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editorial

Queridos compañeros y lectores de Científica Dental, 

En el momento de escribir este editorial estamos cerrando las puertas de 2022 y 

abriéndolas a un 2023 que todos deseamos sea un año en el que haya paz, prosperidad 

y todas las cosas buenas que tenemos en nuestros corazones. 

Sin embargo, todos sabemos que en la vida no siempre se cumplen todos nuestros 

deseos, es por ello por lo que desde nuestro discreto y, casi siempre, desconocido puesto 

de trabajo debemos luchar y esforzarnos día a día para que todos estos buenos deseos 

del año nuevo estén lo más cerca posible de la gente que nos rodea, nuestros pacientes, 

compañeros de trabajo, alumnos y, por supuesto, para nuestra familia.

Científica Dental cierra el año 2022 con este número que presenta siete trabajos que 

esperamos sean de vuestro interés, y entramos en 2023 con muchas ganas de trabajar 

y hacer que nuestros colegiados, compañeros, amigos y lectores puedan ver en cada 

número de este año un tema que les facilite o ayude a su labor profesional diaria.

Todo el equipo de la revista os damos las gracias de corazón por vuestras aportaciones y 

colaboraciones que esperamos seguir recibiendo.

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

Dra. Isabel Leco Berrocal
Subdirectora de la revista  
Científica Dental del Ilustre 
Colegio Oficial de Odontólogos y 
Estomatólogos de la Iª Región.
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Implantes de 4,5 y 5,5 mm longitud insertados de forma directa en elevación crestal con hueso 

autólogo unido al endoret-prgf en alturas óseas residuales de 2-3 mm: estudio retrospectivo.
 Cient. Dent. 2022; 19; 3; 151-160
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RESUMEN

Introducción. El abordaje del maxilar 
atrófico en altura es un reto para el odon-
tólogo, presentándose cada vez más 
habitualmente nuevas técnicas que nos 
permiten la colocación de implantes con 
menor invasividad para el paciente. La 
incorporación del abordaje transcrestal 
y la disminución de la longitud de los im-
plantes han sido clave para llegar al tra-
tamiento de más pacientes con un menor 
número de intervenciones quirúrgicas. En 
el presente estudio se muestran una se-
rie de casos con extrema atrofia ósea en 
altura rehabilitados mediante elevación 
transcrestal e implantes de 4,5 y 5,5 mm 
de longitud.

Material y método. Se ha realizado un 
estudio retrospectivo en pacientes en los 
que se insertaran implantes extracortos 
(4,5 y 5,5 mm longitud) de forma directa 
mediante elevación transcrestal con al-
turas de cresta residual entre 2 y 3 mm. 
El implante fue la unidad de análisis para 
la estadística descriptiva en cuanto a la 
localización, dimensiones del implante, y 
mediciones radiográficas. El paciente fue 
la unidad de medida para el análisis de 
la edad, sexo y la historia médica. La va-
riable principal fue la ganancia en altura 
sobre el ápice del implante tras 6 meses 
de la cirugía y un año después de la car-
ga comparándose las dos mediciones y 
como variables secundarias se registra-
ron las complicaciones biológicas y el fra-
caso del implante.

Resultados. Fueron reclutados diez pa-
cientes que cumplieron los criterios de 
inclusión, en los que fueron insertados 20 
implantes. La altura media del volumen 
óseo residual fue de 3,1 mm (+/- 0,3 mm 
con un rango de 3-4 mm). En todos los 
casos se realizó una elevación de seno 
transcrestal, con hueso autólogo parti-
culado obtenido del fresado de la zona 
de generación del neoalveolo para la in-
serción del implante, siendo la media de 

4.5 and 5.5 mm implants 
directly inserted in 
crestal elevation 
with autologous bone 
added to endoret-prgf 
in 2-3 mm residual bone 
heights: retrospective 
study

ABSTRACT

Introduction. The approach to the 
atrophic maxilla in height is a challenge 
for the dentist, and new techniques 
that allow us to place implants with 
less invasiveness for the patient are 
becoming more and more common. The 
incorporation of the transcrestal approach 
and the reduction in implant length have 
been key to treating more patients with a 
smaller number of surgical interventions. 
In this study we present a series of cases 
with extreme bone atrophy in height 
rehabilitated using transcrestal elevation 
and 4.5 and 5.5 mm long implants.

Methods. A retrospective study was 
carried out in patients in whom extra-short 
implants (4.5 and 5.5 mm in length) were 
inserted directly by transcrestal elevation 
with residual ridge heights between 2 
and 3 mm. The implant was the unit of 
analysis for descriptive statistics in terms 
of location, implant dimensions, and 
radiographic measurements. The patient 
was the unit of measurement for the 
analysis of age, sex and medical history. 
The primary variable was the gain in 
height above the implant apex 6 months 
after surgery and one year after loading, 
comparing the two measurements. 
Biological complications and implant 
failure were recorded as secondary 
variables.

Results. Ten patients who met the inclusion 
criteria were recruited and 20 implants were 
inserted. The mean residual bone volume 
height was 3.1 mm (+/- 0.3 mm with a range 

Implantes de 4,5 y 5,5 mm longitud 
insertados de forma directa en 
elevación crestal con hueso 
autólogo unido al endoret-prgf 
en alturas óseas residuales de 2-3 
mm: estudio retrospectivo
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Anitua, E.

INTRODUCCIÓN

En implantología, al igual que en otras áreas de la medi-
cina, las técnicas quirúrgicas sufren una evolución, por lo 
general para adaptarse a los nuevos avances científicos a 
nuevos materiales y para logra técnicas que resuelvan los 
mismos problemas en menor tiempo, más predictibilidad 
y con menor morbilidad para el paciente1-3. La llegada de 
los implantes de menor longitud como los cortos, extracor-
tos y ultracortos ha posibilitado la rehabilitación de gran-
des atrofias en altura con un menor número de cirugías, 
al evitar, en muchos, casos técnicas accesorias de rege-
neración ósea4-9. En las zonas posteriores del maxilar, la 
técnica más empleada para producir una ganancia en altu-
ra cuando se ha perdido hueso en sentido vertical ha sido 
durante mucho tiempo la elevación de seno por abordaje 
lateral10. Posteriormente, se desarrolló una variante de 
esta técnica, generándose el acceso a través de la cresta 
alveolar, desde el neo-alveolo conformado para la inserci-
ón del futuro implante. Esta técnica descrita inicialmente 
por Summers11, que recibió su nombre, empleaba osteo-
tomos y martillo para conseguir elevar la cortical inferior 
del suelo del seno una vez realizado el abordaje a través 
de la cresta. Fruto de conseguir una mejora constante de 
la cirugía de abordaje crestal se idean diferentes sistemas 
de acceso (ultrasonidos y fresas principalmente)12,13 y al-
ternativas para despegar la membrana de Schneider una 
vez expuesta (instrumentos de presión controlada, globos 
neumáticos, espátulas con diferente forma...)14-15, así como 
variaciones en cuanto al tipo de material utilizado como 
injerto, llegándose incluso a realizar sin material de relle-

no18-20. La técnica de elevación crestal se encuentra actu-
almente entre las más empleadas para tratar el déficit en 
altura del maxilar posterior, cuando queda un remanente 
óseo de al menos 5 mm21-23 de altura, aunque actualmente 
también existen trabajos de investigación que indican que 
puede utilizarse esta técnica aunque el volumen óseo sea 
menor de esta altura20-25.  

El empleo de una técnica cuidadosa de fresado adaptada 
al lecho receptor, incrementándose la estabilidad primaria 
con el diámetro del implante y el anclaje en las cortica-
les vestibular, palatina, mesial y distal (en lugar de buscar 
anclaje apical), son las claves del éxito de estos trabajos 
donde se han insertado implantes extra-cortos en alturas 
residuales menores de 5 mm incluso cuando la densidad 
residual era baja20-25. Además, en el seguimiento de estos 
implantes no se ha encontrado una menor tasa de éxito ni 
complicaciones relacionadas con la escasa altura residual 
o migraciones de los implantes al seno maxilar20-25. 

En este tipo de abordajes del seno, un punto importante es 
la estabilidad del hueso injertado, situado por encima del 
ápice del implante y con un lecho óseo poco vasculariza-
do (como suele darse en estas grandes atrofias con baja 
densidad), por lo que evaluar que sucede con el volumen 
óseo ganado mediante este procedimiento a largo plazo es 
también un hecho clave26-27. La mineralización del injerto 
óseo y su mantenimiento una vez se realiza la carga del 
implante puede marcar la diferencia del éxito de la técnica, 
sobre todo en casos cada vez más extremos. Por ello, el 
material utilizado como injerto y la superficie del implante 

8

esta elevación sobre el ápice del implante en milímetros 
de 2,8 mm (+/- 0,99 rango 1,9 -5 mm). En el Cone-beam 
de control al año de carga de los implantes estudiados, 
se mantiene la ganancia ósea lograda, no observándose 
disminución del volumen ganado, únicamente tres casos 
mostraron una disminución de entre 0,4 y 0,5 mm del volu-
men inicial al final. Ningún implante fracasó en el periodo 
de seguimiento y no se constataron complicaciones bioló-
gicas en la cirugía.

Conclusiones. Lograr el éxito de los implantes colocados 
en zonas de extrema atrofia horizontal mediante abordaje 
de seno transcrestal con implantes extra-cortos es posi-
ble, siempre que se logre una correcta estabilización del 
implante en la fase inicial (estabilidad primaria) y se utilice 
un protocolo cuidadoso de fresado, inserción del implan-
te, manejo del injerto, elaboración 100% de hueso y de 
plasma autólogo y posterior carga del mismo (carga pro-
gresiva).

PALABRAS CLAVE

Elevación transcrestal; Implante extracorto; Estabilidad primaria.

of 3-4 mm). In all cases a transcrestal sinus lift was performed, 
with autologous particulate bone obtained from the drilling 
of the neoalveolus generation zone for implant insertion, the 
mean of this elevation above the implant apex in millimetres 
being 2.8 mm (+/- 0.99 range 1.9 -5 mm). In the control TC 
at one year of loading of the implants studied, the bone gain 
achieved was maintained, with no decrease in the volume 
gained being observed; only three cases showed a decrease 
of between 0.4 and 0.5 mm of the initial volume at the end. 
No implants failed during the follow-up period and no biological 
complications were noted during surgery.

Conclusions. Achieving success of implants placed in 
areas of extreme horizontal atrophy by transcrestal sinus 
approach with extra-short implants is possible provided 
that correct stabilization of the implant is achieved in the 
initial phase (primary stability) and a careful protocol of 
drilling, implant insertion, tipe of bone graft (100% bone and 
autologous plasma processing) and subsequent loading of 
the implant (progressive loading) is used.

KEY WORDS

Transcrestal elevation; Extra short implant; Primary stability.
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son dos factores a tener en cuenta a la hora de realizar 
este tipo de procedimientos28-31. Superficies hidrofílicas y 
osteoconductoras en los implantes son de vital importancia 
en estos casos tan complejos, así como materiales de rel-
leno que estimulen la formación de nuevo hueso28-31. Los 
implantes con superficie UnicCa® (Biotechnology Institute, 
Vitoria, España), presentan una superficie superhidrofílica. 
Es una superficie multirrugosa (Optima®), provista de una 
capa de iones de calcio. Esto implica que el contacto de la 
sangre y el plasma con todos los puntos de la superficie in-
crementa al máximo la superficie activa para la regeneraci-
ón, al recubrirse por completo con los fluidos por su eleva-
da capilaridad. En la siguiente serie de casos clínicos, se 
muestran pacientes tratados mediante elevación de seno 
transcrestal, con implantes extracortos y ultra-cortos (4,5 y 
5,5 mm), BTI (Biotechnology institute), de conexión interna 
y plataforma universal plus en alturas óseas residuales por 
debajo de los 3 mm, estudiando el comportamiento de es-
tos implantes en cuanto a su supervivencia como al mante-
nimiento del volumen óseo logrado en la elevación crestal. 

MATERIAL Y MÉTODO

Fueron seleccionados de forma retrospectiva pacientes en 
los que fueron insertados implantes extra-cortos mediante 
la técnica de elevación crestal mediante fresas de corte 
frontal, según la técnica empleada y descrita por nuestro 
grupo de estudio13, cuya cirugía se llevase a cabo antes 
del año 2015 para tener un período de seguimiento con 
carga de al menos 5 años, y en los que la altura ósea resi-
dual fuera de menos de 3 mm. 

En todos los casos, se realizó un diagnóstico basado en 
modelos de estudio, exploración intraoral del paciente y 
realización de un Cone-beam analizado mediante el soft-
ware específico BTI-Scan III (Biotechnology Institute, Vito-
ria, Alava, España). 

Antes de la inserción de los implantes se utilizó una pre-
medicación antibiótica consistente en amoxicilina 2gr vía 
oral una hora antes de la intervención y paracetamol 1 gra-
mo vía oral (como analgésico). Posteriormente los pacien-
tes prosiguieron con un tratamiento de amoxicilina 500-
750 mg vía oral cada 8 horas (según peso) durante 5 días. 
Como material de relleno en todos los casos, se utilizó el 
hueso autólogo obtenido del fresado (de la misma zona 
de elevación transcrestal donde se insertaron implantes de 
forma simultánea) embebido en PRG-Endoret fracción 2. 
El fresado se realizó a bajas revoluciones (fresado bioló-
gico)32, la membrana es accesible mediante la perforación 
crestal se despega, se coloca el injerto y seguidamente se 
inserta el implante con el motor quirúrgico fijado a 25 Ncm 
y 25 rpm finalizando la inserción del implante con la llave 
dinamométrica (Figura 1). 

Los pacientes acuden a las revisiones posteriores reali-
zándose un Cone-Beam de control a los 5 meses (antes 
de la carga del implante) y posteriormente al año de car-
ga, realizándose posteriormente una nueva medición en 
estas imágenes para analizar la ganancia ósea y el man-
tenimiento de la misma.  En estas revisiones, se recogen 
datos sobre complicaciones protésicas o pérdidas óseas 
crestales en estos pacientes, así como posibles fracasos. 

Figura 1. La técnica paso a paso: a) Se marca con la fresa de inicio manteniendo 0,5-1 mm de margen para evitar la perforación de la 
membrana de Schneider. b) Se continúa ensanchando manteniendo 0,5 mm de margen de seguridad. c) Con la fresa de ataque frontal 
se llega hasta la membrana del seno. d) Con el hueso recuperado del fresado aglutinado con el plasma y con un coágulo de PRGF se 
eleva la membrana. e) Se termina con la elevación con la inserción del implante.
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El implante fue la unidad de análisis para la estadística 
descriptiva en cuanto a la localización, dimensiones del 
implante, y mediciones radiográficas. El paciente fue la 
unidad de medida para el análisis de la edad, sexo y la 
historia médica. La variable principal fue la ganancia en 
altura sobre el ápice del implante tras 6 meses de la cirugía 
y un año después de la carga comparándose las dos me-
diciones y como variables secundarias se registraron las 
complicaciones biológicas y el fracaso del implante.  Fue 
realizado el test de Shapiro-Wilk sobre los datos obtenidos 
para constatar la distribución normal de la muestra. 

Las variables cualitativas se describieron mediante un 
análisis de frecuencias. Las variables cuantitativas se 
describieron mediante la media y la desviación estándar. 
La supervivencia de los implantes se calculó mediante el 
método de Kaplan-Meier. Los datos fueron analizados con 
SPSS v15.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).   

RESULTADOS

Fueron reclutados diez pacientes que cumplieron los crite-
rios de inclusión, en los que fueron insertados 20 implan-
tes. Tres de ellos fueron mujeres y la edad media fue de 
72 (+/- 6 años). Ninguno de los pacientes era fumador en 
el momento de la cirugía y no presentaban enfermedad 
periodontal activa. El diámetro mayoritario de los implan-
tes incluidos en el estudio fue de 5 mm (60%), seguido de 
4,5, 5,5 y 4,75 mm (13,33% cada uno de ellos). La longi-
tud predominante fue la de 5,5 mm (86,6% de los casos), 
siendo el 13,4% restante implantes de 4,5 mm de longitud. 
Las posiciones más habituales fueron para los segundos 
molares (molares 27 y 17) representando un 55% de los 
casos. 

La altura media del volumen óseo residual fue de 3,1 mm 
(+/- 0,3 mm con un rango de 3-4 mm). En todos los casos 
se realizó una elevación de seno transcrestal, con hueso 
autólogo particulado obtenido del fresado de la zona de 
generación del neoalveolo para la inserción del implan-
te, siendo la media de esta elevación sobre el ápice del 
implante en milímetros de 2,8 mm (+/- 0,99 rango 1,9 -5 
mm). En el TAC de control al año de carga de los implantes 
estudiados, se mantiene la ganancia ósea lograda, no ob-
servándose disminución del volumen ganado, únicamente 
tres casos mostraron una disminución de entre 0,4 y 0,5 
mm del volumen inicial al final (Tabla).

Todos los implantes fueron rehabilitados en dos fases y 
todos ellos fueron ferulizados a otros implantes en la reha-
bilitación. En todos los casos se realizó prótesis atornillada 
de más de un implante con elementos intermedios (trans-
epiteliales), ferulizándose a otros implantes de longitud de 
4,5 o 5,5 mm. En todas las situaciones se realizó una pró-
tesis de carga progresiva a los 6 meses de la inserción del 
implante consistente en una estructura provisional termin-
ada en resina para pasar a una prótesis definitiva metal-
cerámica. En todos los casos se conservan los transepite-
liales iniciales para mantener el hermetismo logrado en la 
primera fase de la confección de la prótesis.

Ningún implante fracasó en el periodo de seguimiento y no 
se constataron complicaciones biológicas en la cirugía. El 
postoperatorio de todos los pacientes fue excelente con 

mínimas molestias en el área de intervención y con escasa 
inflamación postquirúrgica.  

En las Figuras 2- 19 se muestra uno de los casos incluidos 
en el estudio. 

DISCUSIÓN

La elevación de seno transcrestal con implantes cortos y 
extracortos es una técnica altamente predecible con tasas 
de éxito para los implantes elevadas, encontrándonos li-
geras diferencias en función del volumen óseo residual. 
La supervivencia de los implantes cortos y extra-cortos 
insertados mediante abordaje transcrestal cuando la cres-
ta ósea residual presenta 5 mm de altura o más se sitúa 
en 94,9%, comparada con un 92,7% que se reporta para 
los casos donde estos implantes se insertan en zonas con 
severa reabsorción vertical (menos 5 mm de altura ósea 
residual)21,22. Esta disminución de la predictibilidad puede 
deberse a la secuencia de fresado, la estabilización del 
implante y la superficie del implante, ya que son elementos 
que juegan a favor de lograr una estabilidad primaria en 

Figura 2. Imagen radiológica del molar 26. Se puede observar la 
pérdida ósea que presenta, además de una movilidad grado III. 

Figura 3. Corte panorámico del CBCT donde se observa una 
imagen apical en la raíz distal. Se decide proceder a la extracci-
ón y regeneración con Endoret-PRGF además de la inserción de 
un implante en la zona correspondiente al molar 27. 
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Tabla. Características de los implantes incluidos en el 
estudio y ganancia ósea inicial y final

Implante Posición Edad Sexo GANANCIA ÓSEA SOBRE EL ÁPICE
INICIAL (mm)

GANANCIA ÓSEA SOBRE EL ÁPICE
AL AÑO (mm)

1 27 76 H 1,9 1,9

2 17 71 H 1,9 1,9

3 17 72 H 5,00 4,6

4 27 69 H 2,10 2,10

5 16 82 M 2,80 2,80

6 15 68 H 2,30 2,30

7 26 69 H 2,87 2,87

8 15 63 H 2,98 2,98

9 17 74 M 2,79 2,79

10 17 76 M 2,56 2,56

11 27 76 H 2,80 2,80

12 16 71 H 3,10 3,10

13 17 72 H 2,27 1,87

14 26 69 H 2,99 2,99

15 27 82 H 2,89 2,89

16 25 68 H 2,88 2,88

17 27 69 H 2,09 2,09

18 26 63 H 3,00 3,00

19 17 74 H 3,88 3,88

20 26 76 H 3,90 3,4

Figuras 4 y 5. Cortes del CBCT correspondientes a la zona molar 27. Se observa una altura ósea menor de 2,5 mm y el implante planifi-
cado es de 4,5 mm de longitud por 4,75 mm de diámetro que se anclará en la cortical remanente en el área vestibular. 
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Figuras 6 y 7. Esquema de la planificación de colocación de un injerto óseo realizando una elevación transcrestal, según se ha descrito 
previamente con el anclaje del implante en la porción vestibular de la cresta ósea. 

Figuras 8 y 9. Cortes del CBCT previo a la inserción del implante y la elevación transcrestal, y posterior tras la consolidación del injerto y 
la oseointegración del implante 6 meses después de la cirugía. Se observa una ganancia ósea de 4 mm. 

zonas con poca densidad y esto puede marcar la diferen-
cia en casos límite13,24,27,30-33. En la cirugía de inserción del 
implante, podemos modificar todos los parámetros menos 
la densidad ósea para jugar a nuestro favor y lograr una 
mayor estabilidad primaria en casos donde el hueso no 
nos ofrece una correcta estabilidad por sí mismo. Se pue-
de variar el implante a utilizar, su diámetro y en muchas 
ocasiones su longitud (Implantes extracortos 4,5-5-5 mm), 
así como adaptar la secuencia de fresado para lograr com-
presión.

Además, el uso de superficies de implantes bioactivas, que 
aceleran la formación de hueso en contacto con el sustra-
to del injerto puede generar una mejora sustancial de los 

resultados obtenidos a la hora de incrementar la altura de 
volumen óseo por encima del ápice así como el manteni-
miento posterior. La carga que recibe el implante es clave 
también en el mantenimiento del hueso incrementado. Un 
mal diseño de la prótesis puede generar que la mejor de 
las cirugías no tenga éxito. Por eso, el trabajo de prótesis 
sobre transepiteliales en lugar de directamente al implan-
te, el mantenimiento del hermetismo implante-prótesis y el 
alejamiento de la zona crítica de unión del implante con la 
prótesis (con la altura del transepitelial hacia zonas yuxta 
o ligeramente supra-gingivales) puede hacer que el éxi-
to logrado en la primera fase del tratamiento se conserve 
posteriormente tras la carga24-25.  
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Figuras 10 y 11. Cortes del CBCT de planificación tras la regeneración del alveolo de la zona 26. Se observa un volumen óseo residual 
en altura de 3,4 mm, siendo más uniforme en esta ocasión en toda la zona de la cresta. Se planifica un implante de 4,5 mm de longitud y 
4,75 mm de diámetro. 

Figuras 12 y 13. Esquemas de la realización de una elevación transcrestal para la inserción del implante en la zona correspondiente al 26. 

Figuras 14 y 15. Radiografía de la prótesis provisional de carga progresiva (realizada en PMMA por CAD-CAM) y prótesis definitiva reali-
zada sobre transepiteliales Multi-Im, atornillada.
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Figuras 16-19. Cortes de planificación y finales tras dos años de carga. En ambas zonas se observa (26 y 27) antes de la inserción del 
implante y el volumen óseo ganado y conservado tras la función de los implantes. 

CONCLUSIONES

Lograr el éxito de los implantes colocados en zonas de 
extrema atrofia horizontal mediante abordaje de seno tran-
screstal con implantes extra-cortos es posible, siempre 
que se logre una correcta estabilización del implante en la 
fase inicial (estabilidad primaria) y se utilice un protocolo 
cuidadoso de fresado, inserción del implante, manejo del 
injerto, elaboración 100% de hueso y de plasma autólogo 
y posterior carga del mismo (carga progresiva).
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RESUMEN

Introducción: las extracciones dentarias 
producen una reabsorción horizontal 
y vertical de la cresta alveolar, que se 
puede minimizar con algunas técnicas 
quirúrgicas, como la colocación de 
implantes inmediatos post-extracción, 
asociados al empleo de biomateriales.

Caso clínico: se presenta el caso clínico 
de una mujer de 48 años, que acudió 
a consulta presentando dolor intenso 
en la zona del incisivo lateral superior 
izquierdo, asociado a una profundidad 
de sondaje de 12 mm. Se realizó la 
exodoncia del 2.2, y la colocación de 
un implante inmediato post-extracción, 
utilizando la dentina de la raíz extraída, 
para rellenar el gap entre el implante y 
la cortical vestibular, mostrando buenos 
resultados clínicos y radiográficos a los 6 
meses tras la intervención.

Discusión: aunque en la actualidad 
se utilizan multitud de biomateriales 
para reducir la reabsorción ósea en los 
implantes inmediatos post-extracción, 
ninguno de ellos parece tener mejores 
resultados que el resto, suponiendo 
en este sentido la dentina autógena 
una alternativa útil al tratarse de un 
material autólogo, con buenas tasas de 
aceptación por parte de los pacientes, y 
teniendo unas propiedades adecuadas 
de osteoconducción y osteoinducción.

Conclusiones: la dentina autógena 
presenta buenos resultados clínicos y 
radiográficos para rellenar el gap en 
implantes inmediatos post-extracción.

 

PALABRAS CLAVE

Dentina autógena; Implante dental; Den-
tina autóloga.

Fecha de recepción: 14 de diciembre de 2022.
Fecha de aceptación para su publicación:  
16 de diciembre de 2022.

Correspondencia:
Prof. Dr. José María Martínez González

Email: jmargo@ucm.es
Facultad de Odontología de la 

Universidad Complutense de Madrid 
Plaza Ramón y Cajal s/n 28040 

Madrid (España)

Autogenous dentin 
graft in the immediate 
post-extractive implant 
gap: six-month follow-
up of a clinical report

ABSTRACT

Introduction: Tooth extraction produces 
an horizontal and vertical resorption of 
the alveolar ridge, which can be reduced 
by many surgical techniques, such as 
immediate post-extractive implants, in 
combination with bone substitutes.

Clinical case: A clinical case of a 
48-year-old woman is presented, who 
went to dental clinic referring pain in 
her upper lateral incisor, associated to 
high probing depth. An immediate post-
extractive implant was placed, employing 
autogenous dentin from the root extracted, 
to fill the gap between the implant and the 
buccal plate, showing good clinical and 
radiographic evolution 6 months after 
surgery.

Discussion: Although nowadays there 
are different bone substitutes to reduce 
bone resorption when immediate implants 
are placed, they have similar results, 
becoming autogenous dentin an useful 
alternative, which is an autologous 
material, with good patient acceptation 
rates and osteoconductive and 
osteoinductive properties.

Conclusion: Autogenous dentin shows 
promising clinical and radiographical 
results when it is used to fill the gap in the 
post-extractive immediate implant.

KEY WORDS

Autogenous dentin; Dental implant; 
Autologous dentin.

Utilización de dentina autógena 
para relleno del gap en el 
implante inmediato post-
extracción: a propósito de un 
caso clínico con seis meses de 
seguimiento
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INTRODUCCIÓN

Las extracciones dentarias son uno de los procedimien-
tos dentales que se realizan con mayor frecuencia en la 
actualidad1. Tras las mismas, se producen una serie de al-
teraciones dimensionales de la cresta alveolar, en sentido 
horizontal (3.87 mm) y vertical (1.67-2.03 mm) durante los 
primeros 3 meses, tanto en los tejidos duros como en los 
tejidos blandos2. Durante los siguientes 12 meses, la pérdi-
da horizontal puede llegar hasta los 5-7 mm, lo que supone 
el 50% de la anchura inicial de la cresta ósea2,3. 

Este doble proceso resortivo produce crestas estrechas 
y finas4, que pueden dificultar la consecución de un ade-
cuado resultado estético en el sector anterior al rehabilitar 
mediante implantes, no permitir su correcta colocación o la 
fabricación adecuada de la prótesis5. 

Para prevenir esta situación clínica, se han descrito mul-
titud de técnicas quirúrgicas, desde las técnicas regene-
rativas para la preservación alveolar hasta la colocación 
inmediata de implantes. 

En este sentido, los implantes inmediatos post-extracción 
son un procedimiento en el que se realiza la extracción y 
la colocación del implante en una misma intervención. En 
este procedimiento, queda un espacio entre el cuerpo del 
implante y la cortical vestibular, debido a una discrepancia 
entre el tamaño del implante y el alveolo donde estaba la 
raíz dentaria6. Cuando este espacio o “gap” es inferior a 2 
mm, no se afecta la estabilidad implantaria, pero cuando 
excede estos 2 mm, se recomienda la utilización de bioma-
teriales, para mantener una arquitectura adecuada de los 
tejidos duros y blandos6.

El efecto de estos biomateriales de manera conjunta con 
los implantes inmediatos post-extracción ha sido evaluado 
en diferentes estudios, demostrando que, tras la coloca-
ción del implante, la distancia entre la cortical vestibular y 
el cuerpo del implante necesita de un aumento óseo para 
prevenir la invaginación del tejido blando, hecho que pue-
de suceder cuando se produce la cicatrización espontánea 
mediante la formación de un coágulo de sangre, sin el em-
pleo de biomateriales asociados7.

Se han utilizado, por tanto, diferentes biomateriales para 
rellenar el “gap” o espacio entre el implante y la cortical 
vestibular tras las extracciones8, mostrando todos ellos 
buenos resultados clínicos y radiográficos. Pese a que en 
la actualidad el hueso autólogo sigue siendo considera-
do el material de elección o “gold estándar”, debido a sus 
propiedades de osteogénesis, osteoconducción y osteoin-
ducción, sufre algunas desventajas como la necesidad de 
una segunda zona donante, la disponibilidad limitada y un 
aumento de la morbilidad9,10.

Durante los últimos años se está investigando el em-
pleo de dentina autógena como biomaterial en diferen-
tes procedimientos regenerativos, como la elevación 
de seno maxilar11,12, la regeneración ósea guiada13-16 y 
la preservación alveolar17-19, mostrando unos buenos 
resultados clínicos y radiográficos, y la ausencia de 
efectos adversos, teniendo además una buena acep-
tación por parte de los pacientes, al tratarse de un bio-
material autólogo.

Por tanto, debido al éxito en la utilización de dentina autó-
gena en diferentes procedimientos regenerativos, el obje-
tivo del presente caso clínico es evaluar clínica y radiográ-
ficamente la utilización de dentina autógena como relleno 
del gap en el implante post-extracción, como alternativa a 
la utilización de otros tipos de biomateriales.

CASO CLÍNICO

Se presenta un caso clínico de una mujer de 48 años de 
edad, que acudió a consulta por presentar un dolor intenso 
en segundo cuadrante, asociado a un incisivo lateral su-
perior izquierdo (2.2) con una profundidad de sondaje de 
12 mm.

En la historia clínica, no se evidenciaron antecedentes 
médico-quirúrgicos de interés, alergias medicamentosas 
conocidas ni hábitos nocivos. A la exploración extraoral, 
se observó una línea de sonrisa media-baja (Figura 1). A la 
exploración intraoral, se apreciaron varias ausencias den-
tarias (1.7, 3.6 y 4.6) y un incisivo lateral superior izquierdo 
con una restauración fija dentosoportada (Figuras 2 y 3).

En la exploración radiográfica mediante radiografía pano-
rámica se apreciaron los molares inferiores mesializados 
por la ausencia de los primeros molares inferiores (Figura 
4A). En el escáner de haz cónico se evaluó el nivel de 
inserción del incisivo lateral superior izquierdo (Figura 4B).

Se planificó la exodoncia del 2.2, para colocar un implante 
inmediato post-extracción, solicitando el consentimiento 
informado a la paciente. Una vez obtenido, se procedió a 
realizar un bloqueo anestésico mediante técnica infiltrativa 
con articaína al 4% con adrenalina 1:100.000 del nervio 
alveolar superior anterior, y nasopalatino. Se realizó la ex-
tracción forma atraumática y el fresado en una posición 
palatina, para favorecer la restauración implantosoportada 
posterior (Figura 5).

Figura 1. Exploración extraoral de sonrisa.
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Figura 2. Exploración clínica intraoral de arcadas.

Figura 3. Exploración clínica intraoral en oclusión.

Figura 4. (A) Radiografía panorámica donde se puede observar la pérdida ósea generalizada horizontal, con defectos 
verticales en zonas de molares. (B) Escáner de haz cónico, donde se aprecia el soporte óseo reducido del incisivo lateral 
superior izquierdo.

Figura 5. Situación clínica inicial (A), diente extraído (B), colocación de implante (C y D).
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Tras la extracción, se separó en primer lugar la corona de 
la raíz, y se dividió la raíz en dos fragmentos, para poder 
retirar la gutapercha intrarradicular. Mediante el dispositivo 
Smart Dentin Grinder® (Kometa Bio. Bioner, España), se 
obtuvo un injerto con un tamaño de partícula de 300-1200 
micrómetros, tras un tiempo de procesado total de 15 mi-
nutos (Figura 6).

Se colocó el injerto entre la superficie vestibular del im-
plante, y la cortical vestibular, para cubrir el injerto con una 
esponja de fibrina (Gelatamp®) y dar dos puntos simples 

de sutura con poliamida no absorbible de 4/0 (Supramid®), 
realizando una radiografía periapical en el post-operatorio 
inmediato, para verificar la colocación adecuada del im-
plante y del material de injerto (Figura 7). Así mismo, y con 
el objetivo de valorar el mantenimiento de la cortical vesti-
bular se realizó un escáner de haz cónico realizado en el 
post-operatorio inmediato (Figura 8).

Transcurrida una semana, se procedió a la retirada de la 
sutura, observando una buena cicatrización de los tejidos 
blandos (Figura 9).

Figura 6. Diente extraído (A), sección radicular (B), prepa-
ración de injerto (C).

Figura 8. Escáner de haz cónico donde se aprecia el injerto 
de dentina rellenando el gap.

Figura 9. Revisión de la herida una semana tras la intervención.

Figura 7. Colocación de injerto en el gap (A), sutura de la 
herida (B), radiografía periapical en el post-operatorio in-
mediato (C).
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Tras 3 meses de la colocación del implante, se realizó la 
segunda fase, mediante una incisión horizontal palatini-
zada, para desplazar el tejido en una dirección vestibular 
(Figura 10). Se pudo apreciar el aspecto homogéneo del 
injerto de dentina, en contacto con el pilar de titanio (Figura 
11), que fue rebasado con acrílico para la colocación de 
una corona provisional (Figuras 11 y 12). A la semana de 
la segunda fase, se valoró el aspecto del tejido gingival y 
la óptima ganancia de tejido a nivel horizontal (Figura 13).

Tras 4 meses de la colocación del implante, habiendo ci-
catrizado ya el tejido blando después de la segunda fase 
(Figura 14) se copió el perfil de emergencia, para realizar 
la restauración fija implantosoportada, mediante una coro-
na cemento-atornillada sobre un pilar de titanio, mostrando 
un buen aspecto clínico y radiográfico (Figura 15).

En cuanto al análisis de sonrisa, se consiguió también un 
buen aspecto estético, tal y como se observa en la Figura 16.

En la Figura 17 se puede observar el buen aspecto clínico 
de la restauración, 6 meses tras la intervención, y la buena 
aceptación de los tejidos blandos alrededor de la corona, 
dato que se verifica en la radiografía periapical paraleliza-
da, observando neoformación ósea en las superficies me-
sial y distal del implante a los 6 meses, en comparación al 
momento de colocación de la corona (Figura 18).

DISCUSIÓN

La colocación de implantes inmediatos post-extracción 
presenta una serie de ventajas, como la reducción de los 
cambios óseos dimensionales que se producen tras las 
extracciones dentarias, la reducción de la morbilidad, y 
del número de intervenciones quirúrgicas para el pacien-
te, acortando además los tiempos de tratamiento20,21. Ade-
más, consigue unos resultados estéticos excelentes21, y 
una mayor satisfacción por parte de los pacientes22.

Figura 10. Segunda fase del implante mediante incisión 
palatinizada.

Figura 12. Aspecto clínico (A) y radiográfico (B) en el 
post-operatorio inmediato.

Figura 13. Revisión de la herida una semana tras la se-
gunda fase y colocación del provisional.

Figura 11. Aspecto zona injertada (A), colocación de pilar 
de titanio para rebasar y confección de corona de resina 
provisional (B-D).
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Además, esta alternativa terapéutica presenta tasas de 
éxito similares a la colocación de implantes diferidos23,24, 
en crestas edéntulas con hueso nativo, con tasas de su-
pervivencia superiores al 98% tras un año de seguimiento, 
tanto en zona anterior como en zona posterior23.

Sin embargo, para la colocación correcta de estos implan-
tes inmediatos post-extracción en zonas anteriores, es 
importante que el implante se coloque a nivel del cíngulo 
de los dientes adyacentes, para que la prótesis tenga una 
buena vía de inserción y la restauración pueda realizarse 
de manera correcta22. Además, se recomienda tener 3-5 
mm de disponibilidad ósea apical para asegurar la esta-
bilidad primaria del implante25, tal y como se observa en 
el escáner realizado en este caso clínico. La estabilidad 
primaria del implante es una condición esencial de la que 
dependerá la realización o no de una provisionalización 
inmediata. Este anclaje exclusivamente apical y palatino 
hace necesario en la mayoría de las ocasiones la utiliza-
ción de materiales de injerto22.

Entre los diferentes materiales de injerto, se ha descrito 
en la literatura el empleo de hueso autólogo para relle-
nar el gap, con tasas de supervivencia del 100% tras 5 

años de seguimiento8, datos que se pueden comparar a 
la utilización de xenoinjertos7,26 o aloinjertos27, pero aun-
que la utilización de dentina autóloga ya ha sido amplia-
mente descrita en la literatura, tanto en forma particulada 
en procedimientos de regeneración ósea guiada13,14, tras 
la extracción de terceros molares retenidos en posición 
horizontal y mesioangular9,en preservación alveolar17,18,28 
y en elevaciones de seno29 y obteniendo también buenos 
resultados en forma de bloques, en comparación con blo-
ques de hueso autólogo10, es muy escasa la literatura que 
documenta su uso para casos de implantes inmediatos 
post-extracción, en donde se puede aprovechar la dentina 
del propio diente a extraer, para rellenar el gap, eliminando 
uno de los principales inconvenientes del hueso autólogo, 
que es la necesidad de una segunda zona donante, ya 
que, como se ha podido observar, la dentina se obtiene del 
mismo diente que se extrae.

Además de esta ventaja, la dentina y el hueso humanos 
tienen una composición química similar, teniendo la denti-
na un 70% de contenido inorgánico con 4 tipos de fosfatos 
cálcicos (hidroxiapatita, fosfato tricálcico, fosfato octacálci-
co y fosfato cálcico amorfo), que le aporta propiedades de 
osteoconducción. Otro 20% de su composición es conte-

Figura 14. Revisión de la herida un mes tras la segunda fase y colocación del provisional.

Figura 15. Aspecto clínico (A-B) y radiográfico (C) tras la colocación de la corona implanto-soportada cemento-atorni-
llada definitiva.

Figura 16. Exploración extraoral tras la colocación de la corona implanto-soportada.
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nido orgánico, con un 90% de colágeno tipo I y un 10% de 
proteínas no colágenas (osteocalcina, osteonectina, sialo-
proteína y fosfoproteína) y factores de crecimiento (proteí-
nas morfogenéticas óseas, factor de crecimiento de tipo 
insulina), que le aportan propiedades de osteoinducción. 
El 10 % restante es agua30. Esta composición química pa-
recida probablemente sea la responsable de que al hacer 
la segunda fase, se aprecie un aspecto tan homogéneo del 
injerto de dentina en relación al hueso circundante.

Además de esta similitud química y estructural, la dentina 
autógena goza de una buena aceptación por parte de los 
pacientes, al tratarse de un material autólogo, que por otro 
lado, minimiza los costes del tratamiento, y que no tiene 
prácticamente efectos adversos.

Los implantes inmediatos post-extracción pueden también 
asociarse a una provisionalización inmediata, si se consi-
gue un torque de inserción suficiente, superior a 35 Ncm, 
siendo este el factor más determinante para conseguir una 
osteointegración adecuada8. Sin embargo, la asociación 
de provisionalización inmediata con los implantes inme-
diatos parece que solo consigue una ligera menor pérdida 
ósea marginal, cuando se compara con implantes inmedia-
tos en los que no se realiza una estética inmediata, siendo 
más necesario en aquellos casos con biotipos gingivales 
finos8,31. En el presente caso clínico, siguiendo estas reco-
mendaciones, no se realizó esta provisionalización al obte-
ner un torque de inserción implantario de 25 Ncm, dejando 
el implante sumergido, hasta 3 meses después, momento 
en que se realizó la corona provisional, obteniendo buenos 
resultados al aumentar el grosor del tejido blando.

No existe actualmente un consenso sobre el mejor bioma-
terial a utilizar de manera asociada a los implantes inme-
diatos post-extracción, siendo dependiente en la mayoría 
de los casos del operador, y demostrando todos ellos bue-
nos resultados en la disminución de la reabsorción ósea 
asociada a las extracciones dentarias.

CONCLUSIONES

La utilización de dentina autógena para relleno del gap en 
el implante inmediato post-extracción consigue unos bue-
nos resultados clínicos y radiográficos, mostrando a lo lar-
go del tiempo una aposición ósea alrededor del implante, 
pudiendo considerarse como una alternativa más entre los 
diferentes biomateriales disponibles en la actualidad. 

Figura 17. Aspecto clínico seis meses tras la colocación 
de la corona en fotografía frontal (arriba) y lateral izquier-
da (abajo).

Figura 18. Aspecto radiográfico seis meses tras la colo-
cación de la corona (B) en comparación al momento de 
colocación de la corona (A).
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RESUMEN

La Caries en Dentición Temprana (CDT) 
es una enfermedad crónica muy frecuen-
te en nuestra sociedad. 

Objetivo principal: Determinar la preva-
lencia de CDT en los pacientes pediátri-
cos. 

Objetivo específico: Describir los esta-
dios de la CDT y determinar la prevalen-
cia de CDT según el género.  

Material y métodos: Se diseña un estu-
dio descriptivo transversal observacional 
en la Policlínica Universitaria CEU San 
Pablo, constituido por un grupo de 30 
pacientes de entre 12 meses de edad y 
6 años. Para ello, se utilizó el gabinete 
dental, la sonda de exploración, la jeringa 
de aire y la luz. Se exploró clínicamente 
a todos los niños/as. Se calculó la preva-
lencia de caries, además de su severidad, 
para la que se utilizó la clasificación IC-
DAS simplificada de 4 estadios (0,1,2,3). 
Se ha utilizado la prueba Chi-cuadrado y 
se estableció el nivel de significación es-
tadística cuando p <0,05. 

Resultados: La prevalencia total de la 
CDT es de un 73,33%. La prevalencia de 
CDT en niños es del 70% y de niñas es 
del 75%.

Conclusiones: La prevalencia de CDT 
en niños menores de 6 años es elevada y 
con una severidad avanzada en la mues-
tra estudiada. No existe diferencia esta-
dísticamente significativa de la prevalen-
cia de CDT según el género.
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ABSTRACT

Early Childhood Caries (ECC) is a very 
common chronic disease in our society 
nowadays. 

Main purpose: Determine the prevalence 
of ECC in pediatric patients at the Univer-
sity Polyclinic. 

Specific purpose: Describe the stages 
of ECC and determine the prevalence of 
ECC according to gender. 

Material and methods: A cross-sectio-
nal descriptive observational study was 
designed at the CEU San Pablo Univer-
sity Polyclinic, with a group of 30 patients 
between 12 months and 6 years of age. 
To carry this out, we use the dental ca-
binet, the exploration probe, air and light. 
We explore clinically. The prevalence of 
caries was calculated and so was the 
severity, for which the simplified ICDAS 
classification of 4 stages (0,1,2,3). The 
Chi-square test has been used and the 
level of statistical significance was esta-
blished when p <0.05.

Results: The total prevalence of ECC 
was 73.33%. The prevalence of ECC in 
boys is 70% and in girls it is 75% p= 0,77.

Conclusion: The prevalence of ECC in 
children under 6 years of age is high and 
severe in the sample studied. There is no 
statistically significant difference in the 
prevalence of ECC according to gender.

KEY WORDS

Caries; Prevalence; Severity; Health; 
Stages.

Prevalencia de caries en 
dentición temprana. Policlínica 
universitaria CEU San Pablo
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INTRODUCCIÓN

El cambio en la dieta ha contribuido a una doble carga de 
desnutrición y obesidad infantil, mayor riesgo de diabetes 
tipo II y enfermedades cardiovasculares. También ha dado 
lugar a una alta prevalencia de Caries en Dentición Tem-
prana (CDT), la cual afecta al 50-90% de los niños y niñas 
en todo el mundo1. La prevalencia general de CDT en ni-
ños es del 46,2%, siendo mayor en los países subdesarro-
llados que en los países desarrollados2.

Algunos autores indican que la prevalencia de caries es 
mayor en niñas que en niños, debido al impacto de género 
en el cuidado de las y los menores, en el que ofrecen ge-
neralmente menor atención a las niñas a nivel bucodental 
por parte de los padres o tutores legales3,4. Por lo que, la 
discriminación y la desigualdad en el cuidado de los hijos 
también puede multiplicar el impacto de esta situación3.

Los estudios indican que los pacientes que padecen de 
CDT presentan mayor riesgo de caries en edad adulta, 
considerándose una de las enfermedades más prevalen-
tes y que suponen una carga importante para los Sistemas 
de Salud4.

El término actual de CDT connota una enfermedad más 
compleja, relacionada además con el consumo frecuente 
de azúcar. La CDT es producida en la cavidad oral por 
bacterias adheridas al esmalte, por lo que no está nece-
sariamente relacionada únicamente con una dieta a base 
de biberón5,6.

La descripción clínica de la CDT se definió en el año 1999 
como “la presencia de una o más caries (lesiones no cavi-
tadas o cavitadas), ausencias (debido a caries), o super-
ficies obturadas, en cualquier diente temporal de un niño 
menor de seis años” 7,8.  

Impacto en la calidad de vida en los niños

La CDT implica un impacto negativo en los pacientes pe-
diátricos y en sus familias. Tiene repercusiones físicas, 
sociales y psicológicas9. Repercute en la función masti-
catoria, en las interacciones sociales, y en el desarrollo 
cognitivo y neurológico. También influye, en gran medida, 
que los padres presenten estrés económico, social y emo-
cional. Es difícil medir el impacto incluso en los niños de la 
misma edad, ya que cada niño tiene su propio desarrollo 
cognitivo10.

El tratamiento preventivo se inicia desde el primer año de 
vida, y dependiendo de las necesidades del paciente, in-
cluye la prevención primaria, secundaria y terciaria5,10.

En la Policlínica Universitaria CEU San Pablo, acuden pa-
cientes con múltiples CDT. En general, la primera visita se 
realiza por derivaciones de la consulta de atención prima-
ria, y el motivo principal es el dolor, ocasionado por caries 
de larga evolución. 

Estos pacientes requieren tratamientos invasivos como 
pueden ser: pulpotomías, pulpectomías o incluso exodon-
cias. 

Las etapas más tempranas de la lesión de caries son clíni-
camente detectables y deben registrarse en su estadio ini-
cial para detenerse o evitar que progresen12. El diagnóstico 

de la CDT se realizaba cuando la enfermedad se presenta-
ba muy avanzada y era demasiado tarde para implementar 
medidas preventivas efectivas. El diagnóstico del riesgo y 
el manejo de los estadios iniciales de caries es fundamen-
tal para reducir el riesgo de su progresión13.

Hasta el día de hoy, no se ha realizado ningún estudio epi-
demiológico de la CDT de los pacientes pediátricos que 
acuden a la Policlínica Universitaria CEU San Pablo. Rea-
lizar un estudio nos ayudaría a conocer la prevalencia de 
la enfermedad y diferenciar los estadios de la caries. Con 
ello, podríamos prevenir la progresión de la enfermedad y 
evitarla. Nos ayudaría a estar, cada vez más cerca, de una 
odontología mínimamente invasiva.

El principal objetivo de este estudio fue determinar la pre-
valencia de CDT en los pacientes pediátricos de la Policlí-
nica Universitaria y como objetivo específico describir los 
estadios de la CDT y determinar la prevalencia de CDT 
según el género.

METODOLOGÍA

El estudio se ha llevado a cabo en la Policlínica Universi-
taria de la Universidad CEU San Pablo. En este centro se 
reciben pacientes de forma voluntaria para el tratamiento 
odontológico integral, contando así con un grupo homogé-
neo de estos. Para el diagnóstico odontológico, de forma 
rutinaria, se solicitaron datos de historia clínica y radiogra-
fías periapicales en caso de duda diagnostica. 

Población objeto del estudio

Pacientes infantiles con edad mínima de 12 meses de vida 
y edad máxima de 6 años.

Grupo de estudio

La muestra del grupo de estudio estuvo conformada por 
30 pacientes pediátricos de entre 12 meses de edad y 6 
años. La edad cronológica se calculó hasta con dos pun-
tos decimales en cada paciente al restar la fecha de naci-
miento con la fecha en la que se realizó la primera visita 
odontológica.  

Como criterios de inclusión y exclusión se consideraron los 
siguientes:

Criterios de inclusión

-	 Paciente infantil que acudieran a su primera visita 
odontológica entre 12 meses y 6 años.

-	 Firmar el consentimiento informado por parte del 
tutor legal

-	 Paciente infantil sano sin enfermedades sistémi-
cas.

-	 Paciente infantil colaborador con buen comporta-
miento en consulta. 

Criterios de exclusión

-	 Negación del padre/madre o tutor legal de partici-
par en el estudio. 

-	 Paciente infantil con enfermedades sistémicas.
-	 Paciente infantil no colaborador.
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Beneficios y riesgos potenciales del estudio

-	 El paciente tendrá la primera visita odontológica 
gratuita. 

-	 El paciente tendrá revisiones periódicas gratuitas.

-	 El padre o tutor legal será informado de la caries 
que tiene su hijo.

-	 En cada visita se establecerán protocolos pre-
ventivos como instrucciones de higiene oral indi-
vidualizadas a cada paciente. 

-	 Los datos del paciente se tratarán de forma anó-
nima. 

-	 No existe riesgo potencial hacia el paciente.

Secuencia de la investigación

Antes de realizar el estudio se informó a los tutores 
legales, además de haber sido necesario firmar un con-
sentimiento escrito. Se exploró cada diente y se es-
tableció el estadio clínico y/o otros hallazgos clínicos 
encontrados.

Estadios clínicos y otros hallazgos de CDT

El Sistema Internacional de Detección y Evaluación de 
Caries (ICDAS), es el avance más importante en el diag-
nóstico de la CDT que reconoce que las lesiones pro-
gresan a través de etapas definidas. La caries dental es 
una enfermedad dinámica y puede llegar a remitir. Las 
lesiones iniciales pueden progresar o no a la etapa tardía 
de cavitación14.

La exploración clínica tiene como objetivo, recolectar datos 
que permitan el diagnóstico de enfermedades y/o situacio-
nes que puedan afectar al paciente, tales como la caries 
dental, lesiones dentales traumáticas y/o maloclusión, con 
el fin de desarrollar un plan de tratamiento y seguimiento 
continuo14.

A la hora de examinar el estado bucodental de los pacientes 
infantiles, se realizó en un sillón dental o en brazos de un 
padre/cuidador. Fue recomendable secar los dientes para 
permitir un diagnóstico más preciso de las lesiones. La ex-
ploración de todas las superficies de los dientes (mesial, 
distal, bucal, lingual/palatino, oclusal/incisal) se realizó de 
manera sistemática para no olvidarse de ninguna superficie.

El examen clínico para la detección y el diagnóstico de la 
CDT puede describirse como táctil y visual. Se utilizó un 
equipo básico que incluyó la sonda de exploración y el es-
pejo bucal. Existen cuatro principios que rigen el uso de la 
sonda de exploración: (a) se debe usar solo para confirmar 
una sospecha de lesión; (b) solo aplicar una ligera presión. 
Así como también se ha realizado una exploración radio-
gráfica, principalmente radiografías periapicales en el caso 
de duda diagnóstica.

Para llevar a cabo el estudio, se utilizó la clasificación sim-
plificada de 4 estadios (0,1,2,3) utilizado por Evans y cols15 

(Tabla 1). Al clasificarse de esta manera, fue más simple el 
diagnóstico y las opciones de tratamiento.

Se identifican otros hallazgos clínicos en cada diente. Utili-
zado por Evans y cols14 (Tabla 2).

Si una superficie presentaba más de una lesión, la super-
ficie se codificaba con la presentación más severa. En los 
caninos temporales y los incisivos se registraban 4 caras: 
distal, mesial, vestibular y palatino o lingual. En los mola-
res temporales se registraban 5 caras: oclusal, vestibular, 
mesial, distal y palatino o lingual. 

Se utilizó la ficha de trabajo indicada por Evans y cols (Fi-
gura 1)14. 

Los datos del paciente fueron tratados de forma anóni-
ma. Se separó la información clínica con la que permite 
asociar a la persona concreta del participante. En la tabla 
de resultados se asignó un número diferente y de forma 
consecutiva según se fueron incluyendo los participan-
tes al estudio. Esta asignación numérica solo se realizó 
por uno de los investigadores. De tal manera que en los 
resultados del estudio solo se muestra la edad, el sexo y 
las variables del estudio. Previa calibración de los inves-
tigadores. 

Las variables analizadas fueron:

•	 Variables independientes: 

-	 Cualitativas dicotómicas (Sexo: mujer y varón)

-	 Cuantitativas continuas (Edad: toma de valores de 
1,00 a 6,00). 

•	 Variables dependientes: 

-	 Cuantitativas continuas (escala): prevalencia de ca-
ries en dentición temprana.

-	 Cualitativas ordinales: estadios de la caries 
y otros hallazgos clínicos y toma de valores 
0,1,2,3,4,5,6,7,8.

Tabla 1. Código y descripción CDT1 

Código y Descripción CDT

CDT - 0. Diente sano
No se observan restauraciones ni signos iniciales de CDT.

CDT - 1. Lesión blanca lisa
Superficie del diente presenta una lesión blanquecina lisa, es-
pecialmente perceptible en las superficies vestibulares. Ade-
más, las lesiones translúcidas deberían pertenecer al estadio 
CDT-1.

CDT - 2. Destrucción de esmalte 
Superficie del diente con una lesión blanquecina lisa presenta 
destrucción de esmalte. Este signo será confirmado con el uso 
de la sonda periodontal (superficie rugosa o destrucción de es-
malte). La base de la lesión deberá ser de superficie dura, si 
así es, se reconocerá como estadio CDT-2. Lesiones de este 
tipo suelen ocurrir en superficies oclusales y vestibulares. Le-
siones en las superficies oclusales pueden presentar sombras 
en dentina, con o sin destrucción de esmalte, estas deberán 
considerarse estadio CDT-2.

CDT - 3. Cavidad en dentina
Superficie del diente presenta una cavidad visible extendién-
dose hasta la dentina. Si fuera necesario, el signo será confir-
mado con el uso de la sonda periodontal. La base de la lesión 
deberá mostrarse blanda al tacto. Este tipo de lesiones puede 
ocurrir en cualquier superficie del diente, y pueden estar rela-
cionados con restauraciones previas.
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Los datos se recogieron en la ficha de trabajo (Figura 1)14 y 
posteriormente se pasaron a tablas de cálculo de Microsoft 
Excel. Donde se ha podido realizar el análisis de los datos, 
las figuras y los gráficos. Se ha utilizado la prueba Chi-cua-
drado y se estableció el nivel de significación estadística 
cuando p <0,05.

La estadística descriptiva de las variables cualitativas se 
calculó con tablas de frecuencias y porcentajes. Para el 
análisis de las variables cuantitativas se ha calculado la 
media y la mediana. 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Uni-
versidad CEU SP con número 567/21 TFG.

RESULTADOS 

Una vez obtenidos los datos de la muestra y analizado las 
variables propuestas en los objetivos del estudio, se anali-
zaron los resultados alcanzados:

Prevalencia

La prevalencia de la caries de la muestra total (número de 
casos con caries/total de muestra*100) fue de un 73,33%. 
Al diferenciar entre género, se obtuvo una prevalencia en 
mujeres (número de mujeres con caries/total de muje-
res*100) mayor a la de los hombres (número de hombres 
con caries/total de hombres*100), un 75% frente al 70% de 
los casos (Figura 2).

Tabla 2. Otras categorías o 
estado de superficies14

Otras categorías o estado de superficies

R - Diente restaurado y sano (incluyendo coronas). Existe res-
tauración y no hay signos de CDT en esta superficie.

A - Ausencia. Diente ha sido extraído debido a CDT. Este có-
digo debería ser utilizado solamente si el paciente pediátrico 
presenta una edad en la cual la exfoliación dentaria fisiológica 
no es una razón suficiente para la explicación de la ausencia.

S - No erupcionado. Espacios en la dentición en un paciente 
pediátrico debido a dientes temporales no erupcionados.

E - Excluido. (defectos en el desarrollo, otra opacidad, etc).

*Nota: unos márgenes defectuosos de restauraciones NO de-
ben ser clasificadas como CDT-2. En adición, posibles caries 
de esmalte relacionadas con restauraciones previas NO deben 
ser clasificadas como  CDT-2 debido a que estas lesiones no 
pueden ser diagnosticadas con certeza.

Figura 1. Ficha de trabajo14.  
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Datos epidemiológicos de la población de estudio

La edad más frecuente de los pacientes participantes en el 
estudio, 19 pacientes de los 30, estaba comprendida entre 
los 4,6 años y 6 años (Tabla 3). 

Del total de los pacientes, 20 fueron mujeres (66,66%) y 10 
fueron hombres (33,33%) (Figura 3).

La media de edad total fue 4,072. En las mujeres un 4,83 
de edad media y en los hombres un 4,08. A su vez, la me-
diana de la edad total fue de 5,10. En mujeres una media-
na de 5,10 y en hombres de 4,50 de edad (Tabla 4).

Caries según el grupo de edades

El porcentaje obtenido de caries en hombres ha sido ma-
yor en el grupo de 5 a 6 años con un 72,73% frente al 
68,52% en mujeres. El porcentaje de caries más alto ob-

tenido en mujeres ha sido en los grupos de 3 a 4 y de 
4 a 5 años con un 17,59% y 13,89%, a diferencia de los 
hombres con un 15,91% y 11,36%, respectivamente. Sin 
embargo, el porcentaje total ha sido mayor en mujeres con 
un 71,05% frente al 28,95% en hombres.

Diente sano - diente libre de caries

El porcentaje de la población total libre de caries fue de un 
26,67%, siendo en mujeres un 25% y en hombres un 30%.

Prevalencia de caries según el género

De la población total con caries, la cual fue de un 73,22%, 
el porcentaje de mujeres fue de un 75% y el de hombres 
un 70%. Una vez calculado el Chi-cuadrado no obtuvimos 
significación estadística p= 0,77, por lo que no existe di-
ferencia estadísticamente significativa de prevalencia de 
caries según el género en la muestra estudiada.

Diente con mayor número de caries

De la población total estudiada, el diente que ha presen-
tado un mayor número de caries fue el diente 7.4 (primer 
molar temporal izquierdo inferior) seguido del 8.5 (segundo 
molar temporal inferior derecho).

Severidad de la caries. Diente con mayor severidad

En cuanto a la severidad de la enfermedad, de los datos 
recogidos, el diente que presenta más gravedad en la ca-
ries fue el 7.4 (primer molar temporal inferior izquierdo).

DISCUSIÓN 

Según los resultados obtenidos, se puede reflejar una ma-
yor prevalencia de caries en las mujeres que, en los va-
rones, no existe diferencia estadísticamente significativa. 
Wagle y cols.3 afirman que debido al impacto de género 
en el cuidado de las y los menores, los padres o tutores 
ofrecen menor atención a las niñas a nivel bucodental que 
a los niños. 

Kazeminia y cols1, reflejan una prevalencia general de 
CDT en niños de un 46,2%, a diferencia de nuestro estu-
dio, en el que se obtuvo una prevalencia de un 73,33%. 
Debido a que el presente estudio se llevó a cabo en Es-
paña, un país desarrollado, nos puede parecer una cifra 
elevada, ya que  Wagle y cols.3, afirman que la prevalencia 
de CDT es mayor en países subdesarrollados, podemos 
encontrar una diferencia en los resultados. Para esclarecer 
esta discrepancia se debería tener en cuenta la etnia de 
los participantes. Puesto que los participantes del estudio 
son pacientes de la Policlínica CEU-SP, que cuenta con 
pacientes de diferentes nacionalidades. 

Como futura investigación que podría llevarse a cabo, to-
mando como punto de partida los hallazgos obtenidos, se 
propone continuar con el estudio aumentando el número 
de participantes y añadiendo nuevas variables descriptivas. 
Analizando las causas de mayor afectación del 7.4 (primer 
molar temporal inferior izquierdo) que podrían estar relacio-
nadas con la técnica de cepillado o el hecho de ser diestro 
o zurdo. Así como también se debería tener en cuenta la 
etnia de los participantes para establecer o no asociación.

Tabla 3. Distribución total de 
caries según la edad

Edad Frecuencia (f) Porcentaje (%)

12 meses - 2,6 años 2 6,66%

2,6 años - 4,6 años 9 30%

4,6 años - 6 años 19 63,33%

TOTAL 30 100%

Figura 2. Distribución de la prevalencia de caries.

Figura 3. Distribución de la CTP según el género.
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CONCLUSIONES 

La prevalencia de CDT en niños/as menores de 6 años es 
elevada y con una severidad avanzada en la muestra es-
tudiada. No existe diferencia estadísticamente significativa 
de la prevalencia de CDT según el género. 

Con los resultados obtenidos en el estudio, podemos ser 
conscientes de que nos encontramos lejos de una pobla-
ción infantil libre de caries, por la alta prevalencia encon-
trada. Por lo que es muy importante la prevención y el 
diagnóstico precoz. En nuestras manos está, como sanita-
rios, promover la salud y evitar que se produzca.

Tabla 4. Distribución de las 
edades de los participantes

Media edad Total Mujeres Hombres

Meses 55,2 56,32 46,82%

Años 4,6 4,69 3,90%

(Años) 4 4,00 3,00

(Meses) 7,2 8,32 10,82

Años, Meses 4,072 4,83 4,08

Mediana edad Total Mujeres Hombres

Meses 61,00 61,00 53,00

Años 5,08 5,08 4,42

(Años) 5,00 5,00 4,00

(Meses) 1,00 1,00 5,00

Años, Meses 5,10 5,10 4,50
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r Te presentamos la nueva 
aplicación del Colegio:

COEMapp
El COEM presenta su renovada aplicación
oficial para móvil, que ya está disponible
tanto en la AppStore como en Google Play. 

COEMapp es totalmente gratuita y permite
consultar y gestionar los principales trámi-
tes colegiales. Con ella podrás estar al día
de todas las noticias del Colegio, de la for-
mación continuada, inscribirte y pagar los
cursos y confirmar tu asistencia a las acti-
vidades.

En cuanto a las gestiones administrativas,
podrás realizar la solicitud de recetas, la
solicitud del certificado de colegiación y la
variación de tus datos profesionales, per-
sonales y bancarios.

Además, está disponible la bolsa de em-
pleo y el tablón de anuncios. Podrás con-
sultar y publicar ofertas desde tu móvil.

Todos los colegiados del COEM tienen ac-
ceso restringido con su usuario y contra-
seña (igual que en la web colegial). Para
los Amigos COEM, el acceso es a la parte
de noticias, formación y bolsa de empleo y
tablón, donde también deberán entrar con
sus credenciales. Y para el usuario que
no sea colegiado, y aún no se haya hecho
Amigo COEM, podrá hacerlo a través de
la propia aplicación.

Confiamos en que esta nueva vía de co-
municación con el Colegio te sea de utilidad
y te acerque aún más si cabe al COEM.

App COEM_Maquetación 1  15/2/18  12:52  Página 1
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RESUMEN

Introducción: El tratamiento de cani-
nos incluidos maxilares, se basa prin-
cipalmente en la tracción ortodóntica. 
Cuando esta fracasa, se suele plantear 
como alternativa la extracción del canino 
y la posterior colocación de un implante 
dental. El autotrasplante se plantea como 
opción de tratamiento siempre que la ex-
tracción íntegra del canino sea viable ya 
que aporta muchas ventajas como la ca-
pacidad de ser movilizados con ortodon-
cia.

Caso clínico: Se describe un caso clíni-
co en el que se realizó un autotrasplante 
de un canino incluido tras haber fracas-
ado la tracción en una paciente joven. 
Tras realizar una cirugía regenerativa, 
fue sometida a tratamiento de ortodon-
cia y restaurador. Después de 20 meses 
de seguimiento la paciente se encuentra 
asintomática, sin signos de movilidad ni 
reabsorción y con un estable estado peri-
odontal de dicho diente.

Conclusión: A pesar de las limitaciones, 
se puede concluir que siempre que sea 
viable, el autotrasplante puede constituir 
una alternativa válida cuando la tracción 
ortodóntica no funciona, principalmente 
en pacientes jóvenes en los que no están 
indicados los implantes. 

PALABRAS CLAVE

Canino incluido; Autotrasplante dental; 
Ortodoncia.
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Integral surgical and 
orthodontic treatment 
of an autotransplanted 
maxillary canine: case 
report

ABSTRACT

Introduction: The main treatment of 
impacted canines is orthodontics. In 
case of failure, extraction of the canine 
and the subsequent placement of a 
dental implant is given as an alternative. 
Autotransplantation is considered a 
treatment option as long as the full 
extraction of the canine is viable, because 
it provides many advantages as the ability 
of mobilization with orthodontics

Case report: Description of a clinical 
case in which an autotransplantation of 
an included canine was carried out after 
traction failed in a young patient. After 
regenerative surgery was realized in 
its surroundings the patient underwent 
orthodontic and restorative treatment. 
18 months of follow–up later the patient 
remains asymptomatic, with no mobility 
or resorption signs and with a healthy 
periodontal state in said canine.

Conclusion: Autotransplantation can be 
a suitable alternative when orthodontic 
traction has failed, as long as it is viable, 
especially in young patient when implants 
are not recommended.

KEY WORDS

Impacted maxillary canines; Dental 
autotransplan; Orthodontics.
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INTRODUCCIÓN 

Se consideran caninos incluidos aquellos que, llegada su 
edad normal de erupción (13,9 años en las mujeres y 14,6 
en hombres), permanecen retenidos en los maxilares ro-
deados del saco pericoronario y con su lecho óseo intac-
to1. La prevalencia de dientes impactados varía entre el 5,6 
y el 18,8% constituyendo los caninos maxilares hasta un 
2% del total de dientes impactados2. 

El tratamiento de elección frente a las inclusiones de cani-
nos es la tracción ortodóntica para guiarlos a su posición 
idónea, la cual no siempre es viable debido a factores 
como la localización del canino, la edad o la negativa del 
paciente de someterse a un tratamiento de ortodoncia. 
Frente a esta imposibilidad del tratamiento conservador 
de tracción, se presentan dos filosofías de tratamiento: la 
actitud expectante con periodos de seguimiento, dejando 
el canino incluido mientras este no cause ningún tipo de 
patología, o la extracción del mismo2.

La exodoncia suele asociarse a la inserción de un implante 
dental y su rehabilitación con prótesis implanto-soportada. 
Pero una alternativa a insertar elementos aloplásticos es 
el autotrasplante y reposición ideal del diente en la arca-
da dental2,3. Se define autotransplante como el proceso de 
trasladar un diente impactado o erupcionado de un sitio a 
otro dentro del mismo individuo, ya sea a un alveolo natu-
ral o creado quirúrgicamente, normalmente con fresas de 
implantes3,4. Esta técnica se considera una alternativa con 
una adecuada tasa de éxito para rehabilitar la función y 
estética, especialmente en pacientes jóvenes5.

El objetivo de este artículo es describir un caso clínico en 
el que se realizó el autotrasplante de un canino incluido 
post-fracaso en la tracción ortodóntica en una paciente 
joven que posteriormente fue sometida a tratamiento de 
ortodoncia y restaurador. 

PRESENTACIÓN DEL CASO

Descripción del caso

Paciente mujer de 13 años de edad, sin historial médico 
previo, acude al Máster de Ortodoncia y Ortopedia Dento-
facial de la Universidad Rey Juan Carlos (URJC) donde es 
diagnosticada de un 2.3 incluido. Por ello, es derivada al 
Máster de Cirugía Bucal e Implantología de la misma Uni-
versidad. Se realiza una ventana ósea a través de la cual 
se expone la corona del canino, para finalmente adherir un 
botón de ortodoncia y realizar la tracción.

Pasados 17 meses desde dicha cirugía, se observa que el 
canino no se ha desplazado y se decide intentar el autotra-
splante del mismo.

Diagnóstico

Se realiza una tomografía computarizada de haz cónico 
(CBCT) para evaluar la posición exacta del canino incluido 
que se localiza en posición mixta, con la raíz completa-
mente formada en estadio 10 de Nolla6 y 6 de Moorrees7, 
en contacto con la cortical del seno y la corona con la 
cúspide rompiendo la cortical vestibular. Alrededor de la 
corona se observa una radiolucidez que corresponde al 
saco pericoronario.

Respecto a los dientes adyacentes, no se observa reab-
sorción de las raíces en las pruebas radiológicas y en la 
exploración clínica se obtienen resultados de vitalidad pos-
itiva y sin molestias a la percusión.

Planificación

Se realizaron mediciones con el CBCT para determinar 
las dimensiones exactas del canino y de la zona receptora 
para asegurar que el espacio era correcto y no era nece-
sario modificarlo con ortodoncia. Así mismo, se evaluaron 
las relaciones anatómicas con estructuras adyacentes para 
evitar posibles complicaciones durante la cirugía (Figura 1).

Tratamiento quirúrgico

Se administró anestesia local (Articaina 4%, 1:100000 IU) 
supraperióstica en fondo de vestíbulo desde el incisivo lat-
eral del primer cuadrante (1.2) al primer molar del segundo 

Figura 1. A. Radiografía panorámica donde se observa que se 
colocó un botón de ortodoncia para intentar traccionar del canino, 
sin éxito. B, C. Cortes CBCT previos a la cirugía.

B

A

C
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cuadrante (2.6). También se anestesió por palatino, tanto 
el nervio palatino posterior como el nervio nasopalatino.

Se realizaron incisiones intrasurculares y una incisión crest-
al en la zona edéntula del canino superior izquierdo (2.3). 
Se elevó un colgajo vestibular a espesor total desde el 
primer molar superior izquierdo (2.6) hasta el incisivo lateral 
contralateral (Figura 2A). Con una fresa redonda de ostec-
tomía número 8 de pieza de mano se realizó una ventana 
ósea por vestibular, hasta dejar expuesta toda la corona del 
canino (Figura 2B). Después, se luxó el diente usando dos 
botadores, sin sobrepasar el límite amelocementario para 
no dañar las fibras del ligamento periodontal (Figura 2C).

Se realizó la ostectomía en la región crestal con el fin de 
elaborar un alveolo quirúrgico (Figura 2D) con anatomía 
similar al futuro canino autotrasplantado mediante el uso 
de fresas quirúrgicas de implantes de la propia casa comer-
cial (Biomet 3i, Barcelona, España). Se llevó a cabo la ex-
odoncia del diente (Figura 2E) y se transportó al alveolo 
quirúrgico (Figura 2F). Se llevó a cabo una regeneración 
ósea guiada en la región vestibular y palatina del mismo, 
tanto para rodear el diente de un marco óseo favorable 
como para regenerar el defecto vestibular que quedó tras 
la extracción del canino.

Para la regeneración palatina, se colocó anestesia local 
infiltrativa supraperióstica en fondo de vestíbulo de los mo-
lares inferiores del 4º cuadrante y se realizó una incisión 
intrasurcular en el primer y segundo molar inferior derecho 
(4.6 y 4.7) que se continuó con una incisión lineal por la 
rama mandibular. Se despegó el colgajo vestibular a es-
pesor total y se obtuvo hueso autólogo particulado de la 
rama mandibular con un rascador de hueso (Figura 3A). 
Una vez conseguido suficiente hueso autólogo, se suturó 
la zona retromolar con sutura monofilamento 5/0 con pun-
tos simples.

En palatino se colocó una malla de titanio fijada con dos 
tornillos de osteosíntesis (Stryker, Michigan, EEUU). Se 

rellenó el espacio creado con la malla del hueso autólogo 
particulado, con el fin de regenerar la zona del diente que 
quedaba fuera del marco óseo (Figura 3B) y en vestibular 
se regeneró con biomaterial (Apatos, Osteógenos, Madrid, 
España), ya que era una cavidad autocontenida (Figura 
3C). 

Finalmente, se suturó el colgajo con puntos simples re-
posicionando las papilas, con sutura monofilamento 5/0. 
Se rebajó la oclusión hasta que no tuviera contacto con 
ningún otro diente y se ferulizó el canino con el propio arco 
de ortodoncia (Figuras 3D y 3E) durante 2 semanas.

Se prescribió medicación postoperatoria de antibiótico 
(amoxicilina + ácidoclavulánico 875/125mg), antiinflama-
torios (dexketoprofeno 25mg) y analgésicos (paracetamol 
1g) durante 7 días.

Tratamiento endodóntico

Pasadas 2 semanas desde la cirugía, se tomaron ra-
diografías periapicales y se realizó la endodoncia del cani-
no bajo aislamiento absoluto (Figura 3F).

Se retiró la ferulización y se comprobó que el diente no 
tenía sintomatología a la percusión ni movilidad.

Tratamiento ortodóntico

Pasadas dos semanas desde la endodoncia, se comen-
zaron los movimientos de ortodoncia con el fin de ubicar 
el canino en una posición correcta en la arcada. Para ello, 
se utilizó aparatología fija de brackets y arcos, primero de 
0,16 de níquel titanio (NiTi) y posteriormente de 16x16 NiTi.

Finalización del caso y tratamiento estético

Tras 12 meses de seguimiento, se retiró la ortodoncia. La 
paciente se encontraba asintomática y el canino no pre-
sentaba movilidad ni ningún signo de patología a la ex-
ploración clínica y radiográfica (Figuras 4A, 4B, 4C). Final-

Figura 2. A. Despegamiento a espesor total. B. Osteotomía de la corona clínica del canino. C. Luxación del canino. D. Creación de un 
nuevo alveolo con fresas de implantes. E. Extracción del canino. F. Colocación del canino en el nuevo alveolo.
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mente, se realizó un alargamiento coronario para nivelar el 
margen gingival al del canino contralateral. Se planificó una 
férula de cirugía guiada, basada en un encerado digital pre-
vio, que marcó la posición tanto del nuevo margen gingival, 
como del nivel óseo (Figuras 4D, 4E, 4F).

Una vez estabilizada la encía, se mejorará el resultado es-
tético con una carilla de composite.

DISCUSIÓN

La prevalencia de inclusión de los caninos superiores varía 
en función de la literatura. Zufia y cols.2 describen un 2% 
en la población general. La mayoría de las inclusiones de 
caninos se producen en el maxilar, con una prevalencia de 
1 - 3%, frente a un 0,07 - 3% en mandíbula8.

La etiología de la inclusión se considera multifactorial, dos 
tercios de los caninos superiores retenidos tienen lugar en 
palatino, de los cuales, el 85% tiene espacio para erup-
cionar pero quedan incluidos debido a una trayectoria de 
erupción muy compleja o por factores genéticos. El tercio 
restante quedan retenidos en vestibular, en la mayoría de 
los casos por falta de espacio debida a una compresión 
maxilar1-9.

La primera opción de tratamiento en cualquier escenario 
siempre será la tracción ortodóntica, ya sea con ventana 
abierta o cerrada. Es un tratamiento que ofrece buenos 
resultados pero que no siempre es viable, ya sea por una 
alta posición del canino o simplemente por la negativa del 
paciente a someterse a un tratamiento de ortodoncia largo 
y costoso2. Davarpanah y cols.  indican unas tasas de éxito 
del 100% en pacientes hasta los 20 años, mientras que en 
adultos (entre 20 y 47 años) se describen porcentajes de 
éxito del 69,5% de los casos8.

Cuando la tracción no es viable, se describen diferentes 
opciones de tratamiento entre las que se encuentra el 
autotransplante del canino incluido, la extracción y colo-
cación de un implante3, o incluso algunos artículos romp-
en con los principios de la osteointegración y describen la 
colocación de un implante a través del canino incluido sin 
realizar la extracción10.

Para planificar un caso de estas características, se debe 
tener en cuenta que el autotransplante, a diferencia de 
los implantes, se adapta a la erupción, puede moverse 
con ortodoncia, estimula la regeneración ósea, mantiene 
la propiocepción y preserva la arquitectura gingival del 
ligamento3 - 11. Además, retrasa la colocación de los implan-
tes constituyendo una alternativa si el autotransplante no 
funcionase12.

Una de las claves para el éxito de los autotransplantes es 
un estado periodontal sano, por ello, la extracción debe ser 
lo más atraumática posible. El tiempo extraoral del diente 
también es un factor clave. Ji – Hyun y cols. realizaron una 
serie de 19 casos donde el tiempo extraoral fue entre 3 y 16 
minutos, con un éxito del 84% de los casos; para disminuir 
el riesgo de complicaciones el diente no debía superar los 
18 minutos fuera de boca13. Los caninos incluidos, al ser 
dientes que no han tenido nunca oclusión, tienen un lig-
amento periodontal más pobre en fibras, es por ello que 
algunos autores proponen la aplicación de fuerzas de ort-
odoncia previas a la cirugía de autotransplante4. Phutinart 
y cols. observaron los cambios en el ligamento periodontal 
tras una, dos, tres y cuatro semanas de ortodoncia y con-
cluyeron que el tamaño del ligamento alcanzaba su máxi-
mo nivel tras la aplicación de fuerzas durante un mes14. Es 
por ello que, en caninos incluidos, es conveniente intentar 
la tracción ortodóntica previa a la cirugía para aumentar las 
fibras del ligamento periodontal, ya que está demostrado 
que una aplicación temprana de fuerzas de ortodoncia au-
menta la tasa de éxito de los dientes autotransplantados15. 
Además, puede ser favorable, al colocar el canino en una 

Figura 3. A. Hueso autólogo de la rama mandibular. B. Colocación de malla palatina y relleno del defecto con hueso autólogo. C. Relleno 
del gap vestibular con xenoinjerto. D. Visión vestibular del colgajo suturado. E. Visión oclusal. F. Radiografía periapical post endodoncia a 
las 2 semanas de la cirugía.

BA C

D E F



37cient. dent. VOL. 19 NÚM. 3.  SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2022. PÁG. 181

Manejo integral quirúrgico y ortodóntico del autotrasplante de un canino incluido en maxilar. A propósito de un caso

A

Figura 4. A. Visión vestibular el día de la retirada de la ortodoncia 1 año después de la cirugía. B. Visión oclusal. C Radiografía periapical. 
D. Encerado digital. E. Confección digital de férula guiada para alargamiento coronario. F. Post alargamiento coronario.

mejor posición para facilitar la extracción y conseguir may-
or espacio oclusal antes del autotrasplante4.

Se describen unas tasas de éxito de autotransplantes del 
98%4, del 90% % si se trata de caninos incluidos16, y de 
93% cuando han sido posteriormente tratados con ort-
odoncia15.

Según los estudios consultados, los movimientos de ort-
odoncia pueden empezar a realizarse entre las cuatro y 
las ocho semanas post cirugía, tras haberse terminado el 
tratamiento endodóntico y retirado la ferulización15. Hay 
que tener en cuenta que, si la ferulización supera las seis 
semanas, aumenta el riesgo de anquilosis, luego será 
mucho más difícil movilizarlo con ortodoncia7. Otra posible 
complicación es la reabsorción de la raíz, que tiene lugar 
si durante la cirugía se daña el ligamento periodontal del 
diente, ya que se estimula la formación de hueso sobre la 
dentina. Las tasas de reabsorción pueden aumentar si las 
fuerzas de ortodoncia son muy grandes. Lacerda-Santos 
y cols. indican que la reabsorción asociada al tratamiento 
de ortodoncia oscila entre 6 y 64%. Por ello, en dientes 
autotrasplantados las fuerzas de aplicadas deben ser mín-
imas17.

Los autotrasplantes también son una opción que permite 
combinar diferentes técnicas regenerativas. En el caso 
descrito, se decidió regenerar la zona palatina con hueso 
autólogo rascado de la rama ya que es una zona donde se 
obtiene un particulado con muchas proteínas morfogenéti-
cas (BMPs), por lo que aumenta la capacidad osteogéni-
ca del injerto haciéndolo idóneo para regenerar defectos 
fuera del marco óseo18.  

El autotrasplante de caninos incluidos es, por tanto, una 
técnica que aporta ventajas como una mayor propiocep-
ción, la posibilidad de moverlos con ortodoncia o la inmedi-
atez en pacientes jóvenes donde no es viable la colocación 
de los implantes. Sin embargo, es una técnica sensible 
que depende de la experiencia del operador, la conser-

vación del ligamento periodontal o la posición del canino 
entre otros factores. Estas desventajas, unidas a la falta de 
evidencia científica de los artículos en los que se describe 
la técnica, hace dificil evaluar la eficacia de la misma.

CONCLUSIÓN

El autotrasplante de caninos maxilares incluidos constituye 
una alternativa frente a la colocación del implante cuando 
la tracción ortodóntica no es viable. Cabe recalcar la 
importancia de una buena planificación, la posibilidad de 
la extracción íntegra del canino en función de su relación 
con estructuras anatómicas adyacentes y una buena 
conservación del ligamento periodontal. Además se 
puede combinar con procedimientos de regeneración y de 
ortodoncia siempre que sean necesarios. 

Se requieren más estudios con mayor evidencia científica 
para evaluar de manera objetiva las tasas de éxito de esta 
técnica.
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RESUMEN

La pandemia por COVID-19 ha tenido 
un gran impacto en la actividad dental, 
y grandes repercusiones en la educa-
ción dental. El objetivo de este estudio 
fue analizar la presencia de ansiedad en 
los estudiantes de odontología durante el 
primer confinamiento por la COVID-19, y 
estudiar su relación con factores sociode-
mográficos, la sintomatología relacionada 
con la enfermedad, la realización de cua-
rentena y el miedo a contraer la enferme-
dad.

Se realizó un estudio observacional y 
transversal con un cuestionario donde 
se registraron los datos marcados en los 
objetivos y se realizó la escala de ansie-
dad generalizada (GAD-7). El análisis 
estadístico se realizó mediante la prue-
ba Chi-cuadrado de Pearson, la prueba 
exacta de Fisher y un análisis de regre-
sión lineal multivariante.

Los resultados mostraron unos niveles 
elevados de ansiedad, siendo los estu-
diantes ≥26 años, las mujeres y los que 
guardaron cuarentena los que presen-
taron mayor ansiedad. La realización de 
pruebas diagnósticas supuso una dismi-
nución del nivel de ansiedad.

Los estudiantes de odontología se vieron 
directamente afectados durante el confi-
namiento, siendo necesario implementar 
medidas como la realización de estudios 
que valoren su evolución a lo largo de los 
siguientes cursos, desde el punto de vista 
de su salud mental y desarrollo curricular. 

PALABRAS CLAVE

Estudiantes de odontología; SARS-
CoV-2; COVID-19; Ansiedad; GAD-7.

Assessment of anxiety 
in dental students 
during the Covid-19 
pandemic

ABSTRACT

Dental activity and education have been 
severely affected by the COVID-19 
pandemic. The aim of the present study 
was to evaluate the anxiety levels in dental 
students during the first confinement 
due to COVID-19, and to analyze its 
relationship with sociodemographic 
factors, disease-related symptoms, the 
carrying out of quarantine and fear of 
contracting the disease.

An observational and cross-sectional study 
was carried out through a questionnaire, 
which the previously mentioned data were 
recorded and anxiety was evaluated using 
the generalized anxiety scale (GAD-7). 
Statistical analysis was performed using 
Pearson’s Chi-square test, Fisher’s exact 
test, and multivariate linear regression 
analysis.

The results showed high levels of anxiety, 
furthermore, the students ≥26 years old, 
women and those who were in quarantine 
had the highest anxiety. Diagnostic testing 
led to a decrease in the level of anxiety.

Dentistry students were directly affected 
during the confinement, and it is necessary 
to implement measures such as studies 
to assess their evolution throughout the 
following courses, from the point of view 
of their mental health and curricular 
development.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad causada por el coronavirus SARS-CoV-2 
(COVID-19) comenzó en Wuhan, China, en diciembre de 
2019 y se convirtió en un importante problema de salud 
pública no solo para China, sino a nivel mundial1. El 30 
de enero de 2020 la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) la declaró una emergencia de salud pública de inte-
rés internacional, planteándose desafíos complejos para la 
salud pública mundial, la investigación y las comunidades 
médicas2,3. 

En España, el primer caso de infección por SARS-CoV-2 
se notificó el 31 de enero de 2020, y hasta el 12 de julio de 
2022 había 13.032.841 de casos confirmados y 108.948 
fallecimientos debidos a esta infección (Ministerio de Sa-
nidad, Consumo y Bienestar Social, 2020)4. Esta situación 
determinó la declaración del estado de alarma en nuestro 
país desde 14 de marzo al 21 de junio de 2020, con me-
didas como el confinamiento y el aislamiento social, con 
importantes repercusiones económicas, sociales y sanita-
rias, que están aún por determinar. Y a pesar de los esfuer-
zos mundiales para contener la propagación viral, el brote 
aún no se ha detenido.

Las respuestas psicosociales a los brotes de enfermeda-
des infecciosas son variables y pueden incluir sentimientos 
de ansiedad o debilidad, una sobreestimación de la proba-
bilidad de enfermar y la adopción excesiva e inapropiada 
de medidas de prevención5, así como un incremento en la 
demanda de servicios de salud en época de escasez6. Es 
importante el conocimiento de las respuestas psicológicas 
a los brotes de enfermedades infecciosas dentro de una 
comunidad, debido a la alta prevalencia de morbilidades 
psicológicas que pueden afectar a las funciones diarias de 
las personas afectadas, en estas situaciones7,8,9.

Los estudios basados ​​en el brote epidémico similar de 
SARS de 2003 indicaron que, durante la epidemia, diferen-
tes grupos de personas, desde el público en general hasta 
los trabajadores de la salud, tuvieron diversos grados de 
problemas psicológicos, como miedo y preocupación10, 
trastorno de estrés postraumático y depresión11.  También 
se encontraron varios factores de estrés relacionados con 
el SARS que predijeron síntomas psicológicos en una 
muestra de estudiantes universitarios12.

En España las universidades suspendieron sus activida-
des presenciales tras la declaración del estado de alarma, 
para la gestión de la situación de crisis sanitaria ocasiona-
da por la COVID-19, el 14 de marzo de 2020. Esto supuso 
un impacto dramático e inmediato en la educación dental, 
con un cambio hacia un plan de estudios en odontología 
completamente virtual y con repercusiones que a largo 
plazo pueden afectar a la práctica clínica, la educación e 
investigación dental13,14. 

Para los estudiantes universitarios el aislamiento social, 
la estancia prolongada en el hogar, sin poder acudir a la 
universidad ni participar en actividades sociales, repercute 
en sus estudios y puede producir situaciones de ansiedad 
y depresión15.

El objetivo de este estudio fue analizar la presencia de an-
siedad en los estudiantes de odontología durante el primer 
confinamiento por la COVID-19, tras la suspensión de la 
docencia presencial y prácticas clínicas, y estudiar su re-
lación con los factores sociodemográficos (edad, sexo y 
curso), la sintomatología relacionada con la enfermedad, 
realización de cuarentena, así como el miedo a contraer la 
enfermedad, a través de una encuesta transversal.

MATERIAL Y MÉTODO

Participantes

Este estudio observacional y transversal fue realizado en 
la Facultad de Odontología de la Universidad Complutense 
de Madrid, España. Se diseñó una encuesta en un formato 
online, a través de Google Forms, y se envió a los 509 es-
tudiantes de grado de odontología matriculados durante el 
curso 2019-20 en la mencionada Universidad, que dieron 
su consentimiento de participación voluntaria. La tasa de 
participación fue del 46.2% (n=235 respuestas).

Instrumento

Datos sociodemográficos. La primera parte del cuestiona-
rio incluía una introducción que mostraba los objetivos del 
estudio y destacaba la participación voluntaria, así como 
el tratamiento de las respuestas de forma confidencial. A 
continuación, se registraron los datos sociodemográficos 
de los participantes: edad, sexo y curso universitario en el 
que estaban matriculados. 

Repercusión personal de la pandemia de la COVID-19. La 
segunda parte del cuestionario orientada al análisis de la 
repercusión y situación vivida por los estudiantes durante 
la pandemia, se incluyeron preguntas de opción múltiple 
sobre la presencia de síntomas relacionados con la enfer-
medad, la realización de cuarentena y test diagnósticos. 
Por último, se analizó la percepción general de miedo a 
contraer la enfermedad por los participantes, que fue regis-
trada en una pregunta valorada a través de una escala de 
Likert de 5 puntos, donde 1 = “nunca”, 2 = “casi nunca”, 3 = 
“a veces”, 4 = “casi siempre” y 5 = “siempre”.

Escala de ansiedad generalizada (GAD-7). Se utilizó la es-
cala de ansiedad generalizada (GAD-7), considerada un 
estándar de evaluación cuantitativa, y una herramienta efi-
caz para identificar posibles casos de trastorno de ansie-
dad generalizada El GAD-7 consta de siete ítems basados 
en siete síntomas centrales y en la frecuencia con la que 
los encuestados sufrieron estos síntomas en las dos últi-
mas semanas16. 
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Las opciones de respuesta son: 0 = “en absoluto”, 1 = “va-
rios días”, 2 = “más de la mitad de los días” y 3 = “casi todos 
los días”. Según el estándar de puntuación, el GAD-7 se 
divide en 4 grupos: 0 - 5, 6 -9, 10- 14, 15 - 21, que corres-
ponden a no ansiedad, leve, moderada y severa, respecti-
vamente, considerándose una puntuación de ≥10 el punto 
óptimo de sensibilidad (89%) y especificidad (82%) para 
identificar los trastornos de ansiedad generalizada16,17,18. El 
GAD-7 ha sido validado en la población general española 
por García-Campayo y cols.19. En el presente estudio, el 
coeficiente alfa de Cronbach del GAD-7 fue de 0.92.

Procedimiento	

El cuestionario fue distribuido a todos los estudiantes ma-
triculados en el Grado de Odontología de una Universidad 
Complutense de Madrid, a través del correo electrónico. El 
período de realización de la encuesta fue del 22 al 29 de 
mayo de 2020, durante el periodo de confinamiento domi-
ciliario en España. Las respuestas se recopilaron de forma 
anónima y la participación era voluntaria. 

El protocolo de estudio fue aceptado por el Comité Ético 
de Investigación Clínica del Hospital Clínico San Carlos.

Análisis estadístico

Todos los datos fueron registrados en una tabla de Excel, 
sometiéndose a tratamiento estadístico con el programa 
SPPS  versión 25.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, EE. 
UU.). Se realizó estadística descriptiva para el análisis 
de las características sociodemográficas de los encues-
tados, la presencia de sintomatología relacionada con la 
COVID-19, realización de cuarentena, test diagnósticos, 
percepción general de miedo a contraer la enfermedad y 
las puntuaciones del GAD-7. Se calculó la prevalencia de 
ansiedad (GAD-7 ≥10). Los resultados se mostraron en 
frecuencia  y porcentaje, estableciéndose las asociacio-
nes entre las variables sociodemográficas, las relaciona-
das con la enfermedad y los resultados del cuestionario 
GAD-7 mediante la prueba de Chi cuadrado de Pearson y 
Fisher. Se consideraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas cuando p < .05. 

Se realizó un análisis de regresión lineal multivariante para 
analizar los factores independientes predictores de ansie-
dad en los estudiantes. Se aplicó un procedimiento de 
selección por pasos y se obtuvieron la Odds ratio (OR) e 
intervalo de confianza del 95% (IC del 95%).  Los valores 
de p < .05 se consideraron estadísticamente significativos.  

RESULTADOS

La Tabla 1 muestra las características sociodemográficas 
de la muestra según edad, sexo y curso de los participan-
tes. La media de edad de los estudiantes fue de 22.3 años 
(DE±4.3), la mayoría fueron de sexo femenino (78.7%), 
con una ratio de participación de 3.7:1 mujeres frente a 
hombres. Los cursos con mayor participación fueron 4º 
(26.4%), 1º (23.4%) y 5º (20.4%), respectivamente. 

Repercusión de la COVID-19 en los estudiantes de 
odontología

Los resultados de este segundo bloque del cuestionario re-
flejados en la Tabla 2, muestran que el 31.1% (n=73) de los 

participantes presentaron sintomatología relacionada con 
la COVID-19. Los síntomas más frecuentes fueron la ce-
falea, cansancio, tos, dolor de garganta, fiebre, anosmia, 
ageusia, disnea, diarrea y vómitos.

No se encontró relación entre la edad, el sexo y la realiza-
ción de pruebas diagnósticas entre los estudiantes con y 
sin sintomatología. Los participantes que realizaron cua-
rentena fueron el 22.6% (n=53) de la muestra total, y el 
46.6% de los sintomáticos y el 11.7% de los no sintomá-
ticos, encontrando una relación estadísticamente signifi-
cativa entre la presencia y el número de síntomas con la 
realización de cuarentena (p <.001). 

Respecto a si los estudiantes tuvieron miedo a contraer la 
enfermedad los resultados muestran que el 62.5% lo tuvie-
ron de alguna vez a siempre, frente al 37.5% que manifes-
taron haberlo tenido nunca o casi nunca. A su vez el miedo 
fue mayor en los participantes de sexo femenino y en los 
que estuvieron en cuarentena (p <.05). No se ha encon-
trado una relación estadísticamente con los estudiantes 
sintomáticos, aunque sí que indicaron en mayor número 
haber sentido miedo siempre (16.4%) frente a los que no 
presentaron síntomas (9.3%).

Niveles de ansiedad de los estudiantes

Los resultados muestran como la salud mental de los par-
ticipantes se vio afectada durante el confinamiento. La 
puntuación media del GAD-7 fue de 12.7 (DE± 5.9). La 
prevalencia de ansiedad en los estudiantes (puntuación 
GAD-7 ≥10) fue del 70.2%, el 26.8% presentaron ansiedad 
moderada (puntuación GAD-7:10-14) y el 43.4% severa 
(puntuación GAD-7: 15-21) (Tabla 3). 

Al relacionar estos resultados con la edad y el sexo de los 
estudiantes no se encontraron diferencias estadísticamen-
te significativas. No obstante, los participantes ≥26 años y 

Tabla 1. Características 
Sociodemográficas de la 
Muestra

Variables Grupos N (%)

Edad

18-20 años 83 (35.3%)

21-25 años 122 (51.9%)

≥26 años 30 (12.8%)

Sexo
    Hombres 50 (21,3%)

Mujeres 185 (78.7%)

Curso

1º 55 (23.4%)

2º 37 (15.7%)

3º 33 (14.0%)

4º 62 (26.4%)

5º 48 (20.4%)
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las mujeres son los que presentaron ansiedad más eleva-
da (Tabla 4). 

Los encuestados con presencia de síntomas relacionados 
con la COVID-19 presentaron una puntuación media de 
GAD-7 de 14 (DE± 5.9), con una prevalencia de ansiedad 
del 80.1% (GAD-7 ≥10), y con un nivel de ansiedad media 
y severa en el 27.4% y 50.7%, respectivamente. Al relacio-
nar estos resultados no existieron diferencias estadística-
mente significativas entre los pacientes sintomáticos y no 
sintomáticos, aunque sí con el sexo de los participantes, 
son las mujeres sintomáticas las que mayores niveles de 
ansiedad presentaron frente a los hombres (p ≤.001).

Sin embargo, los estudiantes que guardaron cuarentena sí 
presentaron un nivel de ansiedad más elevada, siendo es-

tos resultados estadísticamente significativos, tanto para 
los valores de GAD-7 ≥10 (p <.001), como para los niveles 
de ansiedad moderada y severa (p <.05), frente a los que 
no tuvieron que realizarla (Tabla 4). 

La realización de pruebas diagnósticas para el SARS-
CoV2 sí supuso una disminución del nivel de ansiedad 
para los estudiantes, apareciendo una disminución general 
de la puntuación de GAD-7 en los participantes sometidos 
a test diagnósticos. Estos valores mostraron diferencias 
estadísticamente significativas en la disminución de an-
siedad moderada a severa, frente a las puntuaciones en 
GAD-7 de 0-9 (p < .05) (Tabla 4).

Al relacionar el miedo a contraer la enfermedad con los 
resultados del GAD-7 se encuentra una relación estadís-
ticamente significativa entre los participantes con mayor 
número de respuestas “siempre” y “casi siempre”, y la pre-
sencia y niveles de ansiedad moderada y severa (p < .001) 
(Tabla 4).

El análisis de regresión muestra que los principales facto-
res relacionados con la presencia de ansiedad son la tos 
(OR=2.73), realización de cuarentena (OR=2.62) y la pre-
sencia de miedo a padecer la enfermedad, principalmente, 
en las puntuaciones “nunca” frente a “a veces” (OR=2.99) 
y a “siempre” (OR=6.42) (Tabla 5).

DISCUSIÓN

Los síntomas asociados a la COVID-19 varían entre los 
diferentes individuos, desde una infección asintomática 
hasta una infección respiratoria grave. La sintomatología 
más frecuente asociada a la enfermedad en el primer brote 
de la pandemia fueron fiebre, tos, fatiga, disnea leve, dolor 
de garganta y cefalea, aunque pueden asociarse también 
alteraciones gastrointestinales, ageusia, anosmia y con-
juntivitis20. 

Los resultados de este trabajo muestran como un 31.1% 
de los estudiantes encuestados manifestaron tener sínto-
mas compatibles con la COVID-19, apareciendo con ma-
yor frecuencia la asociación de cansancio, cefalea y tos, 
y cansancio, fiebre y tos. No obstante, hay que tener en 
consideración que solo un 8.2% de los participantes sin-
tomáticos se realizaron pruebas diagnósticas, teniendo re-
sultados positivos solo en el 0.9% de los casos. 

En este sentido, es necesario insistir en la importancia de 
la realización de las pruebas diagnósticas para una detec-
ción rápida y precisa, y control de los brotes comunitarios y 
hospitalarios21. La RT-PCR (transcriptasa inversa-reacción 
en cadena de la polimerasa) se considera la prueba mole-
cular de elección para el diagnóstico etiológico de la infec-
ción por SARS-CoV-2, mientras que las pruebas de antí-
genos y anticuerpos se están introduciendo como pruebas 
complementarias22. Estos resultados hay que valorarlos 
dentro del contexto de la primera ola en España donde no 
se realizaban pruebas a todos los pacientes sintomáticos.

La realización de cuarentena en salud pública se refiere 
a la separación de personas que han estado expuestas a 
una enfermedad infecciosa, y el término aislamiento, por el 
contrario, se aplica a la separación de personas que se sa-
ben que están infectadas23. El 22.6% de los participantes 

Tabla 2. Impacto de la 
COVID-19 en los Estudiantes 
de Odontología

Preguntas Respuestas (%)

Sí No

Síntomas rela-
cionados con la 

COVID-19
31.1 78.7

Cuarentena 22.6 77.4

Test diagnósticos 6.4 93.6

PCR 1.3 98.7

Diagnóstico 
positivo 0.9 99.1

Miedo a la enfer-
medad

Nunca Casi 
nunca

A 
veces

Casi 
siem-
pre

Siem-
pre

18.8 24.7 24.7 15.3 11.5

Tabla 3. Resultados de GAD-7

Puntuación GAD-7 Total (%)

GAD-7 ≥ 10 70.2

Niveles de ansiedad

No (0-4) 11.1

Baja ansiedad (5-9) 18.7

Moderada (10-14) 26.8

Severa (15-21) 43.4
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en esta encuesta afirmaron haber realizado cuarentena, 
y de ellos el 46.6% eran sintomáticos. Estos datos deben 
manejarse con cautela, ya que como se mencionaba con 
anterioridad el número de pruebas diagnósticas realizadas 
en España durante la fecha de la encuesta eran bajas y, 
a su vez, hay que considerar la sintomatología compatible 
de la COVID-19 con otras enfermedades respiratorias.

Las emergencias de salud pública pueden tener muchos 
efectos psicológicos en los estudiantes universitarios, 
que pueden expresarse como ansiedad, miedo y preo-
cupación, entre otros, y requieren atención, ayuda y apo-
yo, por parte de la sociedad, familias y universidad24,25. 
En este sentido el trabajo realizado por Martínez-Lorca 
y cols.26 en 2020 en estudiantes universitarios españoles 

Tabla 4. Análisis de Regresión-Predictores de Ansiedad en 
Estudiantes de Odontología

β Valor OR 95% IC

Tos 1.021 0.026 2.775 1.128-6.827

Cuarentena 0.866 0.064 2.377 0.952-5.937

Miedo (nunca vs a veces) 1.097 0.002 2.995 1.518-5.907

Miedo (nunca vs siempre) 1.859 0.000 6.421 2.665-15.470

Tabla 5. Relación de Ansiedad con las Diferentes Variables

Puntuación GAD-7

≥ 10(%) 0-4(%) 5-9(%) 10-14 (%) 15-21(%)

Edad
   18-20 años
   21-25 años
   ≥ 26 años

66.3
71.3
76.7

12
9.8

13.3

21.7
18.9
10

25.3
27
30

41
44.3
46.7

p=0.556 p=0.881

Sexo
   Hombre
   Mujer

60
73

18
9.2

22
17.8

26
27

34
45.9

p=0.056 p=0.218

Síntomas 
   Sí
   No

78.1
66.7

8.2
12.3

13.7
21

27.4
26.5

50.7
40.1

p=0.051 p=0.320

Cuarentena
   Sí
   No

86.8
65.4

1.9
13.7

11.3
20.9

37.7
23.6

49.1
41.8

p=0.002 p=0.013

Test diagnósticos
   Sí
   No

53.3
71.4

40
9.2

6.7
19.5

13.3
27.7

     40
43.6

p=0.120 p=0.002

Miedo
   Nunca
   Casi nunca
   A veces
   Casi siempre
   Siempre

56.7
51.7

      75
88.9
85.2

23.3
20.7
7.1
0

3.7

    20
27.6
17.9
11.1
11.1

26.7
22.4
40.5
16.7
7.4

     30
29.3
34.5
72.2
77.8

p<0.001 p<0.001
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obtuvieron un nivel medio o moderado (escala FCV-195) 
de miedo a la COVID-19. Estos resultados no son com-
parables a los obtenidos en el presente estudio, donde 
no se utilizó una escala, solo se realizó una pregunta a la 
que el 67.5% de los participantes afirmaban tener siem-
pre o casi siempre miedo a contraer la enfermedad. Sin 
embargo, los resultados obtenidos por Alawia y cols.27 en 
estudiantes de odontología muestran que el 82% prefie-
ren evitar trabajar durante la pandemia, ya que no se con-
sideran preparados y por miedo a transmitir el virus a sus 
familiares o amigos. 

A su vez hay que tener en cuenta las diferentes situacio-
nes vividas por los participantes respecto a la COVID-19, 
la necesidad de distanciamiento social y aislamiento, y 
la incertidumbre sobre el resultado de la pandemia, que 
pueden afectar significativamente a la salud mental de los 
estudiantes, a su aprendizaje y rendimiento académico28,29.

Los resultados de ansiedad en el estudio son bastante 
elevados, la puntuación media en GAD-7 es de 12.7, el 
70.2% de los estudiantes presentaron valores iguales o 
superiores a 10, y el 43.4% ansiedad severa. Si se tienen 
en cuenta los resultados publicados en estudiantes uni-
versitarios chinos donde el 26,6% presentaron ansiedad y 
solo el 0,70% severa15, o en la comunidad de la Universi-
dad de Chipre30 y, en la población china general31 donde el 
23,1% y 14%, respectivamente, presentaron puntuaciones 
en GAD-7 ≥10. En España una revisión publicada sobre 
la salud mental de los sanitarios por la pandemia mostró 
valores de ansiedad media y severa más elevados (26,5%-
44,6%)32.

Esto puede deberse a factores como la contradicción de 
los mensajes del gobierno y las autoridades de salud pú-
blica, medios informativos y redes sociales que pueden 
intensificar la angustia. Además, de la realización de la 
encuesta en una semana previa a la realización de las 
pruebas de evaluación de final de curso. No obstante, es 
importante destacar la mayor tendencia a la depresión, an-

siedad y estrés de los estudiantes de odontología, descrita 
por algunos autores33. 

Coincidimos con autores como Zhao y cols.34 en la impor-
tancia de las autoridades de la salud y educación a la hora 
de vigilar la salud mental de los universitarios, que puede 
haberse visto afectada durante la pandemia, así como la 
planificación de intervenciones para mejorarla. Además de 
resaltar la importancia de los docentes en este proceso de 
adaptación de los estudiantes de la docencia online y/o 
semipresencial durante la pandemia a la vuelta a la docen-
cia presencial. En este sentido coincidimos con Klaassen 
y cols.35 que consideran fundamental para aliviar el estrés 
sufrido durante la pandemia realizar una transición fluida 
en la docencia y buen apoyo de los docentes.

La pandemia por COVID-19 ha supuesto un coste sustan-
cial en el bienestar de la población, más allá de las enfer-
medades respiratorias y hospitalizaciones por neumonía, 
afectando a largo plazo el bienestar físico, mental y social 
de la población36. Los estudiantes de odontología se vie-
ron directamente afectados, sufriendo niveles de ansiedad 
muy elevados, como se reflejan en este estudio, durante el 
confinamiento y la enseñanza a distancia. Esto nos hace 
pensar en la necesidad de implementar medidas por las di-
ferentes instituciones que permitan un mejor control de los 
estudiantes, así como la realización de estudios que valo-
ren su evolución a lo largo de los siguientes cursos desde 
el punto de vista de su salud mental y desarrollo curricular. 

CONCLUSIONES
Los estudiantes de odontología se vieron directamente 
afectados durante el confinamiento, presentando niveles 
de ansiedad muy elevados, siendo necesario implemen-
tar medidas como la realización de estudios que valoren 
su evolución a lo largo de los siguientes cursos, desde el 
punto de vista de su salud mental y desarrollo curricular.
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Surgical extrusion for 
restoring impossible 
prognosis teeth: case 
report

ABSTRACT

Surgical extrusion is a therapeutic 
alternative that pursues the coronal 
displacement of those teeth with 
subgingival margins and limited remaining 
structure. The correct diagnosis of each 
case and the application of a minimally 
traumatic technique will be key to the 
success of the treatment. In this review, 
about a case with 12 months of follow-up, 
the critical factors of the procedure are 
analyzed.

KEY WORDS

Surgical extrusion; Root remnants; 
Ferrule.

RESUMEN

La extrusión quirúrgica es una alternati-
va terapéutica que persigue el despla-
zamiento coronal de aquellos dientes 
con márgenes subgingivales y limitada 
estructura remanente. El correcto diag-
nóstico de cada caso y la aplicación de 
una técnica mínimamente traumática se-
rán clave en el éxito del tratamiento. En 
la presente revisión, a propósito de un 
caso con 12 meses de seguimiento, se 
analizan los factores críticos del procedi-
miento. 

PALABRAS CLAVE

Extrusión quirúrgica; Restos radiculares; 
Ferrule.

Rehabilitación de dientes con 
pronóstico imposible mediante 
extrusión quirúrgica: a propósito 
de un caso

Caso clínico
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INTRODUCCIÓN

La extrusión quirúrgica es un procedimiento que busca la 
reposición coronal de un diente, habitualmente con limitada 
estructura remanente, mediante movimientos de luxación 
y elevación.  Este procedimiento está encaminado a lograr 
una rehabilitación predecible, acrecentando su ferrule y 
evitando la invasión de los tejidos de soporte supracres-
tales, presentándose como una alternativa al alargamiento 
coronario, elevación del margen o extrusión ortodóntica1. 

Una de las primeras publicaciones al respecto de este 
tratamiento data de finales de los años 70, en una serie 
de 12 casos de extrusión quirúrgica en los que el espacio 
apical era rellenado con injerto óseo2. Otros estudios3,4 ob-
tuvieron resultados prometedores utilizando esta técnica 
con muestras y periodos de observación mayores en la si-
guiente década. Sin embargo, tras estos primeros estudios 
se empezaron a reportar algunas complicaciones como la 
reabsorción radicular o la anquilosis. Ante estas complica-
ciones, diversos autores convergieron en la importancia 
de un manejo cuidadoso de la raíz y el alveolo, evitando 
la utilización de injertos óseos5,6. Actualmente es conoci-
do que incluso la utilización de periostotomos, botadores 
y fórceps sobre el diente podría tener un efecto negativo, 
propiciando la aparición de complicaciones. Es por ello por 
lo que en los últimos años se ha comenzado a conside-
rar la utilización de instrumental mínimamente invasivo y 
sistemas de exodoncia con fuerzas axiales en los que se 
evite el contacto con la raíz7,8. 

Este tratamiento ha sido ampliamente revisado y discutido 
recientemente, marcándose unas directrices en el contex-
to de la reunión de la Sociedad Europea de Endodoncia9, 
basadas en una amplia revisión de la literatura del año an-
terior10 y reafirmadas por el mismo autor en el año 202211. 
Dentro de estas directrices se enfatiza la importancia de un 
correcto diagnóstico y examen individualizado, estudian-
do los distintos factores de forma previa a la realización 
de la extrusión quirúrgica. Serán especialmente críticos: 
la longitud, forma y posición de la raíz; la forma y posición 
del conducto; las expectativas e implicaciones estéticas 
de cada caso; el pronóstico endodóntico; y el estado pe-
riodontal del diente. El éxito de este tratamiento será tal 
cuando se obtenga una correcta cicatrización de los tejidos 
periodontales, sin signos de reabsorción radicular, sondaje 
aumentado, pérdida ósea o movilidad12,13.

CASO CLÍNICO

Se presenta en el Máster en Cirugía Oral, Implantología y 
Periodoncia de la Universidad Alfonso X El Sabio (Madrid, 
España) un paciente de 24 años derivado para exodoncia 
del primer premolar superior izquierdo y colocación inme-
diata de implante debido a una fractura corono-radicular 
como consecuencia de caries asintomática, con margen 
distal 2 mm subgingival y limitada estructura remanente 
(Figuras 1 y 2). Después de un estudio completo del caso, 
en colaboración con el Máster en Endodoncia de la misma 
facultad, se planificó la realización de la extrusión quirúrgi-
ca, endodoncia y posterior rehabilitación del diente. Dentro 
de este estudio resultaron de vital importancia las pruebas 
radiológicas, compuestas por radiografías periapicales y 
CBCT, que confirmaron la compatibilidad de la anatomía 

radicular con la realización de una extrusión mínimamente 
traumática.

Tras la anestesia local con articaína al 4% y epinefrina 
1:100.000 (Ultracain®, Laboratorios Normon, Madrid, Espa-
ña) del nervio alveolar superior y nervio palatino posterior, 
las fibras gingivales fueron separadas con uso de bisturí 
y periostotomos. Para la tracción del diente se realizaron 
movimientos de rotación, utilizando únicamente fórceps de 
raíces, hasta la reposición del diente en la posición de-
seada. Así, sujetándolo desde la posición más coronal y 
utilizando una gasa estéril, aunque no siempre es posible, 
se evita dañar la superficie radicular. En condiciones nor-
males es posible que el diente solo precise movimiento co-
ronal, como sucedió en este caso, pero si fuera necesario 
evaluar la integridad del diente o realizar una apicectomía, 
el odontólogo podría proceder a su exodoncia, examen 
con magnificación y posterior reimplante10. En este paso 
se hará aún más importante el uso de gasas estériles hú-
medas, el respeto por la superficie radicular y la rapidez en 
el procedimiento, siempre menor a 15 minutos14-16. 

Figura 1. Situación inicial. Vista vestibular del diente 24 
con fractura corono-radicular.

Figura 2. Situación inicial. Vista oclusal del diente 24 con 
fractura corono-radicular. 
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Una vez se hubo posicionado el diente 2 mm supragingi-
val, se procedió a la ferulización con alambre de acero a 
los dientes adyacentes (Figuras 3 y 4) y la eliminación de 
cualquier tipo de oclusión, utilizando topes oclusales en los 
segundos molares inferiores. La ferulización se mantuvo 
durante dos semanas, coincidiendo con el momento de la 
endodoncia (Figura 5). El paciente fue citado para las re-
visiones periódicas y posteriormente para la rehabilitación 
del diente, una vez hubieron concurrido 6 semanas desde 
la extrusión, en las que se haya obtenido una cicatriza-
ción de los tejidos de soporte supracrestales10. En este 
momento, tras comprobar signos clínicos, periodontales y 
radiográficos saludables, se citó al paciente para el tallado 
y la confección mediante flujo digital (Cerec® System) de 
una endocorona de disilicato de litio (e.max®, Ivoclar Vi-
vadent). El acondicionamiento de la corona se realizó con 

ácido fluorhídrico y silano, y para la cementación se utilizó 
cemento de resina (Calibra®, Dentsply Sirona).

Las revisiones se realizaron de forma periódica hasta 
los 12 meses de seguimiento (Figuras 6 y 7), observan-
do en todas ellas signos clínicos saludables. El paciente 
no presentó reabsorción radicular, anquilosis, ni problema 
periodontal en los exámenes radiográficos que se realiza-
ron desde el diagnóstico hasta el año (Figuras 8 -12); y la 
ganancia de ferrule obtenida de 2mm se mantuvo estable. 

DISCUSIÓN

El método y los resultados del presente estudio fueron 
compatibles con otros presentes en la literatura en los que 

Figura 3. Vista vestibular de la ferulización a los dientes 
adyacentes, tras la extrusión quirúrgica.

Figura 5. Vista vestibular del diente a las dos semanas de 
la extrusión, tras la endodoncia y retirada de la ferulización.

Figura 6. Vista vestibular del diente rehabilitado, en la cita 
de seguimiento al año de la extrusión.

Figura 4. Vista oclusal de la ferulización a los dientes adya-
centes, tras la extrusión quirúrgica.
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Figura 8. Radiografía periapical preoperatoria.

Figura 11. Radiografía periapical a las seis semanas, en el 
momento de la rehabilitación.

Figura 12. Radiografía periapical a los doce meses, en una 
de las citas de seguimiento.

Figura 9. Radiografía periapical postoperatoria, tras la ex-
trusión y ferulización.

Figura 10. Radiografía periapical a las dos semanas, en el 
momento de la endodoncia.

Figura 7. Vista oclusal del diente rehabilitado, en la cita de 
seguimiento al año de la extrusión.
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la muestra y el tiempo de seguimiento fue mayor. Así, Krug 
y colaboradores8 en el año 2018 reportaron una tasa de 
éxito del 92,2% en 61 pacientes tratados con extrusión 
quirúrgica en un seguimiento de hasta 6,5 años. Estos 
autores, al igual que se ha aplicado en este caso clínico, 
realizaron la endodoncia a las dos semanas de la extru-
sión. En cambio, la ferulización se mantuvo hasta la sexta 
semana. Sobre el momento de la endodoncia es posible 
encontrar discrepancias en la literatura entre aquellos pro-
tocolos en los que se realiza de forma previa y posterior. 
Esta controversia también se encuentra presente en otros 
procedimientos similares como el autotransplante o el re-
implante intencional, no hallando una clara evidencia9-11. 
En cuanto al tipo de ferulización, tampoco es posible en-
contrar grandes diferencias entre el tipo y la duración, aun-
que es asumido que un tiempo excesivo podría favorecer 
la anquilosis del diente12.

Por último, entre las medidas pre y postoperatorias, la utili-
zación de antibióticos no parece presentar una clara mejo-

ría15,16, por lo que en los protocolos del presente grupo de 
estudio no se presenta con carácter obligatorio, especial-
mente en casos mínimamente traumáticos como el descri-
to, a excepción de casos en los que exista patología apical.

CONCLUSIONES

Dentro de las limitaciones de este estudio, como el tra-
tarse de un solo caso y la falta de seguimiento a largo 
plazo, la extrusión quirúrgica de dientes con pronóstico 
imposible presenta resultados prometedores a 1 año de 
seguimiento. Esta alternativa terapéutica podría ser de 
gran utilidad en aquellos casos en los que el margen 
de la restauración se encuentre en una posición muy 
subgingival, en la que una restauración convencional sin 
ferrule invadiría los tejidos de soporte supracrestales y 
no garantizaría resultados predecibles a largo plazo. 
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RESUMEN

El objeto de este estudio fue investigar la 
influencia de la experiencia profesional 
en el tratamiento de maxilares atróficos 
y cómo afecta a las indicaciones, la in-
cidencia de complicaciones y la tasa de 
éxito cuando se utilizan técnicas de ele-
vación del seno maxilar.

Se envió una encuesta a través de Goo-
gle forms a odontólogos en activo que 
estaban familiarizados con este tipo de 
técnicas quirúrgicas. Se pidió a los profe-
sionales que indicaran qué técnicas usa-
ban con más frecuencia en escenarios 
con hueso residual mayor o menor de 5 
mm.  También se preguntaron las compli-
caciones más frecuentes en el uso de las 
técnicas de elevación del seno maxilar y 
la tasa de éxito durante los primeros 12-
24 meses.

La encuesta alcanzó un total de 400 pro-
fesionales y la muestra se dividió en 3 
grupos. El grupo A estaba compuesto por 
158 profesionales con menos de 5 años 
de experiencia (39,5%), 87 sujetos de en-
tre 6 y 10 años de trayectoria profesional 
componían el grupo B (21,75%) y el grupo 
C estaba compuesto por 155 sujetos con 
más de 10 años de experiencia (38,75%).

Como conclusiones, se observó que la 
experiencia no es un factor decisivo en 
el éxito de la elevación de seno, ya que 
ambas técnicas gozan de gran predictibi-
lidad. Si que existe una tendencia en los 
grupos más experimentados a simplificar 
la técnica, siendo la complicación más 
frecuente la perforación de la membrana 
de Schneider.  
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ABSTRACT

The purpose of this study was to investigate 
the influence of professional experience in 
the management of atrophic maxilla and 
how it affects on indications, incidence of 
complications and survival rate when using 
maxillary sinus techniques.

A survey was lunched via Google forms 
to active dentists that were familiar with 
this type of surgical techniques. The 
professionals were asked for indications 
of techniques in scenarios with residual 
bone greater or lesser than 5 mm.  The 
complications more frequently encountered 
in the use of close and open maxillary sinus 
techniques and the survival rate during the 
first 12-24 months were also asked.

The survey reached a total of 400 
professionals and sample was divided 
in 3 groups. Group A was composed by 
158 professionals with less than 5 years 
of experience (39.5%), 87 subjects 
with professional experience ranging 
between 6 to 10 years composed group B 
(21,75%) and group C was composed by 
155 subjects with more than 10 years of 
experience (38,75%).

According to the conclusions, it was 
observed that experience is not a decisive 
factor in the success of sinus lift since both 
techniques are highly predictable.  There 
is a tendency in the more experienced 
groups to simplify the technique, the most 
frequent complication was the perforation 
of Schneider’s membrane.
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INTRODUCCIÓN

Las tendencias actuales de la cirugía oral se centran en 
la realización de procedimientos mínimamente invasivos, 
que sean altamente predecibles y que obtengan la acep-
tación del paciente, tanto en la fase quirúrgica como en 
la protésica. Por ello, los nuevos biomateriales, técnicas o 
incluso equipos como los escáneres representan una re-
volución, y son el presente y futuro de la odontología. Sin 
embargo, en el ámbito quirúrgico, la realidad muestra que, 
en escenarios de grandes atrofias óseas, muchas veces 
es necesario utilizar técnicas de mayor complejidad, agre-
sividad y morbilidad postoperatoria para conseguir resulta-
dos predecibles. En el sector posterior superior es normal 
encontrar escenarios atróficos en los que existe una neu-
matización del seno maxilar y el profesional debe recurrir a 
técnicas como la elevación de seno tanto en técnica abier-
ta como cerrada1.

La elevación de seno, en sus diferentes variantes, es una 
técnica quirúrgica que se realiza desde hace décadas y de 
la que se tiene un gran conocimiento en cuanto al éxito, 
la predictibilidad, así como las diferentes complicaciones 
que se pueden presentar.  La técnica de elevación de seno 
consiste en rellenar el espacio que queda entre el suelo del 
seno y la membrana de Schneider tras el despegamiento 
de esta, y la posterior regeneración ósea para ganar altura 
ósea a expensas del seno maxilar2-6.

En función del acceso al seno, existen dos tipos principa-
les de técnicas: la elevación del seno en ventana abierta o 
lateral y la elevación del seno en acceso cerrado o crestal. 
La técnica abierta suele caracterizarse por la realización 
de una incisión y osteotomía en la pared antero externa 
del seno en la que se expone la membrana de Schneider y, 
tras la elevación de ésta, se introduce el material de injer-
to. Esta osteotomía de la pared externa puede realizarse 
con instrumentos rotatorios (fresas de carburo de tungste-
no o de diamante) o con instrumental piezoeléctrico, que 
reduce la tasa de perforación de la membrana, aunque no 
está exenta de esta complicación, que suele ser la más 
frecuente. Por otro lado, la técnica de acceso cerrado o 
crestal se caracteriza por una incisión más conservadora 
en la cresta alveolar, y a continuación la elevación de la 
membrana, respetando 1-2 mm al suelo del seno, que pue-
de ser posteriormente fracturado con el uso de osteotomos 
en su aspecto más tradicional, también conocido como 
técnica de Summers2-7. Para reducir el traumatismo gene-
rado por los osteotomos contra el suelo sinusal, existen 
nuevas variantes como el balón de presión hidráulico, las 
fresas atraumáticas o incluso los impulsos magnéticos. Sin 
embargo, aunque es una técnica más conservadora que la 
variante abierta, no está exenta de compartir complicacio-
nes como la perforación de la membrana de Schneider8,9, 
además de las dificultades propias de esta técnica, como 
el vértigo posicional paroxístico (VPP), entre otras10,11.

Muchos autores incluso recomiendan y protocolizan el uso 
de una u otra técnica, así como la colocación inmediata o 
diferida del implante en función de la cantidad de hueso 
residual, que suelen situar en 5 mm5-12. Por ello, la tenden-
cia actual es buscar el tipo de injerto que mejor funcione 
en esta técnica quirúrgica y buscar nuevas variantes, tanto 
de la técnica cerrada como de la abierta, que minimicen 
la morbilidad postoperatoria, el tiempo quirúrgico y simpli-
fiquen la técnica siendo lo menos invasiva posible4,8-10-13. 

El objetivo del presente estudio se centra en descubrir, 
cómo afectan factores como la experiencia clínica en la 
práctica diaria en relación con los criterios de elección de 
una u otra técnica, así como los resultados obtenidos por 
los clínicos en términos de morbilidad, complicaciones y 
tasas de éxito.

MATERIAL Y MÉTODO

Se ha realizado una encuesta estaba dirigida a dentistas 
en activo en España que estuvieran familiarizados con las 
técnicas quirúrgicas, especialmente con la implantología y 
la cirugía de senos paranasales.

La encuesta contenía preguntas que evaluaban las indi-
caciones, los resultados y las tasas de éxito en diferen-
tes escenarios de atrofia ósea, generalmente en casos de 
hueso residual de 5 mm de altura, donde la literatura suele 
protocolizar este tipo de tratamiento5,13.

Las respuestas se recogieron en el cuestionario a través 
de formularios de Google® desde el 12 de septiembre de 
2017 hasta el 17 de abril de 2018. Para poder llegar a pro-
fesionales, se envió un enlace con la encuesta por correo 
electrónico con una invitación a participar en el estudio y 
también de manera presencial en congresos, universida-
des y clínicas dentales. 

La encuesta llegó a 400 dentistas que estaban habituados 
al uso de estas técnicas y fue realizada y redactada en 
español, pudiendo verse traducida en la Tabla 1.

Los datos de la encuesta se descargaron en un archivo de 
Excel (Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA).

Los autores supervisaron cada uno de los 400 cuestiona-
rios recibidos para este estudio, con el fin de corroborar su 
validez y detectar respuestas erróneas o no pertinentes. El 
cuestionario constaba de 4 partes diferenciadas: años de 
experiencia, indicaciones, complicaciones y tasa de éxito. 
Se realizó un análisis estadístico de todos los datos obte-
nidos mediante el test chi-cuadrado de Pearson, con nivel 
de significación de los resultados de p<0,05.

Para determinar la variable experiencia (Tabla 2), se dividió 
la muestra en 3 grupos, el grupo A, estaba compuesto por 
profesionales con una experiencia mínima de 2 a 5 años; 
el grupo B, de mayor trayectoria quirúrgica compuesto por 
profesionales con una experiencia que oscilaba entre 6 y 
10 años; y el grupo más experimentado o grupo C, com-
puesto por profesionales con más de 10 años realizando 
este tipo de cirugías.

La segunda parte de la encuesta se centró en las indi-
caciones de cada técnica de elevación de seno en esce-
narios iguales o inferiores a 5 mm de hueso residual, y 
en casos con más de 5 mm de hueso residual. Se eligió 
esta clasificación de 5 mm porque es un contexto en el 
que el clínico, puede elegir entre una técnica de elevación 
de seno u otras alternativas como implantes cortos según 
señalan la mayoría de los autores13,14. 

Con respecto a las complicaciones, el cuestionario permi-
tía la posibilidad de marcar más de una respuesta. Todas 
las posibles situaciones se dividieron en dos grupos, las 
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Tabla 1. Respuestas a las preguntas de la encuenta según 
la experiencia de los participantes (n=400) 

2-5 años (n=158)  
n (%)

6-10 años 
(n=158)  
n (%)

> 10 años 
(n=158)  
n (%)

p-valor*

Técnicas con las que se siente más cómodo en casos con hueso 
residual inferior o igual a 5 mm en el sector posterior del maxilar

Elevación de seno con ventana lateral (Técnica abierta) 143 90,51a 74 85,06ab 123 79,35b 0,022

Elevación del seno atraumática (Técnica cerrada) 33 20,89a 25 28,74a 70 45,16b < 0,001

Regeneración vertical con membrana no reabsorbible o bloques 0 0,00a 3 3,45ab 8 5,16b 0,007

Implantes cortos 26 16,46a 15 17,24ab 45 29,03b 0,014

Otras técnicas 1 0,63 2 2,30 2 1,29 0,371

Técnica/s con las que se siente más cómodo en casos con hueso 
residual superior a 5 mm en el sector posterior del maxilar

Elevación de seno con ventana lateral (Técnica abierta) 29 18,35 18 20,69 37 23,87 0,486

Elevación del seno atraumática (Técnica cerrada) 133 84,18 65 74,71 121 78,06 0,169

Regeneración vertical con membrana no reabsorbible o bloques 2 1,27 3 3,45 5 3,23 0,424

Implantes cortos 43 27,22a 25 28,74ab 62 40,00b 0,038

Otras técnicas 1 0,63 1 1,15 1 0,65 1,000

Técnica/s con las que se obtiene mejores resultados a 1 año

Elevación de seno con ventana lateral (Técnica abierta) 98 62,03 62 71,26 90 52,26 0,124

Elevación del seno atraumática (Técnica cerrada) 96 60,76 47 54,02 104 67,10 0,126

Regeneración vertical con membrana no reabsorbible o bloques 5 3,16 1 1,15 7 4,52 0,363

Implantes cortos 40 25,32a 24 27,59ab 60 38,71b 0,028

Otras técnicas 2 1,27 1 1,15 3 1,94 0,878

Técnica/s con las que se obtiene mejores resultados a 2 o más años

Elevación de seno con ventana lateral (Técnica abierta) 116 73,42 64 73,56 99 63,87 0,126

Elevación del seno atraumática (Técnica cerrada) 86 54,43 45 51,72 99 63,87 0,112

Regeneración vertical con membrana no reabsorbible o bloques 3 2,53 2 9 5,81 0,288

Implantes cortos 44 20,89a 22 25,29ab 53 34,19b 0,027

Otras técnicas 2 1,27 1 1,15 2 1,29 1,000

Técnica/s con mayores complicaciones

Elevación de seno con ventana lateral (Técnica abierta) 77 48,73 34 39,08 72 46,45 0,340

Elevación del seno atraumática (Técnica cerrada) 15 9,49 14 16,09 12 7,74 0,112

Regeneración vertical con membrana no reabsorbible o bloques 96 60,76 55 63,22 92 59,35 0,840

Implantes cortos 11 6,96 6 6,90 16 10,32 0,488

Otras técnicas 1 0,63 0 0,00 4 2,58 0,239

Complicación/es más habitual/es en la técnica de elevación cerrada o 
atraumática

Vértigo posicional paroxístico 26 16,46 6 6,90 17 10,97 0,076

Perforación de la membrana de Schneider 88 55,70a 63 72,41b 111 71,61b 0,004

Sangrado excesivo en la zona quirúrgica 11 6,69 3 3,45 5 3,23 0,300

Inflamación postquirúrgica 30 18,99 11 12,64 18 11,61 0,151

Sinusitis postquirúrgica 17 10,76 15 17,24 20 12,90 0,352

Otra/s complicacion/es 6 3,80 7 8,05 13 8,39 0,207
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complicaciones que aparecen con mayor frecuencia en 
ambas técnicas y las complicaciones individuales habitua-
les de las técnicas crestal y lateral. Existía también la posi-
bilidad de añadir otras complicaciones que pueden no ser 
comunes, pero que, con una experiencia diferente, podrían 
cobrar importancia.

La última parte de la encuesta consistió en el estudio de 
qué técnica mostraba mejores resultados durante el primer 
y segundo año después de la intervención quirúrgica.

No se pudieron añadir más meses de seguimiento, ya que 
el grupo menos experimentado tenía un mínimo de 2 años 
de experiencia. Las respuestas se guardaban automática-
mente al hacer clic en el botón de envío y, en caso de 
que algunas preguntas se consideraran incompletas, la 
encuesta no se enviaba y se señalaban los errores para su 
corrección. La estadística se realizó con un software espe-
cifico (SPSS) y el nivel de significación de los resultados 
se fijó en p<0,05. 

RESULTADOS

Se recogieron un total de 400 respuestas de dentistas en 
activo y ninguna respuesta del cuestionario fue inválida.

El 39,5% (158 participantes) tenían una experiencia pro-
fesional de entre 2 y 5 años, otro 21,7% (87 participantes) 
tenían una trayectoria de entre 6 y 10 años, y el 38,7% 
restante tenían una experiencia de más de 10 años. En 
cuanto a la edad, la muestra fue muy heterogénea, con un 
32% de profesionales con edades comprendidas entre los 
24 y 30 años; un 35,7% que tenían entre 31 y 40 años y un 
32,25% que eran mayores de 40.

Indicaciones de las técnicas

Tras observar la relación entre las técnicas de elevación si-
nusal y sus alternativas en escenarios con huesos residua-
les menores de 5 mm de altura, se comprobó que, el uso 
de técnicas más conservadoras como la elevación por vía 
crestal y el uso de implantes cortos aumentaban conforme 
lo hacía la experiencia, al contrario que, la técnica abierta 
que, aunque fue la técnica más utilizada, su uso era mayor 
en el grupo menos experimentado. En cuanto a la técnica 
de abordaje lateral, se observaron diferencias significati-
vas (p=0,022), principalmente entre los grupos con menor 
experiencia (2-5 años) y el grupo más experimentado (>10 
años), ya que; en el grupo con mayor experiencia, el uso 
de la técnica cerrada fue mayor. Esto se observa en el 
abordaje crestal, donde se obtienen diferencias significati-
vas (p<0,001) entre estos dos grupos, siendo mayor el uso 
en el grupo más experimentado.   

Considerando las alternativas, se puede observar que los 
implantes cortos y las regeneraciones verticales también 
mostraron relaciones significativas en cuanto a su indi-
cación en este escenario y la relación con la experiencia, 
siendo más utilizadas en el grupo más experimentado 
(p=0,014 y p=0,007, respectivamente).

En cuanto a la indicación de las técnicas, en los casos en 
los que el hueso residual tenía más de 5 mm de altura, se 
observó que la experiencia no influye de manera significa-

Tabla 2. Características 
profesionales y 
demográficas de los 
participantes (n=400) 

  Total  
n (%)

Edad 

24-30 años 128 32,00

31-40 años 143 35,75

> 40 años 129 32,25

Años de experiencia

2-5 años 158 39,50

6-10 años 87 21,75

> 10 años,    155 38,75

2-5 años (n=158)  
n (%)

6-10 años 
(n=158)  
n (%)

> 10 años 
(n=158)  
n (%)

p-valor*

Complicación/es más habitual/es en la técnica de elevación 
abierta o con ventana lateral

Perforación de la membrana de Schneider 120 75,95ab 54 62,07a 121 78,06b 0,018

Sangrado excesivo en la zona quirúrgica 32 20,25 10 11,49 27 17,42 0,221

Inflamación postquirúrgica 80 50,63 45 51,72 76 49,03 0,915

Sinusitis postquirúrgica 10 6,33a 14 16,09ab 24 15,48b 0,019

Otra/s complicacion/es 0 0,00 1 1,15 0 0,00 0,218

Técnica/s con mayor aceptación y satisfacción por parte del 
paciente en la etapa operatoria y postoperatoria

Elevación de seno con ventana lateral (Técnica abierta) 25 15,82 20 22,99 29 18,71 0,383

Elevación del seno atraumática (Técnica cerrada) 105 66,46 58 66,67 114 73,55 0,333

Regeneración vertical con membrana no reabsorbible o bloques 5 3,16 2 2,30 4 2,58 1,000

Implantes cortos 76 48,10 42 48,28 82 52,90 0,653

Otras técnicas 1 0,63 0 0,00 1 0,65 1,000
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tiva en el uso de la técnica crestal, que fue la más utilizada 
en todos los grupos (p=0,169), ni en el uso de la elevación 
por vía lateral (p=0,486).

Se observó una diferencia estadísticamente significativa 
(p=0,038) en el uso de implantes cortos, ya que el 40% de 
los individuos del grupo con más experiencia (>10 años) 
consideraron el uso de implantes cortos en comparación 
con sólo el 27,22% del grupo con menos experiencia (2-5 
años).

Complicaciones de las técnicas

Atendiendo a las complicaciones generales de ambas téc-
nicas y su relación con la experiencia, no se encontraron 
resultados significativos (Tabla 1).

Todos los profesionales encuestados, coincidieron en que 
las técnicas con mayores complicaciones son la regenera-
ción vertical como alternativa a la elevación de seno, segui-
da de la elevación de seno con abordaje lateral (Figura 1). 

Atendiendo a las complicaciones comunes que aparecen 
en la técnica crestal, teniendo en cuenta el factor expe-
riencia, todos los grupos coincidieron en que la perforación 
de la membrana de Schneider es la complicación más fre-
cuente, seguida de la inflamación postquirúrgica y la sinu-
sitis (Figura 2).

Se puede destacar una relación significativa (p=0,004) en 
la complicación más frecuente, la perforación de la mem-
brana de Schneider, donde existe relación entre el grupo 
con menor y mayor experiencia (Tabla 1). En el abordaje 

crestal, esta complicación se encuentra en un porcentaje 
mayor en los grupos más experimentados, con porcenta-
jes que superan el 70% de los individuos encuestados, 
frente al 55% en el grupo menos experimentado. 

La complicación operatoria más comúnmente encontra-
da en la técnica de abordaje por ventana lateral, fue en la 
mayoría de los casos la perforación de la membrana de 
Schneider, independientemente del factor de experiencia 
donde los valores variaban desde 62,07% en el grupo B a 
78,06% en el grupo C (Figura 3).

Se encontraron diferencias significativas en el abordaje 
de la ventana lateral con respecto a la perforación de la 
membrana de Schneider (p=0,018), especialmente entre 
los grupos B y C (5-10 años frente a >10 años), donde am-
bos encontraron esta complicación como la más frecuente, 
siendo mayor en el grupo C (Tabla 1).La segunda compli-
cación más frecuente fue la inflamación quirúrgica, donde 
la incidencia varió del 49,03% en el grupo más experimen-
tado a 51,72% en el grupo B.

En cuanto a la incidencia de sinusitis postquirúrgica en el 
uso de ventana lateral, se encontraron relaciones significa-
tivas (p=0,019), en este caso, entre el grupo C y el grupo 
A siendo mayor en el grupo más experimentado (Tabla 1).

Tasa de éxito de la técnica

Al analizar la tasa de éxito durante los primeros 24 me-
ses, se puede observar que los encuestados afirman te-
ner mejores resultados cuando utilizan ambas técnicas de 
elevación de seno frente a sus alternativas en todos los 
diferentes grupos de experiencia.

No se encontró ninguna relación estadística entre el uso 
de ventana lateral (p=0,124 y p=0,126) y la técnica crestal 
(p=0,126 y p=0,112) durante los primeros 12 a 24 meses, 
respectivamente. 

Todos los grupos afirmaron que la regeneración vertical 
presenta tasas de éxito más bajas que las técnicas de ele-
vación de seno, pero no se encontraron diferencias relevan-
tes entre los distintos niveles de experiencia (p=0,363). Con 
respecto a los implantes cortos, al comparar los datos, se 
observa una diferencia significativa (p=0,028) en relación 
con los años de experiencia y la tasa de éxito durante los 
primeros 12 meses. En este caso, el grupo C, más experi-
mentado, afirma tener mejores resultados que el grupo A.
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Figura 1. Complicaciones generales de las técnicas si-
nusales y alternativas.

Figura 2. Complicaciones de las técnicas crestales.

Figura 3. Complicaciones de la técnica de la ventana lateral.
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DISCUSIÓN

Se observa que la experiencia es un factor influyente en 
prácticamente todas las técnicas. Al estudiar las indicacio-
nes, las complicaciones y las tasas de éxito de estas téc-
nicas y sus alternativas, la mayoría de las características 
coinciden con las diferentes directrices de las publicacio-
nes científicas. La selección de la técnica de elevación del 
seno por abordaje lateral es significativa) principalmente 
entre los grupos A y C.

La elevación de seno abierta sigue siendo la técnica de 
elección en huesos residuales menores de 5 mm5, pero el 
porcentaje está mucho más repartido en el grupo con más 
experiencia, lo que parece indicar que, con más experien-
cia, los clínicos tienden a simplificar la técnica. Según la 
literatura algunos autores señalan que los individuos más 
experimentados al realizar la osteotomía en vestibular tien-
den al uso de instrumental piezoeléctrico o a minimizar el 
tamaño de la ventana lateral con un diseño más conserva-
dor para obtener una mejor vascularización y menor tasa 
de perforación de membrana15. Otra manera de simplificar 
el tratamiento se puede observar con el uso más frecuente 
de la técnica cerrada en grupos de mayor experiencia, ya 
que; la aproximación crestal presenta un menor número 
de complicaciones, tanto intraoperatorias como postopera-
torias, en comparación con la técnica abierta como confir-
man algunos autores4,16.

Se observa pues, un aumento significativo de la técnica 
crestal en los grupos más experimentados. Algunos auto-
res coinciden en esto y señalan que la elevación de seno 
cerrada puede realizarse cuando el hueso residual no su-
pera los 3 mm con ganancias de hasta 11+/-1.43 mm10-17.

Las técnicas de menor complejidad relacionadas con las 
alternativas de elevación de seno, como el uso de implan-
tes cortos, siguen la misma tendencia que las técnicas de 
elevación sinusal abierta o cerrada, ya que se utilizan con 
mayor frecuencia en el grupo C en comparación con el gru-
po A de forma significativa. 

Esto podría llevar a pensar que, en los grupos más expe-
rimentados, las técnicas complejas como las regeneracio-
nes verticales son utilizadas con menos frecuencia como 
ocurre con las técnicas de elevación de seno. Sin embar-
go, en defectos verticales profundos, las indicaciones son 
distintas y los implantes cortos no suelen ser utilizados, 
por tanto, la regeneración vertical suele ser llevada a cabo 
por profesionales con mayor experiencia. Es por ello por 
lo que existe una diferencia significativa en la indicación 
de esta técnica. Esto puede deberse a que, al tratarse de 
técnicas complejas 18, no están indicadas para profesiona-
les con poca experiencia o no se plantean esta opción por 
requerir un mayor entrenamiento quirúrgico, que se puede 
obtener con el tiempo mejorando el manejo y cierre de los 
tejidos blandos 19.  

En los escenarios en los que el hueso residual es supe-
rior a 5 mm de altura, no se observaron diferencias signi-
ficativas entre el uso de la elevación de seno. Todos los 
individuos de cualquier grupo, independientemente de la 
experiencia, coincidieron en que el uso de la técnica de 
abordaje crestal es la más utilizada, seguida del uso de 
implantes cortos. Esta teoría se alinea con autores que de-
fienden que los profesionales prefieren el uso de implan-

tes estándar o de mayor longitud en combinación con la 
técnica crestal, en detrimento de los implantes cortos17. En 
lo que respecta a los implantes cortos se encontraron dife-
rencias significativas, ya que el grupo más experimentado 
con individuos de más de 10 años de experiencia prefirió 
el uso de esta solución con mucha más frecuencia en este 
tipo de situaciones que los individuos del grupo A.

El grado de atrofia llevará al clínico a seleccionar una téc-
nica u otra, ya que se ha comprobado que, para grandes 
atrofias, todos los encuestados prefieren el uso de la téc-
nica de abordaje lateral frente a la técnica crestal, que se 
prefiere en huesos con atrofias menores, aunque puede 
utilizarse en casos de 3 mm de hueso residual17.  Otros au-
tores señalan la importancia de la anatomía del seno, sien-
do un factor aún más importante que la altura del hueso 
residual y dando preferencia al uso de la técnica cerrada 
cuando la anatomía es complicada20. Sin embargo, la ex-
periencia tiene una mayor influencia en las situaciones de 
mayor atrofia, ya que los profesionales con más experien-
cia parecen ser más conservadores en la encuesta. Por 
ejemplo, como se ha mencionado, el uso de implantes cor-
tos es mucho más común en individuos con >10 años de 
experiencia en escenarios menores o mayores de 5 mm. 
Esto coincide con autores que proponen esta alternativa 
como un procedimiento seguro y predecible especialmen-
te con fresas atraumáticas en combinación con la técnica 
cerrada21 ya que genera menor morbilidad en el postopera-
torio 22. Otros autores sostienen que, aunque los implantes 
cortos son una buena solución alternativa, no se conoce 
bien la predictibilidad de esta técnica a largo plazo23. 

Los resultados que miden el éxito de las técnicas duran-
te los 24 primeros meses muestran que, en las técnicas 
de elevación de seno, los porcentajes no son estadística-
mente significativos durante los primeros 12 meses hubo 
significación estadística entre la técnica cerrada y la abier-
ta, posiblemente porque, como se ha mencionado ante-
riormente, ambas técnicas de elevación de seno son alta-
mente predecibles con tasas de éxito superiores al 90% al 
compararlas5.

En el uso de implantes cortos, el grupo más experimenta-
do obtuvo mejores resultados los primeros 12 y 24 meses, 
ya que este grupo tiende a utilizar esta alternativa con más 
frecuencia que los otros dos grupos. 

Los individuos encuestados en los diferentes grupos 
coincidieron en señalar que las técnicas con mayor in-
cidencia de complicaciones serían las regeneraciones 
verticales con membranas no reabsorbibles o mallas de 
titanio, seguidas de la elevación de seno con aborda-
je lateral. Algunos autores coinciden con esta teoría en 
comparación con las complicaciones encontradas con el 
uso de implantes cortos14. Independientemente de la lar-
ga o corta experiencia con la elevación de seno, el clíni-
co siempre ha considerado la técnica abierta como una 
técnica más compleja que la técnica cerrada, porque el 
abordaje lateral requiere una serie de procedimientos 
más invasivos24. Esto coincide con autores como Kren-
mair y cols.4 que afirman que, aunque la elevación de 
seno por ventana lateral es una técnica predecible, no 
está exenta de un elevado número de complicaciones 
como la sinusitis o la perforación de la membrana de 
Schneider.  Otros autores añaden a la técnica abierta 
otras complicaciones como la inflamación postoperato-
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ria. Por ejemplo, Velasco y cols.26 señalan una tasa de 
complicaciones del 27,3% en la técnica abierta. Como 
es lógico, siempre se obtendrá un mayor número de 
complicaciones en las técnicas más agresivas, dejando 
claro que la incidencia de éstas depende más de la pro-
pia técnica que de la experiencia del clínico que la rea-
liza.  Esta teoría difiere con lo que afirman otros autores 
como Wei Lu y cols.21, que afirman que la experiencia es 
un factor importante a la hora de reducir la incidencia de 
complicaciones.

Por otro lado, analizando cuál fue la complicación más co-
mún en el abordaje crestal, la perforación de la membrana 
de Schneider es la más frecuente según los diferentes gru-
pos, pero esta vez sí se encuentra una diferencia significa-
tiva en la incidencia de esta complicación entre los grupos 
A, B y C, siendo mayor en el grupo más experimentado.

No debe traducirse necesariamente en que, a mayor ex-
periencia aumente la incidencia de perforación de la mem-
brana sinusal, sino que los grupos de menor experiencia 
tienen mayor dificultad en reconocer la existencia de al-
gunas perforaciones.  De hecho, algunos autores señalan 
que la experiencia no está relacionada con la aparición de 
esta complicación al menos en la técnica abierta28.

Las tasas de perforación de la membrana de Schneider 
en la técnica abierta indican que hay una diferencia es-
tadísticamente significativa entre los grupos A y C siendo 
mayor en el grupo más experimentado. Esto podría expli-
car por qué los individuos con mayor experiencia tienden 
a simplificar la técnica, y por qué el uso de esta técnica de 
aproximación lateral es menor a medida que aumenta la 
experiencia.

Analizando los resultados de la sinusitis postquirúrgica, el 
grupo de individuos con menor experiencia afirma tener 
una menor incidencia de este tipo de complicaciones en 

comparación con el grupo más experimentado en una re-
lación significativa. Esto podría deberse a que la aparición 
de este tipo de complicaciones está más relacionada con 
la historia clínica previa de los pacientes o con el hábito 
de fumar que con la experiencia en sí misma o a que el 
grupo más experimentado, ha tratado una mayor cantidad 
de este tipo de pacientes29.

No se encontró relación para la inflamación postquirúrgi-
ca, donde puede depender de otros factores como la res-
puesta del paciente o la sinusitis previa30, el uso de plasma 
rico en factores de crecimiento (PRGF)31 o que la técnica 
abierta es una variante que siempre tiene un mayor trau-
matismo sobre los tejidos blandos al elevar un colgajo con 
osteotomía y por tanto la experiencia, puede no ser un fac-
tor en esta complicación28.

Con la hemorragia excesiva por desgarro de la arteria 
transversa del seno, tampoco existe una relación significa-
tiva ya que, como se ha mencionado anteriormente, es un 
tipo de complicación más relacionada con factores anató-
micos como señalan autores4.

CONCLUSIONES

Los profesionales tienden a simplificar el procedimiento 
quirúrgico cuanto más experimentado es el clínico, coin-
cidiendo todos los grupos que la perforación de la mem-
brana de Schneider es la principal complicación, aunque 
la mayoría de las complicaciones están más relacionadas 
con la anatomía, factores médicos o la propia técnica que 
con la experiencia del profesional. No se ha encontrado en 
este estudio una relación entre la predictibilidad de ambas 
técnicas sinusales y la experiencia, sin embargo, los gru-
pos más experimentados obtienen mejores resultados que 
los grupos con menos experiencia quirúrgica.
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Los artículos remitidos a esta revista de-
berán ser originales, no publicados ni en-
viados a otra publicación, siendo el autor el 
único responsable de las afirmaciones sos-
tenidas en ellos. Se debe enviar una foto de 
calidad del primer firmante y una dirección 
postal y/o de correo electrónico a la que di-
rigir la correspondencia.

TIPOS DE ARTÍCULOS

1. Artículos originales, que aporten nue-
vos datos clínicos o de investigación básica 
relacionada con la especialidad. La estruc-
tura se detalla a continuación en el apartado 
“Presentación y estructura de los trabajos”.

2. Comunicaciones cortas. Publicación de 
trabajos adecuadamente resumidos con ex-
tensión máxima de una página.

3. Casos clínicos. Serán publicados en 
esta sección casos clínicos poco frecuen-
tes o que aporten nuevos conceptos tera-
péuticos que puedan ser de utilidad. Deben 
contener documentación clínica e iconográ-
fica completa pre, postoperatoria y del se-
guimiento, así como explicar de forma clara 
el tratamiento realizado. El texto debe ser 
conciso y las citas bibliográficas limitarse 
a las estrictamente necesarias. Resultarán 
especialmente interesantes secuencias 
fotográficas de tratamientos multidiscipli-
narios de casos complejos o técnicas qui-
rúrgicas. El Vocal de la Comisión Científica 
encargado de la sección orientará al autor 
sobre la selección y calidad del material 
fotográfico. El número de figuras no debe 
superar las 30.

4. Temas de actualización / puesta al día 
y revisiones bibliográficas, que supongan 
la actualización de un tema concreto, desde 
un punto de vista crítico, científico y objeti-
vo. Las tablas o figuras no deberán ser su-
periores a 30. Se recomienda que las citas 
bibliográficas no superen las 40. Se sugiere 

a los autores interesados en colaborar en 
este apartado, contactar con el Vocal co-
rrespondiente de la Comisión Científica 
para consultar la adecuación y originalidad 
del tema propuesto.

5. Trabajos presentados al Premio Pro-
fesor Dr. D. Pedro Ruiz de Temiño Malo, 
que sean merecedores del mismo; así 
como aquellos otros cuya publicación, dado 
su interés, estime oportuna el Comité de 
Asesores de la revista Científica Dental.

6. Trabajos de investigación o revisión 
bibliográfica que hayan sido presentados 
a la Convocatoria de Becas de Formación 
Continuada del Ilustre Colegio Oficial de 
Odontólogos y Estomatólogos de la Iª Re-
gión y que, como establecen las bases de la 
citada convocatoria, se hallen en posesión 
del Colegio pudiendo éste último publicar-
los sin autorización expresa de sus autores. 
En el trabajo presentado deberá figurar el 
nombre del centro y/o institución donde 
haya sido realizado.

7. Preguntas a un experto. Consultas de 
tipo científico o acerca de casos clínicos, 
nuevas tendencias y/o propuestas terapéu-
ticas, materiales de nuevo desarrollo, etc. 
Se remitirán a la Secretaría de Redacción 
debiendo identificarse su autor con firma y 
número de colegiado. Las preguntas serán 
contestadas por el experto correspondiente 
en cada materia y se publicarán en Científi-
ca Dental de forma anónima para preservar 
la intimidad del colegiado que las formula, 
si así lo desea.

8. Cartas al director, que ofrezcan comen-
tarios o críticas constructivas sobre artícu-
los previamente publicados u otros temas 
de interés para el lector, con un máximo de 
500 palabras y 3 autores. Deben ser escue-
tas, centradas en un tema específico y estar 
firmadas. Las citas bibliográficas, si existen, 
aparecerán en el texto entre paréntesis y 

no serán superiores a 6. En caso de que 
se viertan comentarios sobre un artículo pu-
blicado en esta revista, el autor del mismo 
dispondrá de derecho de réplica.

9. Artículos seleccionados de otras pu-
blicaciones nacionales o internacionales 
que la revista Científica Dental publicará 
cuando el interés de los mismos justifique 
su publicación duplicada. 

10. Foto Clínica. Debe constar de una o 
varias imágenes de un caso clínico de es-
pecial relevancia, junto a un comentario y/o 
explicación del caso cuya extensión debe 
estar en torno a las 500 palabras. Las imá-
genes deberán presentarse en formato JPG 
de alta calidad.

AUTORES

Únicamente serán autores aquellos indivi-
duos que hayan contribuido significativa-
mente en el desarrollo del artículo y que, en 
calidad de tales, puedan tomar pública res-
ponsabilidad de su contenido. Su número no 
será, de acuerdo a los criterios de la AMA, 
salvo en casos excepcionales, superior a 4 
(Barclay WR, Southgate Mt, Mayo RW. Ma-
nual for Authors and Editors: Editorial Style 
and Manuscript Preparation. Lange Medical 
Publication. Los Altos, California 1981). Se 
entiende por contribución significativa aque-
lla que dé cumplimiento a las condiciones 
que se especifican a continuación: 1) partici-
par en el desarrollo del concepto y diseño del 
trabajo, o el análisis y la interpretación de los 
datos; 2) contribuir a la redacción o revisión 
fundamental del artículo; colaborar en la su-
pervisión final de la versión que será publica-
da. La simple participación en la adquisición 
de fondos o en la recopilación de datos no 
justifica la autoría del trabajo; tampoco es 
suficiente la supervisión general del grupo 
de investigación. Los vocales pueden reque-
rir a los autores que justifiquen su calidad de 
tales. A las personas que hayan contribuido 
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en menor medida les será agradecida su co-
laboración en el apartado de agradecimien-
tos; sus nombres serán enviados en página 
independiente. Todos los autores deben fir-
mar la carta de remisión que acompañe el 
artículo, como evidencia de la aprobación 
de su contenido y aceptación íntegra de las 
normas de publicación de la revista Científi-
ca Dental. El autor principal deberá mandar 
su foto tipo carnet en formato digital (JPG). 

AUTORIZACIONES EXPRESAS DE LOS 
AUTORES A CIENTÍFICA DENTAL

Los autores que envíen sus artículos a 
Científica Dental para su publicación, auto-
rizan expresamente a que la revista lleve a 
cabo las siguientes actuaciones:

i) Reproducir el artículo en la página web de 
la que el Colegio es titular, así como publi-
carlo en soportes informáticos de cualquier 
clase (CD-Rom, DVD, entre otros).

ii) Publicar el artículo en otros idiomas, tan-
to en la propia Científica Dental como en la 
página web del Colegio, para lo cual será 
necesaria la previa conformidad del autor 
con la traducción realizada.

iii) Ceder el artículo a otras revistas de carácter 
científico para su publicación, en cuyo caso el 
artículo podrá sufrir las modificaciones forma-
les necesarias para su adaptación a los requi-
sitos de publicación de tales revistas.

PRESENTACIÓN Y ESTRUCTURA 
DE LOS TRABAJOS

Los trabajos deben ser presentados en 
soporte digital (CD/DVD), con las páginas 
numeradas correlativamente. Las imáge-
nes que formen parte del trabajo deberán 
ser adjuntadas en el CD o DVD en formato 
JPG, siempre en alta calidad. El autor debe 
conservar una copia del original para evitar 
irreparables pérdidas o daños del material.

En los trabajos presentados deberá reflejar-
se la existencia de algún tipo de subvención 
y/o apoyo por parte de casas comerciales.

La revista sigue el sistema de publicacio-
nes de Vancouver (revisado 1997). El estilo 
y estructura recomendada viene detallado 
en: Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas. Requisitos de unifor-
midad para manuscritos presentados a 
revistas biomédicas. Med Clin (Bar) 1991; 
97:181.86. También publicado en Periodon-
cia 1994; 4:215-224. www.icmje.org

1. Estructura de publicación para los ar-
tículos originales:

La primera página debe contener: 1) el tí-

tulo del artículo y un subtítulo no superior a 
40 letras y espacios, en castellano e inglés; 
2) el nombre y dos apellidos del autor o au-
tores, con el (los) grado(s) académico(s) e 
institución(es) responsables; 3) la negación 
de responsabilidad, si procede; 4) el nom-
bre del autor responsable de la correspon-
dencia sobre el manuscrito; y 5) la(s) fuen-
te(s) de apoyo en forma de subvenciones, 
equipo o fármacos; 6) la dirección postal 
completa y de correo electrónico a la que 
poder remitir la correspondencia por parte 
de los lectores de la revista Científica Den-
tal.

Resumen y palabras clave: una página 
independiente debe contener, un resumen 
estructurado del contenido del mismo, no 
superior a 250 palabras que se estructurará 
en los siguientes apartados en los trabajos 
de investigación: introducción (fundamento 
y objetivo), métodos, resultados y conclu-
siones (consultar: Novedades Editoriales 
(Editorial). Periodoncia 1994: 4:145-146). 
Debajo del resumen, se deben citar e iden-
tificar como tales de 3 a 10 palabras clave 
o frases cortas, y separadas por (;). Se de-
ben utilizar los términos del Medical Subject 
Headings (MesSH) del Index Medicus. El 
resumen y las palabras clave vendrán en 
español e inglés.

El texto del artículo se comenzará en pági-
na aparte y contendrá los siguientes apar-
tados:

Introducción: debe incluir los fundamentos 
y el propósito del estudio, utilizando las ci-
tas bibliográficas estrictamente necesarias. 
No realizar una revisión bibliográfica ex-
haustiva, ni incluir datos o conclusiones del 
trabajo que se publica.

Material y métodos (Pacientes y métodos 
en estudios en seres humanos): será pre-
sentado con la precisión que sea convenien-
te para que el lector comprenda y confirme el 
desarrollo de la investigación. Métodos pre-
viamente publicados como índices o técnicas 
deben describirse sólo brevemente y aportar 
las correspondientes citas, excepto que se 
hayan realizado modificaciones en los mis-
mos. Los métodos estadísticos empleados 
deben ser adecuadamente descritos, y los 
datos presentados de la forma menos ela-
borada posible, de manera que el lector con 
conocimientos pueda verificar los resultados 
y realizar un análisis crítico. En la medida 
de lo posible, las variables elegidas debe-
rán serlo cuantitativamente, las pruebas de 
significación deberán presentar el grado de 
significación y, si está indicado la intensidad 
de la relación observada y las estimaciones 
de porcentajes, irán acompañadas de su co-
rrespondiente intervalo de confianza. Se es-

pecificarán los criterios de selección de indi-
viduos, aleatorización, sistemas doble ciego 
empleados, complicaciones de tratamientos 
y tamaños muestrales. En los ensayos clíni-
cos y estudios longitudinales, los individuos 
que abandonan los estudios deberán ser re-
gistrados y comunicados. Se especificarán 
los programas informáticos empleados y se 
definirán los términos estadísticos, abrevia-
turas y símbolos utilizados.

Ensayos clínicos con seres humanos y 
animales: en los artículos sobre ensayos 
clínicos con seres humanos y animales de 
experimentación, deberá confirmarse que 
el protocolo ha sido aprobado por el Comité 
de Ensayos Clínicos y de Experimentación 
Animal del Centro, y que el estudio ha se-
guido los principios de la Declaración de 
Helsinki de 1964, revisada en 2008.

Resultados: aparecerán en una secuencia 
lógica en el texto, tablas o figuras, no de-
biendo repetirse en ellas los mismos datos. 
Se procurará resaltar las observaciones im-
portantes.

Discusión: resumirá los hallazgos, relacio-
nando las propias observaciones con otros 
estudios de interés y señalando las aporta-
ciones y limitaciones de unos y otros.

Conclusiones: extraídas de los datos del 
trabajo y evitando escrupulosamente afir-
maciones gratuitas.

Agradecimientos: únicamente se agrade-
cerá, con un estilo sencillo, su colaboración 
a personas que hayan hecho contribuciones 
sustanciales al estudio, debiendo disponer 
el autor de su consentimiento por escrito. 
Los agradecimientos irán en página aparte.

Bibliografía: Las citas bibliográficas, las 
mínimas necesarias, deben ser numeradas 
correlativamente en el orden en que apa-
rezcan en el texto, tablas y leyendas de la 
figuras, siendo identificadas en los mismos 
por números arábigos entre paréntesis. Se 
recomienda seguir el estilo de los ejemplos 
siguientes, que está basado en el Index 
Medicus. Manuscritos aceptados pero no 
publicados pueden ser incluidos en la lista 
bibliográfica, colocando (en prensa) detrás 
del nombre abreviado de la revista. Artícu-
los no aceptados aún pueden ser citados 
en el texto, pero no en la bibliografía. Se 
emplearán los nombres abreviados de las 
revistas de acuerdo al Journals Data Bases 
the Pubmed. Es recomendable evitar el uso 
de resúmenes como referencias y está to-
talmente prohibido utilizar “observaciones 
no publicadas” y “comunicaciones perso-
nales”. Se mencionarán todos los autores 
si son menos de seis, o los tres primeros y 
cols., cuando sean siete o más. El listado 
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bibliográfico debe ser corregido por el autor, 
comparándolo con la copia en su poder. La 
bibliografía irá en página aparte.

EJEMPLOS.

1. ARTÍCULO EN UNA REVISTA:

Zabalegui J, Gil JA, Zabalegui B. Magnetic 
resonance imaging as an adjuntive diag-
nostic aid in patient selection for endos-
seous implants: preliminary study. Int. J. 
Oral Maxillofac Implant 1990;3:283-287.

Cuando el autor es una sociedad o corpo-
ración: FDI/OMS. Patrones cambiantes de 
salud bucodental e implicaciones para los 
recursos humanos dentales: Parte primera. 
Informe de un grupo de trabajo formado por 
la Federación Dental Internacional y la Or-
ganización Mundial de la Salud. Arch Odon-
toestomatol 1986;2:23-40.

2. LIBROS O MONOGRAFÍAS:

Autor personal:

Domenech JM, Riba Md. Una síntesis de 
los métodos estadísticos bivariantes. Bar-
celona: Herder, 1987.

Capítulo de un libro:

Barmes A. Prevalence of periodontal disea-
se. En: Frandsen A, editor. Public Health 
Aspects of Periodontal Disease. Chicago: 
Quintessence Books, 1984:21-23.

3. PUBLICACIÓN DE UNA ENTIDAD O 
CORPORACIÓN:

Instituto Nacional de Estadística. Censo 
de población de 1981. Resultados por Co-
munidades Autónomas. Madrid: INE, Artes 
gráficas, 1986.

4. TESIS DOCTORAL O TESINA DE LI-
CENCIATURA:

López Bermejo MA. Estudio y evaluación 
de la salud bucodentaria de la Comunidad 
de la Universidad Complutense. Tesis Doc-
toral. Universidad Complutense de Madrid, 
Facultad de Medicina. Madrid; 1988.

Para referencias que no puedan ser enca-
jadas dentro de los ejemplos propuestos es 
recomendable consultar: Comité Internacio-
nal de Editores de Revistas Médicas. Re-
quisitos de uniformidad para manuscritos 
presentados a revistas biomédicas. 

Med Clin (Bar) 1991;97:181-186. También 
publicado en Periodoncia 1994;4:215-224.

Tablas: deben presentarse en hojas inde-
pendientes numeradas según su orden de 
aparición en el texto con números arábigos. 

Se emplearán para clarificar puntos impor-
tantes, no aceptándose la doble documen-
tación bajo la forma de tablas y figuras. Su 
localización aproximada en el texto puede 
ser indicada por una nota marginal entre 
paréntesis. Los títulos o pies que las acom-
pañen deberán explicar perfectamente en 
contenido de las mismas.

Figuras: serán consideradas figuras todo 
tipo de fotografías, gráficas o dibujos. De-
berán clarificar de forma importante el texto 
y su número estará reducido a un máximo 
de 30. Se les asignará un número arábigo, 
según el orden de aparición en el texto, 
siendo identificadas por el término abrevia-
do figura (s), seguido del correspondiente 
guarismo. Los pies o leyendas de cada una 
deben ir mecanografiados y numerados en 
una hoja aparte. Las fotografías se enviarán 
en papel, de un tamaño de 127 por 173, en 
todo caso nunca mayores de 203 por 254, 
por triplicado, identificadas por una etiqueta 
en el dorso que indique el nombre del au-
tor y el número y orientación de la figura. 
Únicamente en caso de que los autores 
pretendan publicar varias fotografías en un 
bloque deben enviarse montadas, separan-
do cada foto con tira adhesiva blanca de 
3 mm. y rotulándose con letras adhesivas 
mayúsculas, negras y de un tamaño de 18 
puntos en el ángulo superior izquierdo. Si la 
foto es muy oscura la letra se colocará so-
bre un círculo blanco adhesivo de 1 cm. de 
diámetro. Los dibujos deben tener calidad 
profesional y estar realizados en tinta china 
o impresora láser con buen contraste. Las 
figuras podrán enviarse como fotografías, 
diapositivas o en formato electrónico de 
alta resolución, aceptándose en este último 
caso los formatos eps y tiff a 300 ppp.

Abreviaturas y unidades de medida: sólo 
deberán ser empleadas abreviaturas es-
tándar universalmente aceptadas; consul-
tar Units, Symbols and Abbreviations. The 
Royal Society of Medicine. London. Cuando 
se pretenda acortar un término frecuente-
mente empleado en el texto, la abreviatu-
ra correspondiente, entre paréntesis, debe 
acompañarle la primera vez que aparezca el 
mismo. Los dientes se numerarán de acuer-
do al sistema de la Federation Dentaire In-
ternationale: two-digit system of designation 
teeth. Int Dent J 1971; 21(1):104-106 y los 
implantes siguiendo la misma metodología, 
es decir citando el número correspondiente 
al diente de la posición que ocupan, y aña-
diendo una “i” minúscula (ej.: un implante 
en la posición del 13 será el 13i). No serán 
usados números romanos en el texto. Los 
nombres comerciales no serán utilizados 
salvo necesidad, en cuyo caso la primera 
vez que se empleen irán acompañados del 
símbolo ®. Se utilizará el sistema métrico 

decimal para todas aquellas mediciones de 
longitud, altura, peso y volumen. La tempe-
ratura se medirá en grados centígrados, y 
la presión sanguínea en milímetros de mer-
curio. Para los valores hematológicos y bio-
químicos se utilizará el sistema métrico de 
acuerdo al Internacional System of Units.

2. Estructura de publicación para comu-
nicaciones cortas 

Serán aceptadas para publicación rápida. 
Su extensión estará limitada a una página 
impresa de la revista. No será necesaria la 
estructura descrita para los artículos origi-
nales. Las comunicaciones cortas deberán 
llevar un resumen y las citas bibliográficas 
estarán reducidas al mínimo.

3. Estructura de publicación para el res-
to de colaboraciones 

Los trabajos presentados a la Convocato-
ria de Becas de Formación Continuada así 
como los presentados al Premio Dr. D. Pe-
dro Ruiz de Temiño Malo se regirán para su 
elaboración por las normas expresamente 
citadas en dichas convocatorias.

Para el resto de colaboraciones la estruc-
tura es flexible, debiéndose respetar los re-
quisitos mínimos respecto a número de pá-
ginas, citas bibliográficas, tablas y figuras, 
etc. que se citan expresamente para cada 
uno de ellos en el apartado referido a Tipos 
de Artículos.

PROCEDIMIENTOS DE REVISIÓN 
Y PUBLICACIÓN

Todos los artículos aceptados para publi-
cación serán propiedad del Ilustre Colegio 
Oficial de Odontologos y Estomatólogos de 
la Iª Región.

El primer firmante del artículo recibirá las 
pruebas para su corrección, la cual debe 
hacer en un plazo no superior a 48 horas. 
Únicamente se pueden realizar mínimas 
correcciones sobre el contenido del manus-
crito original sin incurrir en un coste extra.

DIRECCIÓN DE REMISIÓN

El material publicable previamente indica-
do, así como anuncios de importantes reu-
niones científicas y otras informaciones de 
interés, deberá ser enviado a:

Científica Dental

Jefa de Redacción.

Mauricio Legendre, 38.  

28046 Madrid. Fax: 91 563 28 30.  

E-mail: comunicacion@coem.org.es  



Estamos en

@dentistas.coem

 facebook.com/dentistascoem @dentistasCOEM youtube.com/dentistascoem 
@dentistas.coem

@dentistasCOEM

> Manejo de la sonrisa gingival 
> Rehabilitación/aumento 

dimensión vertical

> Terapia 
pulpar vital 

> Orto–perio 

> Traumatología 
> Agenesia 

de laterales  

PROGRAMA CASOS CLÍNICOS  
Un Congreso para todos 
> Odontólogos > Estudiantes > Higienistas
> Auxiliares > Protésicos  > Comerciales

PROGRAMA 3600

CERTIFICADOcoem          INSCRÍBETE YA EN:
congresocoem.com

NOVEDAD
ESTUDIO DE CASOS 

MULTIDISCIPLINARES

Kinépolis (Madrid) 10 y 11 de febrero de 2023

DR. STÉFEN
KOUBI
Estética

DR. JORGE LUIS
CASTILLO
Odontopediatría

DR. AVIJIT
BANERJEE
Conservadora

DR. FILIPPO 
SANTARCANGELO
Endodoncia

DR. RONALD 
JUNG
Implantoprótesis

DR. CESARE
LUZI
Ortodoncia

(RESERVA ESTAS FECHAS)



SEPTIEMBRE-OCTUBRE- 
NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2022

ISSN 1697-6398 volumen 19 - número 3

Artículo original
Implantes de 4,5 y 5,5 mm longitud 
insertados de forma directa en 
elevación crestal con hueso autólogo 
unido al endoret-prgf en alturas 
óseas residuales de 2-3 mm: estudio 
retrospectivo

Caso clínico
Utilización de dentina autógena 
para relleno del gap en el implante 
inmediato post-extracción: a 
propósito de un caso clínico con seis 
meses de seguimiento

17

Artículo original
Evaluación de la ansiedad en los 
estudiantes de Odontología durante 
la pandemia de la COVID-19

39

Artículo original
Prevalencia de Caries en Dentición 
Temprana. Policlínica Universitaria 
CEU San Pablo

25

Artículo original
Manejo de técnicas de elevación de 
seno entre los profesionales según su 
experiencia actual

53

Caso clínico
Manejo integral quirúrgico y 
ortodóntico del autotrasplante de un 
canino incluido en maxilar A propósito 
de un caso

33

Caso clínico
Rehabilitación de dientes con 
pronóstico imposible mediante 
extrusión quirúrgica: a propósito de 
un caso

47

REVISTA CIENTÍFICA DE FORMACIÓN CONTINUADA

Indexada en / Indexed in: IME (Índice Médico Español), IBECS, LATINDEX y GOOGLE ACADEMICO

www.cientificadental.es 
www.coem.org.es

Científica
Dental

C
ie

n
t
ífi

c
a

D
e

n
t
a

l
  
 V

O
LU

M
EN

 1
9 

 • 
 N

Ú
M

E
R

O
 3

  •
  S

E
P

TI
E

M
B

R
E

-O
C

TU
B

R
E

-N
O

V
IE

M
B

R
E

-D
IC

IE
M

B
R

E
 2

02
2

7

210X280 CALCULADORA MADRID.pdf   1   10/11/2022   12:19:40


