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Dra. M? Isabel Leco Berrocal
Directora de la revista

Cientifica Dental del llustre
Colegio Oficial de Odontélogos y
Estomatologos de la 12 Region.

Dra. M? Victoria

Mateos Moreno

Subdirectora de la revista
Cientifica Dental del llustre
Colegio Oficial de Odontdlogos y
Estomatologos de la I# Region.

Queridos colegiados, amigos y todos aquellos lectores de Cientifica Dental:

Nos complace presentaros una nueva edicién de nuestra revista, en la que se retnen
contribuciones cientificas de alto valor clinico y académico, reflejo del dinamismo y la
evolucion constante de la odontologia actual.

Abrimos este nimero con un caso clinico de displasia cemento-6sea florida, en el que Sahli
y cols. nos ofrecen una visién detallada de esta patologia poco frecuente, complementada
con una revisién actualizada de la literatura. A continuacion, Baeza-Rivera y cols.
presentan un estudio original en el que comparan el espacio retromolar 6seo disponible
para la distalizacion molar en pacientes adultos con maloclusiones clase | y I, aportando
datos clinicos de gran interés ortodéncico.

En nuestra seccion de colaboracién especial, el profesor De la Macorra reflexiona con
claridad conceptual sobre la causalidad y la confusion, un texto imprescindible para
profundizar en la interpretacion critica de la evidencia cientifica.

En el apartado de revision bibliografica, Ramos Calvo y su equipo actualizan los
conocimientos sobre irrigacion y desinfeccién en endodoncia, integrando técnicas y
enfoques clave para mejorar la eficacia del tratamiento endoddntico. Por su parte, el Dr.
Anitua presenta un estudio retrospectivo centrado en el uso de implantes cortos de 4,5 mm
en situaciones de atrofia 6sea severa, demostrando su viabilidad clinica con una sélida
base de resultados.

Finalmente, cerramos con un segundo caso clinico, esta vez centrado en las posibles
complicaciones de un quiste dentigero mandibular en estrecha relacién con estructuras
nerviosas, aportado por el Sharif Ardestanian y cols., quienes exponen con claridad las
implicaciones diagndsticas y quirurgicas de este tipo de lesiones.

Con esta edicion, reafirmamos nuestro compromiso con la difusién del conocimiento
riguroso y la mejora continua de la practica odontolégica. Agradecemos profundamente
la dedicacion de todos los autores, revisores y colaboradores que hacen posible esta
publicacion.

Desde el equipo de Cientifica Dental, os deseamos un merecido descanso y unas muy
felices vacaciones. Que este tiempo de pausa os permita recargar energias y seguir
contribuyendo, con pasion y excelencia, al avance de nuestra profesion.
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RESUMEN

Introduccion: La displasia cemento-6sea
(DCO) es una lesion fibro-6sea benigna
caracterizada por la sustitucion de hueso
por tejido fibroso y material calcificado.
Se clasifica en cuatro subtipos: periapi-
cal, focal, florida y florida familiar. Gene-
ralmente asintomatica, su diagndstico se
basa en hallazgos clinicos y radiograficos,
evitando procedimientos invasivos por el
riesgo de complicaciones. El objetivo de
este trabajo fue reportar la evolucién de
un caso de displasia cemento-0sea flori-
da (DCOF), analizando el enfoque tera-
péutico y la evolucion de esta entidad.

Métodos: Se presenta el caso clinico de
una mujer caucasica de 47 afios diagnos-
ticada con DCOF, aportando radiografias
realizadas entre 2018 y 2024 que eviden-
ciaron una evolucion tipica de la enfer-
medad. La paciente sufrié una fractura
vertical en el 36, que requirid extraccion
quirdrgica, analizando el tratamiento y po-
sibles complicaciones.

Resultados: El analisis histopatolégico,
mostré una lesion fibro-6sea constituida
por tejido conectivo fibroso con abun-
dante celularidad fusiforme que rodea
fragmentos trabeculares de tejido cemen-
to-6seo vital, confirmando el diagndstico
de DCOF.

El manejo de esta patologia suele ser
conservador, salvo en casos sintomaticos
0 con complicaciones. La rehabilitacion
protésica, especialmente con implantes,
representa un desafio debido a las alte-
raciones Oseas y vasculares propias de
la patologia. La evidencia sugiere que los
implantes tienen un mejor pronéstico en

Displasia cemento-6sea florida: caso clinico y revision de la literatura.

Cient. Dent. 2025, 22; 2; 42-49

FLOIND CemenTo-0Osseous
DYsPLasla. cuinicac

case anb review OF THe
Lirterature

ABSTRACT

Introduction: Cemento-osseous dysplasia
(COD) is a benign fibro-osseous condition
characterized by the replacement of
normal bone with fibrous connective
tissue and varying amounts of mineralized
material. It is classified into four subtypes:
periapical, focal, florid, and familial florid.
COD is usually asymptomatic and is often
discovered incidentally through routine
radiographic examinations. Diagnosis relies
on clinical and radiographic features, as
invasive procedures are generally avoided
due to the risk of complications. The aim of
this paper is to present the progression of a
case of Florid Cemento-Osseous Dysplasia
(FCOD), evaluating the therapeutic
approach and clinical evolution.

Methods: A 47-year-old Caucasian
female was diagnosed with FCOD. Serial
radiographs taken between 2018 and
2024 revealed a typical radiographic
progression, with lesions transitioning
from radiolucent to mixed and ultimately
radiopaque areas. In 2024, the patient
experienced a vertical fracture in tooth 36,
requiring surgical extraction.

Results: Histopathological examination
confrmed a  fibro-osseous lesion
composed of fibrous connective tissue
with abundant spindle-shaped cells
surrounding trabecular fragments of vital
cemento-osseous material, consistent
with  FCOD. Management of this
conditionis typically conservative unless
symptoms or complications arise. Implant-
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etapas avanzadas, cuando las lesiones muestran mayor
grado de mineralizacion.

Conclusion: La DCOF suele manejarse sin intervenciones
quirdrgicas debido a su naturaleza asintomatica.
Sin embargo, el seguimiento periédico es esencial
para prevenir complicaciones y garantizar un manejo
seguro, especialmente ante procedimientos dentales o
rehabilitacion con implantes.

PALABRAS CLAVE
Displasias; Lesiones fibro-6seas; Radiologia; Tratamiento.

based rehabilitation is challenging due to altered bone and
vascular characteristics. However, studies suggest that
implants may have better outcomes in advanced stages,
when lesions are more mineralized.

Conclusion: FCOD is commonly managed without
surgical intervention due to its asymptomatic nature.
Nonetheless, regular monitoring is essential to prevent
complications and ensure safe management, particularly
when dental procedures or implant rehabilitation are
considered.

KEY WORDS
Dysplasias; Fibro-osseous lesions; Radiology; Treatment.

INTRODUCCION

La displasia cemento-6sea (DCO) es una lesion fibro-6sea
benigna del hueso que se caracteriza por la sustitucion del
hueso normal por tejido fibroso y, posteriormente, por su
calcificacion con material 6seo y cementoso. Es general-
mente asintomatica y no requiere tratamiento®.

En el pasado la DCO se consideraba un proceso no neo-
plasico, idiopatico, reactivo o hamartomatoso que surgia
del periodonto debido a su estrecha asociacion con los
apices de los dientes y su semejanza histolégica con el ce-
mento. Recientemente, se detectaron mutaciones patogé-
nicas en la via de sefializacion RAS-MAPK, con mutacio-
nes de BRAF, HRAS, KRAS, NRAS y FGFR3 en la DCO2
Sin embargo, el mecanismo subyacente a la detencion del
crecimiento espontaneo que ocurre tipicamente en la ma-
yoria de las lesiones sigue siendo dificil de descifrar®.

La subclasificacion de DCO se basa en su ubicacion y ex-
tension mas que en el proceso histopatoldgico. Segun la
localizacion y la extension de la afectacion mandibular, las
lesiones se pueden clasificar como DCO periapical, focal
o florida.

En la displasia 6sea periapical, los dientes anteriores infe-
riores suelen verse afectados. La displasia 6sea focal se
produce en una Unica zona de los dientes posteriores®.

La DCOF es una variante extensa de displasia 6sea que
se caracteriza por lesiones que afectan a dos o mas cua-
drantes de la mandibula de forma bilateral y que, en al-
gunos casos, también pueden comprometer los huesos
maxilares®.

En 2022, la Organizacion Mundial de la Salud introdujo un
cuarto subtipo en la clasificacién de las DCO denomina-
do displasia cemento-6sea florida familiar (DCOFF). Este
subtipo se caracteriza por una aparicion mas temprana en
comparacion con la variante florida, a menudo afecta la
erupcion dental y tiende a provocar una expansién consi-
derable del hueso mandibular®.

La presencia de DCO se detecta principalmente como un
hallazgo accidental durante examenes radiograficos®. Aun-
que, generalmente, se presenta de manera asintomatica,
puede volverse sintomatica de forma espontanea o tras
eventos como traumatismos, biopsias, extracciones den-
tales o tratamientos quirlrgicos en las areas afectadas,
debido a la introduccion de bacterias en el hueso.

Por ello, la realizacién de biopsias y otras intervenciones
quirdrgicas en regiones de DCO suelen considerarse con-
traindicadas. El diagnostico, por lo tanto, se basa tipica-
mente en la presentacion clinica y radiogréafica’™ 2.

Aunque en la mayoria de los casos, la DCO es asintoma-
tica. Gabay y cols.” en su revision sistematica sefialaron
gue la manifestacion clinica mas frecuente de la DCO sin-
tomatica era el dolor, seguido de inflamacion en las areas
mandibulares afectadas y, con menor frecuencia, la pre-
sencia de infecciones en las regiones comprometidas por
la lesion.

Radiograficamente, inicialmente se presenta como mul-
tiples zonas radiotransparentes en las regiones periapi-
cales, pero luego desarrolla un patrén radiomixto en las
areas afectadas. Con la maduracion posterior, las lesiones
se vuelven predominantemente radiodensas, pero a me-
nudo tienen un borde radiotransparente.
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La apariencia radiografica de todas las formas de displasia
Osea puede variar desde areas hipodensas, pasando por
mixtas, hasta hiperdensas debido a la maduracion de la
lesion con el tiempo y a la acumulacién de tejido minera-
lizado®.

Inicialmente, la etapa radiotransparente puede ser mal
diagnosticada como quistes radiculares o granulomas pe-
riapicales debido a su ubicacion periapical. Sin embargo,
la DCO generalmente se asocia a dientes vitales, no pre-
senta sintomas clinicos y no requiere intervencion®.

Las radiografias panoramicas e intraorales permiten un
examen limitado de las estructuras anatémicas adyacen-
tes. La tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)
permite una evaluacion tridimensional (3D) de las estruc-
turas anatémicas con una distorsién minima y una alta re-
solucién espacial, de ahi que resulte bastante beneficiosa
para la deteccion de DCO,

En cuanto al tratamiento, los pacientes asintomaticos de-
ben ser controlados solo mediante examenes clinicos y
radiogréficos a intervalos regulares semestrales.

Sin embargo, no existe un consenso final respecto al tra-
tamiento de los pacientes sintomaticos, algunos autores
sugieren terapia con antibiéticos, mientras que otros como
Gabay y cols.”, proponen intervenciones quirdrgicas.

El objetivo de este trabajo es reportar la evolucion de un
caso de DCOF, analizando el enfoque terapéutico y la evo-
lucién de esta entidad.

CASO CLINICO

Mujer de 47 afios que acudi6 derivada a la Unidad de Ciru-
gia Bucal e Implantologia de la Universidad Complutense
de Madrid en 2021 para la valoracion de lesiones radiomix-
tas presentes en multiples localizaciones de la mandibula.
Como antecedentes médicos destacaba que la paciente
padecia de una cardiopatia congénita cianotica, por lo
cual fue sometida a una intervencién quirdrgica de trans-
posicion vascular y que actualmente esta tratada por un
problema de insuficiencia cardiaca con bisoprolol (Labora-
torios Normon S.A., Madrid, Espafa) y sacubitril/valsartan
(Entresto® Novartis Farmacéuticas S.A., Madrid, Espafia).

En una radiografia panoramica del afio 2018 (Figura 1) se
observaron lesiones difusas en la mandibula, localizadas
en las regiones periapicales de los dientes 36, 43, 46 y
47. Estas lesiones presentaban un predominio de areas
radiotransparentes, con la presencia de pequefias zonas
de material radiodenso.

En la radiografia panordmica de 2021 (Figura 2) se evi-
denciaba una progresion significativa de la lesion, carac-
terizada por un aumento en la aposicion de material radio-
denso, especialmente en el cuarto cuadrante. La paciente
permanecia asintomatica en el momento de la evaluacion.
Se establecid el diagnéstico de DCOF y se opt6é por una
conducta terapéutica expectante, con controles periddicos
cada 6 meses.

Figura 1. Rx. panoramica del afio 2018. Imagenes radiotransparen-
tes bien delimitadas en relacién con los apices del 36, 43, 46 y una
imagen radiodensa en el pice del 47.

Figura 2. Rx. panoramica del afio 2021. Incremento en la aposicién
de material radiodenso en todas las lesiones.

En 2023 se llevé a cabo una nueva evaluacion radiografi-
ca, complementada con un CBCT (Figura 3). En el estudio
se identificaron areas hiperdensas bien definidas, corres-
pondientes a las regiones de los dientes 36, 43, 46 y 47.
Estas areas estaban rodeadas por un halo radiotranspa-
rente de forma irregular, sugiriendo la presencia de mate-
rial mineralizado dentro de un tejido fibroso menos denso.
Esas caracteristicas radiogréaficas eran compatibles con un
patron intermedio de DCOF, que incluye la transicion tipica
desde una fase predominantemente radiotransparente a
una fase mixta.

En noviembre de 2024, la paciente acudi6 a consulta pre-
sentando una fractura vertical en el molar 36, lo que requi-
rié su exodoncia. A nivel radiogréfico (Figura 4), se obser-
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vO un aumento significativo de material radiodenso en la
zona, particularmente en la regién de la raiz mesial.

Se pauté una profilaxis antibiotica (2 gramos de amoxicilina 1
hora antes de la intervencion). Se procedi6 a la realizacion de
la cirugia, se realizd una técnica anestésica troncular para el
blogueo del nervio dentario inferior juntamente con el nervio
lingual y el bloqueo del nervio bucal. Se realizé una incision
intrasulcular desde la cara distal del 37 hasta mesial del 34.

Figura 3. Corte panoramico de la CBCT que evidencia areas hiper-
densas bien definidas, rodeadas por un halo radiotransparente de for-
ma irregular, correspondientes a las regiones de los dientes 36, 43,
46 y 47. Cortes ortorradiales de la region del 36 que demuestran la
presencia de zonas radiopacas dentro de un area radiotransparente.

Figura 4. Radiografia periapical de noviembre del 2024 del tercer cua-
drante. Material hiperdenso especialmente en relacion con la raiz mesial.

Posteriormente, se procedioé a realizar la odontoseccién
seguida de la luxacion de las raices. Sin embargo, se not6
resistencia durante el procedimiento, por lo tanto, se llevo
a cabo una ostectomia liberadora utilizando una fresa re-
donda de carburo de tungsteno montada en una pieza de
mano. A continuacién de continud, con la luxacion de las
raices y se procedio a su extraccion sin complicaciones.

La raiz mesial presentaba un material adherido que tenia
una consistencia heterogénea (Figura 5). En el fondo del
alveolo, se observo tejido que se desprendia facilmente,
caracterizado por un material igualmente heterogéneo,

consistente en tejido fibroso intercalado con zonas de ma-
yor densidad, compatibles con una osificacién parcial en
desarrollo. Este material junto a las raices se remitié para
su analisis histopatoldgico.

Se procedio a la irrigacién del alveolo con clorhexidina al
0.2% y posteriormente con suero fisioldgico y se suturé el
colgajo con seda de 4/0 (Silkam®).

Figura 5. Raiz mesial del 36. Obsérvese el tejido adherido de consis-
tencia heterogénea.

El andlisis histopatolégico mediante tinciones de Hema-
toxilina-Eosina y Tricromico de Masson, mostré una le-
sion fibro-6sea constituida por tejido conectivo fibroso con
abundante celularidad fusiforme que rodeaba fragmentos
trabeculares de tejido cemento-6seo vital con aposicion
celular blastica externa y clastica multinuclear, lo que con-
firma el diagndéstico de DCOF (Figuras 6 y 7).

Figura 6. Corte histoldgico tefiido en H/E. Sustitucion de la arquitectu-
ra 6sea normal por tejido conectivo fibroso con abundante celularidad
fusiforme que rodea fragmentos trabeculares de tejido cemento-6seo
vital (Profs. Aguirre y Lafuente, SDPOMF).

Figura 7. Corte histolégico tefiido en tricromico de Masson. Presencia
de densidad moderada de tejido conjuntivo (Profs. Aguirre y Lafuente,
SDPOMEF).
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Transcurridos 10 dias, se procedi6 a la retirada de la sutu-
ra, observando una buena cicatrizacion de los tejidos blan-
dos. Se realizd control clinico al mes donde se observé
una correcta cicatrizacion mucosa.

DISCUSION

El término DCOF fue sugerido por primera vez por Melrose
y cols.*?2 en 1976 para describir una condicion extensa de
masas exuberantes de cemento y/o hueso que se obser-
va en dos o més cuadrantes en ambas mandibulas. La
presentacion mas comun es la afectacion bilateral de la
mandibula con o sin afectacién colateral del maxilar.

La DCOF es una lesion fibro-6sea reactiva no neoplasica
confinada a las areas alveolares de las mandibulas. Méas
del 90% de los casos se han informado en mujeres negras
de mediana edad®. No obstante, se pueden presentar en
un amplio rango de edad (27-79 afios) con una incidencia
maxima en la cuarta o quinta década*®*4,

Al comparar estos datos en otras poblaciones como las
orientales y caucasicas, autores como Thakur y cols.??,
y Decolibus y cols.?, sefialan una afectacion similar en la
edad, pero no en la predileccién del género.

Recientemente, en 2024 en una revision sisteméatica rea-
lizada por Gabay y cols.”, reportaron que los 11 estudios
mostraron que los pacientes de sexo femenino tenian una
prevalencia mas alta de desarrollar una DCOF que los pa-
cientes de sexo masculino; datos que estarian en conso-
nancia con el caso de la paciente que presentamos.

Pereiray cols.’® y Gabay y cols.” informaron que el aumen-
to de la edad se correlaciona con un mayor niumero de pa-
cientes sintomaticos. El dolor mandibular fue el sintoma de
presentacién mas comun en todos los casos sintomaticos
diagnosticados histopatologicamente como osteomielitis
en el contexto de la DCOF. La osteomielitis se ha atribuido
a la maduracion de la lesion, asociada con una produccion
progresiva de calcificacion similar al cemento avascular.
Esto aumenta la susceptibilidad de la lesion a las infec-
ciones. Debido a su naturaleza avascular, la lesion puede
no responder bien a la terapia con antibiéticos, por lo que
seria necesaria la eliminacién del secuestro.

En cuanto a la localizacion, la literatura sefiala que la man-
dibula, especialmente su regién posterior, es la mas fre-
cuentemente afectada.

La DCOF generalmente es asintomatica y la lesion puede
pasar desapercibida durante varios afos y, por lo tanto, a
menudo se diagnostica por casualidad durante examenes
radiologicos de rutina®®*?®,

Las radiografias panordmicas suelen ser suficientes para
diagnosticar una DCO y sus subtipos. Sin embargo, para
comprender la extension de la lesion, el estadio de la en-
fermedad y la relacion con las estructuras circundantes, se
prefieren las exploraciones CBCT. Estas muestran image-
nes tridimensionales de alta resolucion para una represen-
tacion precisa de la densidad de las lesiones, los estadios
de maduracion y las caracteristicas®*®,

Las apariencias radiol6gicas pueden variar desde com-
pletamente radiotransparentes en las lesiones tempranas
hasta radiodensas en las lesiones avanzadas. En la etapa
intermedia , como refieren Alsufyani y cols.'5, se presenta
como lesiones radiomixtas.

En el presente caso clinico, en 2018 se observaron lesio-
nes proliferativas e inmaduras con una apariencia radio-
transparente. En etapas mas avanzadas de maduracion,
se identificaron masas radiodensas en las radiografias
panoramica realizadas en 2021 y 2023. Estas masas hi-
perdensas, localizadas en las regiones de los dientes 36,
46, 47 y 43, estaban rodeadas por un area hipodensay ad-
heridas a las raices de los dientes correspondientes. Las
lesiones estaban bien delineadas del hueso circundante.
Muchos autores han informado la presencia de un borde
radiotransparente circundante caracteristico y distintivo en
la DCO*.

En muchos casos, el diagnéstico de estas lesiones puede
ser particularmente confuso porque las caracteristicas ra-
diogréaficas de las lesiones tempranas tienden a imitar las
de un quiste periapical o granuloma. De manera similar, en
la etapa radiomixta, la lesién podria confundirse con osteo-
mielitis esclerosante crénica, fiboroma cemento-osificante,
odontoma y osteoblastoma®*’.

En fases avanzadas, con una notable mineralizacion, se
puede plantear como diagnoésticos diferenciales la displa-
sia fibro-6sea, el fibroma osificante y el cementoma gigan-
tiforme familiar’2. Por tanto, los diagnosticos diferenciales
varian segun el estadio de maduracion y abarcan lesiones
fibro-6seas.

Durante el seguimiento realizado en nuestra Unidad de Ci-
rugia Bucal e Implantologia, se observé una evolucion de
las lesiones, pasando de un componente predominante-
mente fibroso a uno méas mineralizado. Las caracteristicas
radiogréficas de las lesiones, su extension a lo largo de
toda la mandibula, junto con su evolucién permitieron ha-
cer un diagnostico de presuncion de DCOF, que mas tarde
fue confirmado mediante histopatologia.

Histologicamente, todas las variantes de DCO tienen ca-
racteristicas microscopicas similares; un tejido mesenqui-
matoso de celularidad variable, compuesto por fibroblastos
fusiformes, fibras colagenas y vasos sanguineos, entre-
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mezclado con tejido mineralizado que consiste en osteoi-
de, hueso reticulado y material similar al cemento, que se
disponen en forma de trabéculas y osiculos/cementiculos
irregulares y coalescentes. Durante la maduracion, la ma-
triz se fusiona para formar depdsitos mas grandes e hi-
pocelulares con lineas de cemento irregulares. Es comun
encontrar hemorragia, especialmente cerca de la periferia,
lo cual puede atribuirse a la fragilidad vascular en el tejido
conectivo alterado presente en la DCO3®,

La apariencia radiografica de las lesiones suele mostrar
correlacion con las caracteristicas histoldgicas. Los casos
gue presentan lesiones radiotransparentes con focos de
opacificacion o lesiones mixtas en la radiografia exhiben
un tejido estromal abundante y celular, alta vascularidad
y una cantidad baja a moderada de material mineralizado
en forma de trabéculas cortas y curvilineas. Por otro lado,
las lesiones radiodensas disponen de una menor cantidad
de tejido estromal con disminucion de la celularidad, vas-
cularidad minima y laminas acelulares de material mine-
ralizado®®.

La paciente que se muestra en este trabajo estaba asinto-
matica a lo largo de los afios, sin embargo, presentd una
fractura vertical en el diente 36 lo que hizo la extraccion
inevitable, solicitando posteriormente la colocacion de un
implante dental para la restauracion protésica.

La literatura disponible sobre la rehabilitacion con implan-
tes en pacientes con DCO es escasa. En la actualidad,
no existe uniformidad para esta forma de tratamiento,
dado que la estructura 6sea normal es reemplazada por
fibroblastos y fibras de colageno que incluyen cantidades
variables de sustancias mineralizadas, teniendo como re-
sultado una matriz ésea debilitada con una vascularizacion
estromal subdesarrollada, con la consiguiente dificultad en
el proceso de osteointegracion®®,

Hosseinpour y cols.?, en su revision sistematica reporta-
ron que la colocacion de implantes en lesiones de DCO,
en etapas tempranas o intermedias puede hacer fracasar
la osteointegracion debido a un contacto hueso implante
restringido. Por el contrario, se ha demostrado que las le-
siones de DCO en etapas tardias tienen un mayor porcen-
taje de tejido calcificado que las lesiones en etapas tem-
pranas e intermedias, ya que la maduracion de la lesién
se caracteriza por la deposicion gradual de componentes
semejantes al cemento. Por consiguiente, si se indica te-
rapia con implantes, estos deben insertarse Unicamente en
una lesion de DCO en etapas tardias con tejido calcificado
fuertemente.

Li y cols.?t realizaron una revision sistematica en la que
compararon, entre otras, las complicaciones producidas
entre los tratamientos con implantes versus tratamientos
con protesis removibles. Pudieron observar que en el caso
de las rehabilitaciones implantoldgicas, los resultados son
impredecibles aconsejando que estos se coloquen fuera
de la zona displasica. Asi mismo, en el caso de las rehabi-
litaciones con prétesis removibles, existe la posibilidad de
exposicion 6sea con el consiguiente riesgo de infecciones.

En este sentido, Shadid y cols.?? reportaron una coloca-
cién exitosa de implantes con un seguimiento de 8 afios
en una mujer de 44 afios que solicitd una restauracion fija
en la zona edéntula posterior mandibular, concluyendo que
la rehabilitacion con implantes en areas edéntulas cerca-
nas a lesiones de DCOF puede ser considerada, siempre y
cuando se siga un estricto control de infecciones.

Al planificar la colocacién de un implante en un paciente
con DCO, hay que evitar el sobrecalentamiento durante
la preparacion del lecho receptor, asegurar una irrigacion
abundante para no causar un mayor dafio al hueso, ga-
rantizar una integracion y grosor optimos del tejido blando
periimplantario durante la fase de cicatrizacion, lograr un
perfil de emergencia bien contorneado y restauraciones
protésicas adecuadas, asi como asegurar un manteni-
miento regular y una correcta higiene oral por parte del
paciente?° 23,

En el caso de que se desarrolle una infeccion secundaria
es probable que sea agresiva y dificil de tratar. Las princi-
pales complicaciones incluyen una mala cicatrizacion, un
mayor riesgo de infeccion y fracturas mandibulares®.

Dado que no hay evidencia suficiente sobre el éxito a largo
0 incluso a corto plazo de la rehabilitacién con implantes
dentales en casos de DCO se recomiendan mas estudios

para comprobar viabilidad de esa modalidad de tratamien-
t020,22.

CONCLUSIONES

La DCOF, de caracter multifocal, suele manejarse sin inter-
venciones quirargicas debido a su naturaleza asintomati-
ca. Sin embargo, el seguimiento periddico es esencial para
prevenir complicaciones y garantizar un manejo seguro,
especialmente ante procedimientos dentales o rehabilita-
cién con implantes.
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RESUMEN

Introduccioén: La distalizacion de mo-
lares superiores es una alternativa con-
servadora en el tratamiento de la malo-
clusion clase Il para lograr una relacion
clase | dental. El espacio 6seo disponible
se mide desde la raiz distal del segundo
molar superior hasta la cortical vestibular,
en lugar de la distancia de la corona del
segundo molar hasta la tuberosidad del
maxilar.

Objetivo: Comparar el espacio retromo-
lar éseo disponible para la distalizacién
molar maxilar en pacientes adultos con
maloclusiones clase | y clase II.

Métodos: Estudio descriptivo, observa-
cional, transversal y restrospectivo. La
muestra consisti6 en 120 casos de la
base de datos del Posgrado de Ortodon-
cia de la Universidad Autbnoma de Na-
yarit. Se midié el espacio tomando como
referencia una linea paralela al plano
oclusal superior que pasa por la furca del
segundo molar superior. Las mediciones
fueron realizadas desde el punto més dis-
tal de la raiz distal del segundo molar su-
perior hasta el borde interno de la cortical
maxilar.

Resultados: Mediante una prueba de t
Student se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas en el espacio
retromolar entre los pacientes clase | y
clase Il. Se observé una asociacion entre
el espacio retromolar y variables como el
sexo y el angulo SNA en la maloclusion
clase Il

Conclusiones: Existen diferencias sig-
nificativas en el espacio retromolar entre
los pacientes clase | y clase Il, con va-

comparison orF avalLaBLe
BONe retromaoLar skpace
FOIr maxitLary mottar
DISsTauizaTtion in abulT
PaTienTs WITH CLass | anb
CcLass I maroccrLusions

ABSTRACT

Introduction: The distalization of upper
molars is a conservative alternative in the
treatment of class Il malocclusion to achieve
a class | dental relationship. The available
bone space is measured from the distal root
of the second upper molar to the vestibular
cortical bone, rather than the distance
from the crown of the second molar to the
maxillary tuberosity.

Objective: To compare the available
retromolar bone space for maxillary molar
distalization in adult patients with class | and
class Il malocclusions.

Methods: A descriptive, observational,
cross-sectional, and retrospective study.
The sample consisted of 120 cases from
the database of the Orthodontics Graduate
Program at the Universidad Auténoma de
Nayarit. The space was measured using
a line parallel to the upper occlusal plane
passing through the furcation of the second
upper molar. Distances were taken from
the most distal point of the distal root of the
second upper molar to the inner edge of the
maxillary cortical bone.

Results: Using a Student’s t-test, statistically
significant differences were found in the
retromolar space between class | and class
II. It was found that there was an association
between retromolar space and sex and the
SNA angle in class Il.
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lores mayores en la clase Il. Se encontr6 que el sexo y
angulo SNA influyen en el espacio retromolar en pacientes
clase Il.

PALABRAS CLAVE

Distalizacion; Maloclusion; Clase |; Clase Il; Espacio re-
tromolar.

Conclusions: There are differences in retromolar space
between Class | and Class Il, with larger values in class Il than
in class |, and it was found that male sex and the SNA angle
influence retromolar space in class Il.

KEY WORDS

Distalization; Maloclussion; Class |; Class IlI; Retromolar
space.

INTRODUCCION

La tuberosidad maxilar (TM) es una estructura anatdmica
bilateral localizada en el borde distal e inferior de la super-
ficie infratemporal del maxilar. En esta zona se encuentran
los alvéolos de los terceros molares, cuya proximidad con
otras estructuras anatémicas, como la fisura pterigomaxi-
lar en su limite posterior y el suelo del seno maxilar en su
limite superior, le confiere una funcién relevante en los pro-
cedimientos de distalizacién molar®.

Esta disposicion anatémica facilita un enfoque biomeca-
nico eficiente para realizar la distalizacion molar, ya que
permite la retraccion masiva de la denticién superior. La
distalizacién molar puede realizarse tanto de forma bila-
teral como unilateral, especialmente en casos de maloclu-
sion clase 1%

La distalizacion de molares superiores es una alternativa
gue nos ofrece la posibilidad de no realizar extracciones
dentales. La mecéanica para distalizacion esta indicada
para el tratamiento de pacientes con maloclusion esquelé-
tica y dental de clase Il. Este procedimiento consiste en
desplazar los molares hacia distal para lograr una relacion
molar y canina de clase |, ademas de liberar el apifiamien-
to anterior, creando espacio para la alineacion dental. Se
utiliza comdnmente en casos donde se busca evitar ex-
tracciones, especialmente en pacientes con perfiles com-
prometidos?3.

Las indicaciones para realizar distalizacion son: pacientes
que presentan segundos molares erupcionados cercanos
al plano oclusal, un overjet aumentado debido a la pro-
trusion de los dientes anteriores (superiores o inferiores,
segun la clase), problemas esqueletales minimos, creci-
miento neutro, crecimiento horizontal, apifiamientos leves
o moderados, y aquellos que rechazan la opcion de ex-
tracciones®.

Es primordial considerar el biotipo facial del paciente y su
patrén de crecimiento. Durante el proceso de distalizacion,
también es necesario evaluar el espacio 6seo disponible.
Este espacio se mide desde la raiz distal del segundo mo-

®

lar hasta la cortical vestibular, en lugar de medir la distan-
cia de la corona del segundo molar a la TM®.

Existen diversas alternativas para ganar espacio junto
con la distalizacion, como la proinclinacion de los dientes
anteriores, expansion, desgaste interproximal (stripping),
extracciones y cirugia ortognatica. La seleccion de la op-
cibn mas adecuada depende de la gravedad del caso y del
perfil facial del paciente®.

Inicialmente, las mecanicas para la distalizacién molar pre-
sentaban efectos no deseados, como la pérdida de anclaje
en los premolares e incisivos, lo cual generaba retrasos en
el tratamiento. También se observaban efectos adversos
en el primer molar superior, como extrusion, inclinacion y
rotacion hacia distal. Los efectos adversos de la mecénica
de distalizacion incluyen la posterorrotacion mandibular,
incremento del tercio inferior facial, aumento de la convexi-
dad facial y del angulo del plano mandibular. Estos efectos
son favorables para los individuos con mordida profunda
y braquifaciales, pero desfavorables para pacientes con
mordida abierta y dolicofaciales®.

Existen diferentes métodos para lograr la distalizacion
molar, como aparatos extraorales (como arco extraoral)
y aparatos intraorales (péndulo, aparatologia ortodéncica
con resortes). La cooperacion del paciente es esencial, es-
pecialmente en mecanicas extraorales, lo que llevo al de-
sarrollo de aparatos fijos intraorales que generen fuerzas
ligeras y constantes*’.

Actualmente, se han utilizado técnicas de anclaje temporal
esquelético, como los miniimplantes colocados en el hue-
so, miniplacas en el maxilar, paladar y hueso cigomatico.
Estos avances ayudan a mejorar el anclaje y acelerar la
distalizacion®.

Es esencial que el ortodoncista conozca el protocolo para
medir el espacio 6seo disponible mediante la tomografia
computarizada de haz conico (CBCT), lo que facilita la
eleccion del plan de tratamiento. Esta medicion es clave
para determinar si la distalizacién molar es una opcion via-
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ble y exitosa, lo que influye directamente en la duracion y
efectividad del tratamiento.

El objetivo del presente estudio es comparar el espacio re-
tromolar 6seo disponible para la distalizacion molar maxilar
en pacientes adultos con maloclusiones clase | y clase Il.

MATERIAL Y METODOS

Investigacion de tipo descriptivo, observacional y trans-
versal. La cantidad de espacio disponible para distalizar
en maxilar fue estudiada en 120 pacientes con CBCT de
la base de datos del Posgrado de Ortodoncia de la Uni-
versidad Auténoma de Nayarit, quienes previamente por
indicacion ortodoéntica habrian sido sometidos a un CBCT
VATECH PAX-i3D. Los individuos fueron seleccionados en
forma no probabilistica hasta completar 60 de clase | y 60
de clase Il.

Como criterios de inclusiéon se consideraron todos los pa-
cientes con CBCT, de entre 20 y 40 afios, maloclusion
clase | y clase Il esqueletal, denticién completa (hasta se-
gundos molares), nivel de hueso arriba de la furca de los
molares y expediente completo del paciente.

Dentro de los criterios de exclusion no se incluyeron los
pacientes con tratamiento previo de ortodoncia, pacientes
con dientes extraidos (excepcion de los terceros molares),
asimetria facial (asimetria de mas de 3 mm de acuerdo con
el andlisis Postero Anterior de Ricketts), protesis dentales
y sindromes craneofaciales.

Para la medicion del espacio 6seo disponible, se tom6
como referencia el plano oclusal maxilar, el cual conecta
las cuspides mesiobucales del primer molar maxilar con el
borde del incisivo central derecho del maxilar. Ademas, se
utilizé un plano paralelo al plano oclusal superior que pasa
por la furca del segundo molar superior, denominado como
plano 0. A partir de este plano, se definieron tres lineas adi-

B
A
___Lmm
D

Figura 1. Planos paralelos al plano oclusal que pasana0, 2, 4y 6 mm
que pasan por la furca del segundo molar superior.

Baeza-Rivera J, Silva-Zatarain AN, Gutiérrez-Rojo JF.

cionales paralelas, localizadas a 2, 4 y 6 mm hacia apical
(Figura 1).

En cada uno de estos niveles, se empled la linea cuspi-
dea de referencia para medir la dimensién retromolar. La
linea cuspidea se define como la linea que conecta las
cuspides vestibulares de los primeros y segundos molares
maxilares.

Las distancias lineales se midieron desde el punto mas
distal de la raiz distal del segundo molar derecho hasta el
borde interno de la cortical vestibular de la TM, siguiendo a
lo largo de la linea cuspidea (Figura 2).

Figura 2. Distancia lineal del punto mas distal de la raiz distal del se-
gundo molar derecho hasta el borde interno de la cortical vestibular.

Las cefalometrias fueron realizadas mediante trazado ma-
nual, utilizando hojas de acetato y un negatoscopio para
identificar y medir los puntos y planos cefalométricos co-
rrespondientes:

SNA: Angulo que evalla la posicién anteroposterior del
maxilar con respecto a la base del craneo. Se forma entre
las lineas Silla-Nasion (S-N) y Nasion- punto A (N-A).

SNB: Angulo que determina la posicién anteroposterior de
la mandibula respecto a la base del craneo. Se forma entre
las lineas Silla-Nasion (S-N) y Nasion-punto B (N-B).

ANB: Diferencia angular formado por los planos N-Ay N-B.
Permite valorar la relacién sagital entre el maxilar y la man-
dibula.

IMPA: Angulo formado entre el eje longitudinal del incisivo
inferior y el plano mandibular (Go-Gn). Evalta la inclina-
cion del incisivo inferior con respecto a la mandibula.
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U1-SN: Angulo entre el eje del incisivo superior y el plano Universidad Autbnoma de Nayarit con el nimero de apro-
S-N. Se utiliza para valorar la inclinacion del incisivo supe- bacién UAO/CEI/038/2025.
rior respecto a la base del craneo.

U1-ENA ENP: Angulo entre el eje del incisivo superior y el RESULTADOS
plano palatino formado por el punto Espina Nasal Anterior
a Espina Nasal Posterior (ENA-ENP). Refleja la inclinacion

. . -, El promedio de edad en la clase | fue de 24,52 + 5,05 y
del incisivo superior en relacion al paladar duro.

en la clase Il de 24,04 + 5,54. En la clase | esquelética se

Los datos y la estadistica descriptiva se tabularon en una encontraron los siguientes promedios: el angulo ANB fue
hoja de Microsoft Excel. La prueba de t de Student y las de 2,76° + 1,11°, el espacio retromolar a los 0 mm fue de
pruebas de ANOVA se realizaron en el programa StatCalc 395+ 189 mm. alos 2 mm fue de 4.4 + 2.01 mm. a los

version 8.1.3. 4 mm de 4,70 + 1,98 y a los 6 mm de 4,94 + 2,35mm. La

Este estudio fue aprobado por la Comision de Etica en In- estadistica descriptiva de todas las variables se encuentra

vestigacion de la Unidad Académica de Odontologia de la en la Tabla 1.

TaBLa 1. ESTabisTICa DescCriPTiva Yy compParacion be LoS vaLores
De ClLase 1Y Il CON La PrueBa be T be sTubenT

CLASE | CLASE Il p
Promedio | DS Maximo Minimo Promedio |DS Maximo Minimo

0 mm 3,95 1,89 10,4 1 5,08 1,90 9,9 1,7 <0,001
2mm 4,40 2,01 9,4 0,6 5,55 1,91 9,9 1,8 <0,001
4 mm 4,70 1,98 9,7 0,4 5,65 2,002 10,4 1,9 <0,001
6 mm 4,94 2,35 10,1 0,10 5,53 2,05 11 2 <0,05
SNA 82,32 3,72 90 74 84,84 4,27 92 70 <0,001
SNB 79,59 3,723 88 71 78,32 3,87 86 69 <0,05
ANB 2,76 1,11 4 0 6,54 1,54 10 5 <0,001
IMPA 95,93 7,31 114 76 97,9 6,50 112 87 <0,05
U1-SN 105,33 8,22 121 80 105,22 6,78 124 95 0,902
U1-ENAENP | 66,76 6,7 81 55 65,96 83 79 33 0,466

TaBLa 2. ResULTabos De La ANOVA en La reGgresion uneac

CLASE | CLASE Il

F P F P
Edad 0,981 0,426 1,465 0,226
Sexo 1,111 0,361 3,332 0,016*
SNA 1,34 0,264 4,973 0,002
SNB 0,953 0,441 1,854 0,132
ANB 0,905 0,468 2,495 0,54
IMPA 1,580 0,193 2,042 0,102
U1-SN 0,948 0,443 1,112 0,361
U1-ENA ENP 1,996 0,108 0,534 0,711

* p significativa 0,05 ** p significativa 0,01
F: estadistico que compara la variabilidad entre grupos con la variabilidad dentro de los grupos. Un valor F elevado indica que las diferencias
entre grupos son mayores que las variaciones dentro de los grupos.
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En la clase Il esquelética los promedios del angulo ANB
y de las medidas retromolares fueron: el angulo ANB de
6,54° + 1,54°, el espacio retromolar a los 0 mm de 5,08 +
1,90 mm, alos2 mm de 5,55+1,91 mm, alos4 mm de
5,65+ 2,02y alos 6 mm de 553 +2,05mm (Tabla 1).

Se evalu6é mediante regresion lineal la edad, sexo, los an-
gulos SNA, SNB, ANB, IMPA, U1-SN y U1-ENA ENP, para
ver si tenian relacién con el espacio retromolar. En la clase
I no se encontraron relaciones de estas variables con el es-
pacio retromolar. En los pacientes con clase Il, se encontré
que el espacio retromolar estaba relacionado tanto con el
sexo como con el angulo SNA, siendo mayor en hombres 'y
en aquellos con un angulo SNA mas alto (Tabla 2).

Con la prueba de t de Student se compararon las variables
de clase | con la clase Il, y se encontraron diferencias esta-
disticas significativas en todas las variables con excepcion
del incisivo central superior con Silla-Nasion y del incisivo
central superior con el plano palatino (ENA-ENP) (Tabla 1).

DISCUSION

El analisis del espacio disponible para la distalizacion mo-
lar ha sido evaluado en diferentes estudios, cada uno con
metodologias y enfoques especificos para evaluar el espa-
cio retromolar. Hui y cols.® midieron el espacio disponible
en el maxilar utilizando seis niveles basados en el plano 0,
incrementando 1,5 mm hacia distal y tres planos adiciona-
les hacia apical aumentando cada 3 mm. Los resultados
mostraron un rango de 3,89 a 4,30 mm, con un promedio
de 4,06 mm de espacio disponible para la distalizacién en
pacientes con maloclusion clase Il. Este tipo de medicion
es relevante, ya que refleja la cantidad de espacio dis-
ponible para el desplazamiento de los molares, un factor
crucial en la planificacion de tratamientos ortodonticos de
distalizacion.

Por otro lado, Yilmaz y cols.'® analizaron el espacio retro-
molar del maxilar utilizando radiografias laterales de cra-
neo, midiendo desde la linea del limite anterior de la rama
de la mandibula hasta el limite posterior de la segunda
molar superior. Este estudio encontré un promedio de 11,3
mm de espacio retromolar, y observo que este espacio era
menor en mujeres que en hombres. Esta diferencia en la
cantidad de espacio entre sexos sugiere que las caracte-
risticas anatémicas pueden influir en el éxito de los trata-
mientos de distalizacion.

En la investigacion de Ye y cols.®* se comparé el espa-
cio disponible para la distalizacion maxilar utilizando dos
métodos: radiografias panoramicas con puntos cefalomé-
tricos y tomografias con limites anatdémicos. Encontraron
en las imagenes en 3D que la distancia promedio sagital
desde la espina nasal posterior (ENP) hasta el borde pos-

Baeza-Rivera J, Silva-Zatarain AN, Gutiérrez-Rojo JF.

terior de la tuberosidad maxilar fue de 1,80 + 1,81 mm,
mientras que la distancia mas corta entre el borde distal
de la tuberosidad maxilar y la raiz mas distal del segundo
molar maxilar fue de 5,24 + 2,26 mm. Ademas, se encon-
tr6 que la distancia cefalométrica desde la altura distal del
contorno del segundo molar maxilar hasta la ENP fue de
5,98 + 2,62 mm. Estos resultados destacan la importancia
de utilizar imagenes tridimensionales para evaluar el espa-
cio disponible de manera mas precisa.

El estudio de Choi y cols.*? comparo el espacio disponible
en la mandibula en 110 tomografias de pacientes con ma-
loclusion clase | y clase lll. Los resultados mostraron que
el espacio disponible era mayor en los pacientes con clase
IIl. En este grupo, la distancia media a lo largo de la linea
posterior de oclusion fue de 6,0 £ 3,3 mm en el nivel de la
furca, y disminuyé a 2,7 + 2,8 mm a medida que la medi-
cién avanzaba hacia el 4pice. Este patron de disminucion
sugiere que en los pacientes con maloclusion clase Il hay
menos espacio para distalizar los molares a medida que se
acercan al apice de la raiz.

En cuanto al espacio retromolar mandibular, estudios pre-
vios basados en radiografias panoramicas asumian que
el borde anterior de la rama mandibular era el limite ana-
témico posterior para la distalizacion de los molares. Sin
embargo, investigaciones recientes han demostrado que
el verdadero limite es la cortical interna de la mandibula,
debido a la resistencia cortical que se genera cuando la
raiz alcanza el borde interno de la cortical vestibular.*®

Siguiendo este criterio, el limite en el maxilar podria ser
considerado desde la raiz distal del segundo molar supe-
rior hasta la cortical interna vestibular de la TM. Esto su-
braya la importancia de tener en cuenta la anatomia 6sea
al planificar el tratamiento de distalizacion.

Los movimientos de distalizacion implican mover los mo-
lares hacia la TM lo que hace que la cantidad de distaliza-
cion dependa del volumen éseo disponible en la direccion
en la que se desplazan las raices. El éxito de este proce-
dimiento esta estrechamente relacionado con la topografia
de la TM, que puede variar entre los pacientes.

En este sentido, el estudio de Lépez y cols.! analiz6 277
TM, encontrando que, en ausencia del tercer molar, tanto
el ancho como la altura eran menores. Esto sugiere que la
presencia del tercer molar podria influir en la disponibilidad
de espacio para la distalizacion, lo que debe ser conside-
rado al planificar el tratamiento.

En el presente estudio, se encontré que los pacientes con
maloclusion clase Il presentaron un mayor espacio retro-
molar 6seo en comparacion con los de clase | en todos los
niveles evaluados (0, 2, 4 y 6 mm). Este hallazgo sugiere
que la planificacion de distalizacion molar puede ser mas
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favorable en individuos con maloclusiéon clase Il, aumen-
tando la viabilidad del tratamiento sin extracciones.

En el andlisis de regresion, el sexo y el angulo SNA se
asociaron significativamente con el espacio retromolar en
la clase Il. Se observ6 que el sexo masculino y un angulo
SNA mayor se correlacionaron con mas espacio disponi-
ble, lo cual podria explicarse por diferencias anatémicas
en el tamafio y forma del maxilar entre hombres y mujeres.

Entre las limitaciones del estudio destaca el rango etario
de los pacientes (20 a 40 afios), lo cual limita la generali-
zacion de los resultados a adolescentes en crecimiento o
adultos mayores. Ademas, no se consideraron los terceros
molares, factor que podria influir en el espacio disponible
para la distalizacion.

Finalmente, se recomienda que la medicion para determi-
nar la limitacién anatémica de la distalizacién molar se rea-
lice mediante tomografias, ya que estas ofrecen una pre-
diccién mas precisa que las radiografias convencionales.

Las radiografias 2D pueden presentar errores derivados
de la orientacién incorrecta de la imagen, la superposicion
de estructuras y la distorsion por magnificacién, lo que po-
dria afectar la precision de las mediciones y el éxito del
tratamiento.

CONCLUSIONES

Se observaron diferencias estadisticamente significativas
en el espacio retromolar entre los pacientes con malo-
clusion clase | y clase I, siendo los valores retromolares
mayores en los individuos con maloclusion clase Il. Este
hallazgo sugiere que el espacio disponible para la dista-
lizacion molar podria ser mas favorable en pacientes con
clase Il, lo que podria influir en las decisiones clinicas al
planificar tratamientos ortodéncicos en funcion del tipo de
maloclusién. Se encontré que en la variable sexo y el an-
gulo SNA tienen influencia en el espacio retromolar en la
clase esquelética Il.
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LA CAUSALIDAD

Para ponernos en situacion veamos muy
brevemente en primer lugar el concepto
de causalidad. En 1965 Austin Bradford
Hill* sugirié que la pregunta decisiva para
conocer si existe una posible relacion
causal es “si la frecuencia con la que un
evento indeseable, B (Figura 1), seria in-
fluenciada por un cambio en una carac-
teristica del ambiente, A”. En este mismo
trabajo listé las caracteristicas de dicha
posible asociacion entre Ay B (robustez,
consistencia, especificidad, temporalidad,
curva dosis-respuesta, plausibilidad bio-
légica, coherencia, evidencia experimen-
tal y analogia) que deberian valorarse,
gue son relevantes para dar credibilidad
a esa asociacion causal.

Figura 1. Una relacion probablemente causal.

Debe, en este momento, sefialarse que
el hecho de encontrar una posible aso-
ciacion no supone la demostracién de la
causalidad. Esta solo podria establecer a
través de un estudio especifico.

LA CONFUSION Y LA
COMPARABILIDAD

La confusién en la causalidad no parece,
asi de entrada, algo que queramos tener
en una investigacion. Ademas de los si-

De la Macorra Garcia JC.
La causalidad y la confusion.
Cient. Dent. 2025; 22; 2; 57-60

nénimos claramente negativos que le
atribuye la RAE?, en una investigacion su
presencia es aciaga: hay confusion cuan-
do el efecto de la exposicion — el efecto
del pretendido agente causal cuya accion
se esta estudiando, A en el ejemplo ante-
rior de la Figura 1- sobre el resultado -e/
evento indeseable, B en el mismo ejem-
plo- se confunde con el efecto de otro
factor de riesgo u otro factor protector® 3.
Puede comprenderse que se atribuirian a
A unos efectos que no se deben, total o
parcialmente, a su accién o presencia.

La confusion aparece cuando no puede
garantizarse la comparabilidad adecuada
de los grupos, de manera que absoluta-
mente todos los factores que afectan a
los grupos que se cotejan sean idénticos.
La situacion ideal -de maxima compara-
bilidad- se daria cuando se compara el
efecto de una exposicion (A) sobre un
grupo, con lo que ocurre con ese mismo
grupo pero no expuesto. Esto es, a todos
los efectos, imposible.

Para acometer esta dificultad, se busca
comparar lo que ocurre en dos 0 mas gru-
pos construidos de manera que sean lo
mas comparables posible; uno se some-
te a la exposicion del pretendido agente
causaly el otro o los otros a otros agentes
0 a ninguno. Pero esta comparabilidad
entre los grupos nunca es perfecta, pues
los sujetos que los forman son diferentes
por mas que se intente que sean simila-
res. Y, ademas, los grupos pueden estar
sometidos a influencias diferentes.

a,_Confusion: sinénimo de desorden, desbarajuste, caos, embrollo, alboroto, barahunda, guirigay,

lio, batiburrillo, desquicio, berrodo (RAE)

b, Factor protector: algo que puede disminuir la probabilidad de sufrir una cierta enfermedad 2.
Debe considerarse como lo contrario de un factor de riesgo, el cual aumenta dicha probabilidad.
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Si no son suficientemente comparables los grupos, po-
dria haber en alguno de ellos algun factor que provoque
una respuesta adicional, que no conocemos previamente
0 que no hemos valorado suficientemente, que confunda
el resultado que se estudia: un factor de confusién. Su
presencia puede incrementar la respuesta -haciendo que
parezca que el efecto es mayor- o disminuirla -enmasca-
rando el efecto-.

FC

Figura 2. Un posible factor de confusion.

Para poder considerar con propiedad algo como un factor
de confusién se considera desde hace tiempo que debe
cumplir simultdaneamente, tres requisitos*:

1. Ser una causa de la enfermedad (como seria en la
Figura 1) o una medida substitutiva de una causa,
en gente expuesta (como en el ejemplo de la Figura 2).
Es decir: ser, por si mismo, un factor de riesgo de la
enfermedad.

De lo anterior se desprende que un factor de confusion
puede ser per se un predictor del resultado, atn en la
ausencia de la exposicién que se esta estudiando®.
Como se indica en la Figura 2, el posible factor de con-
fusion (FC) podria causar B, ain en ausencia de A -el
pretendido agente causal-.

Este es un requisito clasico para estudios sobre enfer-
medad, pero es valido también para otros estudios que
evallan otras relaciones. Por ejemplo: la pertenencia a
un grupo social determinado (un equipo de fatbol, por
ejemplo), ¢,se asocia con una conducta antisocial?. Cla-
ramente, en este estudio la edad es muy probablemente
un factor de confusion: es muy probable que cuanto ma-
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Figura 3. Factor de confusién relacionado con la exposicion.

De la Macorra Garcia JC.

yor sea el individuo (cualquiera que sea el equipo al que
se pertenezca), menos antisocial sera la conducta.

2. Estar relacionado (positiva o negativamente) con la
exposicion en la poblacion de estudio.

Si estamos estudiando la relacion entre la dieta (la ex-
posicién) y la enfermedad coronaria (la respuesta), y la
poblacién de estudio esta dividida en expuestos, con
una dieta sana, y no expuestos, con una grieta rica en
grasas (grupos 1y 2 en la Figura 3), el posible factor
-por ejemplo, la obesidad- debe tener diferente preva-
lencia en ambos grupos para ser considerado un factor
de confusion. En dicha figura, afecta a los miembros de
los grupos coloreados en rojo. En este caso, es mas
prevalente en el grupo 2.

3. No ser un factor intermedio en la via etiopatogénica
entre la exposicion y la respuesta.

En la Figura 4 vemos un posible factor (FC) intermedio
entre la exposicién (A) y la respuesta (B). En esta situa-
cién, no seria un factor de confusion.

En el ejemplo del estudio de la relacion entre la enfer-
medad coronaria y la dieta, la respuesta (la enfermedad
coronaria, B en la Figura 4) podria ser explicada mi-
diendo el nivel de colesterol. La colesterolemia elevada
no es un factor de confusion, puesto que puede ser un
factor causal intermedio entre la dieta y la enfermedad

coronaria.
)
C

%

Figura 4. Factor intermedio entre la exposicién y la respuesta.

4. A los tres requerimientos clasicos anteriores actual-
mente se suma el que el posible factor de confusién no
debe estar afectado por la exposicion®. Este seria el
caso, que se muestra en la Figura 5, en el que tanto el
posible factor de confusion (FC) como la respuesta (B)

Figura 5. Factor afectado por la exposicion.
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La causalidad y la confusion

tienen una causa comun (C), que depende de la exposi-
cion.

EL CONTROL DE LA
CONFUSION

Siendo potencialmente ubicuos, la posible presencia de
factores de confusion en una investigacion es una de las
principales preocupaciones de los investigadores en el di-
sefio 0 analisis de estudios. Para controlarlos y excluir en
lo posible su accion, habitualmente se siguen unos pasos.

El primero, evidente, es que debe dominar muy bien el pro-
ceso, los posibles agentes causales (0 exposiciones) y sus
interacciones y el proceso bioldgico (o social, en el caso de
los equipos de futbol) que lo gobierna: conocer lo que se
sabe. Para esto es obligado estudiar la literatura pertinente
actual y pasada y buscar y dejarse aconsejar por quien
tenga conocimientos y experiencia.

Ademas, hay una posible lista de estrategias o acciones
gue nos ayudaran a controlar la confusion. Estas pueden
aplicarse antes de realizar el estudio (durante la fase de su
disefio) o después (durante la fase de evaluacion de los
datos obtenidos). Todas ellas tienen ventajas y desventa-
jas, y algunas de ellas son dificiles de implementar. Son*7:

Durante la fase de diseiio:
* Aleatorizacion

- Aunqgue la aleatorizacion de grandes grupos de pa-
cientes resultard normalmente en una distribucion
equilibrada de los factores de confusion conocidos y de
los desconocidos entre los grupos, es improbable que
este equilibrio se consiga para todas las caracteristicas
de los pacientes y, ademas, exige que los grupos sean
grandes: la aleatorizacion no puede funcionar bien en
grupos pequefios. Y conseguir grupos grandes es difi-
cil y costoso.

* Restriccion

- Si se conoce un factor de confusion (por ejemplo: la
edad), se trata de limitar el acceso al estudio a un ran-
go de casos limitado (por ejemplo: solo casos entre 50
y 55 afos).

- Por esta razén se limita el acceso a los estudios, habi-
tualmente, de acuerdo a los factores de confusibn mas
comunes (edad, sexo, estado de salud, habitos del pa-
ciente y otros)

- Los problemas son que restringe el reclutamiento,
pues es mas dificil encontrar los casos, ya que deben
cumplir los requisitos, y que la validez externa del estu-
dio disminuye: sus conclusiones seran aplicables solo
a la poblacion a la que representa.

* Emparejamiento (o matching)

- Consiste en admitir en los grupos a pacientes em-
parejandolos, de manera que -si se hiciera por edad,
por ejemplo- si en el grupo experimental se admite un
varén de 55 afios, se admita a otro en el grupo control
con esa misma edad.

- Puede ser complicado si se empareja por varios facto-
res de confusién: no se encontraran casos facilmente.

« Estratificacion

- Se preparan los grupos de manera que se estratifi-
guen los casos, de acuerdo a los factores de confusion
conocidos. Se conformaran, dentro de los grupos, va-
rios subgrupos de acuerdo a dichos factores.

- También puede hacerse durante la fase de andlisis,
cuando haya concluido la investigacion, si se encuen-
tra(n) alguna(s) variable(s) de confusion desconoci-
da(s) hasta ese momento y que se hacen patentes a
la vista de los resultados, pero debera haber casos
suficientes.

- El principal inconveniente es que requiere muchos
casos (en todos los grupos), de manera que los datos
tengan significado para todos y cada grupo.

Durante la fase de andlisis
» Técnicas multivariantes.

- Es la técnica estadistica que examina el efecto de un
factor controlando el efecto de varios otros

- Pueden controlarse asi mas factores que en la es-
tratificacion, pero los resultados son mas dificiles de
interpretar.

» Estratificacion

» Hay otras técnicas (estandarizacion, puntajes de propen-
sion (propensity scores), analisis de sensibilidad, pondera-
cién de probabilidad inversa)® & ° cuya exposicion escapa a
la intencion de este escrito.

Como puede verse en las estrategias que pueden utilizarse
durante el disefio del estudio, siempre que se gana algo,
se pierde algo: si se disminuye la confusion el estudio sera
mas costoso (la aleatorizacion y la estratificacion exigen
mas casos) y/o los casos seran mas dificiles de encontrar
(si se utiliza la restriccién o el emparejamiento).

Esta breve vision de la causalidad y de la confusion ahon-
da en la afirmacion hecha en publicaciones anteriores de
esta serie acerca de que algunas de las reglas del método
cientifico no son simples ni intuitivas, y acerca de que el
aprendizaje de estos métodos es largo y complejo.
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RESUMEN

Introduccion: La irrigacion es fundamen-
tal en endodoncia, ya que complementa
la instrumentacién mecénica para eliminar
microorganismos y residuos del sistema de
conductos radiculares. Este estudio com-
para distintas técnicas de irrigacion, desde
métodos convencionales hasta sistemas
activados (sénicos y ultrasonicos), evaluan-
do su impacto en la eliminacién del barrillo
dentinario, la desinfeccién y la preservacion
dentinaria.

Métodos: Se realizd una revision biblio-
gréfica en Pubmed, Scielo y ScienceDirect.
La busqueda se llevé a cabo entre enero y
febrero de 2024, utilizando combinaciones
de palabras clave y los operadores boolea-
nos “AND” y “OR”. Se incluyeron articulos
en inglés y espafiol publicados entre 2019
y 2024. Se excluyeron articulos duplicados,
sin relevancia cientifica o redactados en
otros idiomas.

Resultados: De un total de 12.692 articulos
identificados inicialmente, se seleccionaron
31 estudios tras aplicar los criterios de in-
clusion y exclusion. Los resultados desta-
can que las técnicas de irrigacion activada
presentan una mayor eficacia en la elimi-
nacion del barrillo dentinario y la reduccion
de carga bacteriana en comparacion con la
irrigacion convencional con aguja. No obs-
tante, también se observaron efectos adver-
sos como erosion dentinaria y sensibilidad
postoperatoria asociadas a ciertos métodos
activados.

Conclusiones: La activacion de irrigantes
es un gran avance en endodoncia, mejoran-
do la limpieza y desinfeccion. Sin embargo,
ninguna técnica logra una limpieza comple-
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UupPDaTe ONn IrriGcaTion
anD DISINFeCTION 1IN
enboDONTICS

ABSTRACT

Introduction: Irrigation is essential in
endodontics as it complements mechanical
instrumentation to remove microorganisms
and debris from the root canal system.
This study compares different irrigation
techniques, from conventional methods to
activated systems (sonic and ultrasonic),
evaluating their impact on smear
layer removal, disinfection, and dentin
preservation.

Methods: A bibliographic review was
conducted using PubMed, Scielo, and
ScienceDirect. The search was carried
out between January and February 2024,
using keyword combinations and Boolean
operators “AND” and “OR.” Articles published
between 2019 and 2024 in English and
Spanish were included. Duplicate studies,
lacking scientific relevance, or written in
other languages were excluded.

Results: From an initial total of 12.692
articles, 31 studies were selected after
applying inclusion and exclusion criteria.
Results showed that activated irrigation
techniques demonstrated greater efficacy
in smear layer removal and bacterial load
reduction compared to conventional needle
irrigation. However, adverse effects such as
dentin erosion and postoperative sensitivity
were also reported with certain activated
methods.

Conclusions: The activation of irrigants
represents a significant advancement
in endodontics, improving cleaning and
disinfection. However, no technique
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ta, por lo que se debe equilibrar su eficacia con la preserva-
cion dentinaria.

PALABRAS CLAVE

Irrigacion endodoncia; Activacion sénica; Activacion ultra-
sénica; Desinfeccion.

Ramos Calvo A, Martin-Vacas A, Zorita Garcia M, Paz Cortés MM.

achieves complete cleaning, making it necessary to balance
efficacy with dentin preservation.

KEY WORDS

Root Canal
Disinfection.

Irrigants; Sound Waves; Ultrasonics;
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INTRODUCCION

La endodoncia es una disciplina cientifica, rama de la
odontologia, en la que se estudia la morfologia, fisiologia
y patologia de la pulpa dental y los tejidos perirradicula-
res. Su principal objetivo es preservar la pulpa, cuando es
posible, o eliminar la infeccion en el sistema de conductos
radiculares, cuando es irreversible. La inflamacion y la in-
feccion pulpar son causados principalmente por microor-
ganismos que proliferan en el interior del diente, lo que
puede derivar en periodontitis apical*2.

El éxito del tratamiento endodéntico radica en la limpieza
y desinfeccion eficaz de los conductos radiculares, ya que
se ha demostrado que, incluso después de una instrumen-
tacion adecuada, pueden quedar &reas intactas (35-40%)
donde pueden permanecer detritos, bacterias organizadas
en biofilms o productos de desecho. Por ello, la irrigacion
es un componente esencial del tratamiento, ya que permite
acceder a areas de dificil acceso y elimina residuos organi-
COos e inorganicos3+.

La irrigacion endodontica se define como la introduccién
de una 0 més soluciones en los conductos radiculares para
eliminar bacterias, tejido pulpar, restos de dentina y ma-
terial necrotico. Entre sus funciones principales estan la
disolucion de restos pulpares, la limpieza de las paredes
de los conductos, eliminacién del barrillo dentinario y la
inactivacion de bacterias. Ademas, los irrigantes facilitan
la instrumentacion al lubricar los instrumentos y reducir la
friccion con la dentina®>S.

Uno de los principales desafios en la irrigacién endodon-
tica es el fenébmeno denominado vapor lock, que impide
la llegada del irrigante al tercio apical del conducto. Este
problema surge debido a que el foramen apical esta sella-
do por el ligamento periodontal y el hueso, lo que convierte
al sistema de conductos en una cavidad de extremo ce-
rrado. Como resultado, cuando se introduce una solucién
irrigadora en el conducto, el aire atrapado en el tercio api-

cal impide que el irrigante fluya y limpie eficazmente esa
zonads’,

El vapor lock es particularmente problematico en conduc-
tos estrechos o con curvaturas pronunciadas, ya que el
acceso del irrigante se ve alin mas restringido. Esta limita-
cién compromete la eliminacién de bacterias y detritos, lo
que puede afectar el éxito del tratamiento endodontico*®8,

Para contrarrestar este efecto, se han desarrollado diver-
sas técnicas que permiten una mejor distribucién y activa-
cién de los irrigantes. La irrigacion manual, realizada con
jeringa y aguja, es el método mas utilizado, aunque su efi-
cacia depende del diametro de la aguja y la técnica aplica-
da, presentando limitaciones para alcanzar el tercio apical
del conducto. La irrigacion mecanizada incluye métodos
como la irrigacion sénica y ultrasénica, que generan ondas
acusticas y cavitacion para mejorar la limpieza del conduc-
to radicular, y la irrigacion con presion negativa, que facilita
la llegada del irrigante al &pice sin riesgo de extrusion”®1t,
La irrigacién activada por laser ha demostrado aumentar la
actividad antibacteriana de los irrigantes, aunque su efica-
cia en conductos curvos y laterales es limitada*?*3.

El objetivo de la revision fue analizar los diferentes siste-
mas de activacion del irrigante utilizados en endodoncia y
evaluar su impacto en la desinfeccion del sistema de con-
ductos radiculares.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion de la revision bibliogréafica se llevo a
cabo un analisis de la literatura cientifica publicada en ba-
ses de datos como Pubmed, Scielo y ScienceDirect, utili-
zando la estrategia avanzada con los operadores boolea-
nos “AND” y “OR”". Las palabras clave utilizadas fueron:
“Root canal”, “Irrigants”, “Sonic Irrigations”, Ultrasonic irri-
gations”, “Desinfection”, “Activation” y “Sodium Hypochlo-
rite”.
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Se incluyeron en el trabajo todos los articulos que cum-
plieran con los criterios de inclusién: publicados en inglés
y espafiol, fecha de publicacion entre 2019-2024, articu-
los de tipo de revisién bibliografica, estudios de casos y
controles, de cohortes y metaandlisis. Se excluyeron los
articulos que no estaban disponibles en texto completo,
gue eran duplicados, que trataban temas no relacionados
con el objetivo del trabajo o que provenian de fuentes no
confiables.

RESULTADOS

La busqueda bibliografica obtuvo un total de 12.692 articu-
los que cumplian con las palabras clave establecidas. Tras
aplicar los criterios de inclusion y exclusion descritos, la
muestra final estuvo compuesta por 31 articulos (Figura).

Los resultados obtenidos de los articulos seleccionados fue-
ron analizados mediante una sintesis narrativa comparativa,
en la cual se recopilaron y contrastaron los hallazgos de es-
tudios relacionados con distintas técnicas de irrigacion. Se
presto especial atencion a variables como la eliminacion del
barrillo dentinario, la eficacia antibacteriana, el grado de ero-
sién dentinaria y la reduccion del dolor postoperatorio.

Para ello, se organiz6 la informacion en una tabla resumen,
especificando para cada estudio: el autor, afio de publica-
cion, tipo de estudio y resultados principales (Tabla 1). Esto
permiti6 establecer patrones comunes, identificar técnicas
mas eficaces y comparar directamente la efectividad de los
métodos de irrigacion activada frente a la irrigacion conven-
cional.

En la Tabla 2 se presentan de forma sintetizada los hallaz-
gos mas importantes de los estudios mas relevantes encon-
trados en las bases de datos, exponiendo los resultados con
relacion al método de activacion del irrigante utilizado. Es-
tos trabajos fueron seleccionados estratégicamente por su
calidad, actualidad y relevancia cientifica, ya que permiten
comparar de forma clara las técnicas de irrigacion.

e e

(Irrigation Techniques in Endodontics) AND
(Ultrasonic Irrigation) AND
(Sonic Irrigation) AND
(Root canal QR Sodium Hypochlorite)

Resultados bu d
esulta obsim?:;l;?ic: | 10640 | 2001 | | 51 || 12692 |
Articul l ' | |
iculos
preseleccionados 1253 138 22 1413
Articulos | 22 | | 5 | | 4 | | ” |

incluidos

Figura: Resultados de la busqueda bibliogréfica.

DISCUSION

El objetivo principal de la irrigacion en endodoncia es eli-
minar microorganismos, residuos organicos e inorganicos
que pueden permanecer en los conductos radiculares tras
la instrumentacién. Sin embargo, debido a las complejida-
des anatémicas del sistema de conductos radiculares, la
limpieza completa es un desafio**.

Los sistemas de irrigaciéon activada han demostrado me-
jorar significativamente la limpieza intraconducto en com-
paracion con la irrigacion convencional. Aunque no existe
un protocolo estandarizado respecto al volumen, concen-
tracion del irrigante o tiempo de activacion, los estudios
revisados indican que las técnicas de irrigacion activada
logran mejores resultados en la eliminacion del barrillo
dentinario y reduccion de carga bacteriana>é,

La irrigacion manual convencional con jeringa, aunque co-
munmente utilizada, presenta limitaciones, especialmente
en la limpieza del tercio apical. Investigaciones como las
de Liy cols.?® y Susila y cols.®* destacan que los sistemas
activados son superiores, aunque no siempre con diferen-
cias estadisticamente significativas, en eficacia antibacte-
riana.

Entre las técnicas activadas, la irrigacion ultrasonica pasi-
va (PUI) ha mostrado mayor eficacia que la irrigacion con-
vencional en la eliminacion del barrillo dentinario, especial-
mente en la regién apical. No obstante, estudios recientes
como el de Donnermeyer y cols.” sugieren que la irrigacion
activada por laser y la sonica con EDDY® pueden ser aun
mas eficaces en la eliminacion de biofilms. Ademas, el
XP-Endo Finisher® ha demostrado una mayor efectividad
en la reduccion del barrillo dentinario y carga microbiana
en comparacion con otros sistemas como el EasyClean™
y el EndoActivator®, segun estudios como los de Timponi 'y
cols.’ y la revision de Tonini y cols.*”. Asimismo, Montaser
y cols.*® destacaron la superioridad de EDDY® (activacion
soénica) en la limpieza de las anastomosis en el tercio api-
cal, mientras que la irrigacion ultrasénica pasiva fue menos
efectiva en esta region.

Liang y cols.? en su metaandlisis concluyeron que la PUI
era superior a la irrigacién con aguja convencional en la eli-
minacion del barrillo dentinario. Sin embargo, el sistema de
activacion por laser (LAI) mostré6 mejores resultados que
la PUI, como se observa en el trabajo de Aoun y cols.?,
aunque su eficacia puede verse limitada en conductos con
curvaturas muy pronunciadas debido a su accion en linea
recta.

Estudios como los de Di Spirito y cols.® y Mancini y cols.®
muestran que el calentamiento del hipoclorito de sodio in-
crementa su eficacia bactericida, aunque también aumenta
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su potencial erosivo en la dentina. Se recomienda el uso
de concentraciones moderadas (2.5 - 3%) para minimizar
el riesgo de dafio en los tejidos periapicales.

Mathew y cols.?* y Di Spirito y cols.® alertan sobre la ero-
sion dentinaria provocada por las técnicas de irrigacion
activada. La irrigacion ultrasénica y el XP-Endo Finisher®
muestran un mayor grado de desgaste dentinario, lo que
podria comprometer la integridad estructural del diente.
Esto subraya la importancia de encontrar un equilibrio en-
tre eficacia de limpieza y preservacion de la dentina para
evitar complicaciones a largo plazo, como fracturas o sen-
sibilidad postoperatoria.

El impacto de la irrigacion en el dolor postoperatorio tam-
bién ha sido estudiado. Susila y cols.?® y Cheung AWT y
cols.® concluyen que las técnicas ultrasénicas reducen
significativamente el dolor postoperatorio en comparacion
con la irrigaciéon convencional. Este efecto se atribuye a
una mayor eliminacion de bacterias y barrillo dentinario,
reduciendo la inflamacién periapical. Montaser y cols.'®
encontraron que EDDY® es mas eficaz en la eliminacién
de residuos en el area apical, lo que podria contribuir a
una menor irritacién postoperatoria. No obstante, Li y
cols.*® encontraron que las diferencias en cuanto a reduc-
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cion del dolor no siempre son estadisticamente significati-
vas, sugiriendo que otros factores, como la anatomia del
conducto y la respuesta del paciente, también influyen.

CONCLUSIONES

La activacion de los irrigantes mejora significativamente
la desinfeccion y limpieza del sistema de conductos radi-
culares; sin embargo, aunque las técnicas activadas son
mas eficientes, pueden causar erosion de la dentina, por
lo que es fundamental equilibrar su uso para preservar la
estructura dental. La irrigacion ultrasénica y sénica han
demostrado ser mas efectivas que la convencional en la
eliminacién del barrillo dentinario y en la reduccion de la
carga bacteriana.

Ademas, los sistemas de activacion han mostrado dis-
minuir el dolor postoperatorio en comparacion con la irri-
gacion manual, lo que contribuye a un mejor pronostico
clinico. No obstante, ninguna técnica logra una limpieza
completa del sistema de conductos, lo que evidencia la
necesidad de continuar investigando nuevas estrategias
de irrigacion y activacion para optimizar los resultados en
endodoncia.

TaBLa 1. ArTICULOS INCLUIDOS en La revision BIBLIOGrarFica.

Pubmed
Tipo de estudio Resultados
Susila v cols La irrigacion ultrasénica mejoro la limpieza del conducto y disminuy6 el dolor
(2019)23{) : Revisién sistematica postoperatorio. No siempre hubo diferencias significativas en efecto antibacteriano
respecto a la convencional.
Betancourt y ; : ; Laser Er,Cr:YSGG activando NaOCI al 0,5 % logré una desinfeccién similar al NaOCl al
cols. (2019)* Estudio experimental ex vivo 2,5 % sin activacion, demostrando su eficacia incluso a baja concentracion.
Park y cols. ; . P GentleWave® mostré mayor eficacia en eliminar residuos de obturacién y smear layer en
(2020)1 Estudio experimental in vitro zonas apicales y medias durante retratamiento.
Yilmaz y cols. ; . T Todas las técnicas (PUI, SI, MDA, Cl) mejoraron la penetracion del sellador. No hubo
(2020)* Estudio experimental in vitro diferencias significativas entre técnicas en conductos curvos.
Liy cols. ; . A Las técnicas activadas (PUI, EA, M3 Max) fueron mas eficaces que la aguja convencional
(2020)* Estudio experimental in vitro en limpieza. PUI tuvo el mejor efecto antibacteriano.
Mancini y cols. ; . . Las técnicas laser (PIPS, SWEEPS) fueron las mas eficaces en zonas apicales. A
(2021)% Estudio experimental ex vivo mayores distancias del apice, todas las técnicas fueron efectivas.
Liapis y cols. Ensavo clinico Ambos métodos (UAI y LAI) causaron poco dolor postoperatorio. LAl redujo més el dolor
(2021)% Y a las 6 horas, pero sin diferencia clinicamente significativa.
Tan y cols. Revisién sistematica y La activacion sonica logré mayor penetracion del sellador en tibulos dentinarios en zonas
(2022)* metaanalisis coronal y media frente a la irrigacién convencional.
Tonini y cols. NP - PUI y XP-Endo Finisher® mejoraron significativamente la eliminacién de barrillo y
(2022)17 Revision sistematica bacterias frente a técnicas convencionales.
Aliy cols. I, El hipoclorito sigue siendo el irrigante principal. Se destacan nuevas técnicas de
activacion y tendencias hacia irrigantes combinados y menos téxicos.
2022)14 Revisién bibliografica tivacion v tendencias hacia irgant binad toxi
Liuy cols. . : . PUl y EDDY® fueron mas eficaces que la irrigacién convencional en eliminar bacterias en
(2022)% Estudio experimental in vitro zonas coronal y media; PUI y laser Nd:YAP lo fueron en la zona apical.
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Actualizacién en irrigacién y desinfeccién en endodoncia

Park y cols.
(2022)®

Estudio experimental in vitro

El sistema ultrasonico remoto (RS) mostré mejor capacidad de limpieza apical y menor
presién apical, reduciendo riesgo de extrusion.

Di Spirito y cols.
(2022)°

Estudio experimental ex vivo

La combinacion de NaOCI activado y calentado ultrasonicamente resulté en mejor
limpieza que la técnica tradicional con jeringa.

Boutsioukis y
cols. (2022)*

Revision bibliogréafica

El hipoclorito de sodio sigue siendo el irrigante principal. No hay evidencia de que
la activacion mejore los resultados clinicos. Se necesitan estudios mas sélidos y
clinicamente relevantes.

Liang y cols.
(2022)2

Revision sistematica y
metaandlisis

LAl fue la técnica mas eficaz; PUI super0 a la convencional; presion negativa y activacion
mecanica fueron menos efectivas que PUI.

Mathew y cols.

Estudio experimental in vitro

El EndoActivator® caus6 menor erosion de la dentina. XPF y PUI mostraron méas

cols. (2023)'¢

Estudio experimental in vitro

(2023)* formacién de smear layer en el tercio apical.

Chuy cols. Revision sisteméatica y EDDY®y UAI fueron igualmente efectivos en eliminar el barrillo. EDDY® mostr6 mayor
(2023)8 metaanalisis eficacia antibacteriana a corto plazo, pero ambos sistemas son comparables en general.
Montaser y EDDY® fue el sistema mas efectivo en limpiar anastomosis, especialmente en la region

apical. Ninguna técnica logré una limpieza total del sistema de conductos.

(Aﬁ%uz% ;/zzcols. Estudio experimental in vitro Ezlijrlr:ljl\l{o@ jéjg;cé SilaTrEeDnFt)eJreﬁzcl)grglosg i?;el{'oré notablemente la limpieza de residuos y
eSS | Reusion biogrtea LAY mefora 12 efcacia anfiironina de gt medano cattacion Aunaue

Canee 9. | Reusion ibiogrfea
TIgBY 0. st expermenta o | S E Frisher” e superior e ehminacin gl banlo detraroy enla,

Tipo de estudio

ScienceDirect

Resultados

Vega -Marcich y
cols. (2020)*

Estudio experimental in vitro

Activacion ultrasénica a longitud de trabajo removi6 el 65,2 % del Ca(OH),. Métodos
sonicos y ultrasénicos fueron mas eficaces que el manual.

Cheung y cols.

Revision sistematica

Las técnicas activadas, tanto sonicas como ultrasénicas, fueron mas eficaces que la

cols. (2024)1°

(2021)° irrigacion convencional para limpiar residuos y reducir bacterias y dolor postoperatorio.
Gélvez- . . - El sistema PUI (Ultra X®) fue el mas eficaz en limpiar conductos mesiales de molares
Saavedray Estudio experimental in vitro

inferiores. Ul fue menos efectivo y manual el menos eficaz.

cols. (2024) 7

Estudio experimental in vitro

Zhang y cols. . . T Easydo Activator® mostré mayor eficacia que PUI y NI para remover smear layer y facilitar
(2024)* Estudio experimental in vitro la penetracion del sellador, especialmente en el tercio apical.
Donnermeyer y La irrigacién con laser y EDDY® eliminé més eficientemente el hidrogel simulador de

biofilm. La irrigacion ultrasonica fue la menos eficaz, especialmente en istmos apicales.

Tipo de estudio

Scielo

Resultados

Roitman y cols.

Estudio experimental in vitro

Las combinaciones EDTA + NaOClI y &cido poliacrilico fueron las mas eficaces para

cols. (2022)*

(2020)° eliminar barrillo dentinario y abrir tGbulos durante preparacion para poste.

Betancourt y ] - . Laser Er,Cr:YSGG activando NaOCI al 0,5% logr6 desinfeccion similar al NaOCI al 2,5%
cols. (2021)? Estudio experimental ex vivo sin activacion, demostrando su eficacia incluso a baja concentracion.

Reyes- i - : P : ”
Carmona y Revision bibliografica Protocolos con NaOCI, EDTAy activacién ultrasénica mejoran limpieza y desinfeccion,

pero también causan erosion dentinaria y alteraciones estructurales.

Rochenszwalb
y cols. (2023)?

Estudio analitico experimental

Las concentraciones de NaOCI| usadas por dentistas generales eran mas altas de lo que
creian, mostrando desconocimiento del irrigante. Esto puede implicar riesgos clinicos.

PUI: Irrigacion ultrasonica pasiva; Sl: Irrigacién sénica; MDA: Irrigacién dinamico manual; ClI: Irrigacion convencional;, EA: EndoActivator®;
UAI: Irrigacién activada ultrasénicamente; LAI: Irrigacion activada por laser; XPF: XP-Endo Finisher®; Ul: Irrigacion ultrasénica; NI: Irriga-
cion con aguja; EC: EasyClean™™.
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TaBLa 2. ArTicULOS mas reLevanTes De La BUusaueba

BIBLIOGrarica.

Titulo

Autor/ Aiho

Técnicas de irrigacién comparadas

Evaluation of four final irrigation protocols for
cleaning root canal walls.

Liy cols. (2020)*¢

Aguja convencional vs. EndoActivator® (sonica) vs. PUI
(ultrasonica pasiva) vs. lima de irrigacién M3 Max®.

Activated irrigation vs. Conventional nhon-
activated irrigation in endodontics - A
systematic review.

Susila y cols. (2019)%

Irrigacion ultrasénica vs. irrigacion convencional.

Comparative Analysis of Irrigation Techniques
for Cleaning Efficiency in Isthmus Structures.

Donnermeyer y cols.
(2024)"

Irrigacion por laser, irrigacion sonica (EDDY®), irrigacion
ultrasénica, irrigacién manual con aguja convencional.

Efficacy of different irrigant activation
techniques for cleaning root canal
anastomosis.

Montaser y cols. (2023)®

EDDY®(s6nica) vs. IrriSafe® (ultrasénica pasiva) vs. sin
activacion.

Root Canal Cleaning after Different Irrigation
Techniques: An Ex Vivo Analysis.

Di Spirito y cols. (2022)°

NaOCI activado ultrasénicamente vs. NaOCI activado
ultrasonicamente y calentado vs. NaOClI con jeringa
convencional.

Irrigating Solutions and Activation Methods
Used in Clinical Endodontics: A Systematic
Review

Tonini y cols. (2022)*

Irrigacion Ultrasénica Pasiva, XP-Endo Finisher®, EndoActivator®
vs. irrigacién convencional.

Clinical efficacy of activated irrigation in
endodontics: a focused review.

Cheung y cols. (2021)°

Irrigacion sonica vs. irrigacion ultrasénica vs. irrigacion
convencional con jeringa.

FESEM evaluation of smear layer removal from
conservatively shaped canals: laser activated
irrigation (PIPS and SWEEPS) compared to
sonic and passive ultrasonic activation—an ex
vivo study.

Mancini y cols. (2021)%

Irrigacion activada por laser (PIPS y SWEEPS) vs.
EndoActivator® (sénica) vs. PUI (ultrasénica pasiva).

Cleaning and disinfection of the root canal
system provided by four active supplementary
irrigation methods.

Timponi y cols. (2024)*®

XP-Endo Finisher® (XPF) vs irrigacion ultrasénica pasiva (PUI)
vs EndoActivator® (EA) vs EasyCleanTM (EC).
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Implantes de 4,5 mm de longitud, utilizados en atrofia 6sea en altura (hueso residual < 4,5 mm). Estudio retrospectivo.

RESUMEN

Introduccion: La atrofia vertical en secto-
res posteriores del maxilar representa un
desafio frecuente en rehabilitacion con im-
plantes dentales. La elevacion transcrestal
del seno maxilar ha ganado relevancia en
estos casos. Cuando los implantes de 5,5
mm resultan insuficientes por la limitada
disponibilidad dsea, los implantes extracor-
tos de 4,5 mm emergen como una alterna-
tiva viable. Este estudio presenta una serie
retrospectiva de casos tratados con dicha
técnica.

Métodos: Se analizaron retrospectivamen-
te pacientes en los que se colocaron implan-
tes de 4,5 mm de longitud en crestas con
<4,5 mm de altura d6sea residual, realizan-
do elevacion transcrestal del seno maxilar
con hueso autélogo procedente del fresado
e injerto con PRGF-Endoret. La variable
principal fue la supervivencia del implante,
y como secundaria, la estabilidad del hueso
crestal tras la carga funcional. Se aplicaron
analisis de frecuencias para variables cuali-
tativas y media + desviacion estandar para
las cuantitativas. La supervivencia se esti-
mo mediante el método de Kaplan-Meier.

Resultados: Se incluyeron 16 pacientes
con un total de 18 implantes. La altura dsea
previa media fue de 3,96 mm (+0,38). Las
elevaciones sinusales realizadas oscilaron
entre 0,2 y 1,3 mm. El seguimiento medio
fue de 36,3 meses (+2,71). No se registra-
ron fracasos, obteniendo una supervivencia
del 100%. La pérdida 6sea media fue de
0,35 mm mesial y 0,11 mm distal.

Conclusiones: Los implantes de 4,5 mm
con elevacion de seno transcrestal y PR-
GF-Endoret demostraron ser una opcion
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45 MM-LENGTH IMPLANTS
USED IN VERTICAL BONE
ATROPHY (RESIDUAL BONE
HEIGHT < 45 MM):

A RETROSPECTIVE STUDY

ABSTRACT

Introduction: Vertical atrophy in the
posterior maxilla represents a frequent
challenge in dental implant rehabilitation.
Transcrestal sinus floor elevation has gained
relevance in these cases. When 5.5 mm
implants are insufficient due to limited bone
availability, 4.5 mm extra-short implants
have emerged as a viable alternative. This
study presents a retrospective series of
cases treated with this approach.

Methods: Patients who received 4.5 mm-
long implants in residual ridges with <4,5
mm of bone height were retrospectively
analyzed. A transcrestal sinus lift was
performed using autologous bone chips
obtained from the drilling process and
PRGF-Endoret as grafting material. The
primary variable was implant survival;
secondary variables included crestal bone
stability after prosthetic loading. Qualitative
variables were analyzed using frequency
analysis; quantitative data were described
with mean + standard deviation. Implant
survival was estimated using the Kaplan-
Meier method.

Results: Sixteen patients with a total of
18 implants met the inclusion criteria. The
mean residual bone height at implant sites
was 3.96 mm (20.38). Sinus lifts ranged
from 0.2 to 1.3 mm. All implants were 4.5
mm in length. The mean follow-up was 36.3
months (+¥2.71). No implant failures were
recorded, resulting in a cumulative survival
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predecible para rehabilitaciones en maxilares posteriores con
atrofia 6sea severa.

PALABRAS CLAVE
Atrofia 6sea, elevacion transcrestal, implante extracorto.

Anitua E.

rate of 100%. Mean marginal bone loss at the end of follow-up
was 0.35 mm mesially and 0.11 mm distally.

Conclusions: 4.5 mm implants combined with transcrestal
sinus floor elevation and PRGF-Endoret appear to be a
predictable therapeutic option for the rehabilitation of severely
resorbed posterior maxillae.

KEY WORDS
Bone atrophy, transcrestal sinus lift, extrashort dental implant.
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INTRODUCCION

La combinacion de la técnica de elevacion crestal con im-
plantes extra-cortos se ha consolidado como un enfoque
ampliamente utilizado para la rehabilitacion de los sectores
posteriores del maxilar en casos de atrofia 6sea horizontal
moderada-severa®?. Para su implementacion, se emplean
distintos protocolos tanto en el acceso quirlrgico como en
la preparacion del lecho y la colocacién de los implantes®®.
La eleccion del tipo de implante depende directamente de
la altura 6sea remanente. En casos donde el hueso resi-
dual permite, se pueden emplear implantes cortos (6,5-7,5
mm) o extra-cortos (5,5-6,5 mm)”# Sin embargo, en situa-
ciones donde el volumen 6seo disponible se encuentra en-
tre 3 y 5 mm, es necesario recurrir a implantes ain mas
cortos para favorecer un abordaje minimamente invasivo
de la cresta 6sea. Evidentemente, en estas situaciones
de menor volumen 6seo y menor longitud de implante, se
vuelve méas complejo lograr la estabilidad primaria, que es
fundamental para lograr el éxito del tratamiento. Nuestro
grupo de estudio es uno de los que ha demostrado que
se puede realizar la técnica de la elevacion transalveo-
lar con implantes cortos y extra-cortos aunque existan
menos de 5 mm de reborde residual, si se logra una co-
rrecta estabilizacion del implante de forma tridimensional
en el perimetro de la cresta alveolar. Para ello, debemos
adaptar la secuencia de fresado a las caracteristicas del
hueso remanente y utilizar implantes disefiados para un
anclaje tridimensional (vestibular-palatino y mesiodistal)
que permitan una fijacion éptima en la cresta 6sea. Este
enfoque es esencial para garantizar estabilidad incluso
en escenarios desafiantes, como aquellos en los que se
requiere un implante de menos de 5,5 mm de longitud, y
fruto de esta necesidad nacen los implantes de 4,5 mm
de longitud. Existen pocas investigaciones cientificas que
analicen la tasa de supervivencia y la pérdida 6sea crestal
en implantes de menos de 5 mm de longitud. No obstante,
los estudios disponibles coinciden en que estos implantes
no muestran una mayor tasa de fracaso ni una mayor reab-
sorcion 6sea en comparacion con los implantes de longitud

convencional combinados con técnicas regenerativas en
casos de atrofia sea severa o con procedimientos como
la elevacion de seno transcrestal. En el presente trabajo,
se muestra una serie de casos analizados de forma re-
trospectiva en los que se han colocado implantes de 4,5
mm de longitud en areas posteriores del maxilar superior,
con una altura 6sea remanente < 5 mm utilizando como
material de injerto hueso autélogo particulado embebido
en PRGF-Endoret.

MATERIAL Y METODO

Fueron reclutados de forma retrospectiva pacientes en los
gue se llevase a cabo una insercion de implantes dentales
de 4,5 mm de longitud en crestas 0seas residuales de has-
ta 4,5 mm de altura con elevacion de seno transcrestal, uti-
lizando como material de injerto hueso aut6logo obtenido
del fresado y PRGF-Endoret, unido a la insercion directa
con anclaje en la cortical desde junio de 2020 hasta sep-
tiembre de 2021. Antes de la colocacion de los implantes,
todos los pacientes fueron evaluados mediante modelos
diagndsticos, exploracion intraoral y un CBCT (Cone Beam
Computed Tomography), cuyo analisis se realiz6 con un
software especializado (BTI-Scan lll), para conocer la al-
tura exacta de la cresta 6sea residual y la densidad, y po-
der adaptar en consecuencia el protocolo y el implante a
colocar. Como protocolo preoperatorio, se administré una
premedicacion antibiética con amoxicilina (2 g por via oral)
una hora antes del procedimiento, junto con paracetamol
(1 g por via oral) como analgésico. Tras la intervencion,
los pacientes continuaron con un tratamiento antibiético de
amoxicilina (500-750 mg por via oral cada 8 horas, segun
el peso) durante cinco dias. La colocacién de los implantes
fue realizada por un mismo cirujano utilizando la técnica
de fresado biolégico, caracterizada por bajas revoluciones
y ausencia de irrigacion, ajustando el procedimiento a la
densidad y volumen del lecho dseo receptor para asegurar
una adecuada estabilidad primaria del implante®®.
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El acceso final a la cortical sinusal se efectu6 con una fre-
sa especificamente disefiada para esta técnica (fresa de
corte frontal), la cual permite la eliminacion controlada del
suelo del seno maxilar sin comprometer la integridad de la
membrana de Schneider®. Una vez expuesta la membra-
na a través de la perforacion en la cresta 6sea, se realizd
su elevacion de manera controlada, colocandose el injer-
to consistente en hueso autélogo obtenido del fresado de
otras localizaciones en las que se colocan implantes en el
mismo acto quirurgico embebido en PRGF-Endoret. Por
ultimo, la colocacién del implante se llevd a cabo con un
motor quirdrgico calibrado a 25 Ncm y 25 rpm, mientras
que la insercion final se realiz6 manualmente mediante
una llave dinamométrica para asegurar una fijacion optima
(Figura 1).

WY

Figura 1. Secuencia de fresado en una cresta con extrema reabsorci-
on horizontal empleandose un implante de 4,5 mm de longitud y hue-
so autélogo embebido en PRGF-Endoret como material de relleno.

4,75 mam @
45mm

Entre cuatro y cinco meses meses después se realiza la
carga del implante, en una primera fase con una protesis
provisional de carga progresiva, siempre mediante tran-
sepiteliales y, posteriormente la prétesis definitiva entre 1y
2 meses tras la carga inicial.

Para estimar la pérdida 6sea marginal, se utilizé una refe-
rencia de longitud conocida en las radiografias, especifica-
mente la longitud del implante, con el fin de calibrar las me-
diciones obtenidas. A partir de esta calibracion, el software
empleado (Digora for Windows, SOREDEX Digital Imaging
Systems) calculd las mediciones reales. La pérdida 6sea
crestal marginal se determin6 midiendo la distancia desde
el hombro del implante hasta el primer punto donde se evi-
denci6 contacto 6seo con el implante. Para evaluar la evo-
lucién de la reabsorcion 6sea en cada paciente, se utilizé
como referencia la radiografia tomada en el momento de
la colocacion de la prétesis. Posteriormente, los pacientes
asistieron a controles periddicos cada seis meses, en los
cuales se realizaron nuevas radiografias de seguimiento.
Durante las visitas postoperatorias y tras la colocacion de
la protesis, se registraron en la historia clinica cualquier

posible complicacién protésica o quirudrgica, las cuales fue-
ron posteriormente analizadas.

Andlisis estadistico

La principal variable estudiada fue la supervivencia de los
implantes y como variable secundaria se ha estudiado, la
estabilidad del hueso crestal tras la carga. El paciente se
consider6 como unidad de medida para el analisis de va-
riables como la edad, el sexo y la historia médica, mientras
que el implante fue la unidad de medida para el resto de
las variables.

Para verificar la normalidad de la distribucién de los datos,
se aplicé la prueba de Shapiro-Wilk. Las variables cualitati-
vas fueron analizadas mediante un estudio de frecuencias,
mientras que las variables cuantitativas se describieron uti-
lizando la media y la desviacion estandar.

La tasa de supervivencia de los implantes se estimé a
través del método de Kaplan-Meier. Todos los analisis es-
tadisticos se llevaron a cabo utilizando el software SPSS
v15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA), estableciendo un ni-
vel de significacion del 5% (p < 0,05).

Este estudio se disefié con caracter retrospectivo, basado
en la revision de datos clinicos previamente registrados en
la practica habitual. Todos los procedimientos se realizaron
de acuerdo con los principios éticos de la Declaracion de
Helsinki y las normativas locales vigentes sobre investiga-
cién en seres humanos. Se obtuvo el consentimiento infor-
mado por escrito de todos los pacientes incluidos, autori-
zando tanto el tratamiento clinico como el uso de sus datos
con fines cientificos. Dado que no se realizaron interven-
ciones adicionales ni modificaciones del plan terapéutico
con fines investigativos, y que la recolecciéon de datos se
limitd al analisis retrospectivo de casos, no se considerd
necesaria la evaluacion previa por parte de un comité de
ética institucional.

RESULTADOS

Fueron reclutados 16 pacientes en los que se colocaron
18 implantes que cumplieron los criterios de seleccion an-
teriormente descritos. La media de edad de los pacientes
fue de 58,76 afos (+/- 11,43) y 12 de los pacientes fueron
mujeres. La media de la altura 6sea previa de las localiza-
ciones de los implantes fue de 3,96 mm (+/- 0,38) con un
rango comprendido entre 3,18 mmy 4,43 mm.

En todos los casos se realizaron elevaciones 0seas desde
los 0,2 hasta los 1,3 mm. En la Figura 2 se observa la altu-
ra 6sea inicial y final para cada uno de los implantes. Las
posiciones mas frecuentes de los implantes incluidos en el
estudio fueron en 16 y en 26 con 33,3% respectivamente,
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Comparacién de Alturas Oseas Previas y Finales El tipo 6seo més frecuente en las zonas de insercion de los
e Altura Gsea Previa implantes fue el tipo IV en el 46,7% de los casos con una

=&~ Altura Final (Implante + Injerto)
5 \\/_/*—‘\_\/\_\_\:// densidad media de 263,89 Hu (+/- 134,82). En la Figura
5 se muestran las densidades de todos los implantes en
funcion de la posicién y el diametro.

3 Densit

R
|

Altura (mm)

2%

e

W

Ty

Recuento

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Caso

= =

WL LI MR L 262X b AT UB IF 3B NP OB oI 18 1 b

o

Figura 2. Implantes colocados con las alturas 6seas residuales de
cada localizacion y los milimetros ganados sobre el apice del implan-
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Figura 5. Posiciones y diametros de los implantes en funcién de la

posiciones se muestran en la Figura 3. densidad del lecho receptor.

El torque de insercion de los implantes varié desde 5 Ncm
hasta 60 Ncm con una media de 28,33 Ncm (+/- 17,65),
siendo el mas frecuente 15 Ncm (en el 27,8% de los ca-
sos). En la Figura 6 se muestran los torques de insercién
logrados en funciéon de la densidad ésea en unidades
Hounsfield.

Recuenmo

Distribucién de Torque en funcién de la Densidad Osea
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Figura 3. Posiciones de los implantes incluidos en el estudio. .
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El diametro de los implantes oscil6 entre los 3,75 mmy los
6 mm, siendo el mas frecuente 4,25 mmy 4,75 mm con un l i
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27,8% para cada grupo. Todos los implantes colocados 2°I I
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fueron de 4,5 mm de longitud. Los diametros y longitudes
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posicion se muestran en la Figura 4. Densidad Osea

de los implantes incluidos en el estudio en funcion de la

Figura 6. Torques de insercion en funcion de la densidad 6sea.
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La media de seguimiento de los implantes estudiados fue
de 36,3 meses (+/- 2,71); rango 36-42 meses y durante
este tiempo no se produjo ningun fracaso, siendo la su-
s pervivencia acumulada del 100%. La media de la pérdida
6sea mesial al final del seguimiento para todos los implan-
tes fue de 0,35 mm (+/- 0,62) mientras que la distal fue de
% 0,11 mm (/- 0,49).

wre

WEI

Recucnto

En las Figuras 7- 13 se muestra uno de los casos incluidos
Figura 4. Didametros y longitudes de los implantes incluidos en el es- en el estudio.
tudio en funcién de la posicion.
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Figura 7. Corte de planificacion del CBCT donde se observa la esca-
sa altura del reborde éseo residual y la planificacién de un implante
de 4,5 mm de longitud y 6 mm de diametro.

Figura 11. Imagen radioldgica de la carga progresiva tras la segunda
fase del implante.

Figura 8. Corte tras la colocacion del implante, con su injerto 6seo y
la altura 6sea residual inicial.

Figura 13. Prétesis definitiva a los 4 afios de la insercion del implante.

DISCUSION

En la actualidad, la implantologia sigue una tendencia cre-
ciente hacia procedimientos de minima intervencion, en
concordancia con otras especialidades médicas. En este

Figuras 9 y 10. Imagenes de la reentrada quirdrgica 6 meses tras la contexto, el uso de implantes de dimensiones reducidas ha

colocacion de los implantes, con la correcta integracion y crecimiento cobrado especial relevancia. En particular, los implantes
6seo, incluso por encima de la tapa de cierre del implante.

de 4,5 mm de longitud, como los analizados en el presen-
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te estudio, representan una alternativa terapéutica viable
para la rehabilitacién de pacientes con atrofia 6sea mode-
rada a severa en los sectores posteriores del maxilar, ya
sea con o sin la necesidad de elevacion transcrestal. Esta
estrategia permite optimizar los resultados funcionales y
reducir la morbilidad quirGrgica asociada a procedimien-
tos mas invasivos, como la elevacion de seno mediante
abordaje lateral***. Los implantes cortos y extra-cortos
ademas han demostrado ser una opcion terapéutica pre-
decible, como lo evidencian revisiones sistematicas con
metaanalisis que reportan tasas de supervivencia para los
implantes extra-cortos en un rango del 86,7% al 100%:7.
En particular, los implantes de 4 mm han sido incorporados
mas recientemente dentro de esta categoria, y los estudios
existentes sobre su supervivencia, pérdida ésea crestal y
complicaciones quirlirgicas o protésicas indican que pre-
sentan tasas comparables a las de los implantes de longi-
tud convencional colocados en combinacién con técnicas
regenerativas’-*®. Sin embargo, estas Ultimas suelen aso-
ciarse con un aumento en la morbilidad para el paciente,
lo que refuerza la relevancia de los implantes extra-cortos,
como alternativa terapéutica menos invasiva. La incorpo-
racion de implantes de 4,5 mm de longitud, combinada con
un protocolo diagndstico y quirdrgico adecuado, ha permi-
tido optimizar su estabilidad primaria incluso en contextos

Anitua E.

de muy baja densidad ésea o en pacientes con un volumen
6seo residual minimo. Este avance ha facilitado la aplica-
cion de la técnica de elevacion transcrestal, posibilitando
la colocacion de implantes de 4,5 mm en lechos 6seos re-
siduales de tan solo 1-2 mm?*2. Como consecuencia, se ha
transformado significativamente el enfoque terapéutico en
la rehabilitacion del maxilar posterior atréfico, reduciendo
la necesidad de procedimientos mas invasivos y mejoran-
do los resultados clinicos. En otras situaciones con mayor
altura 6sea pueden también ser colocados sin necesidad
de realizar abordaje del seno, punto a favor ya que con
implantes de 5,5 mm la elevacion transcrestal hubiera sido
necesaria?-?3,

CONCLUSIONES

Los implantes de 4,5 mm han sido una opcién terapéutica
predecible para rehabilitar los sectores maxilares posterio-
res con escasa altura dsea residual con elevacion de seno
transcrestal asociada, segun los datos obtenidos en el
presente trabajo. Estos implantes representan, por tanto,
una opcién terapéutica adecuada en casos donde la altura
Osea residual se encuentra entre los 4y 5 mm.
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Anélisis de las posibles complicaciones ante un quiste dentigero mandibular
en estrecha relacion con estructuras nerviosas: a propésito de un caso clinico

RESUMEN

Introduccion: El quiste dentigero es un
proceso benigno de origen epitelial. Se
caracteriza por ser habitualmente una
lesion asintomatica de crecimiento lento
que suele diagnosticarse tras un estudio
radiolégico casual. Durante su crecimien-
to puede comprometer estructuras anato-
micas vecinas que podrian ser lesionadas
durante la enucleacion.

El objetivo es la presentacién de un caso
clinico de quiste dentigero mandibular
con desplazamiento del nervio alveolar
inferior, sobre el que se valoran las dife-
rentes opciones terapéuticas, asi como el
manejo de las posibles complicaciones.

Métodos: Se presenta un caso clinico de
un paciente varén de 23 afios que tras la
realizacion de una radiografia periapical
se observa una lesion que fue visualizada
posteriormente con una radiografia pa-
noramica y CBCT, estableciendo el diag-
noéstico de presuncién de quiste dentige-
ro asociado a la retencion de un canino
mandibular izquierdo.

Resultados: Tras la valoracion de las
diferentes opciones terapéuticas, se pro-
cedio a la extraccion del canino perma-
nente mandibular y a la enucleacion de la
capsula, remitiéndose la misma al patolo-
go que confirmé el diagndstico de quiste
dentigero.

La evolucion fue favorable y tan solo se
produjo la pérdida de sensibilidad labial
gue desaparecio al mes de evolucion.

Conclusiones: En Odontologia es
importante detectar de la forma mas
precoz posible la aparicion de cualquier
lesion en el maxilar o mandibula para
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ANAaLysis OF THe POSSIBLE
compLiCaTions OF a
manbDIBuULar benTiGerous
CYST IN CLOSe anatomicac
reL,aTtionsHIP WITH Nneurac
STrucTures: A Cuinicac
case rePorT

ABSTRACT

Introduction: A dentigerous cyst is a
benign process of epithelial origin. It is
typically characterized as a slow-growing,
asymptomatic lesion usually diagnosed after
a casual radiological examination. During
its growth, it can compromise neighboring
anatomical structures that could be injured
during enucleation.

The objective is to present a clinical case
of a mandibular dentigerous cyst with
displacement of the inferior alveolar nerve.
Different therapeutic options are evaluated,
as well as the management of potential
complications.

Methods: We present the case of a
23-year-old male patient who, after a
periapical radiograph, revealed a lesion
that was subsequently visualized with
a panoramic radiograph and CBCT. A
presumptive diagnosis of a dentigerous
cyst associated with the impaction of a left
mandibular canine is established.

Results: After evaluating the different
therapeutic options, the permanent
mandibular canine was extracted and
the capsule enucleated. The patient was
referred to the pathologist, who confirmed
the diagnosis of a dentigerous cyst. The
outcome was favorable, with the only
noticeable loss of lip sensation, which
disappeared after one month.
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evitar que alcancen grandes tamafios, minimizando asi la
aparicion de complicaciones.

PALABRAS CLAVE

Quiste dentigero; Tratamiento; Complicaciones; Lesiones
nerviosas; Fracturas patoldgicas.

Conclusions: In dentistry, it is important to detect the
appearance of any lesion in the maxilla or mandible as
early as possible to prevent the lesions from becoming
large, thus minimizing the occurrence of complications.

KEY WORDS

Dentigerous cyst; Treatment; Complications; Nerve lesions;
Pathological fractures.

INTRODUCCION

Los quistes dentigeros, también conocidos como quistes
foliculares, coronodentarios o del desarrollo, son quistes
benignos de origen epitelial odontogénico que se deben a
alteraciones del desarrollo. Su formacion estéa relacionada
con la acumulacioén de liquido entre el epitelio del esmalte
y la superficie del esmalte de un diente no erupcionado?.

Desde una perspectiva epidemioldgica, son los segundos
quistes odontogénicos mas frecuentes después del quis-
te periapical, presentando una incidencia de 14-20%. Su
aparicion es mas frecuente en la denticion permanente,
en hombres de entre 20-40 afios y en la mandibula (70%
de los casos). Los dientes més afectados son los terceros
molares maxilares y mandibulares, seguido de los caninos
maxilares y segundos premolares mandibulares??.

Habitualmente son asintomaticos por lo que se suelen
diagnosticar con estudios radiolégicos realizados de forma
casual, sin embargo, para su tratamiento es necesario un
diagndstico preciso con una Tomografia Computarizada de
Haz Cdnico (Cone Beam Computed Tomography-CBCT)*.

Esta prueba diagndstica servira para observar en muchos
casos las caracteristicas de la lesion radiotransparente, su
patrén unilocular y su relacion con un diente incluido de
forma coronaria, lateral o circunferencial. Junto a estos ha-
llazgos, y en funcién de su crecimiento podran observarse
desplazamientos dentarios, rizélisis en dientes adyacentes
expansion y debilitamiento de corticales®®.

Asi el enfoque terapéutico pasara por la enucleacion com-
pleta o por técnicas mas conservadoras como la marsupia-
lizacion o la descompresion’®. La experiencia del cirujano
puede ser fundamental, teniendo presente que en los ca-
sos mandibulares puede existir una estrecha relacion con
el nervio alveolar inferior o el nervio mentoniano que gene-
ralmente son desplazados, o incluso la fractura mandibular
por debilitamiento de las corticales.

El objetivo de este trabajo es la presentacion de un caso
clinico de quiste dentigero mandibular con un crecimien-
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to que implica a los nervios mentoniano y alveolar inferior
analizando el enfoque terapéutico, asi como las posibles
complicaciones y su posterior manejo.

CASO CLINICO

Paciente varén de 23 afios sin antecedentes médicos de
interés que acudio al servicio de cirugia bucal de la Facul-
tad de Odontologia de la Universidad Complutense, deri-
vado por su dentista, tras observarse en una radiografia
periapical realizada de forma casual la presencia de una
imagen radiotransparente parcial a nivel apical de los pre-
molares mandibulares izquierdos y del canino temporal
(Figura 1).

Figura 1. Radiografia periapical: obsérvese la lesion apical en el cani-
no temporal (73) y la imagen incompleta radiotransparente en la parte
apical del segundo premolar (35).

Durante la anamnesis, no se registraron antecedentes mé-
dicos o quirdrgicos relevantes. El paciente no presentaba
alergias medicamentosas o habitos toxicos, destacando la
ausencia de sintomatologia.

En la exploracion extrabucal no se evidencié ningin tipo
de deformidad, ni afectacion ganglionar. A la exploracion
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intrabucal, se pudo observar la ausencia del canino mandi-
bular izquierdo permanente, con presencia del canino tem-
poral. El aspecto y coloracion de las mucosas era normal a
excepcion de la presencia de una pequefia fistula sobre el
apice del canino temporal. Tanto los premolares como los
molares no presentaban patologia asociada, conservando
su vitalidad y carentes de movilidad.

Tras estos hallazgos se solicité un estudio mediante CBCT
mandibular completo, que revelé los siguientes hallazgos
en los cortes panoramicos: lesion radiotransparente deli-
mitada y con un halo esclerético casi completo, que se ex-
tiende en sentido mesiodistal desde la zona distal del ca-
nino temporal hasta el apice del primer molar alcanzando
la basal mandibular incluyendo la presencia de un canino
mandibular (Figura 2).

Figura 2. Corte panoramico de CBCT, en el que se visualiza la lesion
radiotransparente asociada a canino mandibular retenido.

Los cortes ortorradiales ofrecieron informacién sobre la
ausencia de expansion de corticales, conservacion de la
cortical lingual y a la altura del segundo premolar ligera
perforacion de la cortical vestibular (Figuras 3A'y 3B). Las

Figura 3. Cortes ortorradiales de CBCT. 3A: lesion radiotransparente
hasta la basal con conservacion de ambas corticales. 3B: perforaci-
6n de cortical vestibular a la altura del segundo premolar.

reconstrucciones 3D corroboraron los hallazgos anterior-
mente descritos (Figuras 4Ay 4B).

Figura 4. Reconstruccion 3D. 4A: cortical vestibular mandibular per-
forada. 4B: cortical lingual mandibular conservada.

Tras estos hallazgos se inform6 al paciente sobre las dife-
rentes opciones terapéuticas advirtiendo de sus ventajas
e inconvenientes, optando por la enucleacion.Se pidié al
paciente la firma del consentimiento informado en el que
se le inform6 de la técnica y posibles riesgos intra 'y posto-
peratorios. Se considero la realizacion de la endodoncia
del canino temporal previa a la cirugia, manteniendo una
actitud expectante con respecto a los premolares vitales
involucrados en la lesién.

El tratamiento quirargico se llevo a cabo bajo sedacion
combinada con anestesia local de los nervios alveolar in-
ferior, nervio lingual y mentoniano. Se realiz6 un acceso
vestibular con una incisién de Newman (intrasulcular festo-
neada marginal a espesor total, con una descarga vertical
a nivel de la cara mesial del incisivo lateral y distal del pri-
mer molar), seguida de un despegamiento mucoperidstico,
procediendo a la visualizacion del foramen mentoniano;
posteriormente se llevo a cabo una ostectomia con el fin de
visualizar la lesion de la forma mas amplia posible, obser-
vandose el canino mandibular junto a la capsula quistica
por lo que se procedio a la extraccion dentaria, bajo control
visual del nervio mentoniano, para facilitar la enucleacion
completa y cuidadosa. Tras la eliminacién de la capsula
quistica se hizo un legrado cuidadoso de la cavidad resi-
dual, evitando el mismo sobre la zona basal con el fin de
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evitar lesionar el nervio dentario inferior. Una vez finalizada
la intervencion se procedio a reposicionar el colgajo muco-
periostico, suturando de forma hermética mediante sutura
monofilamento de 4-0 (Figuras 5-12).

Figura 5. Incision de Newman completa con descargas verticales en
mesial del incisivo lateral y en distal del primer molar.

Figura 7. Localizacion del nervio mentoniano y visualizacion de la
capsula quistica y el diente incluido.
Figura 11. Reposicion del colgajo mucoperiéstico y sutura.
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Figura 12. Detalle macroscoépico del canino.

La muestra obtenida fue enviada en formaldehido al 10%
para su analisis histopatoldgico, informando de los siguien-
tes hallazgos:

- Descripcion macroscopica: se remiten dos fragmen-
tos, membranéaceos, irregulares, parduzcos con zo-
nas negruzcas, que miden en conjunto 1x1,2x0,5cm.
se secciona el mayor y se incluyen en su totalidad.

- Descripcion microscopica evidencia una lesion quis-
tica con una pared conectiva fibrocelular gruesa de-
finida con estructuras vasculares dispersas y focos
de inflamacién crénica linfoplasmocitaria, hemorragia
y depositos hemosiderina. También se observan fo-
cos de inflamacién mixta con numerosos macréfagos
espumosos. En uno de los fragmentos se reconoce
un recubrimiento epitelial poliestratificado no querati-
nizado fino delgado, focalmente desprendido. Perifé-
ricamente se observa una cascara de tejido 6seo vital
trabecular (Figuras 13 y 14). El diagnostico definitivo
fue de quiste dentigero con inflamacién cronica.

Figura 13. Corte histolégico tefiido en Hematoxilina-Eosina. Capsula
conectiva fibrocelular, parcialmente revestida por una banda fina de
epitelio no queratinizado, y el espacio quistico vacio (Profs. Aguirre y
Lafuente. SDPOMF).

Figura 14. Corte histolégico tefiido en Hematoxilina-Eosina. Areas de
hemorragia y el recubrimiento epitelial parcial, delgado no queratini-
zado (Profs. Aguirre y Lafuente. SDPOMEF).

Después de la cirugia se proporcionaron instrucciones
postoperatorias detalladas y se inici6 un tratamiento far-
macoldgico con amoxicilina 750 mg (1/8h durante 8 dias),
prednisona 30 mg (1/24h durante 6 dias), y como anal-
gesia de rescate metamizol magnésico 575 mg (1/8 h a
demanda del paciente).

Se realizaron controles postoperatorios a los 2 y 7 dias
para revisar la herida quirGrgica, asi como la realizacion
del test de Weber (test de discriminacién de dos puntos)
para evaluar la sensibilidad hemilabial, que mostré un area
reducida de pérdida sensitiva (Figura 15). A los 15 dias

Figura 15. Test de Weber: zonas de pérdida de sensibilidad labial, en
el postoperatorio inmediato.

se procedio a la retirada de la sutura, siendo controlado
clinicamente al mes donde se pudo percibir, tanto la re-
cuperacion sensitiva como la ausencia de complicaciones
(Figura 16).
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Figura 16. Test de Weber al mes de seguimiento con recuperacion de
la sensibilidad labial.

El paciente contintia bajo revision, sin complicaciones has-
ta la fecha, habiéndose realizado un control radiografico a
los tres meses en el que se observa signos de reminerali-
zacion (Figura 17).

Figura 17. Radiografia panoramica a los tres meses del postoperato-
rio con signos de remineralizacion.

DISCUSION

Los quistes dentigeros son quistes odontogénicos benig-
nos del desarrollo que resultan de la acumulacion del liqui-
do entre el epitelio reducido del esmalte y la corona de un
diente no erupcionado, estando asociados a dientes rete-
nidos. Un estudio reciente realizado por Suny cols.®, sobre
2.872 dientes impactados encuentran una frecuencia del
22,55% de quistes dentigeros asociados a los caninos, ci-
fra muy superior si se le compara con el 6% que se obser-
vO en asociacion a los terceros molares.

Como sefialan Karabas y cols.*, hay una cierta predilec-
cion por los varones y la mayoria suelen permanecer asin-
tomaticos, siendo su hallazgo casual mediante una explo-
racion radiografica, como es el caso que se presenta.

Su apariencia de lesion radiotransparente unilocular, con
contornos bien definidos y asociada a la corona de un
diente retenido, son facilmente detectables en la radiogra-
fia panoramica, si bien la CBCT, ofrecera una mayor preci-
sion en sus caracteristicas y ayudara en el diagndstico de
presuncién y en la orientacion terapéutica™.

El tamafio de la lesion parece ser un factor predictivo de
posibles diagnésticos orientativos; autores como Atarbas-
hi-Moghadam y cols.*?, en su estudio de 153 casos de ima-
genes radiotransparentes uniloculares consideran que las
lesiones mayores de 2,0 cm tenian 5,5 veces mas proba-
bilidades que las lesiones mas pequefias de ser diagnosti-
cadas como lesiones no sugerentes de quistes dentigeros.
El caso que presentamos obedece a estas caracteristicas,
de ahi que previamente se le comunicara al paciente de
algunos posibles diagnoésticos diferenciales, coincidiendo
con Austin y cols.®®, quienes sefialan que al menos se debe
realizar con el ameloblastoma uniquistico y el queratoquis-
te odontogénico.

Otro aspecto que se debe plantear es la actitud que se
debe seguir con los dientes involucrados en la lesion quis-
tica. Para Zhao y cols.'4, y Diarra y cols.'®, ante quistes de
gran tamafio, es fundamental llevar a cabo una evaluacion
precisa de la vitalidad pulpar o del suministro sanguineo,
tanto de dientes involucrados en la lesién quistica como
aquellos que pueden estar dentro del campo quirurgico.

La respuesta de la pulpa al trauma puede ser variable, de
manera que en algunos casos la pulpa permanece com-
pletamente normal sin efectos adversos, mientras que en
otros casos se vuelve necrética. La necrosis pulpar puede
producirse como una secuela del trauma y puede favore-
cer el desarrollo de una lesidn periapical por una infeccion
microbiana. Algunos estudios como sefialan Niu y cols.,
han demostrado que, en algunos casos no se produjo in-
feccién pulpar después de la enucleacion, incluso en dien-
tes vitales no endodonciados afectados por lesiones quis-
ticas odontogénicas de desarrollo.

En caso de duda, se recomienda no realizar el tratamien-
to de conductos en dientes involucrados vitales, y llevar a
cabo controles durante un periodo prolongado, intentando
hacer todo lo posible para preservar su vitalidad'’.

Tras esta primera evaluacion, el tamafio lesional y las po-
sibles relaciones con estructuras anatomicas puede ser
determinante a la hora de seleccionar la modalidad de te-
rapéutica quirargica. La eleccion de la enucleacion, la mar-
supializacién o la descompresion, dependera en muchos
casos del riesgo intraoperatorio de complicaciones que
seran evaluados por el cirujano por lo que su experiencia
seré determinante.

En el caso que se presenta, y segln nuestra experiencia,
el principal riesgo era la lesién del nervio mentoniano y del
nervio alveolar inferior, dada la relacion tan estrecha del
diente incluido y de la capsula quistica.

Autores como Mortazavi y cols.'®, en una revision sobre
70 articulos relacionados con los desplazamientos del
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conducto mandibular encontraron a los quistes dentigeros
como una de las principales causas.

Esta estrecha relacion, entre otras causas, ha hecho que
se prodiguen técnicas como la descompresion o la marsu-
pializacién con la finalidad de evitar dafios lesionales!®?t,
Esta Ultima empieza a estar muy recomendada cuando se
tratan de pacientes muy jovenes en denticion mixta y en
los que se persigue la erupcion del diente involucrado y
provocar un menor dafio 6éseo por la ostectomia??. En una
revision sistematica reciente realizada por Cobo-Vazquez
y cols.?®, sobre quistes dentigeros en pacientes pediatri-
cOos, encontraron que con técnicas de marsupializacion o
descompresion los resultados eran muy predecibles, facili-
tando ademas la erupcion del diente implicado en porcen-
tajes del 83% y 100%, respectivamente.

A pesar de estos resultados y teniendo presente que en
el caso que se presenta no se trataba de un paciente pe-
diatrico y ademas el desplazamiento del canino hacia la
basal, se opt6 por la enucleacion del quiste y la extraccion
del canino retenido.

En el postoperatorio inmediato, y tal como se habia infor-
mado antes de la cirugia, el paciente presentd una peque-
fla zona de pérdida de sensibilidad. En un estudio realiza-
do por Lee y cols.?*, sobre 249 pacientes encontraron que
en un 15,26% los pacientes presentaron parestesia del
nervio alveolar inferior, lo que pone de manifiesto que la
propia circunstancia de la manipulacién quirtrgica conlleva
casi de forma inexorable a la pérdida de sensibilidad, que
inicialmente deberia ser transitoria.

Durante este periodo, los pacientes pueden presentar dife-
rentes alteraciones neurosensoriales, incluyendo hipoes-
tesia, hiperestesia, parestesia y anestesia, que pueden ir
desde afectaciones minimas hasta condiciones extremas,
afectando a la calidad de vida del paciente. Por ello, y aun-
gue todavia no exista un protocolo estandarizado para el
manejo de pacientes con parestesias por lesion nerviosa,
los odontélogos deberian al menos estar informados so-
bre los tratamientos farmacolégicos como la vitamina B, o
la aplicacion de laserterapia, reconociendo también otras
formas coma la acupuntura, la electroestimulacion, la fisio-
terapia y el calor himedo?-%",

Segun el estudio realizado por Hasegawa y cols.? sobre
hipoestesia refractaria los autores concluyeron que la ad-
ministracion temprana de vitamina B12 debe de utilizarse
en todos los casos de hipoestesia, puesto que la vitami-
na B12 puede contribuir a la recuperacién del sistema de
transporte neural, siendo eficaz en el tratamiento de la neu-
ralgia derivada de la compresién neural por traumatismos.

Asi mismo, la fotobiomodulacion mediante laser o terapia
con laser de baja intensidad, se ha convertido en una mo-
dalidad de tratamiento complementario cada vez mas uti-

lizada. Brito y cols.?®, encuentran que esta fototerapia no
térmica ayuda a modular el metabolismo tisular mediante
luz roja o infrarroja o diodos emisores de luz (LED), favo-
reciendo la recuperacion sensitiva tras lesiones nerviosas.

Otra de las complicaciones que pueden suceder durante el
tratamiento quirdrgico es la posibilidad de fracturas mandi-
bulares. Estas fracturas patoldgicas suelen tener una baja
frecuencia, aproximadamente el 2% de las fracturas man-
dibulares, siendo su localizacion preferente el angulo y el
cuerpo mandibulars®-st,

En el estudio de Lee y cols.?, citado anteriormente sobre
los 249 pacientes con lesiones quisticas se produjeron 4
fracturas patologicas, lo que representa un 1,60%.

Hay autores como Bazin y cols.®? que sugieren la colocacion
de placas de osteosintesis con el objetivo de prevenir estas
fracturas. En el caso que se presenta esto no se hizo porque
en el estudio mediante CBCT, se observo que, a pesar del
tamafio grande de la lesién, la cortical lingual estaba perfec-
tamente conservada, por lo que tan solo se le aconsejo al
paciente una dieta blanda durante al menos cuatro sema-
nas y la no realizaciéon de deportes de impacto.

Por ultimo, una vez confirmado el diagndstico histopa-
tolégico, es importante realizar un seguimiento clinico y
radiolégico en el que se pueda observar la ausencia de
sintomatologia y la remineralizacién de la lesion tras la
enucleacion.

El riesgo de transformacion neoplasica a partir de quis-
tes odontogénicos es inferior al 3%, siendo la inflamacion
cronica un factor fundamental. En la revision sistematica
realizada por Sulistyani y cols.®® consideran que el proce-
so inflamatorio es capaz de desencadenar la inestabilidad
de los genes celulares debido a la formacién de especies
reactivas de oxigeno. Ademas, induce la apoptosis celular,
la produccién de citocinas, la queratinizacion del epitelio
quistica y puede provocar distorsiones en el ADN, las pro-
teinas y las membranas celulares, lo que favorece la trans-
formacion de células normales en células neoplasicas.

CONCLUSIONES

Es importante detectar de la forma mas precoz posible la
aparicion de cualquier lesion en el maxilar o mandibula
para evitar que alcancen gran tamafio.

El diagnostico temprano junto a un abordaje quirdrgico
preciso permitird minimizar riesgos y evitara complicacio-
nes como reabsorciones radiculares, dafio a estructuras
vasculonerviosas o fracturas patoldgicas.

El seguimiento es importante para corroborar mediante ex-
ploraciones clinicas y radiogréaficas la resolucién del caso.
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