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editorial
Queridos compañeros y lectores de Científi ca Dental,

Con el fi nal del verano y el inicio de un nuevo curso académico, nos complace dar la 
bienvenida a un nuevo número de la revista Científi ca Dental. Esperamos que estas 
vacaciones hayan servido para descansar y disfrutar de buenos momentos rodeados de 
vuestros amigos y familiares. 

Queremos invitar a todos nuestros lectores, investigadores y académicos a contribuir 
con sus trabajos de investigación. Sabemos que, durante el periodo estival, además de 
descansar, muchos de vosotros habéis estado trabajando arduamente en proyectos, o 
desarrollando teorías. Este es el momento ideal para compartir esos hallazgos y enriquecer 
nuestro campo de estudio. En nuestra revista valoramos enormemente la inclusión de 
trabajos que no solo presenten resultados originales, sino que también ofrezcan nuevas 
perspectivas y enfoques innovadores. 

En este número de la revista se presentan siete trabajos de gran interés que abarcan 
diferentes áreas de nuestra profesión. Contamos con dos artículos originales, dos casos 
clínicos, dos de revisión de la literatura, y como novedad, una colaboración especial.

Eduardo Anitua analiza en un magnífi co estudio retrospectivo, la técnica de elevación de 
seno mediante abordaje transcrestal sin material de relleno con implantes extracortos. 
Cocca, Giulia y cols. realizan un interesante trabajo sobre la clínica, diagnóstico y enfoque 
terapéutico del síndrome hipomineralización incisivo-molar.

A continuación, se presentan dos casos clínicos. El primero de Quispe López, Norberto y 
cols., que describe el manejo quirúrgico y restaurador de un implante en área estética y 
evaluación volumétrica tras un injerto de tejido conectivo desepitelizado. Y el segundo, de 
Riolobos González, María Fe y cols., que presentan un caso clínico sobre autotrasplante 
dental inmediato guiado mediante simulación virtual y prototipo 3D. 

También hay dos interesantes revisiones bibliográfi cas, una de ellas se refi ere a la 
supervivencia de implantes cortos y extracortos frente a implantes de longitud estándar, 
del equipo de Benito López, Paula y cols. y la otra, realizada por Ouazzani Touhami, 
Mohamed y cols., que trata sobre la osteonecrosis en mandíbula y/o maxilar en pacientes 
tratados con anticuerpos monoclonales.

Por último, es para nosotros un honor contar en este número y en los próximos con la 
colaboración especial del Prof. José Carlos de la Macorra García, que nos ilustrará con 
una visión general de la ciencia y la investigación, y de algunos conceptos relacionados, y 
que se inicia con “La ciencia, el método científi co, el azar y la navaja de Ockham”.

Os recordamos que podéis tener acceso libre a este número a través de la dirección 
web www.cientifi cadental.es, al igual que en dicha web tenéis disponibles nuestras 
pautas de envío. También os animamos a enviar vuestros estudios. Nuestro equipo 
está comprometido a brindar un proceso de revisión riguroso, que garantice la calidad y 
relevancia de cada artículo publicado.

Nos gustaría aprovechar esta oportunidad para agradecer a los miembros del comité 
editorial, cuya labor es esencial para la realización de cada número de esta revista y por su 
compromiso continuo con los estándares a los que aspira la misma. Agradecer también, 
como siempre, a nuestros autores por la gran calidad de los trabajos que presentan y por 
su confi anza para divulgarlos en Científi ca Dental, y por supuesto, a nuestros lectores.

Esperamos seguir recibiendo vuestras colaboraciones y os deseamos una feliz vuelta a 
la actividad.
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RESUMEN

Introducción: El uso de implantes den-
tales cortos y extracortos permite aprove-
char el hueso alveolar residual, evitando 
técnicas de aumento óseo. La evidencia 
actual sugiere que los implantes cortos 
y extracortos pueden tener una supervi-
vencia similar a los implantes de longitud 
estándar. El objetivo de esta revisión es 
determinar la tasa de supervivencia, pér-
dida ósea marginal y aparición de compli-
caciones de los implantes cortos y extra-
cortos en comparación con los implantes 
de longitud estándar.

Métodos: Se realizó una búsqueda bi-
bliográfica en las bases de datos MEDLI-
NE/PubMed, Web of Science y SCOPUS. 
Las palabras clave empleadas fueron 
“Short implant” AND “extra” AND “dental”.

Resultados: El proceso de búsqueda 
dio como resultado 165 artículos de los 
cuales, aplicando los criterios de inclu-
sión y exclusión, se incluyeron finalmen-
te 15. El total de pacientes fue de 979 a 
los que se les colocaron 1753 implantes 
(574 cortos, 294 extra cortos y 887 con-
vencionales), con un seguimiento de 3 a 
10 años. La tasa de supervivencia fue del 
83,34%–100% en implantes extracortos/
cortos, y del 90%-100% en estándar. Se 
reportaron 246 complicaciones; 63% pro-
ducidas en implantes estándar y el 37% 
en implantes cortos y extracortos. 

Conclusiones: La colocación de implan-
tes cortos parece tener una supervivencia 
y una pérdida ósea marginal similar, así 
como, menores complicaciones biológi-
cas que los implantes de longitud están-
dar. Son necesarios más ensayos clínicos 
aleatorizados que comparen ambos tipos 

Survival of short and 
extra-short implants 
versus standard-
length implants. 
Narrative review

ABSTRACT
Introduction: The use of short and extra-
short dental implants makes it possible to 
take advantage of the residual alveolar 
bone, preventing bone augmentation 
techniques. Current evidence suggests 
that short and extra-short implants may 
have similar survival rates to standard 
length implants. The objective of this review 
is to determine the survival rate, marginal 
bone loss and occurrence of complications 
of short and extra-short implants compared 
to standard length implants.

Methods: A bibliographic search was 
performed in the MEDLINE/PubMed, Web 
of Science and SCOPUS databases. The 
keywords used were “Short implant” AND 
“extra” AND “dental”

Results: The search process resulted in 
165 articles of which, applying the inclusion 
and exclusion criteria, 15 were finally 
included. The total number of patients 
was 979 in whom 1753 implants were 
placed (574 short, 294 extra short and 
887 conventional), with a follow-up of 3 to 
10 years. The survival rate was 83.34%–
100% in extracortos/short implants, 
and 90%–100% in standard implants. 
246 complications were reported; 63% 
produced in standard implants and 37% in 
short and extra-short implants.

Conclusions: The placement of short 
implants seems to have similar survival 
and marginal bone loss, as well as fewer 

Benito López P, Ruiz Rincón M, Ouazzani Touhami M, Bazal Bonelli S, Sánchez-Labrador L. 
Supervivencia de implantes cortos y extracortos frente a implantes de longitud estándar.

Cient. Dent. 2024; 21; 2; 67-74

Supervivencia de implantes 
cortos y extracortos frente a 
implantes de longitud estándar

Revisión 
Bibliográfica
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Supervivencia de implantes cortos y extracortos frente a implantes de longitud estándar

INTRODUCCIÓN

La implantología es una de las especialidades odontológi-
cas más demandadas por los pacientes en la actualidad. 
Ofrece numerosas ventajas frente a las prótesis removi-
bles, como una mayor estabilidad, funcionalidad, estética 
y preservación del hueso remanente1. Por ello, se ha con-
vertido en una de las primeras opciones terapéuticas cuan-
do existen ausencias de uno o varios dientes2.

No obstante, la colocación de implantes está condicio-
nada por la cantidad y calidad ósea, que pueden verse 
comprometidas por diversos factores, entre los que des-
tacan la pérdida dentaria, la enfermedad periodontal, los 
traumatismos dento-maxilares, las infecciones, las reab-
sorciones, las anomalías congénitas y las intervenciones 
y cirugías dentales previas3.

Todo esto puede suponer que los pacientes presenten 
una cantidad de hueso insuficiente para la colocación de 
implantes de longitudes estándar. La longitud estándar, 
con respecto a los implantes dentales, se ha considera-
do clásicamente de 10 o más mm4. Aunque, actualmente 
la literatura considera a los implantes de medida estándar 
aquellos entre los 8 y los 10 mm, debido a que son las 
longitudes más semejantes a las raíces5-6. 

En casos de insuficiente disponibilidad ósea, existen dife-
rentes alternativas terapéuticas entre las que se encuen-
tran los injertos óseos7, las distracciones osteogénicas8, 
los implantes cigomáticos9 o los implantes basales10. Sin 
embargo, estos procedimientos son complejos, invasivos, 
costosos y prolongados en el tiempo, pudiendo conllevar 
mayores riesgos y complicaciones quirúrgicas1.

Por ello, el uso de implantes dentales cortos (6-8 mm) y 
extracortos (<6 mm)6, permiten aprovechar el hueso alveo-
lar residual, evitando recurrir a técnicas de aumento óseo. 
Además, permiten simplificar el tratamiento reduciendo 
tiempos y costes, y permitiendo una terapia más cómoda 
para el paciente2.

La evidencia científica actual sugiere que los implantes 
cortos y extracortos pueden tener una supervivencia y un 

éxito similares, o incluso mayores a los implantes de longi-
tud estándar, siempre que se establezcan unos protocolos 
correctos en cuanto al diseño, selección, colocación, carga 
y mantenimiento de los mismos11.

Por tanto, el objetivo de la presente revisión es determinar 
la tasa de supervivencia, la pérdida ósea marginal y la apa-
rición de complicaciones de los implantes cortos y extracor-
tos en comparación con los implantes de longitud estándar.

MATERIAL Y MÉTODOS

Fuentes y estrategia de búsqueda:

Se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica electrónica a 
través de las bases de datos MEDLINE/PubMed, Web of 
Science y SCOPUS. Las palabras clave empleadas fueron 
“Short implant” AND “extra” AND “dental”.

Criterios de inclusión:

Se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados y estudios 
de cohorte retrospectivos y prospectivos de los últimos 5 
años que incluyeran pacientes rehabilitados con implantes 
cortos y/o extracortos, en los que se registrara la tasa de 
supervivencia, la pérdida ósea marginal y la aparición de 
complicaciones.

Criterios de exclusión: 

Se excluyeron estudios in vitro, estudios en animales, es-
tudios transversales, estudios que solo analizasen implan-
tes con una longitud superior a 6 mm y estudios con un 
tiempo de seguimiento inferior a 3 años.

Información registrada de los artículos:

Se registraron los autores, el año y revista de publicación, el 
tipo de estudio, el tamaño muestral de pacientes e implan-
tes y sus medidas. Además, se analizó el tiempo de segui-
miento, la tasa de supervivencia, la pérdida ósea marginal 
(radiográfica) y las complicaciones que surgieron en cada 
grupo (biológicas y mecánicas) junto con el momento de 
aparición de éstas (intraoperatorias y postoperatorias).

biological complications than standard length implants. 
More randomized clinical trials are necessary that compare 
both types of implants to obtain more robust data and 
greater evidence.

KEY WORDS
Short implants, Extra short implants, Survival rate, Marginal 
bone loss.

de implantes para obtener datos más robustos y de mayor 
evidencia 

PALABRAS CLAVE
Implantes cortos, Implantes extracortos, Tasa de supervi-
vencia, Pérdida ósea marginal.
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RESULTADOS

Utilizando las palabras clave descritas, se encontraron 161 
artículos en MEDLINE/PubMed, Web of Science y SCO-
PUS. Los artículos encontrados se cribaron eliminando du-
plicados, aquellos que no trataban de implantes dentales y 
aquellos que no incluyesen implantes cortos y/o extracor-
tos. Aplicando los criterios de inclusión y de exclusión, la 
selección final fue de 15 artículos que cumplían todas las 
características descritas (Figura).

Se registraron 979 pacientes, con edades comprendidas 
entre los 18 y 84 años, a los que se les colocaron un total 
de 1753 implantes (574 cortos, 294 extra cortos y 887 con-
vencionales), con un tiempo de seguimiento entre 3 y 10 
años (Tabla 1).

La tasa de supervivencia fue entre el 83,34%12  y el 100%13-

16 en implantes extracortos/cortos, y entre el 90%12 y el 
100%13, 15-19 en implantes estándar. 

La pérdida ósea marginal, evaluada mediante radiogra-
fía periapical (con técnica de paralelización), fue entre 
-0,04mm y 1,58mm en implantes extracortos/cortos y, 
entre 0,12 mm y 2,46 mm en implantes con medidas es-
tándar al final del seguimiento de los estudios (entre 3 y 
10 años). 

En cuanto a las complicaciones, los artículos incluyeron 
un total de 246 complicaciones; siendo el 63% produci-
das en implantes de medida estándar y el 37% en im-

plantes cortos y extracortos. Con respecto a las compli-
caciones biológicas se observó que suponían el 5,38% 
de las complicaciones totales recogidas en la búsqueda. 
El 76,9% correspondió a los implantes convencionales y 
el 23,1% a los implantes cortos/extracortos. Las compli-
caciones mecánicas supusieron el 87% de las complica-
ciones totales recogidas en la búsqueda. En un 7,62% de 
las complicaciones, los autores no indicaron el origen de 
las complicaciones.

El 60% correspondió a los implantes convencionales y el 
40% a los implantes cortos/extracortos, como se detallan 
en la Tabla 2.

DISCUSIÓN

Durante años se han colocado implantes de la máxima 
longitud posible, basándose en la presunción de que es-
tos presentaban mayores tasas de supervivencia y un pro-
nóstico más favorable. Sin embargo, diferentes situacio-
nes clínicas como déficits óseos, neumatización del seno 
maxilar o posiciones coronales del conducto del nervio 
dentario inferior pueden comprometer y limitar la longitud 
de los implantes. En este sentido, diferentes autores como 
Azañón-Hernández y cols.32, han propuesto la colocación 
de implantes cortos en situaciones anatómicas desfavora-
bles. Se ha demostrado que el estrés biomecánico depen-
de de los primeros milímetros del implante y del diámetro, 
junto con que se reduce significativamente cuando los im-
plantes se encuentran ferulizados1,20. 

Figura. Diagrama de flujo de artículos seleccionados.
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Con respecto a la supervivencia de los implantes obser-
vamos que, en 9 de los 15 estudios incluidos, la supervi-
vencia fue mayor en los implantes convencionales que en 
los implantes cortos y extracortos. Esto concuerda con lo 
reportado en diferentes estudios, donde se observa que la 
supervivencia de los implantes convencionales es mayor, 
pero no es estadísticamente significativa12,13,15-18,21.

No obstante, el fracaso de los implantes dentales se ha 
relacionado más con otro tipo de factores que no depen-
den de la longitud, como son la superficie, la estabilidad 
primaria, la calidad y cantidad del hueso, el protocolo 
protésico y la propia intervención quirúrgica12,13,15,16,22. 
Además, se considera que el diámetro es un factor más 
decisivo, en cuanto a la supervivencia, debido a que las 
cargas masticatorias se concentran alrededor del cuello 
del implante, que es la localización en la que se produce 
la pérdida ósea en una fase temprana23. Además, cabe 
destacar que el Grupo de Consenso del ITI incluyó, entre 
sus recomendaciones, el uso implantes cortos (≤6 mm) 
mencionando que son una opción válida en situaciones 
clínicas en las que hay altura ósea reducida y en situa-
ciones en los que se busca evitar la posible morbilidad 
asociada a los procedimientos de aumento óseo o reducir 
el tiempo de tratamiento24.

Por otro lado, uno de los factores secundarios que pueden 
conducir a la pérdida del implante es la pérdida ósea mar-
ginal25. Según varios estudios16,25-26,33, el nivel óseo periim-
plantario se estabiliza al año de la colocación de la prótesis 
definitiva, por lo que los cambios óseos que ocurren duran-

te este periodo son considerados como una remodelación 
ósea inicial fisiológica. La presente revisión destaca que la 
pérdida ósea marginal fue menor en el grupo de implan-
tes cortos y extracortos en comparación con los implantes 
de longitud estándar. Estos resultados concuerdan con los 
obtenidos en diferentes estudios, en los que se observa 
una mayor pérdida ósea marginal en implantes estándar 
respecto a implantes cortos. Los autores sugieren que esto 
puede ser debido a las técnicas de regeneración ósea que 
complementan la colocación de implantes estándar en mu-
chas ocasiones26-27,32.

Es necesario añadir que el uso de implantes denta-
les cortos y extracortos no están exentos de desafíos 
y complicaciones que pueden llegar a plantearse en la 
clínica diaria. Por un lado, se encontrarían las complica-
ciones biológicas entre las que destacan la mucositis y 
la periimplantitis. Estudios retrospectivos indican que la 
periimplantitis se desarrolla entre el 3% y el 47% de los 
implantes dentales28-30, y puede presentar diferentes nive-
les de gravedad; derivando en fracaso en el 10% de los 
implantes a los 5 años28,31. Por otro lado, se encontrarían 
las complicaciones mecánicas, como el aflojamiento de 
tornillos o la fractura de las estructuras protésicas. En lo 
que se refiere a implantes extracortos/cortos se ha ob-
servado, en diferentes estudios, que las complicaciones 
mecánicas tienen una mayor prevalencia que las compli-
caciones biológicas, se teoriza que esto puede ser debi-
do a un aumento en la relación corona/implante13,15,18,22. 
Sin embargo, el análisis de los artículos incluidos en esta 
revisión, demuestra que existe una diferencia significati-

Benito López P, Ruiz Rincón M, Ouazzani Touhami M, Bazal Bonelli S, Sánchez-Labrador L 

Tabla 2. Complicaciones recogidas en los artículos 
seleccionados

Complicaciones Extracortos Convencionales Total

Operatorias - 19 19

Biológicas 13

Mucositis periimplantaria 7 3 10

Peri-implantitis - 3 3

Mecánicas 39 58 97

Aflojamiento tornillo pilar/fractura tornillo pilar 27 24 51

Fractura prótesis 9 12 21

Descementación corona 3 3 6

Complicaciones biológicas y mecánicas 46 64 110

Complicaciones que no indican la causa 45 91 136

Complicaciones totales 91 155 246
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va en la aparición de complicaciones biológicas, siendo 
mayor en los implantes estándar frente a los de menor 
longitud. Teniendo todo esto en cuenta, antes de colo-
car implantes cortos, es necesario considerar el riesgo de 
complicaciones biológicas y mecánicas asociadas a este 
tipo de implantes y conocer las características prostodón-
cicas que requieren33-34,41.

Por último, cabe destacar que entre las limitaciones de 
la presente revisión se encuentra la heterogeneidad en 
la metodología empleada en los diferentes estudios y los 
escasos ensayos clínicos aleatorizados que comparan los 
implantes de longitud estándar con los extracortos/cortos.

CONCLUSIÓN

La colocación de implantes cortos parece tener una super-
vivencia y una pérdida ósea marginal similar a los implan-
tes de longitud estándar. No obstante, existe una preva-
lencia menor en la aparición de complicaciones biológicas 
en implantes cortos y extracortos, lo que contrasta con las 
diferencias significativas que se observan con los implan-
tes convencionales en los que dichas complicaciones son 
mayores. Aunque son necesarios un mayor número de en-
sayos clínicos aleatorizados que comparen los dos tipos 
de implantes para poder obtener datos más robustos y de 
mayor evidencia.

Supervivencia de implantes cortos y extracortos frente a implantes de longitud estándar
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RESUMEN

Introducción (fundamento y objetivos): 
Tras la extracción de un diente se produ-
cen cambios en los tejidos blandos aso-
ciados a la reabsorción ósea en sentido 
vertical y horizontal. Este colapso se pue-
de abordar mediante injertos de hueso e 
injertos de tejido conectivo. El objetivo de 
este caso clínico es describir la secuencia 
de tratamiento llevada a cabo desde la 
extracción hasta la entrega de la corona 
definitiva, combinando conceptos rege-
nerativos, cirugía guiada, mucogingiva-
les y protésicos. Además, se describe y 
analiza mediante un software de análisis 
digital las modificaciones de espesor mu-
coso vestibular ocurridas tras el uso de un 
injerto de tejido conectivo.

Métodos: La secuencia quirúrgica con-
sistió en realizar una preservación alveo-
lar. Tras 4 meses, se planificó y colocó un 
implante guiado en posición 1.2 con injer-
to de tejido conectivo simultaneo. Tras su 
integración, se acondicionaron los tejidos 
blandos con una corona provisional y lue-
go, se colocó la restauración atornillada 
definitiva.

Resultados: El enfoque de colocación 
guiado del implante y la aplicación de un 
injerto de tejido conectivo mostraron re-
sultados estéticos y ganancias volumétri-
cas de tejido blando significativas. 

Conclusiones: El manejo minucioso de 
los tejidos duros y blandos, así como la 
planificación mediante cirugía guiada au-
menta la precisión en relación con la posi-
ción ideal del implante, lo que repercutirá 
en la estabilidad a largo plazo de tejidos 
duros y blandos. 

Surgical and 
restorative 
management of a 
dental implant in 
the esthetic zone 
and volumetric 
evaluation following 
depithelized 
connective tissue 
graft: a case report

ABSTRACT

Introduction (basis and objectives): 
After tooth extraction, changes occur in 
the soft tissues associated with bone 
resorption in a vertical and horizontal 
direction. This collapse can be addressed 
through bone grafts and connective tissue 
grafts. The objective of this clinical case 
is to describe the treatment sequence 
carried out from extraction to delivery of the 
definitive crown, combining regenerative, 
guided surgery, mucogingival and 
prosthetic concepts. Furthermore, 
changes in vestibular mucosal thickness 
that occurred after the use of a connective 
tissue graft are described and analyzed 
using digital analysis software.

Methods: The surgical sequence consisted 
of performing alveolar preservation. After 4 
months, a guided implant was planned and 
placed in position 1.2 with simultaneous 
connective tissue graft. After integration, 
the soft tissues were conditioned with a 
provisional crown and then the definitive 
screw-retained restoration was placed.

Results: The guided implant placement 
approach and application of a connective 
tissue graft showed aesthetic results and 
significant soft tissue volumetric gains.
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INTRODUCCIÓN

En el campo de la implantología, la tecnología digital ha 
surgido como un avance para mejorar los procedimientos 
quirúrgicos y conseguir tratamientos de alta calidad ofre-
ciendo resultados estéticos. En este contexto, la cirugía 
guiada, introducida en los años noventa, se considera 
como una práctica dental contemporánea que se basa en 
una planificación digital y el uso de tecnologías de imagen 
avanzadas1. La colocación de implantes se realiza median-
te el uso de guías quirúrgicas impresas en 3D y un kit es-
pecífico diseñado para cada sistema2. Comparada con la 
técnica convencional, un implante guiado ha demostrado 
optimizar de manera considerable la seguridad, minimizar 
la lesión de estructuras anatómicas adyacentes y reducir el 
tiempo quirúrgico y la morbilidad intra y postoperatoria3–5. 
Sin embargo, la cirugía guiada requiere una inversión fi-
nanciera, una planificación anticipada más minuciosa y 
precisa un profesional de experiencia más amplia para su 
manejo adecuado2,6.

No hay duda de que el resultado estético del tratamien-
to con implantes en el área anterior maxilar es de gran 
importancia. Para ello, es esencial contar con un soporte 
adecuado de tejido periimplantario, abarcando tanto los 
tejidos duros como los blandos. Cada profesional debe 
asumir la responsabilidad de mejorar el fenotipo de los te-
jidos blandos periimplantarios, enfocándose en tres com-
ponentes principales: espesor gingival , ancho de mucosa 
queratinizada y altura del tejido supracrestal7,8. Trabajos 
de investigación actuales consagran a los procedimientos 
de aumento de tejido blando como intervenciones esen-
ciales. No solo aumentan la estabilidad a nivel óseo, sino 
que también controlan los signos inflamatorios y previenen 
complicaciones estéticas futuras7,9–11. 

En la última década, la evaluación cuantitativa de los teji-
dos aumentados se ha basado principalmente en métodos 
clínicos como la sonda periodontal y las limas endodónti-
cas. No obstante, los instrumentos analógicos utilizados 

carecen de precisión tridimensional para la evaluación 
correcta de los cambios volumétricos12. Por tanto, el uso 
de tecnologías digitales como la tomografía computariza-
da, ecografía y el análisis tridimensional de archivos STL 
(Standard Tessellation Language) derivados de la digitali-
zación de modelos de yeso o el escaneo intraoral resulta 
beneficioso13–15. Estas herramientas digitales y computa-
rizadas ofrecen ventajas significativas en el diagnóstico, 
planificación y tratamiento odontológico. Así pues, pro-
porcionan mediciones no invasivas y cómodas para los 
pacientes, mayor precisión en evaluaciones 2D y 3D (al-
canzan una precisión de 0,01 mm) y permiten realizar un 
seguimiento a largo plazo analizando las modificaciones 
ocurridas en los tejidos16,17.

El objetivo de este caso clínico es presentar una secuen-
cia de tratamiento en una situación clínica donde las cir-
cunstancias anatómicas y restauradoras no permitieron la 
colocación de un implante inmediato en el sector estético. 
Y, además, describir y evaluar mediante una técnica no in-
vasiva y un software de análisis tridimensional, los cambios 
volumétricos del tejido blando tras la colocación de un injer-
to de tejido conectivo en vestibular y oclusal del implante. 

PACIENTES Y MÉTODOS

1.1	 Diagnóstico y plan de tratamiento

Una mujer de 29 años acudió a nuestra clínica dental tras 
sufrir un traumatismo en el incisivo lateral superior derecho 
(1.2). Tras el traumatismo, el diente sufrió una fractura de 
toda la corona anatómica, por lo tanto, solo presentaba un 
resto radicular en posición subgingival. El resto radicular 
se diagnosticó como no restaurable por lo que se valora-
ron detenidamente las opciones terapéuticas disponibles 
con la paciente. Se decidió reemplazar el diente 1.2 con 
un implante dental y se elaboró el siguiente plan de tra-
tamiento y secuencia clínica; Fase I: extracción del resto 
radicular 1.2 y reconstrucción del proceso alveolar utilizan-

Manejo quirúrgico y restaurador de un implante en área estética y evaluación volumétrica tras un injerto de tejido conectivo desepitelizado. Descripción de un caso clínico
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Conclusions: Careful management of hard and soft 
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do un procedimiento de preservación alveolar no invasivo. 
Restauración provisional inmediata mediante una prótesis 
parcial de acrílico removible. Fase II: colocación guiada de 
un implante y aumento de espesor mucoso mediante un 
injerto de tejido conectivo. Fase III: conformación y mode-
lado del perfil de emergencia mediante una prótesis pro-
visional directa a implante y restauración cerámica sobre 
implante definitiva.

1.2	 Tratamiento

•	 Fase I: se realizó la extracción atraumática del resto 
radicular 1.2 y se efectuó un legrado del tejido de 
granulación. A continuación, se realizó el relleno del 
alveolo mediante un injerto óseo bovino inorgáni-
co (0,25-1mm) combinado con fibrina autóloga rica 
en plaquetas y leucocitos. Finalmente, se suturó 
aproximando los bordes mediante 4 puntos simples 
desde el margen mucoso vestibular al palatino. De-
spués, la paciente siguió usando su prótesis parcial 
removible como restauración provisional (Figura 1). 

•	 Fase II: la cicatrización transcurrió sin complicacio-
nes. Tras 5 meses de la cirugía de preservación al-
veolar, se planificó la cirugía implantológica guiada 
en posición 1.2 (Figura 2). Para ello, se utilizaron 
un archivo DICOM procedente de la tomografía 
computarizada de haz cónico (CBCT) y el archi-
vo STL procedente del escaneado mediante un 
escáner óptico intraoral. Con esta información se 
construyó una férula quirúrgica de soporte dental 
(Figura 3). La férula quirúrgica se ancló sobre los 
dientes y guió la realización del lecho implantario y 
la colocación del implante. La técnica quirúrgica de 
cirugía guiada consistió en una cirugía con colga-
jo, preparando e insertando el implante (3,5 x 11,5 
mm) según el protocolo estandarizado de cirugía 
guiada Nobel Active® (Nobel Biocare AB, Gothen-
burg, Sweden). Una vez colocado el implante 1.2, 

se obtuvo un injerto gingival compuesto de epitelio 
y tejido conectivo de la mucosa masticatoria pala-
tina. A continuación, se realizó la desepitelización 
de la capa superficial de dicho injerto fuera de boca 
mediante una hoja de bisturí 15C con la finalidad 
de obtener un injerto de tejido conectivo de la capa 
subyacente18.

El injerto desepitelizado se insertó y posicionó por 
vestibular y oclusal mediante un punto colchonero 
horizontales utilizando sutura 5-0 no reabsorbible 
(Figura 4)19. 

La medicación posquirúrgica incluyó un antibiótico 
(1gr de Amoxicilina 2 veces al día durante 7 días) y 
un antiinflamatorio (25 mg de Dexketoprofeno 3 ve-
ces al día durante 5 días). Las suturas se retiraron 
a los 10 días después de la intervención. 

Figura 1. Imagen pre-quirúrgica CBCT y prótesis provisional re-
movible de acrílico. En las imágenes inferiores, se observa la cica-
trización a las 2 semanas de la preservación alveolar (xenoinjerto 
+ L-PRF).

Figura 2. Imágenes procedentes del software y planificación del 
implante guiado.

Figura 3. Imágenes intraoperatorias de la colocación guiada del 
implante.

Figura 4. Colocación de implante en 1.2 y sutura de injerto de 
tejido conectivo por vestibular y oclusal de implante 1.2 junto a la 
colocación de un pilar de cicatrización personalizado. 
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•	 Fase III: tres meses tras la colocación del implante, 
la situación del tejido blando era favorable (Figu-
ras 5 y 6). Se tomó una impresión digital mediante 
escáner intraoral para la realización de un provi-
sional atornillado de polimetilmetacrilato (PMMA). 
Respecto a la corona implantaria definitiva se rea-
lizó una restauración cemento-atornillada con una 
interfase de titanio nitrurado adaptando el diseño al 
perfil de emergencia ya consolidado con la prótesis 
provisional. La corona se realizó por CAD-CAM en 
zirconio con reducción completa y estratificación de 
cerámica feldespática de recubrimiento para zirco-
nio (Figura 7). 

1.3	 Mediciones digitales del tejido blando vestibular 
aumentado. 

El sitio donde se realizó la cirugía (implante 1.2), junto a su 
arco completo, se escanearon utilizando un escáner óptico 
intraoral en diferentes periodos de tiempo; tres semanas an-
tes de la cirugía (T0), inmediatamente después de la cirugía 
(T1) y al mes y medio tras la cirugía (T2). Los modelos digi-
tales generados se exportaron y guardaron como archivos 
STL para posteriormente importarlos al software de análisis 
de imágenes (Geomagic® Control X™; 3D Systems, Roc-
khill, SC). Se realizó el análisis de los cambios de espesor 
preoperatorios (T0) frente a los postoperatorios (T1 y T2). 
Estos cambios de espesor longitudinales se analizaron en 
la cara vestibular de la corona implantosoportada con la 
función “3D Compare”, lo que permitió crear un mapa de 
colores tras la superposición de los modelos, para analizar 
cuantitativamente las variaciones ocurridas en las áreas de 
intervención. El mapa de colores oscila entre +3 mm hasta 
-3 mm, con una tolerancia de ± 0,15 mm y se interpreta de la 
siguiente manera: áreas verdes corresponden a un alinea-
miento perfecto de los modelos; los colores rojos, naranjas 
y amarillos se interpretan como una ganancia de volumen y 
los colores azul oscuro y claro representan respectivamente 
una pérdida volumétrica (Figuras 8 y 9). Posteriormente, se 
diseñó una región de interés rectangular para el estudio del 
área de intervención donde se evaluaron los cambios linea-
les de la mucosa periimplantaria (Figuras 8 y 9). La exten-
sión horizontal de la región de interés abarcó ambas papilas 
(mesial y distal) cubriendo el contorno marginal de la corona 
implantaría hasta la superficie marginal de los dientes adya-
centes. Para informar los resultados de interés, se identifica-
ron puntos en el plano horizontal previamente diseñado en 
la cara vestibular del implante, comenzando desde mesial y 
extendiéndose 0,5 mm de distancia en dirección distal. Los 
valores positivos indicaron que los tejidos periimplantarios 
estaban ubicados más bucalmente (> grosor) mientras que 
los negativos denotaron que los tejidos periimplantarios es-
taban ubicados más a palatino (< grosor). 

RESULTADOS

El resultado clínico final fue satisfactorio cumpliendo las de-
mandas estéticas del paciente. Los tejidos blandos estaban 
morfológicamente y dimensionalmente estables sin ningún 
signo de inflamación. Sin embargo, los cambios del tejido 
blando periimplantario (espesor volumétrico vestibular) fue-
ron demostrados de manera cualitativa y cuantitativa (Figu-
ras 8 y 9). En el postoperatorio inmediato (T1), la ganancia 
media obtenida al comparar T0 frente a T1 fue de 0,88 ± 
0,15 mm con un incremento máximo de 1,1 mm. Al compa-
rar T0–T2, se observó una ganancia media de 0,73 ± 0,23 
mm. Es decir, se ha producido una contracción de volumen 
de 0,16 mm desde la colocación del injerto (T1) hasta pasa-
do un mes y medio (T2). 

Figura 5. Provisional directo a implante. Se colocó una restauraci-
ón de polimetilmetacrilato fresada (PMMA). 

Figura 6. Aspecto clínico y radiográfico con la corona provisional 
sobre implante 1.2

Figura 7. Imagen tomada el mismo día de la entrega de la corona 
definitiva.
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DISCUSIÓN 

La pérdida de un diente en el sector estético representa un 
reto para el odontólogo ya que precisa de un abordaje mul-
tidisciplinar y un abordaje integral para recuperar función 

y estética. Con el fin de optimizar los resultados estéticos 
y reducir el cambio óseo dimensional que se produce tras 
una extracción dental, el uso de sustitutos óseos ha de-
mostrado ventajas frente a la cicatrización del alveolo sin 
injertos óseos20,21. Respecto al uso de fibrina autóloga rica 

Figura 8. Evaluación 3D entre el periodo de seguimiento (T0–T1), se muestra una ganancia extensa marcada en color rojo y naranja. 

Figura 9. Evaluación tridimensional entre los periodos de seguimiento (T0–T2), se muestra la ganancia marcada en color rojo y naranja. 
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en plaquetas y leucocitos, Pichotano y cols. demostraron 
que su aplicación junto con un xenoinjerto en regeneración 
ósea, acelera el proceso de cicatrización ósea que resulta 
en un incremento en la formación de nuevo hueso22. 

Por otra parte, el uso de injerto de tejido conectivo es con-
siderado la técnica de elección que, ayuda a compensar la 
contracción de los tejidos blandos periimplantarios, por lo 
tanto, favorece la estética rosa. Sharma y cols. en su estu-
dio clínico realizaron mediciones gingivales alrededor del 
área de los incisivos laterales maxilares y mandibulares23. 
Estos autores encontraron que el espesor gingival medio 
oscilaba entre 0,56 y 1,02 mm. Estos valores medios in-
dican o aconsejan aumentar el espesor de mucosa sobre 
los implantes, ya que los tejidos del propio paciente no son 
lo suficientemente gruesos (<2mm de espesor mucoso)8. 

En el presente caso clínico, se colocó un injerto de tejido 
conectivo desepitelizado por vestibular y oclusal obtenien-
do mayor espesor mucoso y mayor altura del tejido su-
pracrestal. La literatura describe las ventajas de realizar 
aumentos de tejidos blandos periimplantarios siendo be-
neficiosos no solo para minimizar la recesión de la mucosa 
vestibular sino que también, ayudan a la estabilidad ósea 
periimplantaria 9,23–25. El estudio de Thoma y cols. con un 
periodo de seguimiento de hasta 3 años, observaron cam-
bios mínimos en el grosor del tejido blando periimplantario 
en los sitios de implantes previamente injertados con una 
membrana xenogénica (-0,2 mm) frente a un injerto de te-
jido conectivo subepitelial (-0,1 mm)26. Además, encontra-
ron mayores aumentos de espesor mucoso con el uso de 
injerto de conectivo autólogo frente al uso del sustituto xe-
nogénico (0,3 mm en promedio más alto para el uso injer-
to conectivo autólogo). Sin embargo, los datos obtenidos 
en nuestro trabajo para el espesor mucoso no se pueden 
comparar con los datos de Thoma y cols, ya que nuestro 
trabajo tiene un periodo de seguimiento corto (un mes y 
medio aproximadamente) y solo analiza el cambio produ-
cido entre T0–T1 y T0–T2, no analizando el espesor inicial 
de tejido mucoso periimplantario26. Podemos observar en 
nuestro estudio que entre T1 y T2 el injerto de conectivo 
sufre contracciones durante su cicatrización (en promedio 
0,16 mm).

Por otro lado, la cirugía de implantes guiada fue descrita 
en la literatura como una técnica prometedora que mejora 
la precisión tanto en la planificación prequirúrgica como en 
la colocación de implantes3. Además, las guías quirúrgicas 
dentosoportadas tienen mejor precisión en comparación 
con las guías de soporte óseo27. Asimismo, el uso de una 
guía dentosoportada sin la realización de grandes colgajos 
podría ser la mejor opción tanto para el profesional como 
para el paciente28. De igual modo, la planificación virtual per-
mite optimizar la colocación de los implantes en zonas con 
una anatomía compleja y situaciones de atrofia ósea gracias 
a la visualización directa del volumen óseo presente29. Por 
otro lado, ofrece la posibilidad de realizar procedimientos de 
carga inmediata de forma segura y predecible28.

Entre las limitaciones asociadas a esta técnica, se des-
tacan su coste elevado en comparación con la técnica 
convencional, las posibles fracturas de la férula quirúrgica 
durante la intervención y la necesidad de llevarse a cabo 
en condiciones anatómicas favorables, ya que requiere el 
uso de instrumental específico que puede estar restringido 
a situaciones donde no exista una apertura bucal limitada. 
Además, la realización de una restauración temporal inme-
diata puede verse afectada por pequeñas variaciones en-
tre la posición real y planificada del implante, lo que puede 
ocasionar la aparición de pequeños desajustes3,29–32. Otra 
desventaja respecto a las distintas fases del protocolo qui-
rúrgico presentado, es el mayor número de intervenciones 
quirúrgicas realizadas.

CONCLUSIONES

El caso presentado representa un enfoque multidisciplinar 
ante la pérdida de un diente en el sector estético. Conviene 
destacar que el tratamiento minucioso de los tejidos duros 
y blandos, así como la planificación mediante cirugía guia-
da aumenta la precisión en relación con la posición ideal 
desde el punto de vista prostodóncico, lo que repercutirá 
en la estabilidad a largo plazo de tejidos duros y blandos. 
El presente análisis volumétrico sugiere que tras la rea-
lización de un injerto de tejido conectivo se produce una 
ganancia que tras un mes y medio disminuye.
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RESUMEN

Introducción: En la última década, los 
anticuerpos monoclonales han revolucio-
nado el campo de la medicina moderna. 
Se tratan de proteínas diseñadas para 
unirse específicamente a determinadas 
moléculas para el tratamiento de ciertos 
tipos de cáncer y enfermedades autoin-
munes.

El objetivo de este estudio fue analizar la 
relación entre el tratamiento con anticuer-
pos monoclonales y la osteonecrosis en 
mandíbula y/o maxilar analizando la inci-
dencia y los factores de riesgo asociados.

Métodos: Se obtuvieron inicialmente un 
total de 3057 resultados. Tras realizar 
un primer cribado de los artículos que no 
cumplieron los criterios de inclusión, se 
seleccionaron 42 artículos para leer a tex-
to completo. Finalmente, se incluyeron 13 
ensayos clínicos aleatorizados. 

Resultados: El número total de pacien-
tes incluidos fue de 16259. La incidencia 
media de los casos de osteonecrosis fue 
de 3,87%. Se registraron 51 casos leves 
de osteonecrosis (estadio 1-2) y 16 se-
veros (estadio 3). Los factores de riesgo 
analizados fueron el uso de prótesis des-
ajustadas, procedimientos dentales inva-
sivos, enfermedad periodontal y el uso de 
corticoides.

Conclusiones: La incidencia media de 
osteonecrosis inducida por anticuerpos 
monoclonales fue del 3,87%. El uso de 
prótesis desajustadas, exodoncias, en-
fermedad periodontal y uso de corticoides 
pueden favorecer el desarrollo de osteo-
necrosis inducida por anticuerpos mono-
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Osteonecrosis 
of the jaws in 
patients treated 
with monoclonal 
antibodies: A review  
of the literature

ABSTRACT

Introduction: In the last decade, 
monoclonal antibodies have revolutionized 
the field of modern medicine. These are 
proteins designed to bind specifically to 
certain molecules for the treatment of 
certain types of cancer and autoimmune 
diseases.

The aim of this study was to analyze 
the relationship between treatment with 
monoclonal antibodies and osteonecrosis 
of the jaws by analyzing the incidence and 
associated risk factors.

Methods: A total of 3057 results were 
initially obtained. After an initial screening 
of articles that did not meet the inclusion 
criteria, 42 articles were selected for 
full-text reading. Finally, 13 randomized 
clinical trials were included. 

Results: The total number of patients 
included was 16259. The mean incidence 
of osteonecrosis cases was 3.87%. There 
were 51 mild cases of osteonecrosis 
(stage 1-2) and 16 severe cases (stage 
3). The risk factors analyzed were the 
use of mismatched prostheses, invasive 
dental procedures, periodontal disease 
and the use of corticosteroids.

Conclusions: The mean incidence 
of monoclonal antibody-induced 
osteonecrosis was 3.87%. The use of 
misaligned prostheses, tooth extraction, 

Osteonecrosis en mandíbula y/o 
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clonales. Son necesarios estudios de mayor calidad y con 
mayor tiempo de seguimiento para llegar a afirmaciones 
más contundentes. 

PALABRAS CLAVE

Anticuerpos monoclonales; Fármacos antirresortivos; Os-
teonecrosis mandibular; Osteonecrosis maxilar.

periodontal disease and the use of corticosteroids may 
favor the development of monoclonal antibody-induced 
osteonecrosis. Studies of higher quality and with longer 
follow-up time are necessary to reach more conclusive 
statements.

KEY WORDS

Monoclonal antibodies; Antiresorptive drugs; Osteonecrosis 
of the jaws. 

INTRODUCCIÓN

Los anticuerpos monoclonales (AM) son moléculas que ac-
túan como sustitutos a los anticuerpos endógenos para res-
tablecer, mejorar o imitar la actividad del sistema inmune1. 
Los AM revolucionaron el tratamiento de las enfermedades 
autoinmunes, alérgicas e infecciosas, siendo útiles en casos 
de esclerosis múltiple, metástasis óseas y osteoporosis2-4.

Se distinguen cuatro tipos de anticuerpos monoclonales 
según su origen: murinos, quiméricos, humanizados y hu-
manos. Los más utilizados y prescritos actualmente son 
los humanizados, que se identifican con el sufijo -zumab 
(romosozumab) y los humanos, que se identifican con el 
sufijo -umab (denosumab), aunque estos últimos son me-
nos antigénicos, mejor tolerados y tienen una vida media 
más larga. Ambos actúan inhibiendo la actividad de los os-
teoclastos, reduciendo la resorción ósea y aumentando la 
densidad ósea3, con un mecanismo de acción altamente 
específico mediante la inhibición del receptor activador del 
ligando nuclear factor-kappa B (RANKL)5.

El RANKL es un factor crítico en la reabsorción ósea, ya 
que desempeña un papel básico en la formación, función y 
supervivencia de los osteoclastos. El inhibidor del RANKL 
es la osteoprotegerina, que al igual que los AM, compite 
con el RANKL para unirse al RANK, neutralizando así sus 
efectos. De este modo, la inhibición del RANKL permite 
aumentar la densidad ósea6,7.

Debido a su mecanismo de acción, estos medicamentos 
pueden tener varios efectos secundarios, como son el au-
mento de infecciones, el daño hepático y la osteonecrosis 
de los maxilares (ONM), que es una afección poco fre-
cuente, pero grave, que se manifiesta como una o más 
lesiones óseas necróticas que están expuestas o pueden 
palparse a través de una fístula intraoral o extraoral en la 
región maxilofacial, y persisten durante al menos 8 sema-
nas sin respuesta a un tratamiento adecuado8,9. 

La Asociación Americana de Cirujanos Orales y Maxilofa-
ciales (AAOMS) introdujo el sistema de estadios para cla-

sificar la sintomatología de la ONM y facilitar la toma de 
decisiones para su tratamiento8. (Tabla 1) 

En la última década se ha aumentado el uso de los AM y, 
por tanto, el objetivo de esta revisión de la literatura fue 
analizar la relación entre el tratamiento con AM y la inci-
dencia de la ONM y los factores de riesgo en pacientes con 
ONM tratados con AM.

MATERIAL Y MÉTODOS

Fuentes y estrategia de búsqueda: Se realizó una bús-
queda bibliográfica, a través de la base de datos Pub-Med/
Medline, usando como palabras clave: [(monoclonal anti-
bodies) OR (antiresorptive drugs)] AND [(osteonecrosis of 
the jaw) OR (ONJ)]. 

Criterios de inclusión: Se incluyeron ensayos clínicos 
aleatorizados (ECAs) de los últimos 10 años en los que 
se describiera la incidencia de ONM en pacientes tratados 
con AM. 

Criterios de exclusión: Se excluyeron estudios in vitro, 
estudios en animales y estudios observacionales. También 
se excluyeron ECAs que informaran sobre ONM causada 
por otro tipo de fármacos que no fueran AM.

Artículos seleccionados: Tras la búsqueda inicial, se 
obtuvieron un total 3057 resultados. Se realizó un primer 
cribado descartando aquellos artículos que no cumplie-
ron con los criterios de inclusión por el título y el resu-
men. A continuación, se leyeron a texto completo 42 ar-
tículos, para finalmente incluir en la revisión 12 artículos 
(Figura). 

Información registrada de los artículos: Se registraron 
los nombres de los autores, el año de publicación, el nú-
mero, sexo y edad de los pacientes, el tiempo de segui-
miento, el tipo, dosis y frecuencia de administración del AM 
utilizado, el número de casos notificados, la gravedad y los 
factores de riesgo.
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RESULTADOS

En total, se analizaron 13 ECAs, ya que el artículo de Sto-
peck y cols.13 presentaba dos estudios. El número total de 
pacientes fue de 16259, 15027 mujeres y 1232 hombres, 
con una edad media de 65,22 años.

El AM más utilizado fue el denosumab que se analizó en 
10 estudios empleándose en una dosis de entre 60mg 
cada 6 meses y 120mg cada mes. El otro AM analizado 
en tres estudios fue el romosozumab utilizándose en una 
dosis de 210mg cada mes. El seguimiento de los pacientes 
fue de 6-120 meses.

En 5 estudios11,12,15,18,21 no se notificaron casos de ONM, 
mientras que en los 7 estudios restantes10,13,14,16,17,19,20 se 
observó una incidencia de entre 0,028-8% (media de 
3,87%). La gravedad de los casos de ONM se analizó, 
únicamente, en 3 estudios13,17, notificándose 51 casos le-
ves (estadio 1-2) y 16 severos (estadio 3). Por último, los 

factores asociados a la aparición de ONM se analizaron 
en 3 estudios14,17,20 en los que se describió el uso de pró-
tesis desajustadas, exodoncias, procedimientos dentales 
invasivos, enfermedad periodontal y el uso de corticoides 
(Tabla 2).

DISCUSIÓN

La ONM es una patología poco frecuente que empeora 
considerablemente la calidad de vida de los pacientes. En 
esta revisión bibliográfica, se incluyeron 12 estudios en los 
que se documentaron casos de pacientes que tomaron 
AM, siendo el más utilizado el denosumab (60mg/cada 6 
meses)11,12,16,18.

La mayoría de los casos estudiados fueron mujeres 
(92,4%), esto puede explicarse debido a la alta prevalencia 
de osteoporosis tras la menopausia. Los tratamientos más 
utilizados para tratar la osteoporosis son el ácido zoledró-
nico, el denosumab y la teriparatida, ya que presentan una 
alta eficacia para reducir el riesgo de fracturas óseas22.

La ONM se localiza con mayor frecuencia en la mandíbu-
la22,23, pero puede detectarse también en el maxilar24. Ade-
más, puede ir acompañada de dolor, inflamación, eritema, 
supuración y pérdida de dientes. Aunque la ONM puede 
aparecer de forma espontánea, en la mayoría de los casos 
es el resultado de un procedimiento quirúrgico en la cavi-
dad bucal25. 

Con respecto a la incidencia de ONM, se observó una va-
riación de entre el 0% y el 8%, pudiendo ser debido a las 
diferencias de tamaños muestrales entre los estudios y 
al tiempo de seguimiento. Además, si se compara la inci-
dencia media obtenida en esta revisión (3,87%) con otros 
fármacos que también pueden producir ONM, como los 
bisfosfonatos por vía intravenosa (1,3-3,2% tras 3 años de 
seguimiento) y orales (entre 1-2,3% tras 3 años de segui-

Estadio 0 Sintomatología y clínica no específica sin evidencia de hueso necrótico

Estadio 1 Hueso expuesto y necrótico o fístula que llega al hueso en pacientes que no presentan síntomas ni evidencia de 
infección o inflamación.

Estadio 2 Hueso expuesto y necrótico o fístula que llega al hueso en pacientes sintomáticos

Estadio 3

Estadio 2 + uno o más:
• Hueso necrótico expuesto que se extiende más allá de la región alveolar
• Fractura patológica
• Fistula extraoral
• Comunicación orosinusal u oronasal
• Osteólisis que se extiende más allá del borde inferior de la mandíbula o del suelo del seno

Figura. Diagrama de flujo PRISMA.

Tabla 1. Clasificación por estadios de ONM según la 
Asociación Americana de Cirujanos Orales y Maxilofaciales 
(AAOMS)8
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miento), se observa que la incidencia de ONM tomando 
AM es más alta26,27. Este aumento en la incidencia ya se 
describió en el estudio de Loyson y cols.28, donde se cons-
tató un mayor riesgo de padecer ONM en pacientes que 
cambiaron de bisfosfonatos a AM. Aunque, cabe destacar 
que el efecto de los bisfosfonatos en el hueso puede durar 
hasta 3 años después de la última administración, a dife-
rencia de los AM, que no tienen efecto acumulativo22. 

Se describieron los factores de riesgo de las ONM por AM 
en 3 estudios14,17,20. Los factores de riesgo de las ONM 
relacionadas con el uso de AM que se describieron son 
similares a las ONM causada por bisfosfonatos: uso de 
prótesis desajustadas, exodoncias, procedimientos den-
tales invasivos, enfermedad periodontal y uso de corticoi-
des. Además, la ONM causada por bisfosfonatos presenta 
otros factores de riesgo como la dosis acumulativa de bis-

N.º: Número; ♀: Mujer; ♂ : Varón; ECA: Ensayo clínico aleatorizado.

Tabla 2. Características descriptivas y resultados clínicos de 
los artículos seleccionados
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Henry y cols.
Support Care 
Cancer 201410

ECA 800/792 59 269/531 Denosumab 120 mg 1 mes 30 6 - -

Gnant y cols.
Lancet 201511 ECA 1636/1636 - 1636/0 Denosumab 60 mg 6 meses 72 0 - -

Sugimoto y cols.
Osteoporos Int. 

201512
ECA 404/404 71,5 383/21 Denosumab 60 mg 6 meses 36 0 - -

Stopeck y cols.
Support Care 
Cancer 201613

ECA 325/318 56 325/0 Denosumab 120 mg 1 mes 54 20
18 estadio 

1-2
2 estadio 3

-

Stopeck y cols.
Support Care 
Cancer 201613

ECA 153/147 70 0/153 Denosumab 120 mg 1 mes 51 12
9 estadio 

1-2
3 estadio 3

-

Cosman y cols.
N Engl J Med. 

201614
ECA 3589/3581 70,9 3589/0 Romosozumab 210 mg 1 mes 12 1 -

Prótesis des-
ajustada/ extrac-

ción
Saag y cols.

N Engl J Med. 
201715

ECA 2046/2040 74,4 2046/0 Romosozumab 210 mg 1 mes 12 0 - -

Bone, y cols.
Lancet Diabetes 

Endocrinol. 201716
ECA 2343/1451 74,9 2343/0 Denosumab 60 mg 6 meses 120 7 - -

Raje y cols.
Lancet Oncol. 

201817
ECA 859/850 63 397/462 Denosumab 120 mg 1 mes 42 35

24 estadio 
1-2

11 esta-
dio 3

Procedimien-
tos dentales 

invasivos y uso 
estándar de 
corticoides

Gnant y cols.
Lancet Oncol. 

201918
ECA 1711/1709 - 1711/0 Denosumab 60 mg 6 meses 120 0 - -

Huang y cols.
Adv Ther. 202019 ECA 103/102 61 38/65 Denosumab 120 mg 1 mes 39 7 - -

Coleman y cols.
Lancet Oncol. 

202020
ECA 2256/2241 50 2256/0 Denosumab 120 mg 1 mes 78 122 -

Extracción 
previa, prótesis 
dental, enferme-
dad periodontal

Baek y cols.
Endocrinol Metab. 

(Seoul)  202121
ECA 34/34 66,7 34/0 Romosozumab 210 mg 1 mes 6 0 - -
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fosfonatos en sangre y el hábito tabáquico29. 

En este sentido, es importante tener un programa de revi-
sión de los pacientes tratados con AM, ya que la mayoría 
de los casos diagnosticados de ONM relacionados con AM 
son leves (estadios 1-2). El 76% de los casos en los que 
se registra el estadio son leves, por lo que cobra especial 
importancia poder realizar un diagnóstico temprano de la 
ONM30. 

De cara al tratamiento de la ONM, se describen en la lite-
ratura tratamientos coadyuvantes (antibióticos, enjuagues 
orales) para los casos leves (estadios 1-2). En estadios 
3, para aquellos casos que no responden al tratamiento 
coadyuvante, se deben emplear procedimientos quirúrgi-
cos (desbridamiento, legrado, eliminación de secuestros 
y resección ósea), asegurando la eliminación completa 
del hueso necrótico, el alisado de los bordes óseos y un 
meticuloso cierre de la herida31. Actualmente se están in-
vestigando otras alternativas terapéuticas, como el uso de 
concentrados plaquetarios, teriparatida, terapia por láser, 
oxígeno hiperbárico y aplicaciones de ozono. Estas tera-
pias pudieran ser efectivas, aunque actualmente presentan 

un nivel de evidencia bajo y un tamaño muestral limitado32.

Una de las limitaciones de la presente revisión es el corto 
tiempo de seguimiento (< 5 años) en nueve de los trece 
estudios incluidos. Además, en ocho de los trece estudios 
incluidos la muestra está compuesta exclusivamente por 
mujeres, por lo que sería interesante determinar la inci-
dencia en función del género. Por último, sería beneficioso 
comparar la incidencia de ONM entre los AM y otros fárma-
cos antirresortivos.

CONCLUSIONES

La incidencia de ONM inducida por AM en esta revisión es 
superior a la de otros fármacos como los bisfosfonatos ora-
les e intravenosos. Además, parece ser que el uso de pró-
tesis desajustadas, exodoncias, enfermedad periodontal y 
uso de corticoides pueden favorecer el desarrollo de ONM 
por ingesta de AM. Aunque son necesarios más ensayos 
clínicos aleatorizados que comparen los AM con otros 
fármacos antirresortivos para determinar de manera más 
exacta la incidencia, la gravedad y los factores de riesgo. 

Ouazzani Touhami M, Ruiz Rincón M, Benito López P, Bazal Bonelli S, Sánchez-Labrador L, López-Quiles Martínez J.
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La ciencia, el método científico,  
el azar y la navaja de Ockham

Colaboración 
especial

El ser humano está bastante bien diseña-
do, si consideramos que ha evolucionado 
a partir de prototipos previos simples y 
que la elección de los más exitosos se ha 
guiado por el azar y la supervivencia, en 
sentido más amplio. Lo que le da su supe-
rioridad es, más que la eficiencia de su or-
ganismo -considérese la conveniencia de 
tener una próstata rodeando la uretra, de 
tener un coxis originalmente desarrollado 
para el desplazamiento a cuatro patas y 
un canal del parto relativamente estrecho, 
de tener una fuerza, un oído, una visión 
y una capacidad de movimientos relativa-
mente limitadas o de tener más dientes 
de los que van a caber en las mandíbulas- 
la capacidad de su cerebro, que nos ha 
permitido desarrollar la cultura, la civiliza-
ción, la tecnología y el arte.

Y la actividad que más ha contribuido a 
ello ha sido la ciencia, la empresa siste-
mática de recopilar conocimientos sobre 
el mundo, y de organizar y condensar 
dichos conocimientos en leyes y teorías 
comprobables1. La manera más eficiente 
que conocemos de hacerlo es la I+D+i: 
la investigación, el desarrollo y la innova-
ción. La investigación se ha definido de 
muchas maneras, pero podríamos estar 
de acuerdo en que es una actividad no-
vedosa, creativa, incierta, sistemática, 
transferible y reproducible2. Una actividad 
que trata de responder a algunas de las 
preguntas básicas que nos hacemos los 
humanos: por qué, quién, cómo o cuánto; 
cómo funciona, en fin, la naturaleza. Pero 
nos encontramos, para ello, con dos in-
convenientes.

El primero, aunque eso no es por sí mis-
mo un obstáculo, es que es un esfuerzo 
sistemático, como se ha dicho. Tiene 

unas reglas universalmente aceptadas, 
que conocemos como el método científi-
co y que son un conjunto paulatinamente 
creciente de normas, una pauta general 
cuyo objetivo es formular una teoría que 
explique algún aspecto o evento actual 
de la naturaleza y prediga que ocurrirá 
en ciertas circunstancias. El método cien-
tífico indica, para ello, las maneras de 
observar la naturaleza, de formular una 
explicación tentativa inicial -una hipóte-
sis- consistente con lo observado y capaz 
de hacer predicciones de lo que ocurriría 
en unas circunstancias diferentes, si fuera 
correcta.

Nos dice también como comprobar esas 
predicciones con experimentos o nuevas 
observaciones. Solo si a la vista de sus 
resultados la hipótesis inicial se mantie-
ne como la mejor explicación tras sucesi-
vas comprobaciones, la consideraremos 
aceptable o creíble.

Hay que tener en cuenta que la ciencia 
avanza mediante el falseamiento de hi-
pótesis, la demostración de que alguna 
hipótesis es inválida o no cierta3,4, de ma-
nera que una hipótesis es tomada como 
aceptable mientras no se demuestre que 
no funciona bien. Así, solo las hipótesis 
verificadas, que han sobrevivido a los in-
tentos de comprobación, se aceptan -aun-
que sea provisionalmente- como válidas.

Sin embargo, el inconveniente aparece 
porque casi ninguna de las abundantes 
reglas que conforman el método científico 
es sencilla ni es, muchas veces, intuitiva. 
No solo el aprendizaje de cómo hacer in-
vestigación siguiendo el método científico 
es largo y complejo y con una curva de 
aprendizaje empinada, sino que el enten-
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der de qué manera se ha hecho y lo que significa la inves-
tigación hecha por otros es frecuentemente complicado. Y 
esta es una de las grandes paradojas de la ciencia: mueve 
y conforma nuestro mundo, pero pocas veces entendemos 
completamente por qué y cómo.

El otro gran inconveniente es el azar, que es más fácil de 
comprender que de explicar. Se ha definido como la impre-
decibilidad5: la imposibilidad de anunciar por revelación, 
conocimiento fundado, intuición o conjetura algo que ha 
de suceder (RAE*). En la experimentación, la gran genera-
dora de conocimientos, el azar es el gran confundidor: es 
capaz de hacernos creer que algo es de cierta manera o 
se comporta de cierta forma cuando no es así, o no va a 
ser así siempre.

Es decir, ni en la investigación ni en la vida diaria tendre-
mos la certeza de que si algo ha ocurrido ha sido debido al 
azar o a alguna otra causa. Y debemos tener presente que 
el azar está siempre presente, pero que no sabemos con 
qué intensidad influye.

El método científico tiene protocolos destinados a mini-
mizar o a aprovechar en nuestro beneficio los efectos del 
azar al diseñar un experimento u observación. Otra parte 
esencial del método científico, que nos ayudará a discernir, 
una vez acabado el experimento o realizada la observa-
ción, cuánto ha actuado el azar es la estadística, que cal-
culará mediante algoritmos más o menos complejos cual 
es la probabilidad de que haya sido el azar el causante de 
lo que hemos encontrado. Nada más y nada menos. Esa 
probabilidad es la tan conocida p. Hablaremos algo más 
de ella.

Una probabilidad puede estar, si hablamos en tantos por 1, 
entre el 0 (imposibilidad) y el 1 (certeza), o entre el 0% y el 
100%, si hablamos en porcentajes.

Supongamos que ese análisis estadístico de nuestros re-
sultados o de nuestra observación nos dice que la proba-
bilidad (la p) de que el azar los haya producido es, diga-
mos, 0.15: con un 15% de probabilidad, el azar ha hecho 
que sean así. Eso ¿es poco o es mucho? En otras pala-
bras: nuestro experimento, nuestra observación, ¿resultan 
como nuestra hipótesis había predicho, o es que el azar 
está engañándonos? Esta es una pregunta clave: nuestra 
hipótesis ¿es una explicación válida, predice bien?, ¿hasta 
dónde es aceptable el juego del azar?

Conviene traer a colación ahora a William de Ockham, un 
monje franciscano inglés que vivió a caballo de los siglos 
XIII y XIV. Su aportación relevante para nuestras pregun-
tas es lo que se conoce popularmente como la navaja de 
Ockham o principio de parsimonia, aunque en sus escritos 
nunca usó esta denominación ni escribió expresamente 
la formulación hoy aceptada: non sunt multiplicanda entia 
praeter necessitatem, las entidades o las asunciones no 
deben emplearse innecesariamente. En otras palabras, 
debe preferirse la explicación más simple.

Y, ¿cuál es la explicación más simple de los resultados que 
hemos obtenido?: el azar. Si es suficientemente probable 
que haya sido el azar, entonces debemos aceptar que ha 
sido él. Pero hay que decidir hasta dónde es admisible la 
influencia del azar. En un ejemplo de consenso -aunque 
haya voces diferentes6,7-, la comunidad científica acepta 
desde hace tiempo8 que un 5% de probabilidad o más (una 
p igual o mayor que 0.05, como era el caso del ejemplo an-
terior) de que el azar haya tenido un efecto importante, es 
demasiado. Si la probabilidad es tan alta, nuestra hipótesis 
no es una buena predictora dado que lo más verosímil es 
que haya sido el azar el que ha motivado los resultados o, 
al menos, de que haya influido en exceso. En este caso, la 
hipótesis que hemos ideado no es aceptable.

Podemos pensar que limitar la aceptabilidad de nuestras 
explicaciones, la verosimilitud de nuestras hipótesis, a una 
franja tan pequeña de probabilidad (del 0 al 5%) es muy 
exigente: solo cuando podemos casi -recalco: casi- excluir 
la acción del azar, aceptamos que no ha sido él. Esto es 
lo que le da robustez a la ciencia: solo cuando estamos 
bastante seguros -obsérvese: nunca estaremos seguros 
completamente, p nunca será cero- aceptamos las expli-
caciones.

Esta incerteza, esta inseguridad respecto a la credibilidad 
de las hipótesis es también uno de los motores de la cien-
cia: avanzará si conseguimos encontrar explicaciones me-
jores que las que hemos venido teniendo como buenas. 
Esto puede ejemplificarse mediante la descripción de los 
pasos graduales desde el descubrimiento hasta la descrip-
ción detallada del linfoma de Burkitt9.

Así pues, siempre habrá una posibilidad de demostrar que 
una hipótesis es incorrecta, mejorable. Si lo es deberemos 
buscar una explicación -una hipótesis- mejor. Y someterla 
a prueba, en una cadena continua. La navaja de Ockham 
ayuda que avance la ciencia.

*RAE: Real Academia Española. Diccionario de la lengua española.
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RESUMEN

Introducción: El abordaje transcrestal 
del seno maxilar con y sin material de re-
lleno como injerto es una técnica amplia-
mente extendida en nuestros días. Gene-
ralmente se combina con la utilización de 
implantes cortos y extracortos. En este 
trabajo, presentamos una serie de casos 
tratados con un protocolo unificado con 
un seguimiento de 10 años. 

Material y método: Se ha llevado a cabo 
un estudio retrospectivo de pacientes tra-
tados mediante implantes extracortos (5,5 
y 6,5 mm de longitud) colocados median-
te elevación transcrestal sin el uso de in-
jerto. Como variables principales se han 
estudiado: la pérdida ósea crestal de los 
implantes y la ganancia en altura sobre el 
ápice. Como variable secundaria se ha es-
tudiado la supervivencia de los implantes. 

Métodos: La secuencia quirúrgica con-
sistió en realizar una preservación alveo-
lar. Tras 4 meses, se planificó y colocó un 
implante guiado en posición 1.2 con injer-
to de tejido conectivo simultaneo. Tras su 
integración, se acondicionaron los tejidos 
blandos con una corona provisional y lue-
go, se colocó la restauración atornillada 
definitiva.

Resultados: Fueron reclutados 13 pa-
cientes en los que se insertaron 30 im-
plantes. Una vez insertados y cargados 
los implantes, la altura media final fue de 
9,68 mm (+/- 2,66), lo que supone una ga-
nancia promedio de 5 mm. A los 10 años, 
se observó una disminución media de la 
altura ósea ganada en los implantes en 
conjunto de 0, 29 mm (+/- 0,77).  La me-
dia de la pérdida ósea mesial fue de 0,73 
mm (+/- 0,75 mm) y la media de la pérdida 

Sinus lift by 
transcrestal  
approach without 
material with extra-
short implants  
(5.5 and 6.5 mm). 
Retrospective study 
with a 10-year  
follow-up

ABSTRACT

Introduction: The transcrestal approach 
to the maxillary sinus with and without 
filler material as graft is a widespread 
technique nowadays. It is usually 
combined with the use of short and extra-
short implants. In this paper, we present 
a series of cases treated with a unified 
protocol with a 10-year follow-up. 

Material and methods: A retrospective 
study of patients treated with extra-short 
implants (5.5 and 6.5 mm in length) placed 
by transcrestal elevation without the use of 
a graft was carried out. The main variables 
studied were: the crestal bone loss of the 
implants and the gain in height above the 
apex. Implant survival was studied as a 
secondary variable.

Results: Thirteen patients were recruited 
and 30 implants were inserted. Once 
the implants were inserted and loaded, 
the mean final height was 9.68 mm (+/- 
2.66), which represents an average gain 
of 5 mm. At 10 years, there was a mean 
decrease in the overall bone height gain 
of the implants of 0.29 mm (+/- 0.77). The 
mean mesial bone loss was 0.73 mm (+/- 
0.75 mm) and the mean distal bone loss 
was 0.98 mm (+/- 1.2 mm). Survival was 
100%.
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INTRODUCCIÓN

En 1986 Tatum describe la primera técnica de elevación 
antral por abordaje externo con ventana lateral, abriendo 
una ventana ósea y a través de ella, intentando no romper 
la membrana de Schneider crear un espacio entre el suelo 
sinusal y la misma rellenándolo posteriormente con hueso 
autólogo o biomateriales. En 1980 esta técnica fue modi-
ficada por Boyne y James extendiéndose su uso para la 
colocación de los implantes dentales1,2.
Summers expone en 19943 la primera variación de la técni-
ca de abordaje lateral, que presenta una modificación para 
reducir la capacidad invasiva de la misma. Esta técnica 
consiste en un abordaje desde la cresta alveolar mediante 
el uso de osteotomos de calibre progresivo, que realizan 
un orificio que sirve a la vez para la elevación de la mem-
brana de Schneider y la colocación posterior del implante 
dental. Esta técnica reporta ventajas con respecto al abor-
daje lateral, como la reducción de los actos quirúrgicos y 
la compactación del hueso en el nuevo alveolo creado au-
mentando la densidad en la zona crestal en algunos casos 
donde es necesario4,5. 
Nuestro grupo de estudio modifica esta técnica de eleva-
ción transcrestal utilizando para el acceso unas fresas de 
corte frontal que permiten eliminar la cortical inferior del 
seno con lentitud sin dañar la membrana de Schneider, 
eliminándose los osteotomos y el malestar que genera su 
accionamiento mediante el martillo6-7. Inicialmente el pro-
cedimiento fue concebido para ser empleado con material 
de injerto al igual que el abordaje convencional, pero pos-
teriormente se presentaron variaciones del procedimiento 
donde se insertaban los implantes sin injerto, utilizándo-
se el propio implante como mantenedor de espacio entre 
la membrana de Schneider y la cavidad creada entre la 
membrana y la cresta, permitiendo que esta cavidad no 
se colapsase y posteriormente fuera colonizada por nuevo 
hueso7-11. 
Los senos tratados con la técnica de elevación transcrestal 
sin material de relleno muestran un incremento de entre 

2,5 mm12,13 hasta 4.4 mm14,15  en la altura ósea lograda so-
bre el ápice y una supervivencia de los implantes que se si-
túa entre un 94 y un 100%16-17. En este trabajo se presenta 
un estudio retrospectivo donde se ha evaluado la inserción 
de implantes extracortos (5,5 y 6,5 mm) en zonas poste-
riores maxilares mediante la técnica de elevación de seno 
transcrestal con la fresa de ataque frontal sin la utilización 
de material de injerto, con un tiempo de seguimiento de 
10 años para poder objetivar el comportamiento de los im-
plantes a largo plazo y de la técnica empleada. 

MATERIAL Y MÉTODO

Fueron incluidos en el estudio pacientes consecutivos se-
leccionados de forma retrospectiva tratados en un centro 
clínico privado (Vitoria, España) tratados en el año 2010 y 
2011, que cumplieran los siguientes criterios de inclusión: 

- Mayores de 18 años. 

- �Atrofia vertical del maxilar con una cresta alveolar resi-
dual que necesitase de la elevación transcrestal para co-
locar los implantes. 

- �Inserción de implantes extracortos (5,5 y 6,5 mm) con ele-
vación de seno transcrestal sin material de injerto óseo. 

Todos los pacientes fueron estudiados antes de la inser-
ción de los implantes mediante modelos diagnósticos, ex-
ploración intraoral y realización de un CBCT dental (Cone 
Beam Computed Tomography) analizado, posteriormente, 
mediante un software específico (BTI-Scan II). Antes de 
la inserción de los implantes se utilizó una premedicación 
antibiótica consistente en amoxicilina 2gr vía oral una hora 
antes de la intervención y paracetamol 1 gr vía oral (como 
analgésico). Posteriormente los pacientes prosiguieron 
con un tratamiento de amoxicilina 500-750 mg vía oral 
cada 8 horas (según peso) durante 5 días.

Elevación de seno mediante abordaje transcrestal sin material de relleno con implantes extracortos (5,5 y 6,5 mm). Estudio retrospectivo con un seguimiento de 10 años

ósea distal fue de 0,98 mm (+/- 1,2 mm). La supervivencia 
fue del 100%.

Conclusiones: La inserción de implantes con elevación 
transcrestal sin injerto no es un factor de riesgo para el 
fracaso de la técnica o del implante, siempre y cuando se 
respeten los protocolos de fresado e inserción. 

PALABRAS CLAVE

Elevación transcrestal; Implante extracorto; Seguimiento 
largo plazo.

Conclusions: Insertion of implants with trans-crestal 
elevation without grafting is not a risk factor for technique 
or implant failure as long as drilling and insertion protocols 
are respected. 

KEY WORDS

Transcrestal sinus lift; Extra-short dental implant; Long 
term follow-up.



34  PÁG. 95 VOL. 21 NÚM. 2.  MAYO-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2024. cient. dent. 

La inserción de los implantes fue realizada por un mismo 
cirujano, mediante la técnica de fresado biológico, a bajas 
revoluciones, sin irrigación. Con esta técnica todo el hue-
so recolectado es embebido en PRGF-Endoret durante la 
cirugía para posteriormente ser utilizado como injerto óseo 
particulado17-19. El fresado final de la cortical sinusal se rea-
lizó con la fresa de corte frontal (ideada para esta técnica) 
que permite la retirada del suelo del seno maxilar sin dañar 
la membrana de Schneider6-7. Una vez la membrana es 
accesible mediante la perforación crestal, se despega, 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). El implante eleva lentamente la 
membrana a la vez que es insertado en el neo-alveolo. 

Una vez finalizada la cirugía se realiza una radiografía 
periapical con paralelizador, que se utilizó como punto de 
partida. Los pacientes acudieron posteriormente para la 
realización nuevas radiografías de control, tomadas con 
la misma técnica y sobre las que se realizaron las medi-
ciones necesarias para comprobar la estabilidad y pérdida 
ósea crestal de los implantes. La medición de la pérdida 
ósea marginal se realizó en la última radiografía periapi-
cal realizada con posicionador de seguimiento. Una vez 
obtenida la radiografía en formato digital es calibrada me-
diante un software específico (ImageJ software- Rasband, 
W.S., ImageJ, U. S. National Institutes of Health, Bethes-
da, Maryland, USA, https://imagej.net/ij/, 1997-2018) a tra-
vés de una longitud conocida en la radiografía como es el 
implante dental. Una vez se introdujo la medida de cali-
bración, el programa informático realiza un cálculo basado 
en esta medida para eliminar la magnificación, pudiendo 
realizar mediciones lineales exentas de este error (Figura 
2). La pérdida ósea de los implantes fue medida en dos 
puntos: mesial y distal en cada uno de los casos (Figura 3). 

Para la estimación de la ganancia en altura sobre el ápice 
se realizó un CBCT previo a la carga del implante y al año 

de carga. Posteriormente, el volumen ganado se monitori-
zó en las radiografías periapicales al igual que la pérdida 
ósea crestal.

Análisis estadístico

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.

Fue realizado un test de shapiro-Wilk sobre los datos obte-
nidos 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). 

Figura 1. Secuencia de elevación de seno transcrestal con fresa 
de corte frontal sin material de injerto, en este caso para colocar 
un implante de 6,5 mm de longitud y 6 mm de diámetro. 

Figura 2. Calibración de la radiografía para poder realizar las di-
ferentes medidas. 

Figura 3. Ejemplo de medición con la calibración activa. 

Anitua E.
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RESULTADOS

Fueron reclutados 13 pacientes que cumplieron los crite-
rios de inclusión en los que se insertaron 30 implantes. La 
edad media fue de 70 +/- 1 años en el momento de la ciru-
gía y 10 de los pacientes fueron hombres. El tiempo medio 
de seguimiento desde la carga fue de 126 meses (+/- 1,79; 
Rango 120- 150 meses). Los diámetros, longitudes y po-
siciones de los implantes se muestran en la Figura 4. La 
altura media de la cresta residual fue de 4,86 mm (+/-0,97; 
rango 1,95-5,88 mm). El torque de inserción medio de los 
implantes fue de 26,45 Ncm (+/- 1,89). Una vez insertados 
y cargados los implantes, la altura media final fue de 9,68 
mm (+/- 2,66; rango 6,74-13,11 mm), lo que supone una 
ganancia promedio de 5 mm.  A los 10 años, se observa 
una disminución media de la altura ósea ganada en los 
implantes en conjunto de 0, 29 mm (+/- 0,77).

La media de la pérdida ósea mesial fue de 0,73 mm (+/- 

0,75 mm) y la media de la pérdida ósea distal fue de 0,98 
mm (+/- 1,2 mm). No existió ningún fracaso en los implan-
tes estudiados, por lo que la supervivencia fue del 100%. 
Todas las prótesis se rehabilitaron de forma atornillada me-
diante transepitelial, siendo un 85% de ellas puentes de 2 
a 4 unidades y el resto prótesis completas. No se produje-
ron complicaciones en la técnica quirúrgica en ninguno de 
los casos estudiados, sin producirse ninguna perforación 
de la membrana de Schneider. 

En las Figuras 5 - 16 se muestra uno de los casos incluidos 
en el estudio.

DISCUSIÓN

La técnica de elevación crestal con implantes cortos o ex-
tracortos en un tiempo quirúrgico, para aquellas situacio-
nes clínicas en las que no se pueda resolver el caso con la 
inserción directa de los implantes en los sectores posterio-
res maxilares, es hoy una técnica ampliamente extendida. 

Esta técnica sin el uso de materiales de relleno como in-
jerto es hoy una técnica contrastada con tasas de super-
vivencia de los implantes de los implantes del 97.9%20-25. 

En los diferentes estudios en los que se han empleado 
implantes cortos en conjunción con la técnica de eleva-
ción de seno transcrestal sin colocación de material de 
relleno en el seno, se ha reportado una ganancia ósea de 
entre 1,8 y 4 mm24-27. Por esta variabilidad, la realización 
de este tipo de técnicas sin injerto añadido suscita cierta 
controversia. En algunos estudios la ganancia ósea inicial 
decrece desde 1,8 mm hasta 1,3 mm o 1,1 mm al trans-
currir uno y tres años respectivamente8. Otros estudios en 
cambio obtienen resultados similares a los de este trabajo 
con ganancias endosinusales de 3,9 +/- 1,0 mm tras un 
año y 4,1 +/- 1,0 mm tras tres años de seguimiento24-27. En 
los diferentes estudios que utilizan abordajes transcresta-
les, existen diferentes técnicas, con diferentes implantes 
(superficies, morfologías) y distintos métodos de fresado. 
Esto puede ser, bajo nuestro punto de vista lo que marca 
la diferencia entre unos datos de supervivencia y otros, o 
incluso los malos resultados en crestas con volumen óseo 
residual que recomiendan no realizar este procedimiento 
en estos casos extremos. En nuestra serie de casos, la ga-
nancia promedio en altura sobre el ápice ha sido de 5 mm, 
existiendo un rango de 6,74-13,11 mm. Estos datos son 
ligeramente superiores a los encontrados en la literatura 
internacional y, además se mantienen durante el periodo 
de seguimiento, hasta 10 años después de la cirugía, don-
de la media de reabsorción del volumen ganado se situó 
en 0,29 mm, por lo que se puede decir que la técnica mos-
trada es predecible en el tiempo. 

Esta técnica ha sido ampliamente estudiada en estudios 
previos6,7,18,20. Los tres pilares de la técnica fueron el pro-
tocolo de fresado, el uso del Endoret (PRGF) y el uso de 
implantes extracortos con diámetros anchos y superficie 
con iones de calcio (UniCca®). Para evitar el riesgo de la 
perforación de la membrana de Schneider, el uso de las 

Figura 4. Longitudes y diámetros de los implantes incluidos en el 
estudio así como sus localizaciones.

Figura 5. Imagen inicial del caso. Se observa una atrofia ósea en 
el primer cuadrante, donde la paciente quiere realizarse una reha-
bilitación que precisa de la colocación de implantes. Está indicada 
la exodoncia del molar 1,6 con movilidad grado III. 

Elevación de seno mediante abordaje transcrestal sin material de relleno con implantes extracortos (5,5 y 6,5 mm). Estudio retrospectivo con un seguimiento de 10 años
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fresas de diámetro respeta un margen de 1 mm de la mem-
brana de Schneider. Ese último mm se prepara con el uso 
de la fresa de ataque frontal con una superficie de corte 
ancha. Cuando se abre una ventana en el fondo del alveo-
lo, se inserta la membrana de fibrina del Endoret (PRGF) y 
así aleja la membrana de Schneider de la zona de fresado.

Por último, el uso de implantes cortos y anchos por un lado 
disminuye la cantidad necesaria de regeneración ósea ver-
tical y por el otro lado permite el anclaje cortical del implan-
te y el aumento de su estabilidad primaria.

CONCLUSIÓN

La inserción de implantes con elevación trans-crestal sin 
injerto no es un factor de riesgo para el fracaso de la téc-
nica o del implante siempre y cuando se respeten los pro-
tocolos de fresado e inserción que permitan conservar la 
integridad de la membrana de Schneider y se consiga una 
óptima estabilidad primaria del implante. 

Anitua E.

Figuras 8 y 9. Cortes del cone-beam de planificación donde se observa una altura ósea residual de 2 y 4 mm en la zona de posición 16. 
Se planifica la colocación de un implante de 5,5 mm con una ligera elevación transcrestal.

Figuras 10 y 11. Cortes correspondientes al molar 1.7 donde se observa una atrofia ósea mayor con una zona de apenas 2 mm hacia ves-
tibular y otra de mayor altura hacia palatino, que servirá de anclaje del implante, por ello, este implante planificado será de mayor diámetro 
(6 mm), para conseguir estabilidad tridimensional. 

Figuras 6 y 7. Imágenes intraorales de la paciente. 
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Figura 12. Radiografía postquirúrgica tras la colocación de los im-
plantes. 

Figura 14 a) Imagen del cone-beam de control transcurridos 10 
años desde la carga. 14 b) Comparativa inicial y final de altura 
ósea residual del implante en posición 1.7 y mantenimiento de la 
ganancia en altura en el final del período de seguimiento. 

Figura 15 a) Imagen del cone-beam de control transcurridos 10 
años de la carga del implante en posición 15. b) Comparativa in-
icial y final a los 10 años de la ganancia en altura y la evolución 
del implante. 

Figura 13. Radiografía tras la carga. Se observa la prótesis ator-
nillada con transepitelial. 

Figura 16. Radiografía final del caso a los 10 años. 
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RESUMEN

El autotrasplante dental es una opción te-
rapéutica para aquellos casos en los que 
una pérdida dentaria es reemplazada por 
un diente donante del mismo paciente. 
Este autotrasplante colocado en el alveo-
lo postextracción puede ser inmediato o 
diferido. Suele estar indicado en paciente 
joven, siendo más frecuente el autotras-
plante de cordal a primer o segundo mo-
lar, y el de premolar a incisivo. El diente 
donante debe reunir unos criterios clíni-
cos que aumenten el éxito de la técnica, 
basados en la morfología, el estadio de 
desarrollo radicular y la salud periodontal. 
La planificación se llevará a cabo con un 
CBCT y simulación virtual que genere un 
prototipo réplica en 3D; esto permite eva-
luar las dimensiones del diente donante 
para su correcta colocación en el alveolo 
receptor.

Se reporta el caso de un autotrasplante 
del tercer molar inferior derecho al alveolo 
postextracción de un primer molar inferior, 
en una paciente de 22 años de edad. Ac-
tualmente, el autotrasplante se considera 
una opción de tratamiento si se siguen los 
criterios de selección del caso adecua-
dos, y se realiza una técnica quirúrgica 
protocolizada. El diagnóstico planificado 
mediante CBCT, la simulación virtual y la 
confección de una réplica en 3D optimi-
za la técnica de forma segura, predecible 
con tiempos de cirugía menores. 

PALABRAS CLAVE

Autotrasplante dental; Simulación virtual; 
Réplica 3D; Cirugía oral.

Immediate dental 
auto transplantation 
guided through 
virtual simulation and 
3D prototype

ABSTRACT

Dental auto-transplantation is a therapeutic 
option for those cases in which a tooth loss 
can be replaced by a donor tooth from 
the same patient. This auto-transplant 
placed in the fresh extraction socket can 
be immediate, early, delayed or late. It is 
usually indicated in young patients, with 
auto-transplantation from the wisdom 
tooth to the first or second molar being 
more common, and from the premolar to 
the incisor. The donor tooth must meet 
clinical criteria that increase the success 
of the technique, based on morphology, 
stage of root development and periodontal 
health. Planning will be carried out with a 
CBCT and virtual simulation that generates 
a 3D replica prototype; This allows the 
dimensions of the donor tooth to be 
evaluated for its correct placement in the 
recipient socket. The case of a successful 
auto-transplantation of a 4.8 wisdom tooth 
to the post-extraction socket of a lower first 
molar is reported in a 22-year-old patient. 
The aim or this article was to provide a step-
by-step clinical guide for planning an auto-
transplantation procedure. Currently, auto-
transplantation is considered a treatment 
option if appropriate case selection criteria 
are followed and a protocolized surgical 
technique is performed. The planned 
diagnosis using CBCT, virtual simulation 
and the creation of a 3D replica optimizes 
the technique in a safe, predictable way 
with shorter surgery times.

KEY WORDS

Dental auto-transplant; Virtual simulation; 
3D replica; Oral surgery.

Autotrasplante dental inmediato 
guiado mediante simulación 
virtual y prototipo 3D
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INTRODUCCIÓN

El autotrasplante dental (AD) se define como aquel pro-
cedimiento que conlleva la extracción de un diente de su 
localización original y su colocación en un alveolo postex-
tracción o alveolo preparado quirúrgicamente1-3.

El objetivo del AD es sustituir un diente cuyo pronóstico se 
considera imposible y, por lo tanto,  tenga que ser extraí-
do, ya sea, por patologías como caries, enfermedad pe-
riodontal o fracaso endodóntico, agenesias dentales y los 
traumas alveolares, entre otros, por uno sano del propio 
paciente, para preservar las estructuras dentales con fines 
funcionales y estéticos3-4.

El AD proporciona estabilidad a largo plazo de los tejidos 
blandos y duros del diente trasplantado, lo que supone 
una primera opción de tratamiento en casos de pacientes 
jóvenes en desarrollo donde el implante está contraindica-
do. Se deben considerar sujetos con buena higiene oral, 
sin patologías locales o sistémicas, que puedan impedir la 
adecuada cicatrización ósea y tisular5.

Los dientes utilizados para realizar un AD más frecuente-
mente suelen ser de premolares a incisivo, de cordal a pri-
mer o segundo en pacientes jóvenes con ápice abierto. En 
adultos con ápice cerrado suele ser el autotrasplante de 
cordal a primer o segundo molar3,4,6.

El diente donante ideal debería tener una anatomía radicu-
lar de fácil instrumentación endodóntica, y ápice abierto de 
al menos 1,5mm de diámetro para permitir una adecuada 
revascularización, con formación radicular de al menos 2/3. 
Así mismo, debería ser lo suficientemente pequeño para el 
asentamiento adecuado en el alveolo receptor, cónico, cuya 
extracción se pueda realizar de forma atraumática3,5,7.

El sitio receptor debe garantizar la adaptación del dien-
te donante, se realizará un diagnóstico mediante planifi-
cación con CBCT que permita segmentar virtualmente el 
diente donante y llevarlo digitalmente al sitio receptor3.

Se requiere un soporte óseo con suficiente tejido queratini-
zado insertado, sin inflamación y/o infección.

Varios estudios han señalado la cronología de la cicatriza-
ción periodontal como factor determinante en el éxito de 
un autotrasplante. Para que sucedan estos procesos es 
indispensable la presencia de células viables activas en la 
superficie radicular del diente que se va a trasplantar8-10.

Las tasas de éxito de la técnica se han registrado hasta un 
90% entre los 3 y 5 años de seguimiento4,10,12.

En la revisión sistemática realizada por Barrientos y cols.10, 
se analizan puntos clave para el protocolo de AD, como los 
diferentes materiales de fijación del autotrasplante, alam-

bre, resina, sutura, fijación ortodóntica o férulas acrílicas. 
La tasa de éxito del procedimiento varían entre un 76% y 
un 95%. La necesidad del tratamiento de conductos, en el 
21,1% de dientes no se realizó endodoncia, principalmente 
en casos con ápice abierto y la tasa de éxito fue más alta 
cuando la endodoncia se efectuó alrededor del primer mes 
postoperatorio (en dos semanas: 95,75%; de 7 días a 4 se-
manas: 90%, y de 6 días a 4 semanas 92,5%. En cuanto a 
la supervivencia de los dientes trasplantados se apreció que 
la tasa de éxito disminuye con el paso del tiempo (más de 
siete años 84%)10.

La confección de la réplica 3D del diente se ha de realizar 
con material biocompatible y esterilizable mediante radia-
ción gamma y beta. La ventaja del modelo estereolitográ-
fico es minimizar el tiempo extraoral del diente donante, el 
daño al ligamento periodontal, así como poder remodelar 
el alveolo receptor sin usar el diente donante5,13,14.

Todo ello favorece un crecimiento esquelético continuo y 
resistencia a las cargas oclusales8,12.

Hay que tener en cuenta la anchura del hueso en sentido 
buco-lingual, ya que si es insuficiente puede provocar la 
reabsorción del reborde alveolar5,15.

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de un AD inmediato de un tercer molar 
inferior colocado en un alveolo postextracción de un primer 
molar inferior. 

El paciente de 22 años de edad, sin antecedentes médicos 
relevantes, acude por fractura complicada de corona y raíz 
en la pared lingual del diente 4.6 como se puede apre-
ciar en la Figura 1; tras el diagnóstico clínico y radiográfico 
mediante CBCT (Figura 2 y 3 a,b) y escaneado intraoral 

Figura 1. Imagen preoperatoria oclusal mandibular del molar 4.6.
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se evaluó el posible tratamiento de extracción dental del 
diente 4.6 y autotrasplante del diente 4.8 en su lugar. Se 
procedió a diseñar una réplica del diente 4.8 mediante me-
diciones volumétricas de altura coronal, radicular, anchura, 
y así poder compararlo con el alveolo receptor.  

Los archivos DICOM del CBCT y los STL (Standard Tesse-
llation Language) del escaneado intraoral se importaron a 
un software de planificación (BlueSky-Plan 4,Blue Sky Bio, 
EEUU). En primer lugar, se procedió a la alineación del 
archivo STL con el DICOM. 

Una vez alineados ambos archivos, se segmentaron todos 
los dientes con la herramienta de segmentación automá-
tica del programa de planificación, una vez validada esta 
segmentación de forma manual, se creó una malla del con-
torno del diente donante segmentando. A continuación, se 
desplazó virtualmente de su posición original a la posición 
receptora. Se evaluó cuidadosamente la posición final del 
diente donante para estimar la discrepancia de tamaño en-
tre el alveolo o lecho donante y el diente a trasplantar.

Dependiendo del caso, a veces es necesario realizar ajus-
tes tanto en el diente donante como en el alveolo receptor.

Concluida esta planificación, el modelo del diente donante 
se exportó como un archivo STL binario; este archivo se 
importó al software de impresión 3D, con el fin de, gene-
rar soportes de impresión adecuados y generar un archivo 
de impresión 3D. Finalmente, los archivos exportados  se 
imprimieron en materiales biocompatibles (VarseoSmile 
Crown plus, A2Dentin, Bego®).  También se procedió a rea-
lizar una férula guiada para colocar la réplica del diente 3D 
donante en su alveolo receptor (Figura 4).

41

Figura 2. Imagen del CBCT del diente 4.6 donde se observa la 
fractura corono-radicular complicada.

Figura 3 a. Imagen mandibular de CBCT donde se observan los 
dientes 4.6 y 4.8.

Figura 3 b. Planificación digital mediante programa BlueSky-Plan 
4.

A

B

Figura 4. Réplica del molar 4.8 confeccionado en impresora 3D 
como modelo esterolitográfico.
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El siguiente paso es la extracción del diente 4.6 de forma lo 
más atraumática posible para preservar los tejidos gingiva-
les y óseos, evitando fracturas de los procesos alveolares, 
como se puede apreciar en la Figura 5; esto favorece la 
disminución de reabsorción radicular por inflamación y fa-
cilita la reparación de los tejidos funcionales5,16,17.

La previa planificación tridimensional permitió minimizar la 
alveoloplastia del lecho receptor; ésta se realizó con fresa 
de bola de contra-ángulo reductor irrigado con suero. Se 
realizó la comprobación del asentamiento de la réplica del 
diente donante. La posición final del autotrasplante debe 
quedar en infraoclusión 1-1.5 mm.

Posteriormente, se realizó la extracción del diente donan-
te. El diente 4.8 se extrajo tras luxación evitando usar el 
botador más allá de la línea amelocementaria, sin dañar 
el ligamento periodontal. Se suturó el alveolo con Supra-
midÒ 5/0. El molar se mantuvo en una solución salina de 
Hank para mantener la vitalidad de las células del ligamen-
to periodontal. El trasplante no excedió de 5 minutos de 

secuencia e implantación en el lecho quirúrgico receptor 
para facilitar la regeneración de los tejidos de soporte18,19.

El diente trasplantado se ferulizó a los dientes adyacentes 
con alambre NiTi 0.16 de forma semirrígida durante 4 se-
manas como se puede apreciar en la Figura 6.

Evolución

Se indicaron dieta blanda durante 2 semanas, higiene oral 
meticulosa con cepillo suave, aplicación de gel de clorhexi-
dina 2% cada 12 horas, analgésicos durante 2-3 días para 
asegurar la cobertura antinflamatoria presente entre 48-
72 horas después del procedimiento, y antibioterapia con 
Amoxicilina 750mg durante 1 semana. Al tener los ápices 
cerrados, el tratamiento de conductos se realizó a los 10 
días del acto quirúrgico para prevenir la reabsorción radi-
cular externa (Figura 7 a y b). Se realizó un seguimiento de 
control clínico y radiográfico al mes de retirar la sutura, a 
los 3, 6 meses y al año (Figura 8 y 9).

Figura 5. Alveolo postextracción del diente 4.6. Figura 6. Fijación semirrígida del 4.8 autotrasplantado en lecho 
alveolar del molar 4.6.

Figura 7 a. Control radiográfico a los 10 días posterior al trata-
miento de conductos del molar 4.8.

Figura 7 b. Control radiográfico al mes posterior al tratamiento de 
conducto.

A B
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DISCUSIÓN 

La implantología ha ido evolucionando y mejorando dando 
como resultado una gran cantidad de referencias científic-
as que avalan su seguridad como tratamiento terapéutico 
y que la han convertido en la opción más común para repo-
ner un diente ausente, en los países desarrollados.

A pesar de ello y de sus altas tasas de supervivencia, 
recientes metaanálisis reportan hasta un 96,4% de éxito 
a 10 años20, esta opción terapéutica no está exenta  
de complicaciones tanto estéticas como biológicas o 
mecánicas21-23.

Estas complicaciones han motivado la búsqueda de tra-
tamientos alternativos para la reposición de los dientes 
naturales ausentes, ejemplo de ellas puede ser el AD, 
que lejos de ser un tratamiento novedoso ya cuenta con 
registros científicos indexados sobre trasplantes dentales 
entre humanos desde el siglo XVIII y de autotrasplantes 
desde 1950.

El uso de esta técnica quedó relegado con la llegada de 
los implantes dentales, pero en nuestros días ha vuelto a 
realizarse más frecuentemente, reflejo de ello, es el au-
mento en la literatura científica sobre la misma. El proto-
colo de AD que quedó fijado clásicamente por Slagsvold y 

Bjercke24 del grupo de la Universidad de Oslo en los años 
60, este protocolo se ha mantenido inamovible o con pe-
queños cambios hasta la incorporación de herramientas 
digitales por parte de Lee25 más de 40 años después. Con 
la llegada de estas herramientas se abre un prometedor 
futuro en campo de los autotrasplantes.

CONCLUSIONES

El autotrasplante dental hoy en día no se considera el 
gold standard para reponer dientes ausentes, pero hay 
que considerar dicha opción de tratamiento dada su ele-
vada tasa de éxito. Este éxito dependerá de la ausencia 
de movilidad patológica, la salud periodontal, la ausencia 
de reabsorción radicular externa y la regeneración del hue-
so peri radicular. En determinados casos será necesario 
adaptar la anatomía oclusal y radicular del diente donante.

La planificación digital permite la implantación del diente 
donante de forma predecible, fácil y segura, disminuyen-
do el tiempo quirúrgico, y mejorando el pronóstico a largo 
plazo. Se necesitan ensayos clínicos protocolizados que 
aseguren evidencia científica debido a sus complicaciones 
tardías como la reabsorción radicular, así como la realiza-
ción de más casos para disminuir la curva de aprendizaje 
de los odontólogos.

Figura 8. Corte mandibular del CBCT donde se aprecia la posición 
del diente trasplantado en el lecho receptor.

Figura 9. Imagen de seguimiento al año del autotrasplante.
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RESUMEN

Introducción:  La hipomineralización in-
cisivo-molar (HIM) en la actualidad es una 
de las afectaciones que despiertan inte-
rés en los odontólogos. Es fundamental 
basarse en un criterio diagnóstico único 
que indique un tratamiento adecuado. El 
objetivo de este trabajo ha sido recopilar 
los datos clínicos e indicadores de salud 
oral relacionados con la calidad de vida 
de los pacientes afectados con HIM. 

Métodos: Tras la aprobación del comité 
de ética, se llevó a cabo un estudio obser-
vacional descriptivo de 15 pacientes a los 
que se les realizó un examen clínico oral. 
Se utilizó la guía diagnóstica de la Euro-
pean Academy of Paediatric Dentistry y 
a continuación se propuso a los padres 
y niños un cuestionario de salud oral en 
relación a la calidad de vida (OHRQoL). 

Resultados: Se analizaron 132 dientes, 
el 44% de ellos fueron primeros molares 
permanentes. El 33% de los casos totales 
presentaron, además de HIM, también la 
hipomineralización de segundos molares 
temporales (HSPM). Los dientes con hi-
persensibilidad asociada a la HIM fueron 
el 35%, de los cuales el 50% eran mola-
res y el 50% incisivos. 

Conclusiones: Aunque la mayoría de los 
dientes con HIM son tipo 21 (opacidades 
demarcadas blancas o cremosas) y tie-
nen severidad leve, la hipersensibilidad 
es la prioridad para establecer un plan 
de tratamiento. Padres e hijos coinciden 
en la mayoría de respuestas sobre cali-
dad de vida; sería adecuado valorar cómo 
cambia esta percepción, con el paso del 
tiempo. 

Molar Incisor 
Hypomineralisation: 
Clinical presentation, 
diagnosis, and 
therapeutic approach

ABSTRACT
Introduction: Molar incisor 
hypomineralisation (MIH) is currently one of 
the conditions drawing signifi cant attention 
from dentists. It is essential to establish 
a standardised diagnostic criterion that 
guides appropriate treatment. The aim of 
this study was to gather clinical data and 
oral health indicators associated with the 
quality of life in patients affected by MIH.

Method: After receiving approval from 
the ethics committee, a descriptive 
observational study was conducted 
involving 15 patients who underwent 
an oral clinical examination using the 
diagnostic guidelines of the European 
Academy of Paediatric Dentistry. Parents 
and children were then given an Oral 
Health-Related Quality of Life (OHRQoL) 
questionnaire.

Result: A total of 132 teeth were analysed, 
44% of which were fi rst permanent 
molars. In 33% of the cases, MIH was 
accompanied by hypomineralised second 
primary molars (HSPM). Hypersensitivity 
was present in 35% of the MIH-affected 
teeth, with an equal distribution between 
molars and incisors (50% each).

Conclusion: Although most HIM-affected 
teeth are type 21 (demarcated creamy-
white opacities) and have mild severity, 
hypersensitivity is the priority for developing 
a treatment plan. Parents and children 
agree on most of the quality-of-life answers, 
and it would be benefi cial to monitor how 
these perceptions change over time.

Hipomineralización incisivo-
molar: clínica, diagnóstico y 
enfoque terapéutico
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INTRODUCCIÓN

La hipomineralización Incisivo-Molar (HIM) es un defecto 
cualitativo del esmalte de desarrollo sistémico que afecta a 
los primeros molares permanentes y, en menor frecuencia, 
a los incisivos permanentes1.

La presencia de HIM se ha relacionado también con la 
aparición de hipomineralización de segundos molares tem-
porales (HSPM). Estudios de Quintero y cols.2 y Garot y 
cols.3 confirman una mayor predisposición a la presencia 
de HIM en niños que ya presentan HSPM, lo cual se expli-
ca por la superposición del período de mineralización de 
ambos tipos de dientes. La revisión sistemática de Garot 
y cols.3 indica que el riesgo de que un paciente desarrolle 
HIM es casi cinco veces mayor en pacientes que han pa-
decido HSPM. 

La prevalencia de este defecto ha aumentado en los últimos 
años, situándose hoy en día en un 12.9%, con una mayor 
distribución en España y Sudamérica4. Este incremento 
puede justificarse por la incorporación de regiones geo-
gráficas previamente carentes de datos epidemiológicos 
en los estudios actuales sobre la prevalencia e incidencia 
global de la HIM, tal como se observa en el estudio de 
Schwendicke y cols5.

La etiología de la HIM sigue siendo desconocida. Se suele 
asociar a factores ambientales externos, prenatales, pe-
rinatales y postnatales y factores genéticos. Los dientes 
afectados se caracterizan por una alteración de la traslu-
cidez típica del esmalte y una variación de color desde un 
blanco hasta un amarillo marrón. Además, estos dientes 
pueden presentar una hipersensibilidad que varía según la 
severidad del defecto6. 

Los pacientes con HIM requieren un grado de atención 
odontológica mayor debido a su predisposición de 
aparición de enfermedades orales. La realización de una 
anestesia eficaz es fundamental para un buen control 
del dolor y un buen manejo de conducta, así como para 
conseguir un tratamiento exitoso. Sin embargo, conseguir 
anestesiar a estos pacientes es un reto debido a la 
inflamación crónica pulpar y a la hipersensibilidad que 
presentan, que dificulta lograr una buena anestesia, 
sobre todo en niños con baja cooperación. La anestesia 
intraósea está ganando aceptación para tratar a niños con 
HIM y alta sensibilidad7-9.

Dixit y cols.8 resaltan que la realización de una anestesia 
intraósea, en lugar de una técnica infiltrativa, evita la ne-
cesidad de refuerzo durante el tratamiento y su administra-
ción, a pesar de requerir más tiempo, es prácticamente 
indolora.

Para estandarizar el método diagnóstico se introdujeron 
guías de prácticas clínicas por la European Academy of 
Pediatric Dentistry (EAPD). Asimismo, para analizar el im-
pacto psicológico y emocional de este defecto en la calidad 
de vida de los niños, fueron introducidos indicadores de 
salud oral relacionados con la calidad de vida (OHRQoL)10. 
El objetivo de este estudio fue recopilar datos clínicos y de 
indicadores de salud oral relacionados con la calidad de 
la vida de los pacientes afectados de HIM que acudieron 
a la Clínica Universitaria Odontológica de la Universidad 
Alfonso X (UAX).

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio clínico observacional descriptivo 
con una muestra total de 15 pacientes que acudieron a la 
Clínica Universitaria Odontológica UAX, seleccionados de 
manera no probabilística y de casos consecutivos. 

Los criterios de inclusión fueron pacientes mayores de 7 
años, que presentaran los cuatro primeros molares defi-
nitivos en boca y los segundos molares temporales, sin 
patología sistémica subyacente conocida y que presenta-
ran HIM por lo menos en un primer molar permanente o 
HSPM.

Se excluyeron los niños que presentaron otro tipo de ano-
malía del esmalte y cuyos padres o tutores legales no con-
sintieron su participación en el estudio.

Se recopilaron los datos en la hoja de registros, con los da-
tos clínicos y la puntuación de HIM propuesta por Ghanim 
y cols. en 201511 y aceptada por la EAPD (2021) 12 en su 
guía práctica (Tabla 1).

Se rellenó sucesivamente la tabla relativa al grado de se-
veridad de la lesión según la EADP, introducido por Lygida-
kis y cols.12 en 2010 (Tabla 1).

Se consideraron de severidad leve los casos de HIM en 
ausencia de sensibilidad tanto espontánea como la induci-
da por agentes externos.
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A los niños y a los padres se les propuso un cuestionario 
sobre la relación entre la salud oral del niño y el impac-
to que esta tiene sobre su vida. Se utilizó como base el 
cuestionario de Child Oral Health Impacto Profile (COHIP)13 
validado en su versión en inglés y en español entre otros, 
compuesto por 34 preguntas divididas en grupos: salud 
oral, bienestar funcional, bienestar socio-emocional, am-
biente escolar y auto-imagen.

Se identificaron 10 preguntas de interés, junto con las in-
formaciones demográficas básicas.

Las respuestas se registraron como: ‘nunca’ = 0, ‘casi nun-
ca’ = 1, ‘a veces’ = 2, ‘bastante a menudo’ =3, y ‘casi todo 
el tiempo’ = 4.

Se realizó la estadística descriptiva de las variables clínicas. 
Para las variables cuantitativas se informó de la media, la 
desviación estándar y la varianza. Para las variables cua-
litativas sobre la frecuencia y el porcentaje. El análisis se 
realizó con SPSS® 21.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA).

RESULTADOS

Se reclutaron 15 pacientes con una edad media de 8,73 
años (desviación estándar = ±1,2). 

De la totalidad de los pacientes, el 40% fue tratado en la 
Clínica Odontológica UAX de Grado y el 60% en el Máster 
de Odontopediatría UAX.

De la totalidad de los dientes explorados, los que presenta-
ron HIM fueron 132. El 44% primeros molares permanen-
tes, seguidos de un 27% de incisivos centrales permanen-
tes, un 19% de incisivos laterales permanentes y un 10% 
de segundos molares temporales. 

Los pacientes con HIM y HSPM correspondieron al 33% 
de los casos totales.

Con respecto a la clasificación clínica y el aspecto de 
los dientes con HIM analizados, el 87% se ha clasificado 
como tipo 2: opacidades demarcadas; un 7% como tipo 3: 
destrucción del esmalte tras la erupción; y el 6% restante 
como tipo 4: restauración atípica.

De los dientes clasificados como tipo 2, el 83% se clasifi-
caron en el subgrupo 21, mancha blanca o color crema, y 
el restante 17% se clasificaron en el subgrupo 22, mancha 
amarilla marrón.

Acerca de la severidad presentada por los dientes afecta-
dos, el 65% presentó un grado leve de severidad, el 27% un 
grado moderado y el 8% un grado severo. La presencia de 
hipersensibilidad dentaria provocada por la HIM se asocia 
a una severidad de grado moderado o severo. Los dientes 
catalogados como de tipo leve no presentaron sensibilidad.

El 35% de los dientes con HIM analizados presentaron 
hipersensibilidad dentaria. Un 50% fueron incisivos cen-
trales y/o laterales permanentes y el otro 50% primeros 
molares permanentes y/o segundos molares temporales. 

De los primeros molares totales (58) el 38% presentó hi-
persensibilidad, siendo el 24% de grado moderado y el 
14% de grado severo.  Los incisivos centrales permanen-
tes (36), el 42% presentaron hipersensibilidad, el 39% de 
tipo moderado y el restante 3% de tipo severo. Los incisi-
vos laterales permanentes (25) presentaron hipersensibili-
dad de tipo moderado en un 32%. Por último, los segundos 
molares temporales (13) presentaron hipersensibilidad de 
tipo severo en un 8%.

En la Tabla 2 se resume el análisis cruzado de la severidad 
de la HIM con respecto al diente.

Tabla 1. Clasificación clínica (Ghanim y cols. 2015)11 y 
clasificación severidad (Lygidakis y cols. 2010)12 aceptadas 
por EAPD (2021). 

Clasificación clínica Clasificación severidad

0 = Sin defecto visible del esmalte.
1 = Defecto del esmalte, no HIM/HSPM:

11 = Opacidades difusas.
12= Hipoplasia.
13 = Amelogénesis imperfecta. 
14= Defecto de hipomineralización (no HIM/HSPM).

2 = Opacidades demarcadas:
21 = Opacidades demarcadas blancas o cremosas.
22 = Opacidades demarcadas amarillas o marrones.

3 = Rotura del esmalte post-eruptiva (PEB).
4 = Restauración atípica.
5 = Caries atípica.
6 = Ausencia debido a HIM/HSPM.
7 = No se puede puntuar.

Moderado: Opacidades delimitadas del esmalte sin ruptura del 
esmalte. Sensibilidad inducida a estímulos externos, por ejem-
plo, aire/agua, pero no al cepillado. Preocupaciones estéticas 
leves en la decoloración de los incisivos.

Graves: Opacidades delimitadas del esmalte con rotura y ca-
ries Hipersensibilidad espontánea y persistente que afecta a la 
función, p. ej., cepillado, masticación. Preocupaciones estéticas 
fuertes que pueden tener impacto socio-psicológico.
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Severidad
Total

Leve Moderada Severa

Diente

11
Recuento 7 3 0 10
% dentro de Diente 70,0% 30,0% 0,0% 100,0%
% dentro de Severidad 8,1% 8,3% 0,0% 7,6%

12
Recuento 6 1 0 7
% dentro de Diente 85,7% 14,3% 0,0% 100,0%
% dentro de Severidad 7,0% 2,8% 0,0% 5,3%

16
Recuento 7 4 2 13
% dentro de Diente 53,8% 30,8% 15,4% 100,0%
% dentro de Severidad 8,1% 11,1% 20,0% 9,8%

21
Recuento 6 3 1 10
% dentro de Diente 60,0% 30,0% 10,0% 100,0%
% dentro de Severidad 7,0% 8,3% 10,0% 7,6%

22
Recuento 6 1 0 7
% dentro de Diente 85,7% 14,3% 0,0% 100,0%
% dentro de Severidad 7,0% 2,8% 0,0% 5,3%

26
Recuento 10 4 2 16
% dentro de Diente 62,5% 25,0% 12,5% 100,0%
% dentro de Severidad 11,6% 11,1% 20,0% 12,1%

31
Recuento 4 4 0 8
% dentro de Diente 50,0% 50,0% 0,0% 100,0%
% dentro de Severidad 4,7% 11,1% 0,0% 6,1%

32
Recuento 2 3 0 5
% dentro de Diente 40,0% 60,0% 0,0% 100,0%
% dentro de Severidad 2,3% 8,3% 0,0% 3,8%

36
Recuento 9 4 1 14
% dentro de Diente 64,3% 28,6% 7,1% 100,0%
% dentro de Severidad 10,5% 11,1% 10,0% 10,6%

41
Recuento 4 4 0 8
% dentro de Diente 50,0% 50,0% 0,0% 100,0%
% dentro de Severidad 4,7% 11,1% 0,0% 6,1%

42
Recuento 3 3 0 6
% dentro de Diente 50,0% 50,0% 0,0% 100,0%
% dentro de Severidad 3,5% 8,3% 0,0% 4,5%

46
Recuento 10 2 3 15
% dentro de Diente 66,7% 13,3% 20,0% 100,0%
% dentro de Severidad 11,6% 5,6% 30,0% 11,4%

55
Recuento 5 0 0 5
% dentro de Diente 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
% dentro de Severidad 5,8% 0,0% 0,0% 3,8%

65
Recuento 4 0 0 4
% dentro de Diente 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
% dentro de Severidad 4,7% 0,0% 0,0% 3,0%

75
Recuento 2 0 0 2
% dentro de Diente 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
% dentro de Severidad 2,3% 0,0% 0,0% 1,5%

85
Recuento 1 0 1 2
% dentro de Diente 50,0% 0,0% 50,0% 100,0%
% dentro de Severidad 1,2% 0,0% 10,0% 1,5%

Total Recuento 86 36 10 132

Tabla 2. Tabla de Contingencia Diente * Severidad.
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El 60% de los niños presentaron, por lo menos en un dien-
te con HIM, hipersensibilidad. La distribución de la hiper-
sensibilidad con respecto a la edad de los pacientes se 
resume en la Tabla 3.

Los resultados obtenidos tras haber realizado el cuestiona-
rio se han podido resumir en las Tablas 4 y 5.

DISCUSIÓN

En el presente estudio, el 60% de los casos se registra-
ron en el Máster de Odontopediatría de la UAX, coinci-
diendo con los resultados del estudio de Serna-Muñoz y 
cols.14, que comentan que los odontopediatras realizan 
un mayor número de diagnósticos de HIM, detectan-
do al menos un caso por semana. El manejo clínico de 
estos pacientes varía entre odontólogos generales y 
odontopediatras, utilizando éstos últimas técnicas más 
conservadoras14,15.

Desde un punto de vista estructural, los dientes con HIM 
se caracterizan por un aumento del contenido de proteínas 
con relativa reducción cualitativa de minerales en el esmal-
te. Esto provoca una disminución de la tolerancia térmica, 
una mayor tendencia a la ruptura y restauraciones de for-
ma atípica16-18.

El 83% de los dientes con HIM muestran manchas de co-
lor blanco-crema (clasificación tipo 21) y el 17% manchas 
amarillas-marrón (clasificación tipo 22). Estos resultados 
difieren de los reportados por Wall y cols.15 y de Ser-
na-Muñoz y cols.14 que afirman una mayor prevalencia de 
manchas de tipo 22.

Más de la mitad de los casos (60%) presentaron hipersen-
sibilidad dentaria por lo menos en uno de los dientes con 
HIM. Según Linner y cols.16, las manchas demarcadas (cla-
sificación tipo 2) presentaron una severidad de tipo leve o 
moderada, mientras los dientes con destrucción del esmal-
te o restauración atípica (clasificación tipo 3 y 4) mostraron 
una afectación de tipo severa. El tamaño del defecto no 
influye en la severidad.

La distribución de la severidad es asimétrica, y la hiper-
sensibilidad se distribuye de manera casi uniforme entre 
las varias edades, teniendo una mayor prevalencia en pa-
cientes de 9 años. 

Estos resultados se asemejan a los de Linner y cols.16, que 
registran mayor presencia de hipersensibilidad térmica en 
pacientes menores de 8 años, disminuyendo con el paso 
del tiempo.

El 50% de los dientes con sensibilidad son molares y el 
otro 50% son incisivos centrales y laterales. La muestra 

Tabla 3. Tabla de 
contingencia edad del 
paciente y presencia de 
hipersensibilidad.

Presencia de hipersensibilidad
No Sí

Edad del 
paciente

7 1 2

8 1 2

9 2 3

10 2 1

11 0 1

Total 6 9

Tabla 4. Resultados 
cuestionario de Child Oral 
Health Impacto Profile 
(COHIP). PADRES.

Bienestar funcional

¿Tiene dificultad a mantener sus dientes limpios?

Frecuencia Porcentaje

Válidos

Nunca 4 26,7

Casi nunca 1 6,7

A veces 3 20,0

Bastante a menudo 6 40,0

Casi todo el tiempo 1 6,7

Ambiente escolar

¿Faltó a la escuela debido a sus dientes?

Frecuencia Porcentaje

Válidos

Nunca 13 86,7

Casi nunca 1 6,7

A veces 1 6,7

¿Prefiere no leer debido a sus dientes?

Frecuencia Porcentaje

Válidos
Nunca 14 93,3

Casi nunca 1 6,7

Auto-imagen

Cree que va a tener buenos dientes cuando sea mayor

Frecuencia Porcentaje

Válidos

Nunca 1 6,7

Casi nunca 1 6,7

A veces 3 20,0

Bastante a menudo 6 40,0

Casi todo el tiempo 4 26,7

Fuente: Elaboración propia.
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analizada en este estudio estuvo formada por niños que 
no presentaron aún los segundos molares permanentes, lo 
que podría explicar los resultados observados. 

Sobre los cuestionarios para valorar la percepción e im-
pacto del HIM en la calidad de la vida, entregados a padres 
y niños, hubo variabilidad de respuesta según los varios 
apartados.

Los resultados indican que la percepción de los padres es 
más negativa respecto a la de los hijos, confirmando los 
hallazgos de Diaz y cols.19. 

En el apartado de “Bienestar funcional”, a la pregunta 
“¿Tienes dificultad a mantener tus dientes límpios?” el 54% 
de los niños respondió “NUNCA” y el 40% de los padres 
“BASTANTE A MENUDO”. Los niños que presentan HIM 
con hipersensibilidad a menudo tienen dificultad para lle-
var a cabo actividades diarias de salud oral, por ejemplo, 
un cepillado efectivo, aumentando el riesgo de caries18. 
Esto podría explicar la falta de conciencia de los niños 
acerca de su higiene bucodental.

La percepción de los padres resulta ser más negativa tam-
bién en el apartado de “auto-imagen”. A la pregunta “¿Cree 
que va a tener buenos dientes cuando sea mayor?” solo el 
40% de los padres respondió “BASTANTE A MENUDO”, 
mientras que el 7% respondió “CASI NUNCA” y otro 7% 
“NUNCA”.

A la misma pregunta, el 87% de los niños están convenci-
dos de que en el futuro tendrán buenos dientes.

En el apartado “Ambiente escolar”, hay completa coheren-
cia de respuestas entre padres e hijos, concluyendo que el 
HIM no tuvo ningún impacto psicosocial en este ámbito. La 
diferencia de estos resultados respecto a los de Hasmun 
y cols.20 se puede explicar por el diferente rango de edad 
analizado, ya que en este estudio no se incluye la etapa 
de la adolescencia, en la que el impacto del HIM podría 
ser mayor.

CONCLUSIONES

•	 Aunque la mayoría de los dientes con HIM se cla-
sifican clínicamente como tipo 21 y presentaron un 
grado de severidad leve, la hipersensibilidad es un 
síntoma muy prevalente en estos niños, lo que indi-
ca que deberemos centrarnos más en la resolución 
de este problema en futuros estudios.

•	 Los niños, en las edades estudiadas (7-11 años), 
generalmente coinciden con sus padres y refieren 
tener una buena percepción del estado de la salud 
oral. Sería adecuado evaluar si cambia esta per-
cepción a lo largo de su desarrollo, especialmente 
durante la adolescencia.

Bienestar funcional

¿Tienes dificultad a mantener tus dientes limpios?

Frecuencia Porcentaje

Válidos

Nunca 8 53,3

Casi nunca 3 20,0

A veces 2 13,3

Bastante a menudo 2 13,3

Ambiente escolar

¿Faltaste a la escuela debido a tus dientes?

Frecuencia Porcentaje

Válidos
Nunca 13 86,7

A veces 2 13,3

¿Prefieres no leer debido a tus dientes?

Frecuencia Porcentaje

Válidos
Nunca 14 93,3

Casi nunca 1 6,7

Auto-imagen

Cuando sea mayor creo que voy a tener buenos dientes

Frecuencia Porcentaje

Válidos
Nunca 2 13,3

Casi todo el tiempo 13 86,7

Tabla 5. Resultados 
cuestionario de Child Oral 
Health Impacto Profile 
(COHIP). NIÑOS.

Fuente: Elaboración propia.
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