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RESUMEN

Los quistes dentígeros son cavidades revestidas de epitelio 
en su cara interior que contienen líquido, semilíquido, sólido 
y de tejido conectivo en el exterior, generadas por epitelio del 
esmalte que contiene restos de la lámina dental. De creci-
miento lento, involucra dientes retenidos y desplazamiento 
de los dientes adyacentes. Objetivos: Conocer la presencia 
de quistes dentígeros en los pacientes pediátricos en una 
serie de 15 pacientes seguidos y diagnosticados tratados 
quirúrgicamente en un hospital de tercer nivel. Metodología: 
Estudio prospectivo, observacional y longitudinal con serie 
de casos seguidos durante un determinado periodo. Resul-
tados: La presencia de quistes dentígeros fue en la primera 
década de la vida. Se encontró una relación de 10:5 en hom-
bres versus mujeres, la edad fue de seis a 15 años, asocia-
dos al primer premolar en mandíbula y maxilar previa altera-
ción por caries con procesos crónicos infecciosos de dientes 
temporales. Conclusión: La infl amación en los folículos de 
los dientes permanentes generada por los dientes tempora-
les podría ser un factor de estimulación del epitelio del folícu-
lo dental, por lo tanto de la formación de un quiste dentígero, 
además es importante tener presente que la ausencia clínica 
de dientes permanentes en el paciente pediátrico debe ser 
motivo de estudios clínicos y radiográfi cos que descarten la 
presencia de alguna lesión de origen quístico, ya que es una 
de las causas más frecuentes en este grupo de población.

Palabras clave: Quiste dentígero, pacientes pediátricos, 
dientes temporales, enucleación.

SUMMARY

Dentigerous cysts are epithelial-lined cavities on its inner 
liquid content, semi solid and connective tissue on the 
outside. Generated by enamel epithelium containing 
remains of the sheet dental, slow growth impacted teeth 
involves displacement of adjacent teeth. Objectives: 
Knowing the dentigerous cysts in pediatric patients in a 
series of 15 consecutive and diagnosed patients treated 
surgically in a tertiary level hospital. Methodology: A 
prospective, observational, longitudinal series of cases 
followed for a period of time. Results: The dentigerous 
cysts was in the first decade of life. Finding a ratio of 
10:5 in men versus women, age ranged from 6 to 15 
years associated with the fi rst premolar in the mandible 
and maxilla prior alteration with chronic carious teeth 
infectious. Conclusion: Inflammation of foll icles 
generated permanent teeth primary teeth, could be a 
factor that stimulates the dental follicle epithelium, thus 
forming a dentigerous cyst, it is also important to note that 
the clinical absence of teeth permanent in the pediatric 
patient should be of clinical and radiographic studies 
where discard the presence of cystic origin injury as it is 
one of the most common causes in this population.

Key words: Dentigerous cysts, pediatric patients, 
temporary tooth, enucleation.
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INTRODUCCIÓN

Los quistes dentígeros son cavidades revesti-
das de epitelio en su cara interior que contienen 
líquido, semilíquido, sólido y de tejido conectivo 
en el exterior, provocados por el epitelio del es-
malte que contiene restos de la lámina dental, 
siendo éstos islotes de epitelio que se originan 
en el mismo y permanecen en los tejidos des-
pués de inducir el desarrollo del diente.1 Se aso-
cian a un diente impactado o no erupcionado2 
formando un collar en el cuello anatómico de la 
pieza dental.2,3 Los síntomas suelen desarrollarse 
sólo cuando éstos crecen,2,4 dolor o expansión de 
hueso y sólo en muy raras ocasiones puede apa-
recer parestesia.5

Radiográficamente los quistes dentígeros se 
observan como lesiones radiolúcidas uniloculadas 
principalmente, límites bien defi nidos por márgenes 
escleróticos, bien circunscritos a la corona de un 
diente sin erupcionar.1 Pueden clasifi carse según 
su representación radiográfi ca en lateral, central o 
circunferencial.4,7

El quiste dentígero central es el que rodea la coro-
na del diente y es el tipo más común.4,7 La variante 
lateral crece a un lado de la raíz del diente y rodea 
parcialmente la corona del órgano dental; el quiste 
dentígero circunferencial rodea tanto la corona del 
diente como la raíz del mismo en su totalidad.4,7

El pronóstico es bueno y es rara su recurrencia 
después de una enucleación completa.2,4,8 Debe 
destacarse la importancia de un diagnóstico tempra-
no, debido a la posibilidad de originar expansión del 
hueso y asimetría facial.3,4,6

Hay que tener en cuenta también que los 
pacientes infantiles tienen una mejor capacidad de 
regenerar las estructuras óseas en comparación 
con los adultos, ya que los ápices abiertos tienen 
un gran potencial eruptivo, estos factores deberán 
ser considerados en el tratamiento de los quistes 
dentígeros en niños.9

FISIOPATOLOGÍA

Su patogenia se sabe que proviene del epitelio 
del folículo o saco pericoronal donde ocurre una 
expansión o formación quística capsulada por la 
acumulación de líquido entre los componentes epi-
teliales y la corona anatómica del diente.4,6,8,9 Ac-
tualmente se piensa que se origina después de la 
formación completa de la corona por la acumula-
ción de líquido entre las capas del epitelio adaman-
tino, está claro que siempre se asociará a la corona 

de un diente retenido.1,3,5 Es de crecimiento lento y 
asintomático.1

Los factores desencadenantes aún se desco-
nocen; no obstante, existe una asociación entre 
la falla en la erupción del diente y la formación de 
quistes dentígeros en la que el diente afectado es 
particularmente propenso a la falla en la erupción 
como los caninos maxilares o los terceros molares 
mandibulares.10,11

Existen varias teorías que explican el origen del 
quiste dentígero, una de ellas plantea que el quiste 
dentígero se origina después de que la corona del 
diente se ha formado por completo y se produce 
acumulación de líquido entre el órgano del esmalte 
y la corona del diente.12,13

Otra teoría plantea que algunos quistes dentígeros 
pueden comenzar su formación por degeneración 
del retículo estrellado durante la odontogénesis.13-15

Aunque los quistes dentígeros se producen en 
la primera década de vida, la frecuencia es mucho 
menor en ese periodo que en las siguientes tres 
décadas.16 Esto es porque los terceros molares y 
caninos son los dientes involucrados en los quistes 
dentígeros, éstos se encuentran en una etapa 
temprana de desarrollo. La frecuencia aumenta 
considerablemente en la segunda década alcan-
zando su punto máximo en la tercera década de 
vida, después de la cual se da una disminución 
gradual.17

Shibata (2004) llevó a cabo una revisión retros-
pectiva de 70 pacientes menores de 16 años que 
tenían histológicamente confi rmado quiste dentígero 
desarrollado entre los incisivos y los segundos 
premolares. La mayoría de los casos, (54) se 
encontraban en la zona de premolares, de éstos 44 
mostraron una infl amación clínica y radiológica de 
los dientes temporales asociados al quiste dentígero. 
Llegó a la conclusión de que los cambios infl ama-
torios en el ápice de un diente temporal pueden ser 
los responsables del inicio de un quiste dentígero del 
diente permanente.18

Por tanto, parece haber cierta evidencia de etiolo-
gía infl amatoria en la patogénesis de algunos quistes 
dentígeros. Shaw (1980) evaluó críticamente la unión 
de la pared del quiste al cuello del diente asociado 
a los quistes y descubrió que el revestimiento del 
quiste debe mostrar componentes identifi cables del 
epitelio reducido del esmalte antes de un diagnóstico 
defi nitivo.

El crecimiento lento de los quistes dentígeros 
resulta en rebordes óseos escleróticos de corticales 
bien defi nidas.1,4,10 El diente afectado con frecuencia 
es desplazado a distancias considerables. El tercer 
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molar por ejemplo, puede estar desplazado al borde 
inferior de la mandíbula.10

HISTOLOGÍA

El recubrimiento de los quistes dentígeros consiste 
en una capa delgada bilaminar de epitelio estratifi -
cado no queratinizado10 y/o epitelio cúbico similar 
al epitelio reducido del esmalte6,8 ocasionalmente 
queratinizado por metaplasia.10 La luz del quiste 
contiene restos epiteliales y a veces células infl a-
matorias. Las paredes de tejido conectivo fi broso 
contienen células inflamatorias crónicas y pocas 
células infl amatorias agudas.4

Histológicamente se encuentran dos posibles 
variantes de esta lesión.4,10 La primera variante es 
la de desarrollo y se produce en dientes maduros 
generalmente como resultado de impacto crónico, 
ocurre principalmente en la segunda y tercera 
décadas de vida. Son descubiertos rutinariamente 
y se asocian más a los terceros molares. Aquí el 
quiste se observa con una pared de tejido conectivo 
fi broso relativamente laxa y el revestimiento epitelial 
consiste en sólo de dos a cuatro capas de células 
cuboidales.4,19 La pared fi brosa es similar a la de los 
quistes radiculares, pero los cambios infl amatorios 
pueden estar ausentes.8,10

Si la lesión es de tipo infl amatorio la pared fi brosa 
estará más colagenizada, con una variante de células 
infl amatorias crónicas infi ltrativas y su recubrimiento 
epitelial muestra hiperplasia con desarrollo de epitelio 
de características escamosas.4,19 Ésta ocurre en 
dientes inmaduros como resultado de una infl ama-
ción proveniente de dientes deciduos no vitales en 
contacto con el folículo del diente vital.20 Estos últimos 
son diagnosticados en la primera y en el inicio de la 
segunda década de vida, generalmente cuando el 
paciente se queja de dolor en la zona.8,20

EPIDEMIOLOGÍA

Los quistes dentígeros representan hasta 1.7% de 
todos los casos que llegan al laboratorio de estu-
dios histopatológicos en México.21 Los quistes son 
relativamente frecuentes y se reporta una prevalen-
cia de hasta 57% de entre los quistes de los maxi-
lares,22,23 mientras que se observa una prevalencia 
de hasta 20% de todos los quistes mandibulares. El 
quiste dentígero ocupa el segundo lugar después 
de los quistes apicales y residuales dentro de la in-
cidencia de los quistes odontogénicos.5,24

En el estudio publicado por Mosqueda, 2002 
titulado «Quistes odontogénicos. Análisis de 856 

casos» se señala que en México sólo existen tres 
informes publicados en los que se hace referencia a 
la frecuencia de quistes odontogénicos en servicios 
de patología.25 Mientras que en el estudio26 realizado 
en el Centro Hospitalario «20 de Noviembre» en la 
Ciudad de México, Molina y Moguel (1984) revisaron 
la casuística de lesiones tumorales de la región bucal 
y maxilofacial diagnosticadas durante un periodo de 
cinco años y encontraron que de 45,956 biopsias y 
piezas quirúrgicas recibidas en el periodo, 681 (1.4%) 
correspondían a las distintas lesiones y neoplasias 
de esta región anatómica, de las cuales sólo se 
detectaron ocho quistes dentígeros, siete radiculares 
y tres queratoquistes.26

En este estudio se encontraron similitudes al 
presentar relación en la frecuencia de aparición de 
los quistes odontogénicos y distribución por sexo, ya 
que 55.6% correspondió a varones, 42.4% a mujeres 
y en 1.9% sin identifi car el sexo de los afectados.

Aunque los quistes dentígeros pueden observarse 
en los pacientes a través de una amplia gama de 
edades, se descubren en pacientes de entre 10 y 30 
años de edad.7 Se informa que su frecuencia en la 
primera década de vida es menor que en las décadas 
segunda y tercera. Con predilección por pacientes 
de sexo masculino.4,10,27-29

Ocurre con mayor periodicidad en caninos 
superiores y terceros molares, ambos corresponden 
a los dos órganos dentales con mayor incidencia 
de impactación3,6 y son de carácter asintomático, 
encontrados generalmente en revisiones dentales 
de rutina.4

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Es importante orientar el diagnóstico diferencial 
para descartar otras lesiones quísticas como el 
queratoquiste odontogénico4 y el ameloblastoma 
uniquístico; asimismo, al observar el revestimiento 
epitelial deberán descartarse el tumor odontogéni-
co adenomatoide, el ameloblastoma e incluso lesio-
nes tumorales malignas como el carcinoma epider-
moide, el carcinoma de células escamosas30 o el 
carcinoma mucoepidermoide.3,5

TRATAMIENTO

El tratamiento será la enucleación cuidadosa del 
quiste con la extracción del diente o los dientes 
comprometidos,4,31 si es necesario se considerará 
la resección marginal ósea para evitar o prevenir 
recidivas. Si el diente está en una posición favora-
ble y hay espacio disponible, es posible realizar la 
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marsupialización que permita al órgano dentario su 
erupción.2,5,7,10 De forma alternativa algunos autores 
sugieren que el diente podría ser retrasplantado al 
alveolo previa extracción y eliminación del quiste.10 
Si se elimina por completo la lesión, el pronóstico 
es excelente y la recurrencia muy rara.4

La marsupialización también está recomendada 
para quistes de gran tamaño en los que el hueso se 
encuentra sumamente comprometido,32 este proce-
dimiento permite disminuir la presión intraquística e 
incluso la colocación de un drenaje.4,32 Esta técnica 
es admisible para preservar un diente asociado a un 
quiste y promover la erupción de un diente compro-
metido en pacientes pediátricos;1,33 sin embargo, 
la erupción espontánea no siempre ocurre y de 
acuerdo con el reporte de Ryosuke Fujii, 2008, sólo 
en 72.4% de los casos existe erupción espontánea 
aun en condiciones favorables.33,34 Asimismo, una de 
las principales desventajas de la marsupialización 
es la recurrencia de la lesión25 e incluso existe la 
posibilidad de aparición de recurrencias residuales 
más agresivas.33

Para determinar la posibilidad de erupción de 
un diente posterior a una marsupialización resultan 
de mayor utilidad los factores predictivos como la 
edad del paciente, la profundidad de impactación, 
la angulación del eje axial del órgano dentario y el 
espacio interdental disponible en el área desdentada, 
en vez de tomar en cuenta factores de la lesión como 
el tamaño del quiste o el tiempo de evolución.33

En situaciones que requieran la eliminación de 
tejido y se prevea riesgo de fractura ósea, el abordaje 
extraoral con fi jación rígida será el tratamiento indi-
cado.35 Las principales desventajas de un abordaje 
extraoral son la formación de cicatrices demasiado 
evidentes y el posible daño al nervio facial. Con el 
abordaje intraoral esto no ocurre, no obstante, en 
este abordaje el acceso es limitado36 y dependiendo 
de la zona anatómica puede existir alto riesgo de 
lesión al nervio alveolar inferior o daño al nervio 
lingual.35

Es importante utilizar materiales osteoinductivos 
como el injerto óseo autólogo, colágeno liofi lizado 
para injertos o plasma rico en plaquetas,37 puesto que 
éstos tienen la capacidad de estimular la formación 
ósea de una manera más rápida, lo que no signifi ca 
que sea el ideal para todos los casos.

El uso de injertos después de la quistectomía 
es controversial, debido a que cada uno presenta 
diferentes formas y mecanismos fi siológicos de llevar 
a la resolución completa de hueso. En el proceso hay 
riesgos de infección, rechazo y dehiscencia de la 
herida, así como extrusión del material del injerto, que 

culminaría con una segunda intervención quirúrgica 
para eliminar el material rechazado, lo que se traduce 
en una regeneración lenta e incompleta de hueso.37

CASOS CLÍNICOS

Caso 1 (Figura 1)

Masculino de seis años de edad, sin antecedentes 
patológicos de importancia, aumento de volumen 
en región maxilar anterior de lado izquierdo de un 
mes de evolución, cursa con crecimiento rápido y 
doloroso, tratado por odontólogo de práctica ge-
neral como proceso infeccioso por dos meses. A 
la exploración intraoral se observa aumento de vo-
lumen en región maxilar con ausencia de órganos 
dentarios anteriores y corona de acero cromo en 
canino con sintomatología dolorosa esporádica. 
Se realiza la enucleación del quiste con extrac-
ción del canino comprometido y la colocación de 
material de fi brina como agente hemostático y de 
relleno óseo.

Caso 2 (Figura 2)

Masculino de ocho años de edad, LLA 1, con diag-
nóstico presuntivo de quiste dentígero con siete 
meses de evolución y crecimiento continuo, con 
perforación de cortical vestibular y lingual. Trata-
miento: enucleación, extracción de órganos denta-
les comprometidos y curetaje de material de fi brina 
como agente hemostático y de relleno óseo.

Caso 3 (Figura 3)

Masculino de 13 años de edad, sin antecedentes 
patológicos de importancia, con diagnóstico de 
quiste dentígero con una evolución de cinco me-
ses. Asimetría e hipoestesia con dolor moderado, 
se realiza enucleación, curetaje y extracción de los 
molares involucrados de material de fi brina como 
agente hemostático y de relleno óseo.

Caso 4 (Figura 4)

Masculino de 15 años de edad, sin compromiso sis-
témico, con aumento de volumen en región de piso 
nasal. De sintomatología dolorosa y descarga es-
porádica de líquido a través cavidad nasal, enviado 
por otorrinolaringología para manejo de quiste den-
tígero por cursar con sinusitis, se realiza enuclea-
ción del quiste, curetaje y extracción de las piezas 
dentarias incluidas.
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Figura 1. 

A) TAC con medio de con-
traste; se muestra cavidad 
quística que rodea la corona 
del OD incluido. B) Acceso 
quirúrgico en el que se pre-
senta una lesión con expan-
sión y perforación de corti-
cales óseas. C) Eliminación 
completa del quiste y OD 
comprometido.

A BB C

Figura 2. 

A) Asimetría facial por au-
mento de volumen en la 
región geniana. B) La Rx 
panorámica demuestra re-
absorción de las raíces in-
cluidas dentro de la lesión. 
C) Reconstrucción en 3D en 
la que se observa perfora-
ción de corticales óseas. D) 
Lecho quirúrgico en el que 
se aprecia enucleación total 
de la lesión. E) Especíme-
nes obtenidos para su envío 
a histopatología. F) El repor-
te histopatológico confirma 
Dx de quiste dentígero.

A B C

D E F

Figura 3. 

A) Paciente que cursa con 
asimetría facial por aumento 
de volumen en la región ge-
niana izquierda. B) Rx que 
muestra lesión radiolúcida 
uniloculada bien delimitada. 
C) Expansión de la cortical 
vestibular por quiste dentí-
gero asociado con OD 37. 
D) Resección marginal de 
bordes óseos, enucleación 
y extracción de OD’s aso-
ciados. E) Recuperación sin 
recidiva de la lesión.
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Figura 6. 

A)  Rx panorámica que 
muestra lesión radiolúcida 
bien delimitada uniloculada. 
B) Aspecto clínico de lesión 
en zona de OD 75 y 35. C, D 
y E) Acceso quirúrgico para 
realizar la enucleación de la 
lesión y diente comprome-
tido. F) Aspectos de pieza 
quirúrgica de naturaleza 
quística extraída.

Figura 4. 

A) Paciente con aumento 
de volumen en piso nasal. 
B) OD 23 asociado con la 
lesión quística que impide 
erupción de diente super-
numerario desplazado hacia 
piso de la cavidad nasal. 
C) Se realiza enucleación 
y extracción de pieza den-
taria incluida. D) Cavidad 
posterior a la enucleación y 
eliminación del canino y el 
órgano dental supernume-
rario. E) Muestra del quiste 
excisionado.

AA BB

C D E

Figura 5. 

A) Se encontró lesión ra-
diolúcida, unilocular asocia-
da a canino inferior. B y C) 
Cortes axiales en los que 
se observa la extensión de 
la lesión quística, el adelga-
zamiento de las corticales 
y la perforación de las mis-
mas en algunos sectores. D) 
Enucleación del quiste en 
conjunto con el diente rete-
nido. E) Muestra del quiste 
extirpado que fue remitida al 
Servicio de Histopatología.

AA B CC

DD EE

A B C

D E FF
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Caso 5 (Figura 5)

Masculino de 10 años de edad, sin antecedentes 
patológicos de importancia con diagnóstico clínico 
y radiológico compatible con quiste dentígero en 
mandíbula, el cual cursa con siete meses de evolu-
ción. Enucleación, curetaje y extracción de canino 
comprometido.

Caso 6 (Figura 6)

Femenino de 11 años de edad con ausencia de dos 
premolares y presencia de canino temporal detec-
tada por hallazgo radiográfi co, asintomática envia-
da por su facultativo particular por lesión radiolúci-
da en mandíbula, se realiza enucleación, curetaje, 
extracción de molar primario y premolar.

DISCUSIÓN

Los datos presentados en este trabajo obtenidos 
del Hospital General CMN «La Raza» IMSS en un 
periodo de cinco años, en el que 10 casos ocurrie-
ron en hombres y cinco mujeres, corresponden con 
los estudios de Mosqueda Taylor A, 2002, estudio 
realizado en el hospital «20 de Noviembre» en la 
Ciudad de México, en el que se señala que existe 
una marcada frecuencia de quistes dentígeros en 
hombres versus mujeres, así como la distribución 
anatómica donde se presentan en maxilar y man-
díbula en área de premolares. Al igual que refi ere 
la literatura, existe una mayor incidencia en el sexo 
masculino, el pico de incidencia se encuentra en 
la segunda y tercera década de vida, éstos a su 
vez están relacionados con el tercer molar y cani-
no. Sin embargo, en este estudio la presencia de 
quistes dentígeros en la primera década de vida se 
encontró que uno de cada siete casos reportados 
en la literatura están asociados al primer premo-
lar. En esta serie de 15 casos de cinco años de 
seguimiento, la presencia de quistes dentígeros se 
dio en la primera década, la edad fue de seis, ocho, 
10, 11, 13 y 15 años.

Estos casos estaban relacionados con caries y 
procesos infamatorios crónicos en dientes tempo-
rales, según lo comenta Shibata. La inducción de 
células infl amatorias en los folículos de los dientes 
permanentes generada por los dientes temporales 
recurre en la presencia de quiste dentígero, de la 
misma forma la ausencia clínica de dientes perma-
nentes debería ser motivo de estudios radiográfi cos 
para corroborar la presencia de alguna lesión de 
origen quístico o bien la ausencia de ésta. En este 

estudio se observó la relación de 10:5 en hombres 
versus mujeres, la edad fue de seis a 15 años 
asociada al primer premolar en mandíbula y maxilar 
previa alteración por caries con procesos crónicos 
infecciosos de dientes temporales.

Los factores desencadenantes aún se descono-
cen, no obstante existe una fuerte asociación entre 
la falla en la erupción del diente y la formación de 
quistes dentígeros, en la que de manera predominan-
te el diente afectado es particularmente propenso a 
la falla en la erupción como los caninos maxilares o 
los terceros molares mandibulares.10

En esta serie de casos dos fueron hallazgos 
radiográfi cos por ausencia de diente permanente 
como factor de asociación, según la literatura por la 
falla de erupción de los dientes permanentes.

En este estudio de seguimiento se evalúan 
radiografías tres, seis y nueve meses posteriores al 
tratamiento quirúrgico. El tratamiento por elección en 
este centro hospitalario es la enucleación quística 
con buenos resultados sin recurrencia, con remo-
delación ósea espontánea en mandíbula y maxilar, 
sin la necesidad de emplear injertos, ni material para 
regeneración ósea en la mayoría de los casos en 
los que no se genera asimetría facial secundaria al 
procedimiento quirúrgico, ni alteraciones nerviosas. 
En algunos casos se dio seguimiento a los pacientes 
por hasta cuatro años, en tanto que otros aún se 
encuentran en control radiográfico y clínico sin 
presentar alteración alguna.

CONCLUSIÓN

La falta de auxiliares diagnósticos y ausencia de 
conocimiento retardan el diagnóstico de las lesio-
nes intraóseas. Por lo que estos elementos son 
responsables de que un elevado número de casos 
se haya diagnosticado en etapas avanzadas, en las 
que la destrucción ósea de los huesos faciales pro-
voca el riesgo de presentar fracturas, infecciones o 
bien la morbilidad es elevada.

La infl amación en los folículos de los dientes 
permanentes generada por los dientes temporales 
podría ser un factor de estimulación en el epitelio del 
folículo dental, por lo tanto la formación de un quiste 
dentígero. Además es importante tener presente 
que la ausencia clínica de dientes permanentes en 
el paciente pediátrico debe ser motivo de estudios 
radiográfi cos que descarten la presencia de alguna 
lesión de origen quístico, ya que es una de las causas 
frecuentes en este grupo de población.

Así entonces, resultan de mayor utilidad los 
factores como la edad del paciente, la profundidad 
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de impacto dental, la angulación del eje axial del 
órgano dentario y del espacio interdental disponible 
en el área desdentada, en vez de tomar en cuenta 
factores de la lesión como el tamaño del quiste o el 
tiempo de evolución.

El diagnóstico temprano de estas lesiones permite 
un abordaje quirúrgico menos invasivo, con menor 
morbilidad ósea, sin grandes alteraciones funcionales 
y/o estéticas.
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