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editorial
Queridos colegiados, amigos y lectores de Científica Dental:

Con gran satisfacción presentamos este nuevo número de nuestra revista, que marca 
además el inicio de un ilusionante año 2026. Comenzamos este nuevo año renovando 
nuestro compromiso con la formación continuada, la divulgación científica rigurosa y la 
excelencia clínica que caracteriza a nuestra profesión.

Queremos expresar nuestro más sincero agradecimiento a todos los autores que han 
contribuido en este número. Su dedicación, esfuerzo investigador y generosidad al 
compartir conocimiento hacen posible que Científica Dental continúe siendo un espacio 
de encuentro, aprendizaje y difusión científica para la comunidad odontológica.

En este volumen reunimos trabajos que abordan, desde distintas perspectivas, los 
desafíos actuales de la práctica clínica y la investigación en odontología.

El artículo original de Anitua presenta un estudio prospectivo sobre rehabilitación unitaria 
mediante implantes extracortos y estrechos. Sus resultados demuestran una elevada 
predictibilidad clínica y estabilidad ósea, ofreciendo una alternativa mínimamente invasiva 
en casos de atrofia alveolar.

En el primer caso clínico, Garrido Martínez y cols. describen la rehabilitación 
implantosoportada con implantes dentales y cigomáticos en una paciente sometida a 
radioterapia por carcinoma adenoide. El trabajo muestra una planificación multidisciplinar 
ejemplar y resultados funcionales y estéticos estables a largo plazo.

El segundo caso clínico, de Amirbagloy Darian y cols., analiza la retención de segundos 
molares mandibulares mediante CBCT y sus implicaciones terapéuticas. Se ofrece 
una visión clara del diagnóstico tridimensional y de la toma de decisiones clínicas en 
situaciones complejas.

La revisión bibliográfica de Rodríguez Masullo y Garcillán Izquierdo aborda los efectos de 
los cigarrillos electrónicos sobre la salud oral. Una puesta al día imprescindible sobre un 
hábito emergente y sus repercusiones en tejidos dentales y periodontales.

En la sección de colaboración especial, De la Macorra García nos invita a reflexionar sobre 
“Medir qué cosas: las variables (I)”. Un texto fundamental para comprender la correcta 
formulación y análisis de variables en investigación clínica.

Finalmente, la revisión bibliográfica de Palma López y cols. analiza la estabilidad 
periodontal y ortodóncica de la Ortodoncia Osteogénica Periodontalmente Acelerada. El 
trabajo integra evidencia científica actual sobre esta técnica, así como sus limitaciones.

Con este número damos la bienvenida a 2026, deseando que sea un año lleno de salud, 
ilusión y nuevos proyectos para toda la comunidad odontológica. Que el conocimiento 
compartido en estas páginas contribuya a seguir mejorando la atención a nuestros 
pacientes y el desarrollo de nuestra profesión.

A todos los autores, revisores y colaboradores, gracias por hacerlo posible.
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RESUMEN

Introducción: Los implantes extracortos 
y estrechos (diámetros 3-3,5 mm y lon-
gitud 6,5 mm) son una alternativa tera-
péutica interesante que evita injertos ex-
tensos, aunque se plantean dudas sobre 
su comportamiento en rehabilitaciones 
unitarias, especialmente en términos de 
carga funcional y pérdida ósea.

Métodos: Estudio prospectivo en 21 pa-
cientes con implantes unitarios en mola-
res/premolares de maxilar o mandíbula, 
seguidos durante tres años. Se recogie-
ron datos clínicos y radiográficos cada 
seis meses. Se evaluaron: supervivencia 
implantaria, pérdida ósea marginal, pre-
sencia de mucositis o periimplantitis y 
complicaciones protésicas.

Resultados: Todos los implantes sobre-
vivieron (100%); la pérdida ósea marginal 
media fue de 0,32 ± 0,60 mm al año, 0,38-
0,64 mm al segundo año y 0,40-0,69 mm 
al tercero. No se registraron signos de 
periimplantitis ni mucositis, ni fallos pros-
téticos durante el seguimiento.

Conclusión: En este trabajo, los implantes 
extracortos y estrechos demostraron ser 
previsibles en rehabilitaciones unitarias 
en zonas posteriores con atrofia mixta, 
mostrando resultados clínicos y radiográficos 
favorables a tres años y evitando técnicas 
regenerativas más invasivas.

PALABRAS CLAVE

Implantes extracortos; Implantes estre-
chos; Rehabilitación unitaria; Pérdida 
ósea marginal; Atrofia maxilar

Single-tooth rehabilitation 
with extra-short narrow 
implants (3–3.5 mm diameter, 
6.5 mm length):  
a prospective study

ABSTRACT

Introduction: Extra-short narrow implants 
(diameters 3-3.5 mm; length 6.5 mm) are 
an attractive alternative avoiding extensive 
grafting, though concerns remain about their 
performance in single-tooth restorations in 
terms of functional loading and marginal 
bone loss.

Methods: Prospective study of 21 patients 
with single implants in premolar/molar 
positions of maxilla or mandible, followed 
for three years. Clinical and radiographic 
evaluations were performed every six 
months. Outcomes assessed: implant 
survival, marginal bone loss, mucositis/peri-
implantitis, and prosthetic complications.

Results:  Implant survival was 100%. 
Mean marginal bone loss was 0.32 ± 0.60 
mm at one year; 0.38-0.64 mm at year 
two; and 0.40-0.69 mm at year three. No 
peri-implantitis, mucositis, or prosthetic 
failures were recorded during follow-up.

Conclusion: Extra-short narrow 
implants proved to be a predictable 
option for single-tooth rehabilitation 
in posterior sites with mixed atrophy, 
showing favorable three-year clinical and 
radiographic outcomes while avoiding 
more invasive regenerative procedures.

KEY WORDS
Extra-short implants; Narrow implants; 
Single-tooth rehabilitation; Marginal bone 
loss; Maxillary atrophy.
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INTRODUCCIÓN

Los implantes dentales han experimentado una evolución 
constante desde las primeras publicaciones de Brånemark 
en la década de 1960, cuando se introdujo el concepto de 
osteointegración como base de la implantología moderna1. 
En las últimas décadas, se han producido avances signi-
ficativos tanto en el diseño como en las características de 
la superficie implantaria, con el objetivo de mejorar la os-
teointegración y ampliar las indicaciones clínicas. La mo-
dificación de la macro y microtopografía de los implantes, 
la incorporación de superficies tratadas mediante grabado 
ácido o arenado, así como el desarrollo de conexiones in-
ternas más estables, han permitido aumentar la predictibi-
lidad y reducir los tiempos de carga2-4.

Otro de los grandes avances ha sido la diversificación en 
longitudes y diámetros, lo que ha posibilitado la colocación 
de implantes en situaciones anatómicas complejas, evitan-
do en muchos casos la necesidad de recurrir a técnicas 
regenerativas extensas5. En este contexto, los implantes 
estrechos (hasta 3,5 mm de diámetro) han surgido como 
una alternativa eficaz para el manejo de atrofias horizonta-
les, donde la anchura ósea disponible es insuficiente para 
implantes convencionales6-7. Estos implantes no solo redu-
cen la morbilidad al evitar injertos óseos, sino que también 
permiten protocolos menos invasivos, disminuyendo el 
tiempo quirúrgico y el riesgo de complicaciones8.

Por otro lado, las atrofias mixtas, que combinan deficien-
cias horizontales y verticales, plantean un reto adicional 
en la práctica clínica. En estos escenarios, la utilización 
de implantes tanto estrechos como cortos ha demostrado 
ser una opción viable, siempre que se respeten protocolos 
quirúrgicos estrictos y se logre una adecuada estabilidad 
primaria9. Sin embargo, el menor diámetro y la limitada lon-
gitud de estos implantes condicionan una superficie redu-
cida de contacto hueso-implante, lo que ha generado his-
tóricamente dudas sobre su capacidad de soportar cargas 
funcionales, especialmente en rehabilitaciones unitarias 
sometidas a mayores fuerzas oclusales10-11.

Pese a estas limitaciones teóricas, estudios clínicos re-
cientes han mostrado resultados alentadores. La tasa de 
supervivencia de los implantes estrechos y extracortos 
se aproxima a la de los implantes convencionales cuan-
do se utilizan en condiciones clínicas adecuadas, incluso 
en rehabilitaciones unitarias en sectores posteriores12-14. 
Esto ha favorecido que su uso se expanda como una he-
rramienta terapéutica fiable en casos de atrofia alveolar, 
ofreciendo a los pacientes tratamientos menos invasivos y 
altamente predecibles. 

En el siguiente trabajo, mostramos una serie de casos 
clínicos donde se han colocado implantes de 6,5 mm de 

longitud y diámetros de entre 3 y 3,5 mm y rehabilitado 
de forma unitaria en sectores posteriores tanto de maxilar 
como de mandíbula (zona premolar y molar), analizándose 
su comportamiento durante el tiempo de seguimiento.

MATERIAL Y MÉTODO

Se recolectaron datos de forma prospectiva de pacientes 
rehabilitados de forma unitaria en posiciones de premola-
res y molares, tanto en maxilar como en mandíbula, duran-
te el período comprendido entre junio de 2020 y junio de 
2021. Los pacientes fueron seguidos desde el momento 
de colocación de los implantes hasta tres años después 
de la carga. La recolección de los datos fue realizada por 
dos examinadores independientes (diferentes de los que 
realizan la fase protésica o quirúrgica). Todos los datos 
fueron insertados en una base de datos que fue manejada 
informáticamente para la realización de la estadística pos-
teriormente realizada. 

Todas las cirugías fueron realizadas por un único ciru-
jano bajo anestesia local, tras un diagnóstico previo del 
lecho óseo mediante tomografía volumétrica (CBCT) 
procesada con un software específico de planificación 
implantológica (BTI-Scan III). La preparación del lecho 
implantario se llevó a cabo siguiendo la técnica de fre-
sado biológico a bajas revoluciones descrita por Anitua 
y cols.19.

Como profilaxis antibiótica, todos los pacientes reci-
bieron amoxicilina 1 g por vía oral una hora antes de 
la cirugía. Posteriormente, se prescribió tratamiento 
analgésico con paracetamol hasta la resolución de 
los síntomas.

Los pacientes acudieron cada 6 meses a la realización de 
radiografías panorámicas y periapicales de control y sobre 
estas radiografías y se realizaron las mediciones necesa-
rias para comprobar la estabilidad y pérdida ósea crestal 
de los implantes. Una vez obtenida la radiografía en for-
mato digital fue calibrada mediante un software específico 
(Sidexis measure y Digora) a través de una longitud co-
nocida en la radiografía como es el implante dental. Una 
vez introducimos la medida de calibración, el programa 
informático realizó un cálculo basado en esta medida para 
eliminar la magnificación, pudiendo realizar mediciones li-
neales exentas de este error. La pérdida ósea marginal se 
definió como la distancia entre el hombro del implante y el 
primer punto de contacto óseo visible sobre su superficie. 
En estas visitas se realizó además sondaje de los implan-
tes y se anotaron los posibles signos y síntomas de peri-
implantitis o mucositis (sangrado espontáneo, al sondaje, 
inflamación o supuración).
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Aspectos éticos

El estudio se desarrolló conforme a los principios éticos 
de la Declaración de Helsinki (última actualización) y a las 
normativas nacionales de investigación biomédica. El pro-
tocolo fue aprobado por el Comité Ético de Investigación 
de la Fundación Instituto Eduardo Anitua (FIBEA), con el 
código FIBEA-03-ER-24-Tipo Implante.

Análisis estadístico

La principal variable estudiada fue la supervivencia de los 
implantes y como variables secundarias se han estudiado, 
la estabilidad del hueso crestal y la existencia de patolo-
gía periimplantaria (mucositis y/o periimplantitis), así como 
la aparición de complicaciones protésicas. El paciente se 
consideró unidad de medida para las variables demográ-
ficas (edad, sexo, antecedentes médicos), mientras que 
el implante fue la unidad de medida para los parámetros 
relacionados con su evolución (pérdida ósea crestal, su-
pervivencia).

Se aplicó la prueba de Shapiro-Wilk para determinar la 
normalidad de la distribución de los datos. Las variables 
cualitativas se describieron mediante análisis de frecuen-
cias, mientras que las cuantitativas se expresaron como 
media y desviación estándar. La supervivencia de los im-
plantes se calculó con el método de Kaplan-Meier. Todos 
los análisis se realizaron utilizando SPSS v15.0 (SPSS 
Inc., Chicago, IL, USA), estableciéndose un nivel de signi-
ficación estadística del 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

Fueron reclutados 21 pacientes en los que se colocaron 
21 implantes que reunían los criterios de inclusión ante-
riormente descritos. Todos los implantes fueron de una 
longitud de 6,5 mm y el diámetro osciló entre los 3,50 mm 
el más frecuente con un 66,7% del total, hasta 3 mm en el 
14,3%, siendo el restante 19% de diámetro de 3,3 mm. En 
cuanto a la disposición de los implantes, el 61,8% se situa-
ron en la mandíbula siendo la posición más frecuente en 
localización de 45 y 46 con un 19% para cada localización. 
El 38,2% restante se situaron en el maxilar, siendo la lo-
calización más frecuente en las posiciones de 14 y 15 con 
un 9,5% cada una de ellas.  El resto de las localizaciones 
se muestran en la Figura 1. El tipo óseo de los implantes 
insertados fue tipo II en el 66,7% de los casos, de tipo III 
en el 23,8% y de tipo I en el 9,5%. Si lo distribuimos por 
regiones anatómicas el más frecuente para el maxilar fue 
el tipo II (60%) y para la mandíbula también (54,5%). La 
distribución de los tipos óseos en función de la región se 
muestra en la Figura 2.  El torque medio de inserción de 
los implantes fue de 37,14 Ncm (+/- 14,54). Los torques en 

función del tipo óseo y la localización anatómica se mues-
tran en las Figuras 3 y 4. En 11 de los pacientes se llevó a 
cabo una carga inmediata, y en el resto una diferida.  

Figura 1. Gráfica de distribución de los implantes según la zona 
anatómica. 

Figura 2. Tipo óseo en función de la localización anatómica.

Figuras 3 y 4. Torque de inserción en función del tipo óseo, la locali-
zación anatómica y la posición dental. 
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En cuanto a la rehabilitación protésica, en todos los ca-
sos se utilizó una prótesis atornillada con transepitelial 
para prótesis unitaria. La supervivencia de las próte-
sis fue del 100%, sin encontrarse fracaso en ninguna 
de ellas al igual que los implantes, con un tiempo 
de seguimiento de tres años. Durante el primer año, 
en las visitas de control, ninguno de los implantes 
mostró sangrado al sondaje ni inflamación de los te-
jidos periimplantarios. La media de la pérdida ósea 
en este punto fue de 0,32 mm (+/- 0,60) y la media 
de la pérdida ósea distal de 0,31 (+/- 0,48). A los dos 
años, no se registraron tampoco signos inflamatorios 
en ninguno de los implantes y la pérdida ósea mesial 
del conjunto fue de media de 0,38 mm (+- 0,54) y la 
distal de 0,64 mm (+/- 0,70). En la última visita a los 3 
años, los tejidos periimplantarios siguieron estables, 
sin signos de inflamación y la media de la pérdida 
ósea mesial fue de 0,40 mm (+/- 0,53) y la distal de 
0,69 (+/- 0,55) (Figura 5).  En las Figuras 6-12 se 
muestra uno de los casos incluidos en el estudio.

Figura 7. Corte del Cone.Beam donde se planifica un implante de 
3,5 mm de diámetro, debido al espacio mesio-distal y de 6,5 mm 
de longitud. 

Figuras 8-11. Colocación del implante mediante cirugía guiada en la 
posición adecuada. En estas localizaciones donde el diámetro mesio-
distal está reducido, este procedimiento ayuda a posicionar el implan-
te en la mejor situación posible para su rehabilitación posterior. 

Figura 5. Media de la pérdida ósea mesial y distal en cada uno de 
los puntos de control de seguimiento. En todos los casos, < 1 mm 
incluso a los 3 años. 

Figura 6. Radiografía inicial de un caso de un paciente con ausencia 
del premolar 24, que ha sido extraído por una fractura vertical. 
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DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio muestran una tasa de su-
pervivencia del 100% para implantes extracortos y estre-
chos rehabilitados de forma unitaria tras un seguimiento 
de tres años. Estos hallazgos respaldan la evidencia cre-
ciente que avala el uso de implantes de reducida longitud 
y diámetro en situaciones de atrofia ósea, siempre que se 
cumplan protocolos quirúrgicos y protésicos rigurosos. Tra-
dicionalmente, se ha considerado que los implantes con 
menor longitud y diámetro presentan un mayor riesgo de 
fracaso debido a la reducción en la superficie de contacto 
hueso-implante y a la potencial sobrecarga biomecánica, 
especialmente en rehabilitaciones unitarias. Sin embargo, 
estudios recientes han demostrado que, en condiciones 
controladas, los implantes cortos y estrechos pueden al-
canzar tasas de éxito comparables a las de los implantes 
convencionales4,7-8,10-11. Además de la supervivencia del 
100%, en nuestra serie, las pérdidas óseas marginales 
mesiales y distales permanecieron por debajo de 1 mm 
incluso a los tres años, lo que coincide con los criterios 
de éxito propuestos por Albrektsson y cols15. Caber resal-

tar también que, los valores progresivos observados (0,32 
mm al primer año; 0,40 mm a los tres años) son inferiores 
a los reportados en otras series de implantes cortos y ex-
tracortos14, 18-20. Un aspecto a destacar es también que la 
mayor parte de los implantes se insertaron en zonas pos-
teriores mandibulares, una zona sometida a altas cargas 
masticatorias. A pesar de ello, la estabilidad ósea y proté-
sica fue favorable, lo que concuerda con los hallazgos de 
Assaf y cols16, y Tolentino y cols17. 

Estos datos de supervivencia y pérdida ósea podrían re-
lacionarse con la estricta estandarización del protocolo 
quirúrgico, la utilización de fresado biológico a bajas revo-
luciones y el uso sistemático de prótesis atornilladas con 
transepitelial, lo que reduce el riesgo de microfiltración y 
facilita la estabilidad de los tejidos blandos21-24. La principal 
limitación de este estudio es el reducido tamaño muestral, 
lo que impide extraer conclusiones definitivas. Sin embar-
go, se trata de una de las pocas series que analiza espe-
cíficamente el comportamiento de implantes extracortos y 
estrechos en rehabilitaciones unitarias, lo que aporta un 
valor clínico añadido frente a la mayoría de publicaciones 
centradas en prótesis parciales o completas.

CONCLUSIONES

En conjunto, nuestros resultados sugieren que los implan-
tes extracortos y estrechos de 6,5 mm de longitud y 3–3,5 
mm de diámetro representan una alternativa predecible en 
casos de atrofia mixta horizontal y vertical, evitando proce-
dimientos regenerativos más invasivos y costosos. Futuras 
investigaciones con muestras más amplias y seguimiento 
a largo plazo son necesarias para confirmar la durabilidad 
de estos hallazgos.

Figura 12. Radiografía a los 3 años con la prótesis de carga progre-
siva y la estabilidad de los tejidos blandos. 
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RESUMEN

Introducción: La radioterapia en la cavi-
dad oral complica la colocación de implan-
tes dentales; sin embargo, la osteointegra-
ción sigue siendo posible, especialmente 
si los implantes se colocan antes o des-
pués de un período de recuperación ade-
cuado. El objetivo de este trabajo el de 
describir la planificación y tratamiento de 
un paciente diagnosticado de un carcino-
ma, desde la resección quirúrgica hasta la 
posterior restauración protésica.

Métodos:  Se presenta el caso de una 
paciente de 47 años diagnosticada de un 
carcinoma adenoide quístico en la zona 
del primer cuadrante en junio de 2020. 
Tras la realización de las distintas prue-
bas diagnósticas, se planifica la resección 
quirúrgica y la fijación de dos placas pre-
formadas y la colocación simultánea de 
dos implantes cigomáticos y un implante 
endoóseo. Por presentar límites compro-
metidos, se pautó radioterapia. Una vez 
finalizada la radioterapia, se realizó una 
estructura en zirconia monolítica sobre in-
terfases metálicas y coronas de zirconia 
monolítica sobre los dientes tallados. 

Resultados: La evolución postoperatoria 
fue favorable. La planificación protésica 
combinó técnicas analógicas y digitales, 
permitiendo la rehabilitación implantoso-
portada del paciente. A los cuatro años 
de seguimiento, la paciente se mantiene 
libre de enfermedad, y con niveles de fun-
cionalidad y estética adecuados.

Conclusión: Los implantes cigomáticos 
ofrecen una alternativa viable en 
casos de resección maxilar extensa, 

Oral rehabilitation with 
dental and zygomatic 
implants in a patient with 
radiotherapy for adenoid 

carcinoma: case report

ABSTRACT

Introduction: Radiotherapy in the oral 
cavity complicates the placement of dental 
implants; however, osseointegration 
remains possible, particularly when implants 
are placed either before or after an adequate 
recovery period. The aim of this study is to 
describe the planning and treatment of a 
patient diagnosed with carcinoma, from 
surgical resection to subsequent prosthetic 
restoration.

Methods:  We present the case of a 
47-year-old female patient diagnosed with 
adenoid cystic carcinoma in the upper right 
quadrant (first quadrant) in June 2020. 
Following diagnostic procedures, surgical 
resection was planned along with the 
fixation of two preformed plates and the 
simultaneous placement of two zygomatic 
implants and one endosseous implant. 
Due to compromised surgical margins, 
adjuvant radiotherapy was indicated. After 
completing radiotherapy, a monolithic 
zirconia framework over metallic interfaces 
and monolithic zirconia crowns on prepared 
teeth were fabricated. 

Results:  The postoperative course was 
favorable. Prosthetic planning combined 
analog and digital techniques, enabling 
implant-supported rehabilitation. At the 
four-year follow-up, the patient remains 
disease-free, with adequate levels of 
functionality and facial aesthetics.
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proporcionando alta estabilidad primaria sin la necesidad 
de injertos microvasculares. 

PALABRAS CLAVE
Radioterapia; Tumores maxilares; apófisis cigomática; Im-
plante endoóseo; Prostodoncia.

Conclusion: Zygomatic implants represent a viable 
alternative in cases of extensive maxillary resection, 
providing high primary stability without the need for 
microvascular grafts.

KEY WORDS
Radiotherapy; Maxillary neoplasms; Zygomatic process; 
Endosseous implant; Prosthodontics.

INTRODUCCIÓN

Uno de los principales inconvenientes a la hora de co-
locar implantes es el tratamiento con radioterapia sobre 
la cavidad oral1. Los efectos de la radioterapia sobre los 
maxilares han sido ampliamente estudiados desde los 
años 80, concluyendo que un hueso sometido a irradia-
ción se convierte en un tejido hipocelular, hipóxico e hi-
povascular2. El daño fundamental se produce en la vas-
cularización del hueso, convirtiéndose en un tejido con 
una décima parte de la presión parcial de oxígeno si lo 
comparamos con hueso no irradiado. La hiperemia y la 
endarteritis son efectos precoces en el hueso irradiado 
apareciendo en los 6 primeros meses tras la radiotera-
pia3. 

La complicación de la radioterapia siempre va a depen-
der de la dosis, tipo de tratamiento y los campos de irra-
diación. La radioterapia supone una disminución cuanti-
tativa y cualitativa en la regeneración ósea4. 

Sin embargo, la osteointegración de los implantes denta-
les en pacientes irradiados es posible, ya que existe una 
clara recuperación del metabolismo óseo a los 12 meses 
de haber finalizado la radioterapia5. Otra opción es la co-
locación de los implantes previa a la administración de la 
radioterapia, ya que desde la resección se establece un 
mínimo de 4 a 6 semanas de recuperación quirúrgica, y 
los efectos deletéreos de la radioterapia sobre el hueso 
comienzan a las 6 semanas6. De este modo, la osteoin-
tegración ya se ha producido.

Por otro lado, el uso de los implantes cigomáticos pue-
de ser una opción de tratamiento en casos de grandes 
resecciones quirúrgicas, sin necesidad de usar injertos 
microvascularizados.  La gran estabilidad primaria por su 
anclaje favorece la rehabilitación posterior7.  

El objetivo de este trabajo es describir la planificación y 
tratamiento de un paciente diagnosticado de un carcino-
ma adenoide quístico, al que se le pautó radioterapia, 
desde la resección quirúrgica hasta la posterior restaura-
ción protésica con un protocolo digital.

MATERIAL Y MÉTODOS

Presentamos el caso de una paciente de 47 años que acu-
de al servicio de cirugía maxilofacial por dolor en el área si-
nusal derecha en junio de 2020. Se realizó una radiografía 
panorámica en la que se observó una imagen sospechosa 
en la zona del primer cuadrante. Dichos hallazgos se con-
firmaron con la realización de una tomografía axial com-
putarizada (TAC) facial y una resonancia magnética en las 
que se identifica una extensa lesión tumoral que ocupaba 
el seno maxilar derecho e infiltraba el suelo de la órbita 
derecha y fosa nasal derecha (Figuras 1, 2 y 3). Tras la 
realización de una biopsia, se confirmó la presencia de un 
carcinoma adenoide quístico. De este modo, se planificó la 
extirpación quirúrgica y la fijación mediante placas prefor-
madas sobre un modelo impreso en poliamida (Figura 4).
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Figura 1. Fotografía intraoral en máxima intercuspidación.

Figura 2. Radiografía Panorámica y Tomografía Axial Computeriza-
da (TAC).
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Bajo anestesia general, se realizó la resección quirúrgica 
junto con la fijación de dos placas preformadas y coloca-
ción simultánea de dos implantes cigomáticos y un implan-
te endoóseo en posición del 2.1 (Figuras 5 y 6). Debido a 
la presencia de márgenes quirúrgicos comprometidos en 
el informe anatomopatológico, se indicó la administración 
de radioterapia adyuvante. Por este motivo, se decidió rea-
lizar un puente provisional dentosoportado de 1.7 a 2.3 (Fi-
gura 7) para mejorar la situación estética y funcional de la 
paciente durante todo el proceso y evitar un colapso de los 
tejidos blandos por la radioterapia. Para ello, se tallaron los 
molares (1.7, 1.6) e incisivo lateral y canino (2.2, 2.3), y se 
fabricó un puente fresado en polimetilmetacrilato (PMMA) 
con refuerzo metálico (Figuras 8 y 9).

Al mes de la intervención, la paciente comenzó con la ra-
dioterapia. El protocolo de radioterapia adyuvante fueron 
30 sesiones. 

Una vez finalizada la radioterapia, la paciente se encontra-
ba libre de enfermedad. Por lo que se procedió a la restau-
ración definitiva implantosoportada. Tras la segunda fase, 
se colocaron dos pilares transepiteliales Multiunit® rectos y 
un pilar Multunit® angulado de 17º (Figura 10).

Para la fabricación de las estructuras, se eligió el óxido de 
zirconio monolítico como material restaurador sobre inter-
fases metálicas en el puente implantosoportado, y coro-

nas de óxido de zirconio monolítico en los dientes tallados 
previamente (1.7, 1.6, 2.2 y 2.3). Se tomaron impresiones 
de cubeta abierta con silicona de adición pesada y fluida 
(Zhermack Elite HD, Gmbh). Se realizó una prueba de pa-
sividad analógica y el resto del proceso se confeccionó de 
manera digital, por lo que se hicieron pruebas estéticas de 
dientes impresas en 3D sobre interfases metálicas, para 
hacer todos los ajustes de función y estética previos al fre-
sado del zirconio monolítico (Figuras 11, 12 y 13).

Figura 3. Imagen del TAC en zona de primer cuadrante donde se 
aprecia la presencia de la lesión.

Figura 5. Fotografía quirúrgica con los implantes y placa colocada.

Figura 6. Fotografía quirúrgica con los implantes y placa colocada.

Figura 7. Puente provisional dentosoportado fabricado en PMMA 
con refuerzo metálico

Figura 4. Modelo impreso en poliamida y placa preformada previa 
a la cirugía.
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El día de la colocación de las estructuras, se arenó el inte-
rior de las coronas dentosoportadas con óxido de aluminio 
de 50 μ y fueron cementadas con cemento de resina Mul-
tilink®.  El puente implantosoportado se atornilló al torque 
indicado (20Nw) (Figuras 14, 15, 16 y 17).

Figura 8. Fotografía intraoral en máxima intercuspidación con puen-
te provisional cementado.

Figura 9. Fotografía de sonrisa con el provisional colocado.

Figura 13. Fotografía de sonrisa con la prueba de dientes impresa 3D.

Figura 14. Radiografía panorámica con la rehabilitación implantoso-
portada finalizada.

Figura 15. Fotografía de sonrisa con la rehabilitación definitiva.

Figura 16. Fotografía intraoral con la rehabilitación definitiva en zir-
conio monolítico.

Figura 17. Fotografía intraoral con la rehabilitación definitiva en zir-
conio monolítico.

Figura 10. Fotografía intraoral de la arcada superior con los implan-
tes y pilares Multiunit® posicionados.

Figura 11. Fotografía intraoral de la prueba de pasividad.

Figura 12. Fotografía intraoral en máxima intercuspidación con la 
prueba de dientes impresa 3D.
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RESULTADOS

La evolución postoperatoria fue favorable, sin complicaciones 
quirúrgicas. La paciente mostró una correcta cicatrización de 
los tejidos blandos tras la resección quirúrgica. A los 30 días de 
la cirugía, se inició el tratamiento con radioterapia adyuvante, 
completando un total de 30 sesiones sin incidencias relevantes.

Durante el tratamiento con radioterapia, la prótesis provisional 
fija dentosoportada cumplió con su objetivo funcional y estéti-
co, manteniendo la integridad de los tejidos blandos y evitando 
colapsos estructurales en la zona intervenida. No se reportaron 
úlceras ni signos de mucositis graves en la zona portadora.

Finalizado el tratamiento oncológico y confirmada la ausencia 
de enfermedad activa, se procedió a la segunda fase quirúrgica 
con la colocación de pilares transepiteliales Multiunit®. La inte-
gración de los implantes cigomáticos y del implante endoóseo 
fue satisfactoria, observándose estabilidad clínica y ausencia 
de signos de periimplantitis.

Las impresiones analógicas y el posterior flujo digital permitie-
ron una correcta planificación protésica. Las estructuras defi-
nitivas, confeccionadas en óxido de zirconio monolítico sobre 
interfases metálicas de titanio, mostraron una adecuada adap-
tación pasiva tanto clínica como radiográficamente. La prueba 
estética permitió ajustes oclusales y funcionales mínimos, opti-
mizando el resultado final.

En enero de 2021, el puente implantosoportado fue atornillado 
con un torque controlado (20 Nw), y las coronas dentosopor-
tadas cementadas con éxito. La paciente refirió una notable 
mejoría en la función masticatoria, fonación y estética facial, 
manifestando un alto grado de satisfacción.

En el seguimiento a 4 años tras la colocación de la prótesis 
definitiva, no se observaron complicaciones mecánicas ni bio-
lógicas. La paciente continúa libre de enfermedad y con una 
correcta adaptación al tratamiento rehabilitador implantosopor-
tado (Figura 18).

DISCUSIÓN

La irradiación previa o posterior sobre los maxilares es uno 
de los factores clave en la osteointegración8. Hay múltiples 
estudios que evalúan el éxito de los implantes dentales so-

bre pacientes oncológicos que han recibido radioterapia, 
con distintos resultados. Centrándonos en la supervivencia 
de los implantes, la radioterapia aumenta significativamen-
te el riesgo de pérdida ósea en comparación con zonas no 
irradiadas. 

Navarro-Cuéllar y cols., exponen unos resultados de su-
pervivencia de los implantes en pacientes oncológicos del 
97 % a los dos años y del 95 % a los 5 años, sin diferencias 
significativas entre pacientes irradiados y no radiados9. 

Toneatti y cols., después de un seguimiento promedio de 
37,7 meses, observan una tasa de supervivencia sobre el 
implante del 97 % en pacientes no irradiados y del 91,9 % 
tras un seguimiento medio de 39,8 meses10. 

En otro metaanálisis, Schiegnitz y cols., observan una su-
pervivencia media de los implantes de un 87,8% a los 5 
años, siendo la tasa de fracaso mayor en hueso irradiado 
con diferencias estadísticamente significativas11.

En general, la mayoría de los autores señalan una mejor 
osteointegración si se demora la colocación de implantes 
12 meses respecto a la fecha de finalización de la radiote-
rapia o si se colocan antes de recibir la radioterapia12. 

Otra variable a tener en cuenta es la dosis de radiación reci-
bida. Li y cols., en un estudio retrospectivo con 58 pacientes 
durante 3 años, concluyeron que dosis mayores de 40 Gy 
estaban relacionados con una mayor pérdida ósea alrede-
dor de los implantes13. 

El uso de los implantes cigomáticos se ha convertido en una 
alternativa eficaz en casos de resecciones quirúrgicas im-
portantes14. Cuando es previsible la necesidad de radiotera-
pia adyuvante, la colocación de implantes de forma primaria 
(durante el acto quirúrgico de resección del tumor) es una 
alternativa con ventajas, como son: la osteointegración se 
produce antes de que se inicien los efectos de la radiote-
rapia; que se acelera la rehabilitación de estos pacientes o 
que se evita la morbilidad de una segunda cirugía15.  

Butterworth en un estudio prospectivo de 10 años con 131 
implantes cigomáticos sobre 49 pacientes, concluía que los 
implantes cigomáticos son un procedimiento seguro como 
alternativa a los colgajos microvascularizados. No encontró 
diferencias significativas entre paciente no radiado o irradia-
do y publicó una supervivencia de los implantes del 92% a 
los 5 años16. Sin embargo, Vosselman y cols., sí que encon-
traron diferencias significativas entre hueso irradiado e im-
plantes cigomáticos. En su estudio, mostraron una supervi-
vencia del 100% sin radioterapia y un 85% con radioterapia. 
Concluían que el fracaso de estos implantes podría deberse 
a la localización del tumor y a las altas dosis de radiación17.

Figura 18. Radiografía panorámica a los 4 años de la intervención.
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CONCLUSIONES

La colocación de implantes cigomáticos en pacientes onco-
lógicos es una alternativa eficaz para la posterior restaura-
ción dentaria, evitando cirugías más complejas y reducien-
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do el número de intervenciones. Al hacerlo en un primer 
tiempo quirúrgico, si el paciente necesitara radioterapia o 
quimioterapia coadyuvante posterior, la osteointegración ya 
se habría producido.
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RESUMEN
Introducción: La retención de los segun-
dos molares mandibulares es una alteración 
eruptiva poco frecuente, de etiología multi-
factorial, que puede involucrar posiciones 
ectópicas, obstáculos en la vía eruptiva, fa-
llos en el mecanismo de erupción y posibles 
factores genéticos. Esta condición puede 
originar complicaciones locales como infec-
ciones, quistes, reabsorciones radiculares y 
alteraciones funcionales. El éxito terapéuti-
co depende principalmente de la edad del 
paciente y del estado eruptivo del molar, 
siendo la erupción asistida por ortodoncia la 
opción más conservadora frente a alternati-
vas como la extracción o el enderezamiento 
quirúrgico. 

El objetivo de este trabajo es la presenta-
ción de un caso con retención bilateral de 
los segundos molares mandibulares en el 
que se analizan las distintas opciones tera-
péuticas, así como el porcentaje de éxito de 
estas.

Métodos: Se presenta el caso clínico de un 
paciente varón de 18 años en el que, tras 
la realización de una CBCT de la arcada 
mandibular, se observó la retención de los 
segundos molares mandibulares perma-
nentes junto con los terceros molares man-
dibulares.

Resultados: Dada la ausencia de signos 
radiológicos, el paciente optó por una ac-
titud expectante, pendiente de revisiones 
posteriores que pudieran indicar cambios y 
en consecuencia plantear una actitud inter-
vencionista.

Conclusiones: La retención del segundo 
molar mandibular es un hallazgo creciente 

Mandibular second 
molar retention: 
CBCT assessment 
and therapeutic 
considerations in a 
clinical case

ABSTRACT

Introduction: The retention of mandibular 
second molars is an uncommon eruptive 
alteration with a multifactorial etiology, which 
may involve ectopic positions, eruptive 
pathway obstructions, failures in the 
eruption mechanism, and possible genetic 
factors. This condition can lead to local 
complications such as infections, cysts, 
root resorption, and functional disturbances. 
Therapeutic success depends mainly on 
the patient’s age and the eruptive status 
of the molar, with orthodontically assisted 
eruption being the most conservative option 
compared to alternatives such as extraction 
or surgical uprighting.

The objective of this study is to present a 
case of bilateral retention of the mandibular 
second molars and to analyze the different 
therapeutic options as well as their 
respective success rates.

Methods: We present the case of an 
18-year-old male patient in whom, after 
performing a CBCT of the mandibular arch, 
retention of the permanent mandibular 
second molars was observed, along with 
the mandibular third molars.

Results: In the absence of radiological 
signs, the patient opted for an expectant 
approach, with follow-up evaluations to 
detect any changes that might warrant an 
interventional strategy. 
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en jóvenes y requiere un diagnóstico precoz para evitar 
complicaciones, siendo la CBCT la herramienta diag-
nóstica más precisa para evaluar la posición y riesgos 
asociados. 

Las opciones terapéuticas son diversas y siempre de-
ben individualizarse según la anatomía, el pronóstico y 
las características del paciente.

PALABRAS CLAVE

Dientes retenidos; Segundos molares mandibulares; Op-
ciones terapéuticas. 

Conclusions: Retention of the mandibular second molar is 
becoming more common in young patients and needs to be 
diagnosed early to avoid complications. CBCT is the most 
accurate tool to assess the tooth position and possible risks.

Treatment options vary, and they should always be based 
on the patient’s anatomy, prognosis, and individual 
characteristics.

KEY WORDS

Impacted teeth; Second mandibular molars; Therapeutic op-
tions.

INTRODUCCIÓN

La retención dentaria hace referencia al fracaso del proce-
so eruptivo debido a la presencia de una barrera física clí-
nica o radiográficamente detectable en la ruta de erupción, 
o bien a una dirección anómala del diente en desarrollo1.

Desde el punto de vista epidemiológico, los dientes reteni-
dos más comúnmente afectados son los terceros molares, 
seguidos por los caninos maxilares y los segundos premo-
lares mandibulares2. Otros dientes como los segundos mo-
lares mandibulares se presentan con una prevalencia que 
se estima que ocurre entre 1,5 y 3 casos por cada 1.000 
individuos, siendo más frecuentes las retenciones unilate-
rales que bilaterales, y más en los hombres que mujeres3,4.

La impactación de los segundos molares 2M es difícil de 
prevenir y detectar a tiempo debido a sus etiologías multi-
factoriales. Andreasen y cols.5 señalaron tres causas prin-
cipales para las alteraciones eruptivas del segundo molar: 
posición ectópica, presencia de obstáculos en la trayecto-
ria eruptiva y fallos en el mecanismo de erupción. Además, 
un estudio llevado a cabo por Shapira y cols.6, sugieren 
un componente genético en las impactaciones del 2M, con 
mayor prevalencia en una población chino-estadouniden-
se en comparación con una población israelí. Además, se 
ha descrito que la presencia de una maloclusión clase II, 
con una mandíbula retraída y un ángulo goníaco reduci-
do, se asocia morfológicamente con la impactación de los 
segundos molares mandibulares5, en un patrón similar al 
observado en la impactación de los terceros molares. No 
obstante, diversos estudios sugieren que la alteración en 
la posición del tercer molar debe considerarse como un 
factor contribuyente y no como la causa principal de la im-
pactación del segundo molar mandibular1. 

Clínicamente la impactación de los 2M puede dar lugar 
a diversas complicaciones locales, entre las que se in-
cluyen la aparición de lesiones quísticas, procesos infec-
ciosos como la pericoronaritis o los abscesos, así como 
la sobreerupción de dientes antagonistas. Además, esta 
condición puede favorecer la aparición de patologías en 
los dientes adyacentes, tales como reabsorción radicular, 
caries, alteraciones periodontales, repercusiones estéticas 
y funcionales, incluyendo dificultades masticatorias7.

Los factores que influyen en un tratamiento exitoso inclu-
yen, en primer lugar, la edad del paciente, ya que los ado-
lescentes suelen obtener mejores resultados que los adul-
tos. Otro aspecto relevante es el estado de erupción del 
molar impactado y el grado de exposición de su corona. 
Por último, la angulación o inclinación del molar impactado 
no parece ser un factor tan determinante8.

En relación con este último punto, autores como Shpack 
y cols.9 examinaron 165 segundos molares mandibulares 
impactados, observando que la mayoría (88%) presenta-
ban una angulación mesial, un 8% una posición vertical y 
un 4% una angulación distal. Monaca y cols.1 reportaron 
que sólo 7 de los 161 molares impactados presentaban 
una angulación superior a 90°. De manera similar, Fu y 
cols.2 en su estudio, únicamente 5 de los 125 molares im-
pactados mostraban una angulación mayor a 90°, siendo 
extremadamente rara la presentación horizontal de estos 
dientes. 

Las posibilidades terapéuticas para la impactación de los 
segundos molares permanentes constituyen un desafío 
clínico relevante en el ámbito del tratamiento dental10.  Las 
opciones de tratamiento para los molares profundamente 
impactados incluyen la extracción quirúrgica, el endereza-
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miento o reposicionamiento del diente, y el descubrimien-
to quirúrgico con erupción forzada asistida por ortodoncia, 
siendo esta última considerada la alternativa más conser-
vadora7.

El objetivo de este trabajo es la presentación de un caso 
con retención bilateral de los segundos molares mandibu-
lares 2MM en el que se analiza las distintas opciones tera-
péuticas, así como el porcentaje de éxito de las mismas.

CASO CLÍNICO

Se presenta un paciente varón de 18 años, que acudió 
a la Facultad de Odontología de la Universidad Com-
plutense de Madrid. Durante la anamnesis, no se regis-
traron antecedentes médicos o quirúrgicos relevantes. 
El paciente no presentaba alergias medicamentosas ni 
hábitos tóxicos, refiriendo dolor intermitente en la región 
posterior mandibular izquierda, de predominio nocturno, 
iniciado hace 6 meses.   

En la exploración extrabucal no se evidenciaron altera-
ciones estéticas faciales, ni afectación ganglionar. A la 
exploración intrabucal se observó en el tercer cuadrante 
el enclavamiento del segundo molar mandibular izquier-
do permanente, contrastando con la ausencia del 2M  en 
el cuarto cuadrante (Figuras 1 y 2). 

El aspecto y coloración de las mucosas eran normales. 
Los primeros molares adyacentes no mostraban signos 
de patología y conservaban la vitalidad. El paciente refi-
rió que otros miembros de la familia habían presentado 
situaciones similares. 

Como prueba complementaria se solicitó un estudio to-
mográfico (CBCT) de la arcada mandibular completa, 

Figura 1. Imagen intraoral del tercer cuadrante donde se observa el 
enclavamiento del segundo molar mandibular. 
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observándose en el corte panorámico la presencia de 
los terceros molares inferiores junto a la retención de los 
2M, el derecho en posición vertical y el izquierdo en po-
sición mesioangular-horizontal (Figura 3). En los cortes 
axiales (Figura 4), se confirmó la ausencia de acciden-
tes mecánicos sobre los primeros molares ya través de 
en los cortes ortorradiales, se pudo observar una rela-
ción estrecha con el nervio dentario inferior (Figuras 5).

Tras estos hallazgos, se informó al paciente sobre las 
diferentes posibilidades terapéuticas, declinando en ese 
momento cualquiera de ellas.

DISCUSIÓN

La retención del 2M es un fenómeno poco frecuente, con 
una prevalencia que oscila entre el 0,6% y el 3%. Sin em-
bargo, la retención simultánea de segundos y terceros mo-
lares en adolescentes está en aumento y se ha convertido 
en un hallazgo cada vez más común en la práctica de la 
cirugía oral en pacientes jóvenes11,12. Los pacientes asinto-
máticos a menudo ignoran los 2M retenidos y se descubren 
accidentalmente durante las visitas dentales rutinarias.

La distribución según el género no parece estar esclarecida 
dado que diferentes estudios obtienen resultados distintos. 
Para Shapira y cols6, habría una mayor afectación de las 
mujeres, contrastando con el estudio de Varpio y Wellfelt13, 
quienes describieron una mayor frecuencia en varones 
como el caso que se presenta.

Por otra parte, Bondemark y Tsiopa14 no han encontrado di-
ferencias significativas entre géneros en la prevalencia de la 
retención del 2MM. 

Figura 2. Imagen intraoral del cuarto cuadrante donde se observa 
ausencia en boca del segundo molar mandibular.  
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Con respecto al lado de retención, varios estudios informa-
ron una mayor incidencia de impactación molar unilateral, 
alcanzando hasta un 81,25%15. No obstante, según Cassetta 
y cols. (42,5%)16 y Caminiti y cols.17, se han descrito preva-
lencias más elevadas de bilateralidad. De manera similar, 
Pippi y cols.18 reportaron una incidencia particularmente alta 
de retenciones bilaterales. (16/36 = 44,44%). Por otro lado, 
Shapira y cols.6 documentaron diferencias entre poblaciones, 
con predominio unilateral del 73% en población israelí y del 
55% en población chino-estadounidense, lo que sugiere una 
posible influencia genética en el patrón de presentación.

En cuanto al lado de la impactación, Varpio y Wellfelt13 in-
formaron una mayor afectación del lado derecho, mientras 
que Cho y cols.19 observaron mayor prevalencia en el lado 

izquierdo. Shapira y cols.6 tampoco hallaron diferencias 
laterales en la muestra israelí, aunque sí observaron una 
predominancia del lado izquierdo (67%) en la muestra chi-
no-estadounidense.

Los 2MM retenidos pueden provocar accidentes como ca-
ries, periodontitis, pericoronaritis y reabsorción radicular de 
los primeros molares7. Por lo tanto, se sugiere diagnosticar 
y tratar estos dientes a una edad precoz. siendo el mejor 
momento de tratamiento de  los 2MM retenidos el intervalo 
entre los 11 y los 14 años, cuando la formación radicular es 
incompleta20.

En el estudio realizado por Fu y cols.2, se observó que el 
ángulo y la profundidad de los 2M retenidos ejercen una 
influencia más significativa que la edad del paciente sobre la 
dificultad del caso y la duración del periodo inicial de ende-
rezamiento, específicamente, cuanto mayor es la profundi-
dad de la retención o más horizontal/distal es la angulación 
del molar, mayor es la tendencia a presentar un periodo ini-
cial más prolongado. 

Para el tratamiento de los molares mandibulares retenidos 
se han propuesto diversas opciones terapéuticas, entre 
ellas la extracción dental, el enderezamiento ortodóntico o 
quirúrgico, el autotrasplante, el abordaje ortodóntico-quirúr-
gico combinado y, en casos seleccionados, el reemplazo 
mediante implantes dentales21. 

Por ello, un diagnóstico preciso resulta esencial para selec-
cionar la estrategia terapéutica adecuada. La tomografía 
computarizada de haz cónico (CBCT) se ha consolidado 
como la herramienta diagnóstica más precisa, gracias a 
su capacidad para evaluar tridimensionalmente la orien-
tación del diente, su relación con el conducto mandibular 
y la cortical lingual, así como las posibles consecuencias 
biomecánicas de la retención22,23. En la vista coronal, las 
impactaciones verticales pueden acercar el molar retenido 
al nervio alveolar inferior, especialmente en presencia de 
infraoclusión o raíces en formación. En la vista axial, es po-
sible identificar retenciones con desplazamiento lingual que 
aumentan el riesgo de proximidad al nervio lingual. Desde 
la perspectiva sagital, se observan inclinaciones distales re-
lacionadas con la rama mandibular y el folículo del tercer 
molar, así como angulaciones mesiales o impactaciones 
horizontales severas capaces de provocar reabsorción ra-
dicular o daño periodontal del primer molar permanente24. 

Entre las distintas alternativas disponibles, el tratamiento 
puede incluir intervenciones quirúrgicas, ortodóncicas o una 
combinación de estas3. Una opción quirúrgica es el endere-
zamiento quirúrgico del 2M, que implica luxar y reposicionar 
el diente mediante un movimiento controlado a nivel del ápi-
ce radicular8. Pogrel25 describe la técnica quirúrgica realiza-
da bajo anestesia local complementada con sedación intra-
venosa según sea necesario, Este procedimiento requiere 

Figura 3. Corte panorámico de CBCT, se visualiza el diente 37 rete-
nido en una posición mesioangular-horizontal y el diente 47 retenido 
en una posición vertical.

Figura 5. Cortes ortorradiales: Relación de los segundos molares 
mandibulares con el nervio alveolar inferior. A: cuarto cuadrante. B: 
tercer cuadrante. 

Figura 4. Cortes axiales. Ausencia de lesiones en los molares adya-
centes.

A

B
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la creación de un colgajo bucal, la extracción del tercer mo-
lar, la protección del nervio lingual, la ostectomía controlada 
y el uso de un botador para reposicionar el molar8,25. Entre 
sus principales indicaciones destacan adolescentes con 
ápices abiertos (aproximadamente dos tercios de desarro-
llo) y una inclinación axial moderada8,15,24.Las contraindica-
ciones severas incluyen la formación radicular completa, las 
raíces divergentes y una inclinación mayor de 75º respecto 
al eje largo del primer molar, debido al riesgo de fractura 
radicular, reabsorción u obliteración pulpar24. No obstante, 
pueden presentarse complicaciones como necrosis pulpar, 
anquilosis, fracturas o reabsorciones radiculares26.

La evidencia disponible muestra que el éxito de tratamien-
to es consistentemente elevado, con tasas que en la ma-
yoría de los estudios superan el 90%3, del mismo modo 
un estudio llevado a cabo por Padwa y cols.15 informó el 
éxito del tratamiento en 14 de 16 molares después de un 
seguimiento promedio de aproximadamente 2,4 años, lo 
que respalda su consideración como una alternativa fiable 
frente a la extracción del segundo molar y autotransplante 
del tercer molar.

Otra alternativa es la extracción del 2MM retenido con el 
objetivo de permitir la erupción y sustitución espontánea por 
el tercer molar. Esta opción se considera cuando el 2M no 
es recuperable o cuando  el paciente rechaza otras inter-
venciones como el enderezamiento quirúrgico, el autotras-
plante o la ortodoncia8. Aunque algunos estudios reportan 
una erupción favorable de los terceros molares en estas 
circunstancias, los resultados no siempre son satisfactorios. 
Magnusson y Kjellberg21 observaron que esta es la opción 
con menor tasa de éxito, alcanzando solo un 11%, y desta-
caron que, incluso aquellos terceros molares que erupcio-
naron adecuadamente, tendían a ubicarse en una posición 
desfavorable. De manera similar, Gooris y cols.27 informaron 
que solo el 46% de los terceros molares alcanzaron un con-
tacto satisfactorio con el primer molar. Por otro lado, de la 
Rosa y cols.28 encontraron que el 96% de los molares maxi-
lares erupcionan en buena posición mientras que esta cifra 
fue de 66% para los molares mandibulares, lo que podría 
desaconsejar el empleo de esta técnica especialmente en 
retenciones mandibulares.

Una tercera opción es el autotrasplante de terceros molares 
para reemplazar 2M irrecuperables. El trasplante dental au-
tógeno ha demostrado ser un método eficaz para el reem-
plazo dental29. puesto que el ligamento periodontal, el hueso 
y el tejido blando puede continuar creciendo en la ubicación 
del receptor, por lo que este método también se puede usar 
para mover los dientes con aparatos ortopédicos después 
del autotrasplante30. Kvint y cols.31, en un estudio longitudi-
nal de 15 años con 215 pacientes, reportaron un éxito ge-

neral del 81%, con los premolares como los dientes más 
predecibles (89%) y éxito del 100%, cuando se trasplanta-
ron a la región incisiva maxilar. Sin embargo, los trasplantes 
de terceros molares para sustituir 2MM mostraron el peor 
pronóstico, con una tasa de éxito del 68 % (23 de 34), lo 
que limita la utilidad de esta técnica en esta localización8. 
Fugazzotto informó que la tasa de éxito acumulativa de los 
implantes en el 2MM fue del 85%, siendo ligeramente me-
nor que la de otros molares32, mientras que las tasas totales 
de éxito del autotrasplante fueron de 94% con los dientes 
del ápice abierto y 84% con ápice cerrado33.

Los criterios modificados de éxito para los dientes trasplan-
tados incluyen que el diente permanezca fijo en su alveolo 
sin inflamación residual, que no exista movilidad dental, que 
no se evidencien condiciones patológicas en la radiografía, 
que el diente muestre signos de crecimiento radicular adi-
cional y que la profundidad del surco, el contorno gingival y 
el color sean normales34. Las tasas de fracaso están estre-
chamente relacionadas con la presencia de un trauma qui-
rúrgico excesivo, un diente donante contaminado, profundi-
dades de sondaje superiores a 4mm y pacientes mayores 
de 40 años35.

Finalmente, el enfoque más ampliamente aceptado y con 
mejores resultados es el enderezamiento ortodóncico del 
2M con exposición quirúrgica del mismo, combinado con la 
extracción del tercer molar.

Las tasas de éxito oscilan entre el 68% y el 75%8,36. Mo-
naca y cols.1 señalan que la posición quirúrgica del molar 
retenido presenta tasas de éxito que oscilan entre el 68% 
y el 75%. Sin embargo, describen factores que pueden 
disminuir dicho éxito, como la cobertura ósea completa 
o la impactación del ápice contra el techo del canal man-
dibular.  

CONCLUSIONES

La retención del 2MM es un hallazgo creciente en jóvenes 
y requiere un diagnóstico precoz para evitar complicacio-
nes. No existe consenso claro sobre la influencia del sexo 
o el lado afectado, lo que sugiere factores poblacionales y 
anatómicos variables. La CBCT se mantiene como la he-
rramienta diagnóstica más precisa para evaluar la posición 
y riesgos asociados. Las opciones terapéuticas son diver-
sas, pero el enderezamiento quirúrgico-ortodóncico ofrece 
resultados más predecibles. En cambio, la extracción para 
favorecer la erupción del tercer molar y el autotrasplante 
muestran mayor variabilidad de éxito. En conjunto, el mane-
jo debe individualizarse según la anatomía, el pronóstico y 
las características del paciente.
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RESUMEN
Introducción: Los efectos del tabaco con-
vencional sobre la salud general y bucoden-
tal están ampliamente documentados, pero 
la evidencia relativa al impacto de los ciga-
rrillos electrónicos en la salud oral continúa 
siendo limitada. Estos dispositivos generan 
aerosoles con nicotina, saborizantes y com-
puestos potencialmente tóxicos capaces de 
interactuar con los tejidos orales. El objetivo 
de esta revisión es analizar la literatura ac-
tual sobre los efectos del cigarrillo electró-
nico en la salud oral, con el fin de sintetizar 
la evidencia disponible y destacar sus posi-
bles implicaciones clínicas.

Métodos: Se realizó una búsqueda siste-
mática en PubMed, Web of Science y Sco-
pus, restringida a los últimos cinco años y 
filtrada por acceso abierto y tipo de estudio. 
Tras eliminar duplicados, se seleccionaron 
17 artículos para análisis exhaustivo.

Resultados: El consumo de cigarrillos elec-
trónicos se asocia con un incremento del 
riesgo de periodontitis en comparación con 
los no fumadores, aunque dicho riesgo es 
inferior al observado en fumadores conven-
cionales. Asimismo, se han descrito altera-
ciones en la mucosa oral y en el microbio-
ma bucal, caracterizadas por el aumento de 
bacterias oportunistas y la disminución de 
proteínas antimicrobianas salivales. Tam-
bién se han documentado cambios en la 
composición de la saliva, niveles elevados 
de marcadores de daño celular y mayor ad-
herencia bacteriana al esmalte dental, fac-
tores que pueden favorecer el desarrollo de 
caries.

Conclusiones: Aunque el vapeo se percibe 
como menos nocivo que fumar tabaco, la 
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Results: The use of electronic cigarettes 
is associated with an increased risk 
of periodontitis compared with non-
smokers, although this risk remains 
lower than that observed in conventional 
smokers. Alterations in the oral mucosa 
and the oral microbiome have also been 
reported, characterized by an increase in 
opportunistic bacteria and a decrease in 
salivary antimicrobial proteins. Changes 
in saliva composition, elevated levels of 
cellular damage markers, and greater 
bacterial adhesion to dental enamel have 
likewise been documented factors that may 
promote the development of dental caries.

Conclusions: Although vaping is perceived 
as less harmful than smoking tobacco, the 
evidence suggests relevant adverse effects 
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INTRODUCCIÓN

Hoy en día, está científicamente demostrado que fumar ta-
baco es perjudicial para la salud, siendo muchas las cam-
pañas de concienciación que se han realizado al respecto. 
Fumar incrementa el riesgo de enfermedades cardiovas-
culares, de cáncer de pulmón, en la cavidad oral o laringe, 
otros problemas como la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica1 y en la salud bucodental está bien establecido que 
fumar cigarros se considera un factor de riesgo en el desa-
rrollo de periodontitis2. 

Cuando hablamos de tabaco el mensaje está claro; sin 
embargo, la evidencia es más limitada en los sistemas 
electrónicos de administración de nicotina (ENDS, por sus 
siglas en inglés). Son dispositivos que calientan el líqui-
do del cigarrillo electrónico compuesto por nicotina, sabo-
rizantes, propilenglicol, glicerol y otros ingredientes para 
generar un aerosol. El funcionamiento del vapeo se basa 
en una batería que suministra corriente eléctrica para ca-
lentar un filamento dentro del atomizador, el cual provoca 
la vaporización del líquido contenido en el cartucho, gene-
rando así un aerosol. La denominación más conocida es 
“cigarrillos electrónicos” o “vapeadores”3. 

El término “vapear” sugiere que la sustancia inhalada des-
de un cigarrillo electrónico corresponde a un vapor, un es-
tado gaseoso comúnmente asociado al vapor de agua. Sin 
embargo, lo que realmente se genera en estos dispositivos 
es un aerosol, constituido por un conjunto de nanopartí-
culas microscópicas en suspensión en un gas con com-
puestos orgánicos volátiles, carbonilos, metales pesados y 
nicotina, constituyendo una mezcla potencialmente perju-
dicial para la salud3.

Aunque los cigarrillos electrónicos no contienen los com-
puestos del tabaco, algunos sí incluyen nicotina. La nico-
tina es una sustancia psicoactiva presente en el tabaco, 
responsable tanto de la adicción como de los efectos que 
produce en el organismo3.   No obstante, no todos los ciga-
rrillos electrónicos contienen nicotina; existen vapeadores 
libres de esta sustancia, cuyos líquidos están compuestos 

principalmente por humectantes como el propilenglicol, el 
glicerol y diversos aditivos saborizantes.

Tanto el propilenglicol como el glicerol son compuestos in-
ofensivos aprobados en las industrias alimentaria, farma-
céutica y cosmética. Sin embargo, cuando se calientan a 
altas temperaturas, pueden producir tóxicos como el for-
maldehído, que es una sustancia altamente irritante y can-
cerígena que también presente en el humo del tabaco1,3.

Por otro lado, los aromatizantes son responsables de dar 
sabor al aerosol. Uno de los más estudiados es el diacetilo, 
un aditivo alimentario aprobado para consumo oral. Aun-
que se considera seguro por vía digestiva, se desconocen 
sus efectos adversos al ser inhalado. Aunque los cigarrillos 
electrónicos no producen los mismos tóxicos del humo del 
tabaco, como el monóxido de carbono, su aerosol contie-
ne múltiples sustancias perjudiciales, entre ellas nitrosa-
minas, metales pesados como níquel, aluminio, cromo, 
hierro, plomo o estaño, derivados de las bobinas metáli-
cas que calientan el líquido para producir aerosol. Estos 
metales se incorporan al aerosol inhalado, y su toxicidad 
está documentada, incluyendo riesgos de daño neurológi-
co, enfermedades cardiovasculares y cáncer. Además de 
las toxinas ambientales, se ha descrito que contienen azú-
cares fermentables, como glucosa, fructosa y sacarosa, 
para enmascarar el amargor y la aspereza de la nicotina, 
mejorar el aroma y estimular la liberación de opioides y 
dopamina4.

Aunque en un inicio se consideraron herramientas útiles 
para abandonar el tabaquismo, investigaciones recientes 
indican que pueden fomentar una nueva forma de adic-
ción, especialmente en individuos sin experiencia previa 
con la nicotina, siendo este riesgo particularmente alto en 
adolescentes y adultos jóvenes.

A medida que aumenta el uso de los cigarrillos electróni-
cos, también crece la investigación sobre sus efectos. En 
2019 se registró un brote de EVALI (electronic-cigarette 
or vaping product use-associated lung injury) un efecto 
adverso similar a la neumonía asociado al uso de tetra-

on oral health. Nevertheless, further studies are needed to 
better understand its long-term consequences.
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evidencia sugiere efectos adversos relevantes en la sa-
lud oral. Sin embargo, se requieren más estudios para 
comprender mejor sus consecuencias a largo plazo.
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hidrocannabinol (THC) y vitamina E. Como suplemento o 
ungüento, la vitamina E es segura por vía oral o tópica, sin 
embargo, usada como diluyente en productos de vapeo, 
puede ser tóxica para los pulmones5.

En salud oral, la evidencia es más limitada por lo que es 
esencial revisar cuidadosamente los estudios disponibles. 
Sin embargo, varios trabajos sugieren que la exposición a 
los aerosoles de vapeo se asocia con mayor riesgo de enfer-
medades periodontales, caries, alteraciones del microbioma 
y lesiones bucales. El objetivo de esta revisión es analizar la 
literatura actual sobre los efectos del cigarrillo electrónico en 
la salud oral, con el fin de sintetizar la evidencia disponible y 
destacar sus posibles implicaciones clínicas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de 
datos PubMed, Web of Science y Scopus utilizando en 
la ecuación de búsqueda avanzada las palabras claves 
(Vaping OR E-cigarettes) AND (Oral Health OR Perio-
dontal Diseases OR Dental Caries). La búsqueda se 
adaptó al formato especifico de cada base de datos y se 
llevó a cabo en idioma inglés, limitando los resultados 
a los últimos cinco años. En PubMed se identificaron 
inicialmente 51 resultados, reducidos a 26 tras aplicar el 
filtro Free Full Text y posteriormente a 11 al restringir la 
búsqueda a revisiones sistemáticas o metaanálisis. En 
Web of Science, la búsqueda inicial arrojó 88 resulta-
dos, que se redujeron a 55 con el filtro Free Full Text y a 
18 al limitar a revisiones o metaanálisis. En Scopus, la 
búsqueda inicial produjo 169 resultados, reducidos a 96 
mediante el filtro de acceso abierto y finalmente a 24 al 
restringir los tipos de artículo.

Todas las referencias fueron exportadas y combinadas en 
un gestor bibliográfico (Zotero), donde se eliminaron 17 

duplicados, obteniéndose un total de 36 artículos únicos. 
Aunque se priorizó la inclusión de revisiones sistemáticas 
y metaanálisis, también se consideraron estudios prima-
rios relevantes recuperados por la estrategia de búsqueda, 
seleccionándose finalmente 17 artículos para su lectura y 
análisis exhaustivo por su relevancia temática (Figura).

RESULTADOS

Los estudios seleccionados se analizaron mediante una 
síntesis narrativa comparativa de los principales hallazgos 
sobre el uso de cigarrillos electrónicos y la salud oral, resu-
midos en una tabla que recoge: autor, año, revista, meto-
dología y resultados relevantes (Tabla).

Efectos de los cigarrillos electrónicos en la salud pe-
riodontal

Diversas investigaciones han evaluado cómo el vapeo y el 
consumo de tabaco afectan los parámetros periodontales: 
pérdida de inserción clínica, sangrado al sondaje, profun-
didad de sondaje, índice de placa y perdida ósea marginal. 

Javed y cols. en su trabajo comparan tres grupos: fuma-
dores de cigarrillos, usuarios de cigarrillos electrónicos y 
personas que no fuman coincidiendo que los resultados 
son significativamente peores las personas fumadoras de 
tabaco. Este análisis ha reportado que los usuarios de ci-
garrillos electrónicos presentan características periodon-
tales más similares a las de los no fumadores que a las 
de los fumadores tradicionales6,7. Sin embargo, el uso de 
cigarrillos electrónicos sigue teniendo efectos perjudiciales 
sobre la salud general8.

Hasta el momento, en los estudios realizados no se han 
encontrado diferencias significativas en la profundidad de 
sondaje y perdida ósea marginal entre los usuarios de ci-
garrillos electrónicos y los no fumadores, aunque sí hay 
evidencia de que los niveles de placa son más altos en los 
usuarios de cigarrillos electrónicos7.

Respecto al sangrado al sondaje (BOP) se concluye que 
los usuarios vapeadores tienen una media de BOP más 
bajo que los no fumadores. Los efectos supresores aso-
ciados al tabaquismo son ampliamente conocidos, sin 
embargo, este hallazgo sugiere que el uso de cigarrillos 
electrónicos podría generar consecuencias similares en la 
vascularización gingival, presumiblemente debido a la ac-
ción de la nicotina.

El uso continuado de dispositivos de vapeo se asocia con 
un mayor riesgo de periodontitis que podría explicarse por 
el incremento de citoquinas proinflamatorias, como la IL-
1β y TNF-α, inducido por la exposición a los aerosoles, la 
disbiosis oral con presencia de patógenos periodontales y 

Figura. Resultados de la búsqueda bibliográfica.
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la alteración de la biopelícula dental. Si bien estos usuarios 
experimentan más problemas bucales que los no fumado-
res, estos son menos graves que los de los fumadores tra-
dicionales7.

En este sentido, según el análisis disponible, el tabaquis-
mo convencional continúa siendo el factor más perjudicial 
para la salud periodontal. Los datos sugieren un gradiente 
de riesgo: los no fumadores presentan el menor riesgo, los 
usuarios de cigarrillos electrónicos un riesgo moderado y 
los fumadores de tabaco el mayor riesgo de problemas de 
salud periodontal9. Sin embargo, se requieren más estu-
dios con parámetros estandarizados que evalúen los efec-
tos a largo plazo. 

Efectos de los cigarrillos electrónicos en el microbio-
ma oral

Los usuarios de cigarrillos electrónicos presentan niveles 
elevados de citocinas proinflamatorias: IL-10, IL-12, TNF-α 
y una disminución significativa de proteínas antimicrobia-
nas salivales como lisozima y lactoferrina, lo que podría 
favorecer la disbiosis oral y aumentar el riesgo de infeccio-
nes y enfermedades periodontales. 

Los aerosoles emitidos por los cigarrillos electrónicos pue-
den alterar el equilibrio bacteriano en la cavidad oral, ya 
que inhiben el desarrollo de bacterias comensales como 
Streptococcus sanguinis y Streptococcus gordonii, al mis-
mo tiempo que favorecen la formación de biopelículas por 
parte de bacterias oportunistas como Streptococcus mu-
tans10.   La inhibición de estas especies comensales redu-
ce la competencia ecológica y modifica la estructura de la 
biopelícula, creando gradientes de oxígeno que permiten 
la proliferación tanto de microorganismos aerobios facul-
tativos asociados a caries como S. mutans en las capas 
externas, como de anaerobios estrictos relacionados con 
periodontitis como Porphyromonas y Fusobacterium en 
zonas más profundas y subgingivales. 

También se ha descrito que el uso de cigarrillos electrónicos 
se asocia con una mayor presencia de bacilos gramnegati-
vos en la cavidad oral11. Estos bacilos pueden establecerse 
de forma transitoria en el tracto respiratorio superior, su de-
tección en la microbiota oral podría representar un posible 
factor de riesgo para el desarrollo de infecciones pulmona-
res. Estos hallazgos refuerzan la evidencia de una estrecha 
relación entre el microbioma oral y la salud sistémica.

Scott y cols. describieron un aumento de especies de Trepo-
nema y Fusobacterium en la saliva de usuarios de cigarrillos 
electrónicos, observando una composición bacteriana simi-
lar a la de los fumadores de tabaco. Esta alteración podría 
favorecer la proliferación de especies asociadas con perio-
dontitis. Aunque el microbioma periodontal en usuarios de 
cigarrillos electrónicos presenta características distintivas 

y genera respuestas inmunológicas particulares, comparte 
ciertas similitudes con los microbiomas de fumadores con-
vencionales y no fumadores. No obstante, su mayor seme-
janza con el de los fumadores sugiere un riesgo periodontal 
específico vinculado al uso de cigarrillos electrónicos12.

Efecto de los cigarrillos electrónicos en la composi-
ción y las propiedades de la saliva

El uso de cigarrillos electrónicos ha demostrado afectar la 
composición y función de la saliva, alterando sus propieda-
des antibacterianas, antioxidantes y su integridad celular. 

La lactato-deshidrogenasa (LDH), una enzima citoplasmá-
tica liberada en respuesta al estrés oxidativo ha sido iden-
tificada como un marcador de daño celular y pérdida de 
integridad mucosa. La evidencia disponible muestra que la 
actividad salival de LDH es considerablemente más eleva-
da tanto en usuarios de cigarrillos electrónicos como en fu-
madores de tabaco cuando se compara con individuos que 
no fuman. Además, los valores observados en vapeadores 
y fumadores son similares entre sí, lo que indica que el uso 
de ENDS también se asocia con un aumento marcado de 
daño celular y alteración epitelial en la mucosa oral13. 

Asimismo, se ha observado una disminución en las con-
centraciones de componentes protectores salivales, como 
la inmunoglobulina A (IgA) y la lisozima, reflejando una re-
ducción de la capacidad antimicrobiana de la saliva. Aun-
que algunos estudios, como el de Ye y cols. no reportaron 
diferencias significativas en marcadores inflamatorios sali-
vales como la prostaglandina E2 (PGE2) y la interleucina 
1β (IL-1β) entre usuarios de cigarrillos electrónicos y no 
fumadores, otros hallazgos han documentado niveles más 
altos de citocinas proinflamatorias en estos usuarios14.

Si bien aún faltan estudios al respecto, existe evidencia 
sólida de que los compuestos químicos presentes en los 
aerosoles de los cigarrillos electrónicos se disuelven en la 
saliva y modifican su perfil bioquímico, contribuyendo así a 
un entorno oral más susceptible a desequilibrios inmunoló-
gicos y microbiológicos.

El impacto de los cigarrillos electrónicos en los dien-
tes y la caries dental

La decoloración de los dientes, prótesis dentales y restau-
raciones son una de las consecuencias más comunes en 
los usuarios de cigarrillos electrónicos causado principal-
mente por las sustancias presentes en los saborizantes. 
Además, los cigarrillos electrónicos pueden afectar la es-
tructura dental. 

Ciertos componentes del aerosol, en especial la glicerina 
y los agentes saborizantes incrementan la adhesión micro-
biana a la superficie del esmalte y favorecen la formación 
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de biopelículas, lo que conlleva desmineralización y de-
sarrollo de caries15. Además, se ha reportado que estos 
dispositivos promueven el crecimiento y la adherencia de 
Streptococcus mutans, implicado en la caries dental16. 

La mayoría de las investigaciones centradas en bacterias re-
velaron que vapear puede inhibir la microbiota normal, lo que 
permite que las bacterias cariogénicas con actividad acidogé-
nica crezcan más17. Además, los líquidos de los cigarrillos elec-
trónicos pueden contener azúcares y aromatizantes capaces de 
disminuir el pH salival, generando un entorno más ácido. Esta 
acidificación, junto con la actividad acidogénica de bacterias ca-
riogénicas, favorece la desmineralización del esmalte y aumenta 
el riesgo de caries en usuarios de cigarrillos electrónicos. 

En definitiva, el uso de los cigarrillos electrónicos tiene un im-
pacto negativo en la estructura dental produciendo decolora-
ciones y aumentando el riesgo de caries dental gracias a las 
sustancias con sabor dulce que puede favorecer la adhesión 
de bacterias a la superficie dental y ser la causa de la dismi-
nución de la dureza del esmalte tras la exposición a líquidos 
para vapear con sabor. 

El impacto del uso de cigarrillos electrónicos en las le-
siones de la mucosa oral

Los tejidos bucales reciben inicialmente el aerosol inhalado y 
entran en contacto directo con sus sustancias tóxicas y com-
ponentes químicos. La exposición continua a saborizantes, 
nicotina y otros tóxicos del aerosol puede inducir inflamación, 
cambios en el pH y sequedad mucosa, creando un entorno 
propicio para lesiones orales.   La evidencia disponible indica 
que la candidiasis oral puede verse favorecida por la acidifi-
cación del medio, dado que la capacidad invasiva de Can-
dida spp. es óptima en pH bajo. Mientras que la candidiasis 
hiperplásica se observa con mayor frecuencia en fumadores 
de tabaco, en los usuarios de cigarrillos electrónicos podría 
estar asociada a las bajadas del pH oral inducidas por los 
compuestos químicos del aerosol10,11. Los estudios sobre las 
lesiones orales vinculadas al uso de cigarrillos electrónicos 
siguen siendo limitados y persisten debates respecto a su se-
guridad18. Además de la candidiasis oral, su consumo se ha 
relacionado con hiposialia, halitosis persistente, estomatitis 
nicotínica, melanosis, lengua vellosa, reacciones liquenoides, 
así como con algunos casos aislados de carcinoma oral en 
usuarios de larga duración10.

En conjunto, estos hallazgos sugieren que el cigarrillo elec-
trónico puede comprometer la integridad de la mucosa oral 
y favorecer la aparición de trastornos tanto benignos como 
potencialmente graves. No obstante, la evidencia disponible 
continúa siendo limitada, sustentada principalmente en estu-
dios preliminares y reportes de casos, sin que existan aún 
investigaciones de alta fiabilidad que permitan establecer 
conclusiones sólidas o relaciones causales definitivas.

DISCUSIÓN

Los hallazgos de esta revisión indican que, si bien los ciga-
rrillos electrónicos se han promovido como una alternativa 
menos perjudicial que el tabaco convencional, su uso no está 
exento de riesgos significativos para la salud sistémica y oral. 

En términos periodontales, los usuarios de cigarrillos elec-
trónicos tienden a mostrar parámetros clínicos intermedios 
entre los fumadores y los no fumadores, con valores que 
se aproximan más al perfil periodontal de estos últimos6,7. 
Esta tendencia ha sido documentada en diversos estudios 
que señalan que la pérdida de inserción, la profundidad de 
sondaje y la pérdida ósea marginal no difieren significati-
vamente entre vapeadores y no fumadores8. Sin embargo, 
la mayor acumulación de placa reportada en los usuarios 
de cigarrillos electrónicos y la reducción del sangrado al 
sondaje sugieren que estos dispositivos pueden ejercer 
efectos biológicos específicos, posiblemente relacionados 
con la acción vasoconstrictora de la nicotina y la exposi-
ción continua de los aerosoles. Aunque el impacto perio-
dontal del vapeo sea cuantitativamente menor que el del 
tabaco, esta aparente menor afectación clínica no debe 
interpretarse como ausencia de riesgo, especialmente en 
un contexto de exposición prolongada9.

Los cambios observados en el microbioma oral reflejan 
una transición hacia un estado disbiótico, caracterizado 
por la reducción de microorganismos comensales y el au-
mento simultáneo de especies vinculadas tanto a la perio-
dontitis como a la caries dental12. Esta dualidad se explica 
porque la disbiosis de la biopelícula dental puede adoptar 
un perfil predominantemente acidogénico o periodontopa-
tógeno en función de factores condicionados por el vapeo. 
La composición del líquido de los cigarrillos electrónicos 
modula de forma decisiva estos procesos: por un lado, la 
presencia de azúcares y saborizantes favorece la acidifi-
cación del microambiente y promueve el crecimiento de 
bacterias aerobias y acidogénicas asociadas a la caries, 
mientras que la alteración de los gradientes de oxígeno 
inducida por los tóxicos facilita la proliferación de microor-
ganismos anaerobios implicados en la periodontitis. Ade-
más, la nicotina potencia la adhesión bacteriana, disminu-
ye la vascularización y altera la dinámica de la biopelícula, 
contribuyendo a un ecosistema oral más susceptible a la 
colonización por patógenos diversos16. 

Estas modificaciones, junto con las alteraciones de la sali-
va, sumadas a los cambios inducidos en el pH y a la expo-
sición directa de químicos en la mucosa generan condicio-
nes que pueden favorecer la aparición de enfermedades 
orales. Aunque algunos estudios señalan que los efectos 
del vapeo podrían ser menos severos que los asociados 
al tabaquismo convencional, los datos actuales no permi-
ten considerarlo una alternativa segura18. 
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Autor (año) Revista Metodología Resultados más relevantes

Tattar y cols.7 
(2025) Evidence-Based Dentistry Revisión sistemática y metaanálisis

Mayor riesgo de periodontitis en 
usuarios de cigarrillos electrónicos 

comparado con no fumadores.

Tabnjh y cols.17 
(2025) Frontiers in Oral Health Revisión sistemática y metaanálisis

El uso de vapeadores se asocia con 
alteración de la microbiota oral y mayor 
proliferación de bacterias cariogénicas.

Alkattan y cols.9 
(2025) International Dental Journal Revisión sistemática y metaanálisis

Los usuarios de vapeadores presentan 
más pérdida de inserción y placa que 
los no fumadores, pero inferiores a los 

fumadores.

Panariello y cols.4 
(2025) Pathogens Umbrella review

El vapeo se asocia con disbiosis 
oral y aumento de la formación de 

biopelículas.

Wu & Chiang1 
(2024) Journal of Dental Sciences Revisión narrativa

Evidencia emergente de efectos 
adversos del aerosol sobre tejidos 

orales e inflamación.

Iacob y cols.3 

(2024) The scientific journal Medicina Revisión narrativa

Los usuarios ENDS presentan más 
problemas de salud bucodental que los 
no fumadores, aunque menos severos 

que los observados en fumadores 
tradicionales.

Cichonska y 
cols.11 (2024) Dentistry Journal Revisión narrativa

Se reporta cambios inflamatorios, 
microbiológicos y potencial riesgo 
periodontal en usuarios de ENDS.

Szumilas y cols.18 
(2022) Toxics Revisión narrativa

Los efectos citotóxicos del aerosol 
de cigarrillos electrónicos actúan en 

células y tejidos orales.

Thomas y cols.12 
(2022) mBio Estudio observacional

Se identifica un microbioma periodontal 
distintivo en usuarios de cigarrillos 

electrónicos.

Almeida-da-Silva 
y cols.5 (2021) Biomedical Journal Revisión narrativa

El aerosol de cigarrillos electrónicos 
induce efectos inflamatorios con 

repercusiones orales y periodontales.

Figueredo y cols.8 
(2021)

Clinical & Experimental Dental 
Research Revisión sistemática

Evidencia de mayor riesgo periodontal 
en usuarios de ENDS frente a no 

fumadores.

Fairchild y 
Setarehnejad15 

(2021)
British Dental Journal Estudio experimental 

El 84% de los líquidos de vapeo 
analizados presentaron pH menor a 
5.5, con potencial erosivo sobre el 

esmalte dental.

Rouabhia y 
Semlali16 (2021) Oral Diseases Estudio experimental 

Los cigarrillos electrónicos favorecen el 
crecimiento de Streptococcus mutans y 

la formación de biopelículas.

Cichonska y 
cols.11 (2021) Postepy Dermatol Alergol Estudio observacional

Cambios en la microbiota oral con 
mayor colonización de bacterias 

potencialmente patógenas en usuarios 
de ENDS. 

Pandarathodiyil y 
cols.13 (2021)

Asian Pacific Journal of Cancer 
Prevention Estudio comparativo transversal

Elevación de LDH salival en 
vapeadores como marcador de daño 

celular.

Ye y cols.14 (2020) Journal of Periodontology Estudio transversal
Se detectaron alteraciones en 

biomarcadores inflamatorios salivales 
y del fluido crevicular en usuarios de 

ENDS.

Una de las principales limitaciones de esta revisión ra-
dica en la elevada heterogeneidad metodológica de los 
estudios analizados, que difieren en el tipo de dispositivo, 
la composición de los líquidos, la presencia o ausencia 
de nicotina y los criterios de evaluación. A ello se suman 

los tamaños muestrales reducidos y la falta de estandari-
zación en la cuantificación del consumo de vapeadores. 
Estas limitaciones dificultan la comparación entre investi-
gaciones y reducen la solidez de las conclusiones, lo que 
subraya la necesidad de estudios longitudinales y bien 

cient. dent. VOL. 22 NÚM. 3. SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2025. PÁG. 111

Tabla. Artículos incluidos en la revisión bibliográfica.



Rodríguez Masullo KA, Garcillán Izquierdo MR

32

diseñados que permitan evaluar con mayor precisión los 
efectos del cigarrillo electrónico sobre la salud oral.

CONCLUSIONES

Aunque a menudo se considera una alternativa menos no-
civa al tabaquismo convencional, el uso de cigarrillos elec-
trónicos introduce formaldehídos, carbonilos que en com-
binación los humectantes, diluyentes, aditivos y azúcares 

que pueden alterar el microbioma oral de forma similar al 
tabaco: suprimen las bacterias comensales y pueden favo-
recer el crecimiento de patógenos periodontales. Además, 
modifican la saliva, reduciendo su capacidad antibacteria-
na y antioxidante, y se asocian con decoloración dental, 
caries y lesiones mucosas con potencial maligno. Sin em-
bargo, la heterogeneidad de los resultados y la evidencia 
aún limitada subrayan la necesidad de estudios longitudi-
nales con muestras más amplias y homogéneas para eva-
luar sus efectos a largo plazo.
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El propósito de toda investigación es des-
cribir o entender la naturaleza y sus cam-
bios. Estos pueden ocurrir por el propio 
devenir de la naturaleza o por la interven-
ción humana.

Las cosas que creemos que podrían 
cambiar debemos identificarlas antes de 
investigar. Estos cambios se darán en 
las llamadas variables, que son las ca-
racterísticas de la muestra (sean objetos, 
eventos, ideas, sentimientos, situaciones, 
períodos de tiempo, o cualquier otro tipo 
de cualidad, bien sean simples o comple-
jas), que son examinadas, medidas, des-
critas e interpretadas1,2, de manera que 
puedan ser comparadas entre sí.

Hay que recordar que una muestra pue-
de estar constituida por varios grupos de 
personas, materiales o dispositivos (Figu-
ra 1A), por varias personas, materiales o 
dispositivos (Figura 1B) o por la misma 
persona, material o dispositivo, en varios 
momentos o situaciones (Figura 1C).

Es decir, mediré qué características de la 
muestra cambian, cuánto cambian y en 
qué circunstancias lo hacen, describiré 
esos cambios e interpretaré cuán gran-
des son y juzgaré si podrían relacionarse 
unos con otros.

Las variables son uno de los componen-
tes más maltratados en un protocolo o 
trabajo de investigación pues, siendo su 
papel central en ellos, frecuentemente 
son relegadas a una función secundaria, 
al dar más valor o prestar más atención a 
otras partes del protocolo.

Lo primero es siempre definirlas. Las de-
finiciones deben ser claras, precisas y sin 
ambigüedades, basadas en la literatura 
científica, y deben representar lo más cer-
cana y fielmente posible la característica 
que estamos estudiando.

Evidentemente, deben poder ser medi-
bles o contadas pues, al fin y al cabo, de 
eso trata la investigación. No puede espe-
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rarse que los lectores sepan exactamente de qué se trata, 
deben definirse claramente los conceptos, especialmente 
cuando son abstractos, poco frecuentes en el campo de 
que se trate o novedosas.

LAS VARIABLES ¿REALMENTE 
CAMBIAN SIEMPRE? ¿CUÁNTO?

Una variable puede no variar

Atendiendo solo a su nombre, se desprende que las va-
riables adoptarán diversos niveles según transcurra la in-
vestigación, a causa de nuestra intervención, del tiempo 
transcurrido y/o de las circunstancias a las que la muestra 
se ve sometida. Podría deducirse que las variables van 
necesariamente a modificar sus valores, pero esto no tiene 
por qué ocurrir siempre.

Imaginemos un estudio en el que se cuentan los hijos que 
tienen los matrimonios antes y después de un año de so-
meterse a un tipo determinado de fecundación artificial. 
Bien podría ocurrir que ese tipo de fecundación fuese ino-
perante, de manera que el número de hijos no cambiará. 
Podemos, también, imaginar un estudio sobre la incidencia 
de una enfermedad vírica en un colectivo, durante un pe-
ríodo determinado. Es posible que en ese grupo específico 
no se den nuevos casos, al menos en ese período. 

Una variable puede cambiar solo aparentemente

En primer lugar, hay que tener presente que cuando me-
dimos algo, la medición está sujeta a incertidumbre3, y es 
muy improbable que las mediciones de una misma caracte-
rística en varios sujetos similares o en momentos distintos 
produzcan resultados iguales. Ello dará lugar a cambios 
aparentes, solo debidos a la incertidumbre de la medición.

Recordemos también que la estimación de un parámetro 
desconocido de una muestra (X, Figura 2) es la suma del 
valor real del parámetro (R, Figura 2), de los errores en la 
precisión o errores aleatorios (EA, Figura 2) y de los errores 
en la exactitud, que a su vez son la suma de los errores 
sistemáticos o sesgos (Es, Figura 2) y de los errores en 
el diseño de la variable (Ev, Figura 2). Estos errores en 
el diseño de la variable aparecen cuando la variable no 

representa adecuadamente el parámetro que queremos 
encontrar, la característica que estamos estudiando. 

Debemos tener también presente la variabilidad biológica4: 
los componentes de la muestra (grupos o individuos, Fi-
gura 1) son diferentes entre sí -por más que intentemos 
seleccionarlos o aparenten ser iguales-, y los individuos 
cambian con el tiempo. Habrá, pues, diferencias en los 
resultados de las mediciones debidas a diferencias intrín-
secas intersujetos o intrasujetos, y estas diferencias pro-
bablemente no se deban solo a nuestra intervención o a la 
acción del fenómeno que estamos estudiando.

¿Cuán grande debe ser el cambio?

Un concepto que debe aclarase antes es: ¿cuánto deben 
modificarse los valores de las variables para entender que 
ha ocurrido un cambio? Esto, nos lleva al concepto del ta-
maño del efecto, que aquí solo será tratado sucintamente.

El tamaño del efecto describe la relación cuantitativa en-
tre las variables que se espera encontrar5. Los valores 
de significación estadística (la ya conocida p) que en-
contremos indicará la significación estadística o no de 
los resultados, pero no nos informará de la importancia 
del efecto que eventualmente encontremos, como ya se 
ha expuesto previamente en esta serie de artículos6. Por 
ello, deberemos especificar, al definir las variables, el ta-
maño del efecto que debemos encontrar para poder afir-
mar que es clínicamente significativo. Si no se alcanza, 
habrá un efecto (un cambio en las variables), pero no se 
considerará relevante.

¿Cómo las mediré?

Una de las acciones críticas sobre las variables será su 
medición, pues los resultados dependerán de cómo se 
haga, y esto debe estar claramente especificado al defi-
nirlas.

La medición de las variables debe ser, siguiendo a Hulley 
y cols.7...

•	 Sensible, de manera que puedan detectarse en las va-
riables las diferencias o los cambios que sean relevantes 
para el investigador.

Por ejemplo, la medición de la inflamación externa tras una 
extracción de un cordal podría hacerse (escalándolas de 
menor a mayor sensibilidad)…

-	 Preguntando a los familiares

-	 Preguntando al paciente

-	 Juzgándola el investigador a simple vista

-	 Mediante estudios volumétricos sobre fotografías

-	 Midiendo distancias trago-comisuras

-	 Midiendo volúmenes trago-comisuras
Figura 2. Errores en la estimación de un parámetro.
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-	 Midiendo marcadores de la inflamación

Es claro que la dificultad y el coste (en tiempo y dinero) irán 
aumentando con la sensibilidad. Pero solo el investigador 
podrá establecer cuál de las maneras de medir es la que 
más se ajusta a la investigación y a su necesidad de detec-
tar los cambios en las variables.

•	 Específica, pues la medición debería afectarse solo por 
la característica que se estudia. Por ejemplo, en un estudio 
clínico en el que se midiera la resistencia a la fractura de 
coronas CAD-CAM cerámicas en los resultados de la me-
dición se entrelazan, además…

-	 El diseño de cada corona.

-	 El proceso de fabricación y los componentes que se 
usan, y cómo, en cada una de ellas.

-	 La oclusión de cada paciente.

-	 Los hábitos de cada paciente, su ansiedad y la posibili-
dad de la presencia de parafunciones.

-	 La dieta de cada paciente.

Desentrañar, una vez recogidos los datos clínicos, la in-
fluencia de cada uno de estos factores en la resistencia 
a la fractura de cada corona puede, frecuentemente, ser 
imposible. Esto puede minimizarse eligiendo los casos de 
manera que sean lo más parecidos entre sí, que sea facti-
ble, pero ya sabemos que casi nunca serán idénticos.

•	 Apropiada para los objetivos del estudio. Al estudiar 
la influencia del estrés sobre el rechinamiento debe dife-

renciarse el tipo de estrés: agudo, crónico, psicológico, 
físico, etc. 

•	 Capaz de proveer una distribución de respuestas 
adecuada. Por ejemplo, al estudiar la aparición de dolor 
tras una intervención odontológica, una escala VAS habi-
tual graduada del 0 al 10 podría agrupar todas las respues-
tas en las cifras bajas si se va a producir poco dolor: habrá 
menor discriminación en las respuestas (Figura 3).

Esto recalca la importancia de comprobar las distribucio-
nes de respuestas en estudios previos similares publica-
dos, y adaptar nuestro método de medición al rango que 
se espera encontrar. En el caso anterior, podríamos usar 
una escala VAS modificada, escalando las respuestas solo 
entre los valores más bajos.

•	 Objetiva. La intervención humana del observador pue-
de afectar tanto a la precisión como a la exactitud de las 
mediciones, y es preferible minimizarla, como se explica 
en un artículo previo de esta serie3.

Este artículo continuará en el próximo número de Cientí-
fica Dental.

Figura 3. Distribución de respuestas en valores bajos.
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RESUMEN
Introducción: La Ortodoncia Osteogénica 
Periodontalmente Acelerada (PAOO) intro-
duce la posibilidad de combinar la ortodon-
cia asistida por corticotomías con un injerto 
de tejido blando y/u óseo. Esta nueva téc-
nica abre un campo de investigación que 
busca superar los límites biológicos, mejo-
rar la estabilidad ortodóncica a largo plazo 
y modificar el fenotipo periodontal mediante 
distintos biomateriales. El objetivo de este 
trabajo fue evaluar la evidencia disponible 
sobre la ortodoncia asistida por corticoto-
mías asociada a injertos de tejido blando 
y/u óseo en los resultados del tratamiento 
ortodóncico y la estabilidad periodontal.

Métodos: Se realizó una búsqueda electró-
nica en las bases de datos PubMed, Sco-
pus y Cochrane (2014-2024) de ensayos 
clínicos aleatorizados (ECA) y controlados 
(ECC) que comparaban PAOO con ortodon-
cia convencional, corticotomías y diferentes 
materiales de injerto en pacientes adultos 
(>18 años) con un seguimiento mínimo de 6 
meses. Se evaluó la calidad metodológica y 
el riesgo de sesgo mediante la herramienta 
Cochrane RoB 2.0 y ROBINS-I.

Resultados: Se incluyeron un total de 12 
estudios (7 ECA y 5 ECC). PAOO mostró 
una reducción significativa en la duración 
del tratamiento, con beneficios en las di-
mensiones de los tejidos duros y blandos. 
Sin embargo, los datos sobre la reabsorción 
radicular y la estabilidad a largo plazo fue-
ron inconsistentes.

Conclusiones: La PAOO ha resultado ser 
eficaz en la reducción de la duración de los 
tratamientos de Ortodoncia y en el aumento 
alveolar postquirúrgico inmediato. Sin em-

Periodontal and 
orthodontic stability 
of Periodontally 
Accelerated Osteogenic 

Orthodontics (PAOO)

ABSTRACT

Introduction: Periodontally Accelerated 
Osteogenic Orthodontics (PAOO) 
introduces the possibility of combining 
corticotomy-assisted orthodontics with 
soft tissue and/or bone grafting. This new 
technique opens a field of research that 
seeks to overcome biological limits, improve 
long-term orthodontic stability, and modify 
the periodontal phenotype using various 
biomaterials. The objective of this study 
was to evaluate the available evidence 
on corticotomy-assisted orthodontics 
associated with soft tissue and/or bone 
grafts in orthodontic treatment outcomes 
and periodontal stability.

Methods:  An electronic search was 
conducted in the PubMed, Scopus, 
and Cochrane databases (2014-2024) 
for randomized controlled trials (RCTs) 
and controlled clinical trials (CCTs) that 
compared PAOO with conventional 
orthodontics, corticotomies, and different 
graft materials in adult patients (>18 years) 
with a minimum follow-up of 6 months. The 
methodological quality and risk of bias were 
evaluated using the Cochrane RoB 2.0 and 
ROBINS-I tools.

Results: A total of 12 studies (7 RCTs and 
5 CCTs) were included. PAOO showed a 
significant reduction in treatment duration, 
with benefits in the dimensions of hard and 
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soft tissues. However, the data on root reabsorption and long-
term stability were inconsistent.

Conclusions: PAOO has proven to be effective in reducing 
the duration of orthodontic treatments and in immediate post-
surgical alveolar increase. However, the lack of medium/
long-term studies poses a significant limitation for evaluating 
orthodontic and periodontal stability during the retention 
period. 

KEY WORDS

Corticotomies; PAOO; Periodontal stability; Orthodontic 
stability.

bargo, la falta de estudios a medio/largo plazo supone 
una gran limitación para evaluar la estabilidad ortodón-
cica y periodontal en el periodo de retención. 

PALABRAS CLAVE

Corticotomía; Ortodoncia; Procedimientos quirúrgicos 
periodontales; Remodelación ósea; Resultado del trata-
miento; Movimiento dentario.

INTRODUCCIÓN

El aumento de las demandas estéticas en la sociedad 
actual ha incrementado la realización de tratamientos or-
todóncicos en pacientes adultos, quienes buscan mayor 
estabilidad y una reducción en la duración del tratamiento. 
Numerosos estudios han demostrado que las terapias de 
ortodoncia asistidas por corticotomías permiten acelerar 
el movimiento dentario y acortar de forma significativa el 
tiempo total de tratamiento1. Las corticotomías generan un 
daño quirúrgico controlado de la cortical alveolar, que des-
encadena una rápida remodelación ósea, conocida como 
“fenómeno aceleratorio regional” (RAP). La osteopenia 
transitoria resultante facilita el movimiento ortodóncico2. 
Además, se han asociado a una menor incidencia de rece-
siones gingivales localizadas y reabsorciones radiculares, 
así como a la disminución de la necesidad de extracciones 
de premolares para solucionar el apiñamiento3.

Las corticotomías pueden combinarse con injertos de teji-
do óseo y/o blando, lo que permite aumentar y remodelar 
simultáneamente el hueso alveolar de soporte, modifican-
do el fenotipo periodontal. Esta combinación ha dado lugar 
a la técnica denominada ortodoncia osteogénica periodon-
talmente acelerada (PAOO)4. La PAOO no sólo permite 
acortar el tiempo de tratamiento ortodóncico, sino que, 
más importante, podría proporcionar una mayor estabili-
dad periodontal a largo plazo y ampliar los límites biológi-
cos del movimiento dentario.

El uso de esta técnica para reducir el tiempo de tratamien-
to se encuentra ampliamente respaldada por la literatura5. 
Sin embargo, existe controversia respecto al tipo de bio-
material más adecuado y sobre si esta técnica permite su-
perar los límites biológicos convencionales del movimiento 
ortodóncico.

Por ello, el objetivo de esta revisión fue evaluar la eviden-
cia disponible sobre las corticotomías asociadas a injertos 
de tejido blando y/u óseo y su impacto en los resultados 
ortodóncicos y en la estabilidad periodontal a largo plazo.

MATERIAL Y MÉTODOS

2.1. Desarrollo del protocolo

La revisión sistemática se llevó a cabo de acuerdo con las 
Directrices del Manual Cochrane para revisiones sistemá-
ticas de intervenciones, versión 6.56 y ha sido reportada 
siguiendo las pautas PRISMA (Preferred Reporting Items 
for Systematic reviews and Meta-Analyses, 2020)7.

2.2. Pregunta de investigación y criterios de elegibilidad

Se definió la pregunta PICOS (Population, Intervention, 
Comparison, Outcome, Study design) con el fin de enfocar 
la revisión, orientar la búsqueda y seleccionar la eviden-
cia. La población considerada incluyó sujetos >18 años en 
tratamiento de ortodoncia. La intervención evaluada fue la 
PAOO aplicada durante el tratamiento ortodóncico. Como 
comparaciones, se incluyeron pacientes tratados mediante 
ortodoncia convencional, corticotomías y diferentes bioma-
teriales. Se seleccionaron ensayos clínicos aleatorizados 
(ECA) y ensayos clínicos controlados (ECC) realizados 
en humanos con un mínimo de 10 participantes y un se-
guimiento postratamiento igual o superior a 6 meses. Se 
excluyeron estudios preclínicos y con muestras menores 
al umbral establecido.

2.3. Fuentes de información y estrategia de búsqueda

Se realizó una búsqueda electrónica en las bases de datos 
PubMed, Cochrane y Scopus, incluyendo estudios publica-
dos en los últimos 10 años. La estrategia de búsqueda se 
adaptó a cada base de datos y fue la siguiente: (corticotomy) 
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OR (periodontally accelerated orthodontics) OR (PAOO) OR 
(grafting) OR (augmented) AND (orthodontics) OR (orthodontic).	
	
2.4. Selección de estudios y extracción de datos

Dos revisores independientes (C.P.L. y P.P.M.)  evaluaron 
los artículos identificados y resolvieron las discrepancias 
mediante consenso entre ambos. Los datos finales se re-
gistraron en una hoja de cálculo de Excel (versión 17.0, 
Microsoft Inc., 2019).

2.5. Evaluación de la calidad metodológica y riesgo de 
sesgo

El análisis de la calidad metodológica y el riesgo de ses-
go de los estudios fue evaluado mediante las herramien-
tas RoB 2.0. (Risk of Bias, por sus siglas en inglés) y la 
herramienta ROBINS-I (Risk Of Bias In Non-randomized 
Studies of Interventions)8 del Manual de Cochrane para 
Revisiones Sistemáticas (versión 6.5, 2024)7.

RESULTADOS

3.1. Selección de estudios 

La búsqueda electrónica identificó inicialmente 2.441 artí-
culos. Tras la eliminación de duplicados, revisión de títulos, 
resúmenes y la evaluación a texto completo, se incluyeron 
12 ensayos clínicos que cumplían los criterios de inclusión 
establecidos. El diagrama de flujo correspondiente7 se pre-
senta en la Figura 1.

3.2. Características de los estudios incluidos en la re-
visión

Un resumen de las características generales de los estudios in-
cluidos se sintetiza en la Tabla 1 y las características de los par-
ticipantes se exponen de forma complementaria en la Tabla 2.

3.4. Variables clínicas periodontales (Tabla 3)

A) Cambio en el índice de placa, índice gingival y profun-
didad de sondaje

No se observaron diferencias significativas en el índice de 
placa (IP), índice gingival (IG) ni en la profundidad de son-
daje (PS) entre los tratamientos con PAOO y la ortodoncia 
convencional. A excepción de un estudio9, que observó un 
aumento del IG en el grupo PAOO. 

B) Cambio en las dimensiones de los tejidos duros 

Siete de los doce estudios incluidos evaluaron los cambios 
en las dimensiones de los tejidos duros. Seis de ellos, ana-
lizaron el grosor óseo en milímetros10-15, mientras que uno16 
evaluó la densidad ósea en unidades Hounsfield. Todos 
ellos mostraron de forma consistente que las técnicas qui-

rúrgicas generaron un mayor cambio dimensional de los 
tejidos duros, con una mayor ganancia en grosor y densi-
dad ósea, en comparación con la ortodoncia convencional. 

C) Cambio en los tejidos blandos

Solo dos estudios evaluaron los cambios en los tejidos 
blandos12,15, analizándose el fenotipo periodontal y la an-
chura de encía queratinizada. Ambos mostraron un au-
mento en la anchura de encía queratinizada, aunque solo 
uno de ellos15 reportó cambios significativos en el grupo 
tratado mediante PAOO. Por el contrario, el otro estudio20 
mostró un aumento en los tejidos blandos en ambos gru-
pos, sin diferencias significativas entre ellos. 

D) Tipo de injerto 

El tipo de injerto utilizado en el tratamiento de PAOO difirió 
en cuanto a los diferentes estudios. El biomaterial utilizado 
con mayor frecuencia fue el xenoinjerto, presente en seis 
estudios10,12 13, 17, 18,20. Dos estudios utilizaron injerto aloplás-
tico12, 14, dos aloinjertos9,13 y únicamente un estudio utilizó 
autoinjerto17 y otros factores de crecimiento (BMP-2)14. 

Identificación de estudios a través 
de bases de datos y registros

Registros identificados a 
través de búsquedas en 
bases de datos y otras
      Pubmed (n = 537)
      Cochrane (n = 950)
      Scopus (n=954)

Registros screened 
(n=1762)

Registros para la 
recuperación
(n=53)

Registros evaluados para
determinar la elegibilidad 
(n=27)

Estudios incluidos en la 
revisión (n=12)

Registros eliminados 
antes de la
selección:
     Registros duplicados
     eliminados (n=679)

Registros excluidos 
basados en título y abstract
(n=1709)

Registros no recuperados
(n=26)

Registros excluidos
Estudios de Casos y
Controles (n=5)
No PAOO o corticotomía
(n=6)
Seguimiento (n=4)
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Figura. Diagrama de flujo de los estudios incluidos.
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3.5 Variables clínicas ortodóncicas (Tabla 4)

A) Duración del tratamiento 

Nueve estudios9-11,13,16-20 evaluaron la duración de tratamien-
to, coincidiendo en que PAOO redujo significativamente 
la duración del mismo, independientemente del grupo de 
comparación (Tabla 4). Con una reducción aproximada del 
33% (15,65±4,13 vs. 23,30±4,52 meses)13. Las diferencias 
fueron especialmente notables durante la fase inicial de ali-
neamiento y nivelación, coherentes con el fenómeno RAP. 

B) Reabsorción radicular (RR)

Los cambios en la longitud radicular sólo fueron evaluados 
en tres de los doce estudios incluidos10,13,20, encontrando 
resultados heterogéneos. Un estudio mostró diferen-
cias estadísticamente significativas en el tratamiento con 
PAOO, donde se encontró mayor RR (−1,16 ± 1,06 mm 
vs. −0,82 ± 0,64 mm)13 a diferencia de otro estudio20 que 
reportó una menor reabsorción en el grupo PAOO respecto 

al control (−0,14 ± 0,36 mm vs. −0,20 ± 0,26 mm). Final-
mente, el último estudio10 no reportó diferencias significati-
vas entre grupos, siendo la reabsorción mínima. 

A) Estabilidad post-tratamiento

Ninguno de los estudios incluidos presenta resultados a lar-
go plazo; únicamente tres evaluaron los cambios en la an-
chura intercanina al finalizar el tratamiento9,14,18, sin diferen-
cias estadísticamente significativas entre PAOO y controles. 

DISCUSIÓN

Los hallazgos de esta revisión confirman el valor clínico de 
las corticotomías y la PAOO en ortodoncia, ya que reducen 
significativamente la duración del tratamiento21 y aceleran 
el movimiento dentario. Su eficacia se fundamenta en el 
“fenómeno aceleratorio regional”, que facilita la rápida re-
modelación ósea en las áreas tratadas, promoviendo un 
curso más rápido y eficiente en comparación con los pro-
cesos fisiológicos normales.

Autor/año País Marco Financiación Diseño de Estudio Grupos/Tamaño muestral Seguimiento (meses)

Alsino9 (2024) Siria University od Damascus.
University of Damascus Dental 
School Postgraduate Research 

Budget.
RCT

T:PAOO n=18 
C:Ortodoncia convencional 

n=19

Fase de alineamiento y 
nivelación

Ma13 (2023) China Peking University School  
and Hospital of Stomatology

Beijing Municipal Science and 
Technology Commission 

and the National Program for 
Multidisciplinary  

Cooperative Treatment on Major 
Diseases

CCT
T:PAOO n=18  

C:Ortodoncia convencional 
n=18

T: 15.65  ±  4.13 
C: 23.3  ±  4.52

Wang18 (2022) China Peking University School  
and Hospital of Stomatology

National Program for 
Multidisciplinary Cooperative 

Treatment on Major Diseases;  
China oral health foundation; the 

Beijing Municipal Science and 
Technology Commission  

and the National Natural Science 
Foundation of China

CCT
T:PAOO n=26 

C:Ortodoncia convencional 
n=30

72 meses

Jing12 (2020) China
Periodontal Department Clinic at  

the Peking University School  
and Hospital of Stomatology

Beijing Municipal Science & 
Technology Commission CCT

T:PAOO n=47  
C:Ortodoncia convencional 

n=13
6 meses post-tratamiento

Xu15 (2020) China Peking University School  
and Hospital of Stomatology

National Science Foundation of 
China and  

Beijin Sience and Technology 
Comittee

CCT
T:PAOO n=10  

C:Ortodoncia convencional 
n=10

6 meses pot-tratamiento

Chandra16 (2019) India Darshan Dental College and Hospital, 
 Udaipur, Rajasthan, India No RCT (2 brazos) T1:Corticotomía n=15 

T2:PAOO n=15 6 meses post-tratamiento

Agrawal20(2018) India VSPM Dental College and Research Centre, India NR RCT T1:Corticotomía n=10 
T2:PAOO n=10 6 meses pot-tratamiento

Bahamam10 (2016) Arabia Saudi Universidad King Abdulaziz Deanship of Scientific Research RCT T1:Corticotomía n=11 
T2:PAOO n=11 9 meses pot-tratamiento

Al-Naoum17 (2014) Siria Facultad de Odontología de la Universidad  
de Al-Baath NR RCT (2 brazos)

T:PAOO n=10 C:Ortodoncia 
convencional  

con extracciones n=10
Hasta descementado

Wu19(2015) China
Periodontal Department Clinic at  

the Peking University School  
and Hospital of Stomatology

National Science Foundation of 
China and  

Beijin Sience and Technology 
Comittee

CCT
T:PAOO n=12  

C:Ortodoncia convencional 
n=12

T: 12.48  ±  2.17 
C: 18.87 ± 4.17

Bhattacharya11 
(2014) India

Departamento de Ortodoncia y Ortopedia  
Dentofacialdel Instituto de Ciencias Odontológicas,  

Bareilly, India
No RCT (2 brazos)

T:PAOO n=10 
C:Ortodoncia convencional 

n=10
Hasta descementado

Ouyang14 (2024) China
Hospital de Estomatología de Zhejian 
de la Universidad de Medicina China  

y Clínica Dental Hangzhou Joying
NR RCT T: PAOO n=20 C: PAOO 

n=20 2 años post-cirugía

Abreviaciones : m (Meses), T (grupo test), C (grupo control), RCT (Ensayo clínico aleatorizado por sus siglas en inglés Randomized controlled trial), CCT (Esayo clínico controlado por sus siglas en inglés Controlled clinical 
trials),  PAOO (Ortodoncia osteogénica periodontalmente acelerada por sus siglas en inglés Periodontally accelerated osteogenic orthodontics)NR, no reportado; SD (Desviación estándas por sus siglas en inglés Standard 
Deviation), DBBM (Deproteinized  bovine bone material por sus siglas en inglés injerto bovino dsproteneizado), APDDM (Autogenous Partially Demineralized Dentin Matrix)

Tabla 1. Características generales de los estudios incluidos
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 Además, en el caso de PAOO, el uso de biomateriales de 
injerto óseo ofrece ventajas adicionales, incrementando el 
espesor de los tejidos duros5,19, mejorando la estabilidad 
periodontal y minimizando las complicaciones. A pesar de 
ello, los resultados obtenidos acerca de los cambios en los 
tejidos blandos son inconsistentes; observando estudios 
que muestran un aumento significativo tras el tratamiento 
con PAOO9,13 y otros que no reportan diferencias12,15. 

Actualmente, numerosos estudios21,23 plantean la duda de 
si el uso o no de estas técnicas asistidas quirúrgicamente 
tendría un impacto a nivel dentario, aumentando el riesgo 
de reabsorción radicular o la pérdida de vitalidad denta-
ria. Como bien hemos podido observar en los resultados 
de la presente revisión, ni la corticotomía ni PAOO incre-
mentan el riesgo de reabsorción radicular ni afectan a la 
vitalidad pulpar, aunque es un campo que debe investi-
garse en mayor profundidad.

La perspectiva del paciente constituye un elemento cen-
tral en la valoración de las intervenciones quirúrgicas, ya 

que aspectos como la estética percibida, el dolor posto-
peratorio, la aceptación del procedimiento y la experien-
cia subjetiva influyen directamente en la satisfacción y la 
adherencia terapéutica. Por ello, futuras investigaciones 
deberían incorporar de manera sistemática estas varia-
bles, junto con un análisis coste-beneficio, para deter-
minar con mayor precisión la aplicabilidad real de estas 
técnicas.

No obstante, la presente revisión presenta limitaciones 
relevantes. La heterogeneidad entre estudios (diseño, 
criterios de inclusión, localización de los tratamientos y 
tamaño muestral) compromete su validez interna y ex-
terna. Además, la falta de aleatorización adecuada y de 
cegamiento introduce posibles sesgos metodológicos. 

Los seguimientos, por lo general cortos, dificultan la eva-
luación de la estabilidad periodontal y ortodóncica a lar-
go plazo. Asimismo, la variabilidad en los biomateriales 
y en los procedimientos quirúrgicos empleados puede 
influir en la respuesta tisular y en la eficacia observada. 

Tabla 2. Características específicas de los estudios incluidos
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Autor/año Tipo de caso/Localización del tratamiento Edad   (Mean ± SD /Rango)  (años) Tipo de injerto

Alsino9 (2024) Clase I con apiñamiento moderado anteroinferior T: 20.83 ±  3.53 
C: 21.94±  2.01 Xenoinjerto

Ma13 (2023) Clase III / Incisivos mandibulares 21.05 ± 2.66 Xenoinjerto

Wang18 (2022) Clase III / Incisivos mandibulares 24.2 ±  3.6 Xenoinjerto

Jing12 (2020) Clase III/anteriores 22.6 Xenoinjerto

Xu15 (2020) Clase III/icisivos superiores 18-30 Aloplástico

Chandra16 (2019) Clase I con apiñamiento anteroinferior moderado 23.62 ± 6.23 Factor de crecimiento

Agrawal20 (2018) Clase I y II/caninos 21.9 ± 2.13 Aloinjerto

Bahamam10 (2016) Apiñamiento moderado anteroinferior 21.2 ± 1.43 Xenoinjerto

Al-Naoum17(2015) Clase I con apiñamiento anterior severo (5-7mm) 20.43 ± 2.67 Xenoinjerto

Wu19 (2015) Case III/incisvos superiores 20.35 ± 1.79 TCP (Cerasorb, Curasan)

Bhattacharya11 
(2014) Cualquier maloclusión que requiera retrusión de incisivos superiores T: 18.8 ± 3.48 

C: 19.8 ± 3.22 Aloinjerto

Ouyang14 (2024) Molares/Premolares con insuficiente hueso alveolar. 29.2 ± 5.9 Autoinjerto

Abreviaciones : "Abreviaciones: m (Meses), T (grupo test), C (grupo control), RCT (Ensayo clínico aleatorizado por sus siglas en inglés Randomized controlled trial), 
CCT (Esayo clínico controlado por sus siglas en inglés Controlled clinical trials), PAOO (Ortodoncia osteogénica periodontalmente acelerada por sus siglas en inglés Periodontally accelerated osteogenic orthodontics)
NR, no reportado; SD (Desviación estándas por sus siglas en inglés Standard Deviation), DFDBA: Hueso liofilizado desmineralizado, BBG (Bovine bone grafts), BMP-2 (Bone morphogenic protein), Bio-oss + Bio-Gide 
membrane, TCP (Tricalcium phosphate bone substitute (Cerasorb, Curasan)); APDDM (Autologous Partially Demineralized Dentin Matrix); DBBM (Deproteinized Bovine Bone Mineral )"         
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En conjunto, estas limitaciones reducen la solidez de las 
conclusiones y ponen de manifiesto la necesidad de estu-
dios futuros más homogéneos, controlados y con mayor 
duración de seguimiento.

CONCLUSIONES

Las corticotomías convencionales y la PAOO son capa-
ces de acortar la duración del tratamiento ortodóncico, 
especialmente en la fase de alineamiento y nivelación. El 
uso de injertos asociados a las corticotomías tiene un im-
pacto positivo en la estabilidad periodontal a corto plazo. 

Sin embargo, no existen estudios a largo plazo que nos 
permitan evaluar si el aumento alveolar es estable una 
vez finalizada la ortodoncia y en el periodo de retención. 

No existen estudios que evalúen la estabilidad de los re-
sultados ortodóncicos a medio/largo plazo, ni consenso 
acerca de qué biomaterial presenta mayor beneficio y es-
tabilidad a largo plazo. 

Se requieren más estudios con un mayor tamaño mues-
tral, evaluación de la perspectiva del paciente y periodo 
de seguimiento, para obtener resultados con una mayor 
validez externa. 

Tabla 3. Variables periodontales

Parámetros periodontales (PD,  PI,  GI)

Cambio en el espesor 
óseo (mm)

Densidad ósea 
(Hounsfield) KTW (mm)

Autor/año PPD PI GI

PAOO vs Ortodoncia convencional

Alsino9 (2024) NR T: 0.01 ± 0.25
C: 0.37 ± 0.18

T: 0.18 ± 0.17
C: 0.05±0.10 NR NR NR

Ma13 (2023) NR NR NR T:0.58 ± 0,71 
C:-0.14 ± 0.3 NR NR

Wang18 (2022) NR NR NR NR NR
T:0.34 ± 1.20
C:0.17 ± 1.22

Jing12 (2020) NR NR NR T:0.55 ± 0.64 
C:-0.25 ± 0.23 NR

T:0.35 ± 0.77
C:0.25 ± 0.87

Xu15 (2020) NR NR NR T:0.04 ± 0.46 
C:‐0.29 ± 0.23 NR NR

Wu19  (2015) NR NR NR NR NR NR

Bhattacharya11 
(2014) NR NR NR

S1 (Nivel crestal) DES 
S2 (Nivel medio) DES 
S3 (Nivel apical) DES

NR NR

PAOO vs Extracciones

Al-Naoum17 (2015) NR NR NR NR NR NR

PAOO vs Corticotomías

Chandra16 (2019) NR NR NR NR T1:Corticotomía 429.4±118.46
T2:PAOO 626.56±122.72 Hu NR

PAOO vs MOP

Agrawal20 (2018) NR NR NR NR NR NR

PAOO (1) vs PAOO (2)

Bahamam10 (2016)
T1:‐0.36 ± 0.09
T2:‐0.37±0.08
T3: 0.37±0.08

NR NR T1:0.87 ± 15.28
T2:22.85±16.87 NR NR

Ouyang14 (2024) NR NR NR T1:4.12 ± 1.59
T2:2.90 ± 1.45 NR NR

Abreviaciones: m (Meses), T (grupo test), C (grupo control), RCT (Ensayo clínico aleatorizado por sus siglas en inglés Randomized controlled trial), CCT (Esayo clínico controlado por sus siglas en inglés Controlled clinical 
trials), PAOO (Ortodoncia osteogénica periodontalmente acelerada por sus siglas en inglés Periodontally accelerated osteogenic orthodontics), PD (Profundidad de sondaje por sus siglas en inglés Probing Depth),
PI (Índice de plara, por sus siglas en inglés Plaque Index), GI (Índice gingival, por sus siglas en inglés Gingival Index), KTW (Anchura de encía queratinizada por sus siglas en inglés Keratinized Tissue Width). NR, no reportado; 
SD (Desviación estándas por sus siglas en inglés Standard Deviation)
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Tabla 4. Variables ortodóncicas

Autor/año Duración del tratamiento 
(meses)

Reabsorción 
radicular (mm) Movimiento (mm) Ángulo IMPA Crowding (Little Irregularity Index) ICW (T0-T1)

Alsino9 (2024)
Fase de alineamiento y 
nivelación; T: < 4 meses 
C:  > 4 meses (p<0.01)

NR NR NR

T:4,31 mm (1 mes)
C: -2,24 mm (1 mes) (P<0,001)
A partir del 4º y 5º mes no hubo 

diferencias

T: 0.77 ± 0.52 
C: 0.36 ± 0.83 (P>0.05)

Ma13 (2023) T: 15.65 ± 4.13 
C: 23.3 ± 4.52-

T:‐ 1.16 ± 1.06 
C:‐ 0.82 ± 0.64 

(P<0.001)
No hay diferencias significativas en el movimiento del 

incisivo central inferior entre grupo T y grupo C. NR NR NR

Wang18 (2022) T:24.43 ± 2.53 C:31.16 ± 
4.17  (p<0.01) NR NR NR NR T: 1.69 ± 1.51 

C: 1.06 ± 2.35 (P>0.05)

Jing12 (2020) NR NR NR NR NR NR

Xu15 (2020) NR NR NR NR NR NR

Wu19 (2015) T:12.48 ± 2.17 C:18.87 ± 
4.17 (p<0.001) NR

U1 T: 0.30 ± 0.13 / O: 0.19 ± 0.06 (P=0.014)
U3: T: 0.43 ± 0.26 / O: 0.19 ± 0.06 (P=0.07)

U6: T: 0.31 ± 0.09 / O: 0.23 ± 0.07 (P=0.014)
NR NR NR

Bhattacharya11 
(2014)

T:4,35± 0.25C: 7,8 ± 0,3 
(p<0.001) NR NR NR NR NR

PAOO vs Extracciones

Al-Naoum17 (2015)
T:7.19 ± 1.54 

Exos :20.76 ± 1.25 
(p<0.001)

NR NR T: 99.70 ± 12.70 
C :89.93 ± 4.38 NR

T: 26.37 ± 1.20 
Exos: 26,88 ± 0.76 

(P>0.05)

PAOO vs Corticotomías

Chandra16 (2019)
T1:Corticotomía  

12.22±3.287
T2:PAOO  10.22±2.015 

(p<0.05)
NR NR NR NR NR

PAOO vs MOP

Agrawal20 (2018)
T1:Corticotomía 5.75 

±1.75
T2:MOP 6.50 ±0.75

T1:‐ 0.14 ± 0.36 
(P<0.001)

T2:‐ 0.2 ± 0.26 
NR NR NR NR

PAOO (1) vs PAOO (2)

Bahamam10 (2016)
T1: Cort 15

T2 : PAOO (Xenograft) 
16,8 T3 PAOO (Bioactive 

glass)14,4

T1: Cort -0,02 ± 0,02
T2 : PAOO (Xenograft)  

: - 0,03 ± 0,11
T3 PAOO (Bioactive 

glass) -
0,01 ± 0,01

NR NR NR NR

Ouyang14 (2024) NR NR NR NR NR NR

Abreviaciones: meses (m) T (grupo test), C (grupo control), RCT (Ensayo clínico aleatorizado por sus siglas en inglés Randomized controlled trial), CCT (Ensayo clínico controlado por sus siglas en inglés Controlled clinical 
trials), PAOO (Ortodoncia osteogénica periodontalmente acelerada por sus siglas en inglés Periodontally accelerated osteogenic orthodontics), MOP (Micro-osteoperforaciones): IMPA (mandibular incisor to mandibular plane 
angle por sus siglas en inglés); NR, no reportado; SD (Desviación estándas por sus siglas en inglés Standard Deviation)

Autor/año
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