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TESIS EN FORMATO DE REVISTA CIENTÍFICA ODONTOLÓGICA 

RESUMEN 

Está investigación realizó una revisión sobre la colocación de implantes dentales en 

pacientes con osteoesclerosis idiopática, para lo cual algunos investigadores proponen 

que se debe tener en cuenta un protocolo específico, el cual habla de un fresado con 

irrigación externa con suero fisiológico a 5° grados centígrados. La estabilidad del 

implante dental es importante para una buena osteointegración, la cual depende de la 

calidad ósea, técnica quirúrgica y superficie de contacto entre hueso e implante. La fuerza 

de torque para una buena estabilidad primaria según una revisión sistemática es de 20 

Ncm a 45 Ncm. Para el éxito de la colocación de implantes dentales se debe tener un buen 

diagnóstico de la zona edéntula y una correcta osteointegración. La identificación correcta 

de los hallazgos clínicos como la osteoesclerosis idiopática, es importante para 

diferenciarla de otras patologías óseas benignas y malignas. La osteoesclerosis idiopática 

se caracteriza por ser asintomática no tener etiología conocida, y no tener tratamiento 

indicado. EL lugar más común donde se presenta esta patología ósea es en el maxilar 

inferior y la zona más prevalente es la zona premolar y algunos autores han reportado la 

zona molar como la más prevalente para esta condensación ósea. En la actualidad no 

existe suficiente investigación sobre la colocación de implantes dentales en pacientes con 

osteoesclerosis idiopática para determinar la fuerza de torque de inserción con la que se 

debería colocar los implantes para una buena estabilidad primaria en una zona con 

condensación ósea. 

PALABRAS CLAVES: osteoesclerosis idiopática, implante, osteointegración, 

estabilidad primaria, torque. 
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ABSTRACT 

This research conducted a review on the placement of dental implants in patients with 

idiopathic osteoesclerosis, for which some researchers propose that a specific protocol 

should be taken into account, which speaks of a milling with external irrigation with 

physiological serum at 5 degrees Celsius. The stability of the dental implant is important 

for good osseointegration, which depends on bone quality, surgical technique and contact 

surface between bone and implant. The torque force for good primary stability according 

to a systematic review is 20 Ncm to 45 Ncm. For the success of the placement of dental 

implants, a good diagnosis of the edentulous area and a correct osseointegration must be 

made. The correct identification of clinical findings such as idiopathic osteoesclerosis is 

important to differentiate it from other benign and malignant bone pathologies. Idiopathic 

osteosclerosis is characterized by being asymptomatic, having no known etiology, and 

having no indicated treatment. The most common place where this bone pathology occurs 

is in the jaw and the most prevalent area is the premolar area and some authors have 

reported the molar area as the most prevalent for this bone condensation. At present there 

is not enough research on the placement of dental implants in patients with idiopathic 

osteoesclerosis to determine the force of insertion torque with which implants should be 

placed for good primary stability in an area with bone condensation. 

KEY WORDS: idiopathic osteoesclerosis, implant, osseointegration, primary stability, 

torque. 
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INTRODUCCIÓN 

Actualmente el uso de los implantes dentales como alternativa de tratamiento para la 

rehabilitación de pacientes edéntulos es cada vez mayor, y esto ha aumentado el uso de 

exámenes auxiliares, principalmente las radiografías panorámicas y tomografías 

computarizadas de haz cónico, para realizar un diagnóstico eficiente y un adecuado plan 

de tratamiento. Al respecto, Branemark fue el primero en reemplazar piezas dentarias 

perdidas con implantes dentales osteointegrados de una forma más estética, funcional y 

principalmente biológica con osteointegración (1). Karring et al  realizaron experimentos 

que demostraron la formación de cemento radicular nuevo a partir de las células del 

ligamento periodontal de raíces que se encuentran en el medio bucal (2). También Gottlow 

et al, confirmaron este hallazgo, y señalaron que al perderse las células del ligamento 

periodontal estas ya no intervienen en la osteointegración (3).  

Parte del éxito en la colocación de implantes dentales está en una buena planificación, 

esto incluye una minuciosa evaluación de la zona edéntula, lugar en el cual se puede 

encontrar hallazgos radiográficos que pueden influir en el plan de tratamiento. A inicios 

de los años 90 se comenzó a utilizar la tomografía computarizada de haz cónico como 

ayuda diagnóstica para el plan de tratamiento de diferentes tratamientos odontológicos, 

principalmente para la colocación de implantes dentales. La tomografía ayuda a evaluar 

otras estructuras del sistema estomatognático y descubrir patologías que no pueden ser 

observadas durante el diagnóstico clínico con una radiografía panorámica.  

La evidencia de hallazgos incidentales en los exámenes auxiliares pueden modificar y 

alterar el diagnóstico, el plan de tratamiento y el éxito de la colocación de implantes 

dentales. Por lo tanto la detección temprana de estos hallazgos y su identificación ayudará 

al clínico a tener un mejor resultado en el tratamiento y menor incomodidad del paciente 

(4). Incluso Nair et al encontraron un hallazgo importante que condicionó el tratamiento 
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odontológico ya que reportaron un aneurisma fusiforme potencialmente mortal en la 

carótida interna de un paciente (5).  

La osteoesclerosis idiopática es una alteración en el equilibrio óseo específicamente en 

las actividades osteoclásticas y osteoblásticas, produciendo un aumento en la densidad 

ósea, debido a dos posibles causas, que incluyen el aumento de la función de los 

osteoblastos o la disminución de la función osteolítica (6). A conocimiento del autor se 

puede observar que no hay mucha literatura que evalúe la colocación de implantes en 

pacientes con lesiones óseas, en particular con osteoesclerosis idiopática y este hallazgo 

requiere que el periodoncista utilice un método de colocación de implantes especifico que 

incluya una mayor irrigación a baja temperatura y una menor velocidad del fresado. Es 

por ello que resulta importante que se realicen investigaciones para determinar el éxito o 

el fracaso, de los implantes dentales y su osteointegración en las condensaciones óseas. 

Por lo tanto esta tesis tiene como objetivo realizar una revisión exhaustiva de la literatura 

con respecto a las consideraciones que deben tener los periodoncistas e implantólogos 

para la colocación de implantes dentales en pacientes con osteoesclerosis idiopática, esta 

revisión de la literatura permitirá distinguir el diagnóstico diferencial de esta entidad con 

otras condensaciones óseas y describir la estabilidad de los implantes dentales a largo 

plazo en estos pacientes. 

METODOLOGÍA 

Se realizó una búsqueda en Medline y se revisaron todas las publicaciones referente a 

colocación de implantes dentales en pacientes con osteoesclerosis idiopática y artículos 

relacionados con la osteoesclerosis idiopática y se incluyeron los artículos más actuales 

y con mayor impacto clínico. 
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE LA OSTEOESCLEROSIS IDIOPÁTICA 

CON OTRAS CONDENSACIONES ÓSEAS. 

La osteoeclerosis idiopática se observa como una radiopacidad que es considerada un 

hallazgo incidental, esta anomalía ósea puede aparecer en diferentes huesos del sistema 

esquelético, huesos largos, fémur, pelvis, iliaco, entre otras, las cuales son de mayor 

tamaño de las que se presentan en los maxilares (7–11). El tamaño de la osteoesclerosis 

idiopática de origen odontológico varía desde unos pocos milímetros hasta 20 milímetros 

(10,12,13), Kawai et al reportaron osteoesclerosis idiopática “gigantes” en pacientes 

japoneses con diámetros que oscilaban entre 2.5 a 7 centímetros (14). En la literatura se le 

denomina con diferentes términos como osteopetrosis, osteítis esclerosante, 

osteoesclerosis, enostosis e islotes de hueso denso, osteosclerosis periapical, cicatriz ósea, 

osteopetrosis periapical, osteoclerosis periapical focal, osteopetrosis periapical, 

eburnación ósea y también se le ha llamado foco de hueso denso (15–19). 

La mayoría de investigadores define a la osteoesclerosis idiopática como una  

condensación ósea densa localizada en el hueso esponjoso (14), donde no se encuentran 

espacios medulares (20,21), de etiología desconocida, radiográficamente se describe como 

una imagen radiopaca bien definida de forma redonda o irregular detectada de forma 

incidental (17), no produce expansión de las tablas óseas (14), es una lesión asintomática la 

cual no necesita tratamiento (22). Solo se necesita seguimiento de la osteoesclerosis 

idiopática, se ha reportado alguna alteración clínica, como mal posición dentaria, 

dificultades para el tratamiento ortodóntico y reabsorción radicular (23,24). Algunos 

investigadores la consideran como una variación anatómica normal del hueso (21,22,25,26) y 

Mahkameh et al  y Miloglu anteriormente sostuvieron que podría tratarse de una variación 

del desarrollo (27,28). 
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La prevalencia de la osteoesclerosis idiopática oscila entre el 2.3 % al 11.8% en los 

diferentes trabajos realizados en diferentes localidades, estas diferencias se pueden deber 

a los diferentes tipos de radiografías utilizadas y a los diferentes criterios de inclusión y 

exclusión de las muestras (17,26–36). Todos los trabajos indican que la localización más 

frecuente de la osteoesclerosis idiopática se da siempre en la mandíbula siendo la región 

premolar la de mayor prevalencia (17,28,37). Otros investigadores como Mc Donell, Kawai 

et al, Sisman et al y Yonetsu et al y últimamente Ledesma at el informaron a la región 

molar como la de mayor prevalencia (16,22,26,30,33). La osteoesclerosis idiopática tiene una 

mayor prevalencia por el sexo femenino que por el masculino (16,17,28,37). También se han 

reportado osteoesclerosis idiopática “gigantes” de 2.5 centímetros a 7 centímetros en 

pacientes japoneses (14). 

La lesión radiopaca que más se asemeja a la osteoesclerosis idiopática es la osteítis 

condensante, la cual se encuentra relacionada con caries o restauraciones amplias, con 

piezas dentarias que sirven de pónticos para prótesis fija y con inflamación o infecciones 

crónicas (25,34). También se debe diferenciarla de la displasia cementaria periapical o 

cementoma (19,35,38), diagnóstico diferencial que se realiza visualizando la línea 

circundante radiolúcida que lo delimita del resto del hueso sano, línea que no está presente 

en la osteoesclerosis idiopática (39). Otra lesión importante es el osteoma compacto, el 

cual se encuentra en la superficie externa o interna de los huesos (12).  

Bender et al estudiaron las lesiones radiopacas que tienen origen en algún proceso 

infeccioso o de inflamación de la pulpa dentaria o del ligamento periodontal más 

frecuentes en la cavidad oral. El diagnóstico diferencial es que estas lesiones 

desaparecerán después del tratamiento (40). 

Por último y no menos importante se debe tener un claro diagnóstico diferencial con 

dientes impactados, remanentes radiculares, cuerpos extraños y exostosis (28). El realizar 
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un buen diagnóstico diferencial va ayudar a un mejor plan de tratamiento y mejores 

resultados en la salud de los pacientes.  

El odontólogo debe conocer las estructuras anatómicas para la correcta interpretación de 

las imágenes radiográficas para evitar confundir estas con alguna lesión radiopaca (39) y 

al mismo tiempo puedan diferenciar esta lesión radiopaca de otras entidades patológicas 

con mayor importancia clínica (41). El desconocimiento de estas entidades radiopacas 

benignas, como la osteoesclerosis idiopática, podría ocasionar confundir una 

osteoesclerosis idiopática con un remanente radicular y extraerlo o como se menciona 

otro error debido a un mal diagnóstico, la exodoncia de dientes vitales por no saber 

diferenciar un cementoma osteolítico (39).  

En conclusión un buen diagnóstico diferencial una buena interpretación de las 

radiografías tanto panorámicas como las tomografías axial computarizadas de cualquier 

patología podría evitar tratamientos innecesarios así como también podría ayudarnos a 

evitar dejar pasar inadvertidas patologías de mayor importancia clínica que muchas veces 

podría comprometer seriamente la vida de los pacientes. 

VARIACIONES TÉCNICAS PARA LA COLOCACIÓN DE IMPLANTES 

DENTALES EN PACIENTES CON OSTEOESCLEROSIS IDIOPÁTICA. 

Hay poca literatura acerca de la colocación de implantes dentales en zonas edéntulas que 

presentan osteoesclerosis idiopática. El conocer la existencia de una lesión ósea 

previamente al tratamiento de la colocación de implantes dentales, según algunos autores 

requiere de una observación minuciosa y detallada de la imagen, para lograr un 

diagnóstico exacto de la patología y realizar un buen plan de tratamiento y posteriormente 

hacer un seguimiento de la lesión (42).  
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Como es de conocimiento la tasa de éxito de la colocación de implantes dentales es alta, 

97%, debido principalmente a una osteointegración adecuada, un factor que puede afectar 

la osteointegración es el daño al hueso del lecho del implante y del hueso adyacente al 

implante, debido a un aumento de temperatura durante el protocolo de fresado para la 

preparación del lecho implantario (43). Al presentar un paciente una lesión osteoesclerotica 

en la zona edéntula, donde se colocará un implante dental, al ser está una lesión en tejido 

cortical y estar poco vascularizada (44), se necesitará una irrigación externa para huesos 

Tipo I (45), para una mejor predictibilidad de supervivencia del implante. 

Se han descrito algunos parámetros para la colocación de implantes dentales en pacientes 

con osteoesclerosis idiopática para lograr la supervivencia de los implantes, como el 

protocolo del uso de fresa para hueso de alta densidad, colocación de cicatrízales en la 

primera fase, uso de suero fisiológico a 5° centígrados y seguimiento radiográfico y 

clínico (46). 

Los procedimientos de colocación de implantes en estos pacientes incluyen pasos 

específicos como los descritos, en este caso al cual se le colocó un implante en una zona 

edéntula con osteoesclerosis idiopática. Este caso se realizó en la clínica odontológica de 

post grado de la Universidad Científica del Sur el año 2013. Paciente de sexo femenino 

de 62 años de edad, deseaba colocarse un implante en pieza 4.6, la radiografía panorámica 

muestra una condensación ósea compatible con osteoesclerosis idiopática (anexo 1). Al 

tomar la tomografía axial computarizada se observó que la posición de la lesión es de tipo 

Ib, separada del conducto mandibular y en contacto con hueso cortical lingual del maxilar 

inferior (18), se encuentra alejada de la cresta ósea 9.2 milímetros, la osteoesclerosis 

idiopática es de forma redonda, midiendo 6.2 milímetros (anexo 2). Se colocó un implante 

Miss (4.2 x 8 mm) ver anexo 3. 
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La osteoesclerosis idiopática en esta paciente se encontraba en una zona edéntula, su 

densidad era homogénea no presentaba ninguna imagen radio lucida circundante a la 

lesión la cual nos permitió hacer el diagnóstico diferencial con otras patologías óseas 

benignas, como la osteítis condensante y colocarle adecuadamente el implante dental. 

Hay solo dos trabajos que tratan la colocación de un implante dental en una zona que 

presenta una osteoesclerosis idiopática. Uno es un reporte de caso clínico (42) y el otro un 

poster (46). Por lo cual no contamos con mucha información para un trabajo más minucioso 

es por eso que sugerimos que se realicen más investigaciones sobre el tema. 

ESTABILIDAD A LARGO PLAZO DEL TRATAMIENTO CON IMPLANTES 

DENTALES EN PACIENTES CON OSTEOESCLEROSIS IDIOPÁTICA EN 

COMPARACIÓN CON LOS COLOCADOS EN PACIENTES CON 

CONDICIONES ÓSEAS APARENTEMENTE NORMALES. 

El éxito de los implantes dentales está dado por su estabilidad primaria (estabilidad 

mecánica) por su inserción directamente en el hueso, si esto no ocurre por la presencia de 

lesiones blandas o una osteoesclerosis idiopática puede llevar a la no osteointegración del 

implante dental, según algunos autores debido a los micro movimientos del implante que 

oscilen entre 100 µm y 150 µm (47). La estabilidad mecánica puede modificarse o alterarse 

dependiendo de la cantidad de implante y hueso que entran en contacto, la calidad ósea, 

la fuerza de inserción del implante dental y la técnica quirúrgica (48).  

En los últimos 20 años diferentes autores han sostenido que la osteointegración de los 

implantes se debe a la colocación en una sola fase quirúrgica (49) y evitar el descubrimiento 

del implante en otra fase quirúrgica. Una de las interrogantes que aún no se aclara es cuál 

es la fuerza recomendada para colocar un implante y lograr la estabilidad primaria en los 

diferentes tipos de huesos que encontramos en la anatomía ósea. Diferentes 
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investigadores manifiestan que el torque de inserción mínima para una buena estabilidad 

primaria debe ser mayor a 30 Ncm (50,51). Trisi et al. realizaron un trabajo en ovejas con 

dos fuerza de inserción una baja y otra alta, 10 Ncm y 11º Ncm respectivamente en donde 

demostraron que el torque más bajo tuvo mejor estabilidad primaria que el torque más 

alto (52). Así mismo, en una revisión sistemática se determinó que el torque de inserción 

es de 20 Ncm a 45 Ncm (53), sin embargo, aún no se ha determinado la fuerza ideal de 

torque de inserción cuando se coloca un implante en una lesión osteoesclerotica 

idiopática. Este trabajo no tratará de aclarar esta interrogante pero si poner en 

consideración que estos son factores anatómicos que se deben tener en cuenta en la 

colocación de implantes dentales y sus protocolos de fresado e irrigación. 

La estabilidad primaria es lo más importante para la osteointegración del implante dental 

(43). El torque de inserción es la fuerza con la que se coloca el implante en el hueso (52). 

La estabilidad está dada primero por la calidad ósea, densidad y tipo de hueso como por 

la habilidad del periodoncista y un buen plan de tratamiento. Después estará dada por una 

correcta confección de la prótesis de carga inmediata (54). 

Estos tres temas de revisión, diagnóstico diferencial, protocolo de fresado y estabilidad 

del implante dental están en estrecha relación con un correcto diagnóstico y por ende dar 

a nuestros pacientes un adecuado tratamiento odontológico. Si desde el inicio hacemos 

un buen diagnóstico nuestro plan de tratamiento será el más apropiado y si a esto 

sumamos un fresado adecuado para hueso altamente denso, como en el caso de la 

osteoesclerosis idiopática, y logramos una estabilidad primaria ideal para una correcta 

osteointegración la supervivencia de los implantes dentales será de una gran 

predictibilidad.  
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CONCLUSIONES 

a. En la actualidad no existe suficiente investigación sobre la colocación de 

implantes dentales en pacientes con osteoesclerosis idiopática para determinar la 

fuerza de torque de inserción con la que se debería colocar los implantes para una 

buena estabilidad primaria en una zona con condensación ósea. 

b. Es importante revisar minuciosamente e interpretar las radiografías panorámicas 

y en especial las tomografías cone beam por los posibles hallazgos incidentales 

que se pudieran encontrar. Lo cual nos llevará a tener un buen diagnóstico, un 

correcto plan de tratamiento y evitar cirugías innecesarias.  

c. La mayor prevalencia de la osteoesclerosis idiopática se da en la mandíbula y en 

la zona premolar y molar. 

d. Reconocer las características radiográficas de la osteoescleoris idiopática para 

diferenciarla de otras lesiones óseas. 

e.  La osteoesclerosis idiopática puede aparecer en otros huesos del esqueleto óseo 

y es asintomática y no necesita tratamiento. 

f. Tener en cuenta el factor calor y protocolo de fresado al colocar implantes dentales 

en pacientes con osteoesclerosis idiopática porque podría llegar al fracaso de la 

osteointegración. 
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Radiografía panorámica mostró una lesión esclerótica en la mandíbula derecha posición 

4.6. 

ANEXO 2 

  a                 b 

Fig. a, Imagen tomográfica de lesión osteoescleró tica con un diámetro de 7.4 mm y Fig. 

b. Distancia de 9.2 mm del borde superior de la lesión hasta el reborde óseo.  
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   a                             b 

Fig, a Radiografía periapical de implante dental, Fig. b. Imagen tomográfica de la 

posición del implante con relación a la osteoesclerosis idiopática. 


