supervivencia empleando dos
años de espera desde el final de la radioterapia, por lo que
no es aconsejable. Otros autores, como Tanaka y cols.,3 y
Franzen y cols.,24 son completamente contrarios al estudio
anterior y consideran que como mínimo debe esperarse dos
años, puesto que así se conseguirá una revascularización
longitudinal del hueso radiado y además, se reduce la posi-
bilidad de recurrencia del tumor.

TIEMPO DE ESPERA PARA LLEVAR A
CABO LA CARGA DE LOS IMPLANTES 

Parece evidente que debería prolongarse el tiempo de espera
a la hora de llevar a cabo la carga de los implantes porque la
remodelación ósea y osteointegración de los implantes parece
disminuida en un paciente radiado. Es por esto mismo, que
Tanaka y cols.,3 consideran que ese tiempo debe ser entorno
a los seis meses. Por otro lado, Wagner y cols.,17 consideran

que ese intervalo  puede ser suficiente con cuatro meses de
espera. Este último intervalo parece respaldado por la literatura
puesto que, Mancha de la Plata y cols.,20 aconsejan un tiempo
de espera superior a tres meses, al considerar que probable-
mente perdieron tres implantes con estabilidad primaria por
llevar a cabo la carga antes de tres meses. Schepers y cols.,18

también lo respaldan puesto que para pacientes no radiados
emplearon 3 meses de espera y para radiados fueron
superiores a tres meses, aunque no especificaron cuánto fue
ese tiempo.

A la vista de los resultados obtenidos, los autores consideran
que la carga temprana del implante puede inducir micromovi-
mientos en la interfase hueso-implante que puede conducir a
una encapsulación fibrosa en lugar de la aposición ósea di-
recta11. Sin embargo, existen otros autores como heberer y
cols.,25 que aseguran una alta predictibilidad a un año al llevar
a cabo una carga temprana empleando implantes con super-
ficie con grabado ácido y chorreado. Otros como Cawood
y cols.,26 incluso van más allá al considerar exitosa incluso
la carga inmediata siempre en la región anterior mandibular
(tabla).

DISEÑO DE LOS IMPLANTES

Como ya se ha comentado previamente la radiación provoca
cambios irreversibles a nivel óseo y esto afecta a la
osteointegración del implante. Por ello puede considerarse
que si se emplea un diseño del implante determinado en los
pacientes radiados podría llegar a ofrecernos mayores tasas
de supervivencia 7. 

uno de estos parámetros es la superficie. Buddula y cols.,4
consideraron la posibilidad de emplear superficie rugosa,
puesto que la indicación de éstos en huesos con pobre calidad
o mínimo volumen óseo (como el hueso irradiado) y de esta
manera se incrementaría el contacto hueso-implante, obte-
niendo como consecuencia final una mayor supervivencia del
implante. En los estudios previos, llevado a cabo por Jungner
y cols.,27 se establecía que no existía diferencia significativa
entre superficie rugosa y lisa; y en el de Rocci y cols.,28 sí se
encontraron diferencias entre la superficie rugosa (97%) frente
a lisa (85%). Ahora bien, lo que Buddula y cols.,4 se plantean
es si existe diferencia entre superficie rugosa y superficie tra-
tada. Se estableció que no existe ninguna diferencia significa-
tiva y únicamente se observa que con el empleo de superficie
tratada se tiene 2,9 veces más riesgo de fallo del implante en
maxilar que con superficie rugosa. También se determinó que
la superficie tratada en región posterior tiene más probabilidad
de fallo que en la región anterior, cuestión que no sucede en
superficie rugosa4. En esta misma línea va el estudio de Carini
y cols.,13 al considerar diferencias estadísticamente significa-
tivas entre una y otra. En otro estudio llevado a cabo por
Nelson y cols.,12 relaciona los diferentes sistemas de tratado
de superficie (grabado ácido frente a chorreado de partículas)
sin encontrar diferencias significativas. Tampoco se encontra-
ron diferencias significativas en el estudio de heberer y cols.,25

entre dos tipos de superficie, ambas a base de grabado
ácido  y chorreado, pero una de ellas añadía una modificación
química.

Otra de los parámetros importantes respecto al diseño de los
implantes es el diámetro. Pues bien, según el estudio de Bud-
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Nº Nº % DE TIEMPO TIPO DE
TIEMPO DESDE

AuTORES LOCALIZACIóN
IMPLANTES FALLOS ÉXITO SEGuIMIENTO huESO

RADIACIóN RADIACIóN
1er IMPLANTE

Barrowman Maxilar/
48 5 89,6% 15 años

Injerto /
_ _

y cols.,36 Mandíbula Nativo

Buddula Maxilar/
271 28 89,9% 5 años

Injerto /
50 – 67,5 Gy 3,4 años

y cols.,5 Mandíbula Nativo

Nelson Maxilar/
124 67 54% 13,5 años Nativo <72 Gy 0,5  años

y cols.,12 Mandíbula

Salinas
Mandíbula 206

18 82,4%
0,3 - 9 años

Injerto
60 Gy 0,5 años

y cols.,37 9 88,0% Nativo

Korfage
Mandíbula 195 14 89,4% 5 años Nativo >40 Gy 0 años

y cols.,30

Shoen 
Mandíbula 124 4 96,7% 2 años Nativo 60 Gy 0 años

y cols.,32

Linsen Maxilar 49 1 98,0 % 5 años Injerto / 
60 Gy 0,5 - 10,5 años

y cols.,15 Mandíbula 213 13 86,6% 10 años Nativo

Fenlon Maxilar/ 95 18 81% 3 años Injerto 66 Gy 0
y cols.,38 Mandíbula 50 0 100% 0,25 años

Chiacaspo 
Mandíbula 60 4 93,3% 3 - 11 años Injerto _ _

y cols.,39

Kovács Maxilar/
279 46 83,5% 6 años

Injerto /
30 Gy 0,33 - 1 año

y cols.,7 Mandíbula Nativo

Mancha de la Maxilar/
165 10 92,6% 5 años Injerto/Nativo 50 - 70 Gy 1 año

Plata y cols.,20 Mandíbula

Granstrom.,8
Maxilar/

614 76 87,6% 6,3 años Nativo 41 - 70 Gy _
Mandíbula

Schepers
Mandíbula 61 2 97% 1,9 años Nativo 60 - 68 Gy 1,6 años

y cols., 18

heberer Maxilar 55 0 100%
1,2 años Nativo 72 Gy 0,5 años

y cols.,25 Mandíbula 47 2 96%

Schoen y cols.,32 Mandíbula 103
5  93,9%

3 años Nativo 46 - 116 Gy >1 año
8 (hBO) 85,2%

yerit y cols.,22 Mandíbula
154 43 72%

8 años
Nativo

4 - 156 Gy 1.5 años
78 36 54% Injerto

Cuesta-Gil Mandíbula 706 52 92,9% 9 años Injerto/ Nativo 50 - 60 Gy >1 año
y cols.,40

Fierz y cols., 35
Maxilar/

104 12 84,2% 5 años Injerto/ Nativo 56 – 81,6 Gy >1 año
Mandíbula

Carini y cols.,13
Maxilar

_ _ 
64,9%

_ Nativo 55 – 70 Gy 1-2 años
Mandíbula 74,9%

TABLA: RESUMEN DEL EFECTO DE LA RADIOTERAPIA EN EL ÉXITO DEL IMPLANTE
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dula y cols.,4 si se emplea un diámetro de 3,3 - 3,75 mm existe
mayor probabilidad de fallo que con diámetros de 4 - 5 mm4.
Esta cuestión parece corroborada en el estudio de Kovacs7

en el que se registraron tasas de fracaso mayores en implantes
con diámetro de 3,5 mm, frente a los implantes con 4,5 mm.
Mientras que en otro estudio posterior que llevaron también
Buddula y cols.,5 consideran que no influyó el diámetro en el
éxito. 

Por último existe otro aspecto, que es el material de los
implantes. Parece que el material de elección hoy en día
es el titanio recubierto de hidroxiapatita, por su superficie
rugosa y las propiedades osteoconductivas que ofrece la
hidroxiapatita12. 

ÉXITO Y TIPO DE PRÓTESIS 

Otro aspecto es el diseño y tipo de prótesis que se va a posi-
cionar. una revisión de la literatura llevada a cabo por Tang y
cols.,29 demostraba que no existe ninguna información espe-
cífica a la hora de establecer el diseño para la prótesis del pa-
ciente radiado, puesto que existe una alta individualidad en la
topografía y talla de los defectos óseos. Existen estudios como
el de Kovacs7 que aseguran que ninguna prótesis ofrece más
ventaja que otra, mientras que otros estudios prefieren prótesis
implanto-retenidas a pesar de su reducida supervivencia. Ahora
bien, siempre habrá que tener en cuenta que permita al pa-
ciente tener una buena higiene oral15. 

El empleo de una sobredentadura implanto-retenida en man-
díbula se considera un tratamiento exitoso (83 % a los 5 años
de seguimiento en el estudio de Korfage y cols.,30) puesto que
presenta un fácil montaje oclusal, no requiere un gran número
de implantes, mantiene una buena higiene gingival, buena
distribución de cargas, es más barata y los implantes en esta
región tienen una alta tasa de éxito31, 32. Sin embargo, Dholam
aconsejan únicamente el empleo de sobredentadura en pa-
cientes con injertos vascularizados o no31. 

Respecto al número de implantes que se necesitan emplear
para llevar a cabo una sobredentadura implato-retenida en
mandíbula,   Nelson y cols.,12 demostraron que tres implantes
es suficiente, puesto que a los 13 años de seguimiento pre-

sentaban buena retención. Sin embargo, Schepers y cols.,18

consideran que normalmente será suficiente con 2 implantes,
y que en ocasiones puede ser necesario de 3 - 4 implantes.
Meijer y cols.,33 va aún más allá al considerar que siempre po-
drá rehabilitarse con dos implantes, puesto que se minimiza
el trauma y se reducen las fuerzas de masticación.

A pesar de que la prótesis presenta una alta tasa de éxito Ta-
naka y cols.,3 establecen mediante su revisión, una baja tasa
de éxito de la prótesis sobre implantes en comparación con la
de los propios implantes. De hecho, Smolka y cols.,34 registran
una tasa de éxito del implante del 92% en pacientes con re-
construcción injerto libre de mandíbula frente al 42,9% de éxito
de la prótesis. Schepers y cols.,18 muestran en su estudio
tasas algo superiores, 75,4% de éxito de las dentaduras im-
plantosoportadas frente al 97% de supervivencia de los im-
plantes. Sin  embargo, Mancha de la Plata y cols.,20 presenta
una tasa de éxito del 100% al emplear prótesis apoyadas por
completo sobre implantes y que no se sustenten sobre la mu-
cosa, ya que de este modo se proporciona funcionalidad, es-
tabilidad y estética.

Se considera escaso el número de artículos que comparen
entre los distintos tipos de prótesis y que se establezca así
cuál es la mejor opción para rehabilitar el maxilar en un pa-
ciente radiado35. 

CONCLUSIONES

El tratamiento con implantes en un paciente radiado puede
llevarse a cabo y no existe evidencia científica que demuestre
que los implantes sean una contradicción en dichos pacientes,
aunque parece ser menor su tasa de éxito en comparación
con los no radiados. Existen multitud de factores que deberán
tenerse en cuenta. El protocolo pre-radioterapia parece ser
una técnica prometedora, aunque presenta algunos inconve-
nientes. No se han podido establecer de manera definitiva la
dosis límite que puede recibir un paciente para garantizar el
éxito del implante, al igual que no está claro cuál debe ser el
tiempo de espera desde el fin de la radioterapia, cuál debe
ser el tipo de implante y de prótesis. Sí se puede establecer
que en mandíbula la tasa de éxito es superior que en maxilar..
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C., Loṕez-Pintor Munõz, R., Arriba de la Fuente,
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