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Editorial

Deseo darte la bienvenida a las pdginas de nuestra revista electronica con la gque la recién alumbrada Asociacion Andaluza
de Cirugia Bucal aspira a disponer de una herramienta de comunicacion cientifica y de divulgacion de los conocimientos rela-
cionados con la Cirugia Bucal.

Siendo realistas, hemos de reconocer que, en los tiempos actuales, la elaboracion de publicaciones de indole investigadora en
el ambito clinico en la Odontologia se enfrenta a problemas acuciantes. De un lado, la extraordinaria diversidad de publica-
ciones con las consiguientes demandas a los equipos investigadores para que se utilicen sus plataformas de difusion. De otro
lado, la extraordinaria competitividad en la comunidad cientifica internacional que nos lleva, cada vez mads, a que los requisitos
para publicar en las revistas de mayor impacto mas exigentes. Finalmente, no terminan de despejarse las claves, que debe-
rian ser explicitas, para recorrer el camino adecuado por parte de los autores, ya que en muchas ocasiones, se entremezcla
el objetivo curricular con el simplemente divulgativo. Nosotros aspiramos a ofrecer alternativas a esta problemdtica por la via
de la sencillez y el rigor, entendiendo que sea cual sea el objetivo de una publicacion, la brillantez de los resultados clinicos
no deberia nunca camuflar defectos en la metodologia. Por lo tanto, apostamos por elegir el camino de la calidad cientifica y
renunciaomos de

A los profesionales preocupados por generar ciencia, no nos basta con la simple transmision de la misma, por muy exquisitos
gue sean los medios utilizados para ello. Y lo cierto es que asistimos a multiples incertidumbres y temibles contradicciones
en el recorrido que transitan muchos de los “papers” que preparamos con mucho esfuerzo y sacrificio en nuestro dia a dia.
Pero si pensamos en el desenvolvimiento general de la Odontologia en nuestro pais mas alld de los entornos universitarios
de excelencia, la pregunta que deberiamos hacernos es si el objetivo final perseguido por una publicacion debe ser en todos
los casos curricular para los autores, porque en muchas ocasiones la propia divulgacion del conocimiento cientifico generado
tiene un impacto real en la calidad de la asistencia que prestamos si usamos cauces fluidos y accesibles. En consecuencia,
considero que no deberiamos menospreciar la ayuda gue publicaciones como la nuestra pueden llegar a ofrecer, en términos
de resultados en salud, mds alld de los méritos académicos.

La revista que te propone la Asociacion Andaluza de Cirugia Bucal pretende, con extraordinaria humildad pero con exacto
rigor, ser una publicacion valiosa para la Odontologia y la Cirugia Bucal y quisiéramos ser una especie de “revista de cabecera”
que te garantice una formaciéon permanente y una adecuada puesta al dia en el dmbito de la Cirugia Bucal, ademds de que
pueda representar un vehiculo proximo y cercano para tus propias publicaciones. No pretendemos competir ni sustituir a
ninguna otra de las muy prestigiosas revistas en las que la Cirugia Bucal se revela continuamente. Simplemente, deseariamos
ser un referente preciso y metodologicamente correcto que permita a los Odontologos que practican la Cirugia Bucal y a
los Cirujanos Orales y Maxilofaciales tener un érgano de expresion e intercambio de sus inquietudes investigadoras y de sus
progresos clinicos en un entorno asequible con las garantias del rigor y el método cientifico.

La Asociacion Andaluza de Cirugia Bucal tiene como uno de sus principales objetivos la mejora de la calidad en la asistencia
que reciben los pacientes con patologia quirdrgica de la cavidad bucal y nuestra revista pretende ser un soporte electronico
para ello, contribuyendo a la divulgacion, intercambio y promocion de la investigacion bdsica vy clinica implicadas.

Esperamos estar a la altura, para ello disponemos de un equipo joven pero experto, con ilusion y muy motivado con la espe-
ranza de que esta singladura que ahora comienza pueda ser algun dia calificada como éxito.

José Luis Gutiérrez Pérez
Decano de la Facultad de Odontologia
Universidad de Sevilla
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INTRODUCCION

La colocacion tridimensional correcta de un implan-
te requiere un determinado volumen &seo que, a
menudo, tras la remodelacion de la cresta acaecida
después de una extraccion dentaria, un proceso in-
feccioso o un traumatismo, no es suficiente. Es por
ello que debe considerarse el aumento horizontal de
cresta en algunas situaciones antes de la colocacion
de implantes.’

La decision sobre simultanear el implante con el au-
mento de hueso, o redlizarlo tras la cicatrizacion del
injerto, dependerd de la morfologia del defecto y de
las posibilidades ofrecidas por el contorno maxilar. ©

El objetivo primario de un procedimiento de la rege-
neracion osea guiada (ROG) es lograr una regenera-
cion osea satisfactoria en el area del defecto con una
elevada predictibilidad y un riesgo bajo de complica-
ciones. Los objetivos secundarios son obtener resul-
tados satisfactorios con el menor nimero de inter-
venciones quirdrgicas, una morbilidad baja para los
pacientes y un periodo reducido de cicatrizacion. '

Figura 1. Reabsorcion vestibular. Vista oclusal.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es presentar un caso cli-
nico que sirva de ejemplo en la aplicacion de la ROG
aplicada a la implantologia, asi como definir los tipos
de defectos y la ROG indicada en cada uno de ellos,
presentando un caso clinico que sirve como ejemplo.

CASO CLINICO

Paciente de 52 anos de edad que no presenta pato-
logias de interés acude al Mdaster de Cirugia Bucal de
la Universidad de Sevilla para la valorar la reposicion
del primer premolar superior derecho que le ha sido
extraido. A la exploracion se observa un defecto ves-
tibular (Figuras 1y 2).

Figura 2. Reabsorcion vestibular. Vista frontal.
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En la exploracion radiologica tridimensional (CBCT) se
aprecia una dehiscencia en la cresta, pero existe hue-
so a nivel apical del defecto y el hueso palatino, mesial

y distal esta conservado (Figuras 3, 4 y 5). Este tipo
de defecto es considerado favorable para una ROG.

Figura 3. Tomografia Computarizada de Haz cénico (CBCT) preoperatorio

Figura 4. Dehiscencia. Vista frontal.

Optamos por la colocacion de un implante osteoin-
tegrado de 4.2x12mm KL (Klockner, Madrid Espana
(Figuras B y 7), junto con ROG mediante hueso au-
tologo y xenoinjerto Bio-oss (Geistlich, Suiza), y una
membrana de colageno Jason (Botiss, Alemania) que

Figura 6. Implante KL. Vista frontal.

Figura 7. Implante KL. Vista oclusal.

Figura 5. Dehiscencia. Vista oclusal.

se fijo con chinchetas. Tras la colocacion del implan-
te, se realizan perforaciones en la cortical vestibular
para abrir la cavidad dsea medular y optimizar el su-
ministro vascular y, con ello, favorecer la regeneracion
(Figura 8).

Figura 8. Perforaciones en cortical
vestibular.
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Posteriormente, la zona del defecto es rellenada con
autoinjerto en particulas y particulas de sustitucion
oseaq.

Las particulas de autoinjerto presentan propiedades
osteogénicas, osteinductivas y osteoconductivas, sin
embargo, tienen alta tasa de reabsorcion. Para com-
pensar esto Ultimo, las particulas de sustitucion ¢sea
se colocaron cubriendo a las anteriores para limitar la

Figura 9. Membrana reabsorbible fijada. Vista frontal.

reabsorcion superficial y preservar un volumen ade-
cuado hasta que se produzca la regeneracion del al-
veolo.

Finalmente, todo el material de relleno es encapsu-
lado por una membrana reabsorbible, la cual es fija-
da mediante chinchetas y suturas para inmovilizar la
zZoNna a regenerar y conseguir asi un mejor pronostico
de la regeneracion del defecto (Figuras 9y 10).

Figura 10. Membrana reabsorbible fijada. Vista oclusal.

Para terminar, el colgajo se vuelve a reposicionar cosiguiendo un cierre sin tension y totalmente hermetico dejan-

do la membrana bajo él. (Fig1l y 12)

Figuras 11 y 12. Sutura y cierre de la herida.

En el CBCT postoperatorio podemos observar una ganancia de 3,85mm respecto al CBCT inicial. (Figura 13).
Tras la presentacion del caso, podemos observar que para defectos autocontenidos tipo dehiscencia, la ROG
mediante membrana reabsorbible ofrece resultados muy predecibles.
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Figura 13. CBCT postoperatorio.

DISCUSION

Los procedimientos de aumento 6seo pueden ser lle-
vados a cabo en un abordaje o de manera simulta-
nea, o bien, en dos abordajes o fases, segun el tipo de
defecto. La regeneracion estd indicada en un Unico
abordaje ante defectos pequenos (anchura crestal »
Bmm). Estos se clasifican segL'Jn el numero de pare-
des y anatomia del defecto.

Los defectos autocontenidos se pueden clasificar
en defectos intraalveolares o de cuatro paredes, los
cuales Unicamente necesitardan ser rellenados me-
diante autoinjerto o xenoinjerto; y en defectos tipo
dehiscencia o de tres paredes, que ademds necesi-
tardn ser encapsulados por una membrana reabsor-
bible. Los defectos no autocontenidos, son defectos
de una o dos paredes gue necesitan soporte estabi-
lidad en el drea a injertar. Para ello nos apoyamos en
membranas reforzadas de e-PTFE o mallas de tita-
. 1
nio.

Para las regeneraciones de peguenos defectos au-
tocontenidos, la ROG con membrana reabsorbible
ofrece resultados favorables. Es hidrofilica, facil de
manejar y posee un riesgo de complicaciones muy
bajo en caso de dehiscencias de tejido blando.

Las membranas no reabsorbibles y bioinertes de
politetrafluoroetileno expandido (PTFEe) son mucho
mas complicadas de manejar, siempre requieren una
segunda intervencion quirdrgica para retirarlas y tien-
den a presentar complicaciones al ser frecuentes las
dehiscencias de tejido blando. **

Las dehiscencias de hueso crestal o defectos vesti-
bulares pueden controlarse con la colocacion del im-
plante y un aumento ¢seo periimplantario simultdneo,
siempre que pueda insertarse el implante con una
estabilidad primaria suficiente en una posicion res-
taurable y que el defecto dseo periimplantario tenga
una morfologia con al menos dos paredes dseas. °

En una revision sistemdtica reciente, donde se eva-
luaba la eficacia de la ROG en defectos de dehiscen-
cia y fenestracion, se concluyd que la evidencia no es
suficientemente robusta para determinar si se nece-
sita algun tratamiento y cudl es el mejor tratamiento
para los defectos de dehiscencia o fenestraciéon en
la colocacion de un implante en una etapa. El uso de
una membrana puede contribuir a la regeneracion
del tejido duro en el aumento horizontal de una etapa.
No se observaron diferencias entre membranas de
PTFEe no reabsorbibles y membranas de colageno
reabsorbibles. No se obtuvieron diferencias significa-
tivas utilizando diferentes membranas no reabsorbi-
bles e injertos. °

Sin embargo, en muchas ocasiones, la reabsorcion al-
veolar después de extracciones, traumatismos o pa-
tologias da lugar a una forma de cresta que excluye
la posibilidad de insertar el implante sin antes realizar
un aumento. En estas situaciones clinicas, en las que
a menudo la anchura de la cresta es inferior a 4mm,
la superficie del implante quedaria expuesta fuera de
la cresta alveolar. ©
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Esta situacion anatémica da lugar a una morfologia
del defecto de una pared, en la que resulta mucho
mas complicado conseguir un resultado satisfactorio
gue con un defecto de dos paredes. En estos casos,
estd indicado el aumento mediante un enfoque en fa-

2

ses.

En el caso gque se presenta se realizd una ROG en
un unico abordaje. La zona del defecto se rellend con
autoinjerto y xenoinjerto. Se realizaron una serie de
perforaciones en la cortical para permitir que las ce-
lulas medulares colonicen la zona del aumento y faci-
liten la angiogénesis. /

Los autoinjertos presentan propiedades osteogéni-
cas y osteinductivas, sin embargo, tienen alta tasa de
reabsorcion. Es por ello gue, sobre los anteriores se
colocaron particulas de sustitucion 6seq, las cuales
limitardan la reabsorcion superficial y preservardn un
volumen ¢seo adecuado. Finalmente, todo el material
de relleno fue encapsulado por una membrana reab-
sorbible, la cual se fijo mediante chinchetas y suturas
para inmovilizar la zona a regenerar y conseguir asi
un mejor prondstico de la regeneracion del defecto.

El procedimiento en fases o dos abordajes se realiza
para regenerar defectos mayores (anchura crestal <
Smm). Agui se incluyen procedimientos como la corti-
cotomiaq, injertos en blogue, ROG mediante membra-
nas no reabsorbibles, o distraccion alveolar.

Sila anchura alveolar es de entre 3 a Smm y existe
una altura 6sea adecuada, la corticotomia es el tra-
tamiento de eleccion para el maxilar superior; Sin em-
bargo, ésta en mandibula es mucho mds complicada
debido a la calidad del hueso. **”

La distraccion alveolar es otra opcion, pero para po-
derla llevar a cabo serd necesario un minimo de Smm
de anchura de cresta para que al colocar el distrac-
tor no se rompan las paredes vestibular o lingual. Las
crestas estrechas y corticalizadas generalmente ca-
recen de una buena vascularizacion, siendo esta ul-
tima una condicion imprescindible a la hora de apli-
car la distraccion 6sea. En los casos en que fueran
crestas estrechas que se ensanchan hacia su base se
puede eliminar el pico de la cresta hasta llegar a una
anchura de smm y luego se puede aplicar la técnica
de forma tradicional. Si no se consiguen esos Smm
debemos pensar en distractores extraalveolares.

La distraccion estd contraindicada en casos de nive-
les de altura dsea inferiores a 5 mm de alturay S mm
de ancho, crestas estrechas vy corticalizadas, diabé-
ticos no controlados y en pacientes fumadores y/o
alcohdlicos.™”

Si la anchura alveolar es menor de 3mm, el acumento
horizontal tendrd un prondstico peor. Por norma ge-

10

neral, en estos casos se indica los injertos en bloque.2
Sino existe suficiente hueso medular, o bien, la pared
vestibular es muy finag, existen dos opciones de trata-
miento; bien injertos en bloque, o bien, regeneracion
Osea guiada. Una cresta alveolar de una altura mads o
menos intacta, pero fina en filo de cuchillo, constituye
una situacion clinica complicada para realizar un au-
mento horizontal, sobre todo debido a la geometria
de la zona, que a menudo, solo dispone de una pared.

Este tipo de cresta alveolar estrecha puede aumen-
tarse horizontalmente con un injerto blogue o un in-
jerto particulado. Mientras que el injerto en bloque
puede estabilizarse con seguridad con uno 0 Mmds tor-
nillos de fijacion, en el injerto particulado resulta mas
complicado conseguir una estabilidad. *

Diversos estudios han descrito que para el aumento
horizontal de una cresta alveolar deficiente, se consi-
gue un mayor aumento de anchura ésea con injertos
en blogue fijados, en comparaciéon con lo conseguido
con injertos en particulas.

El aumento horizontal mediante injertos en bloque
estd indicado cuando la anchura es inferior a 4mm.
Cuando se utilizan hueso de la sinfisis o de la rama
vestibular se obtiene una mayor densidad dsea. Un
hueso crestal con mayor densidad presenta una re-
sistencia biomecdnica mds favorable frente a la car-
ga del implante. ©*

CONCLUSIONES

1. La ROG se ha convertido en el tratamien-
to de referencia para la regeneracion de defectos
0seos localizados en la cresta alveolar en pacientes
susceptibles de recibir un implante.

2. Siempre gue sea predecible la ROG y haya
hueso residual para gue el implante se pueda colo-
car con estabilidad, se optard por la colocacion del
implante y la regeneracion dsea simultanea o en un
Unico abordaije.
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Tabla 1; Casos de infecciones de origen odontogénico segun su localizacion y via de diseminacion.

.. . . : Estado
Localizacién Microorganismo Viade ; -
. S . . .. inmunolégico
Granados Colocho, J.F, Ruiz Delgado, F, Yanez Vilas, J.1, Bermudo, L. intracraneal patégeno extension del paciente
(") Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial, Hospital Regional Universitario de Mdlaga. Espana.
Corson vy cols. 2001 | Lobulo fronto- Streptoccocus milleri | Hematogena | Inmunocompe-
parietal y S. sanguis tente
Blancy cols. 2004 Unico: Absceso | No informado Extension
preseptal y directa
. , orbital
INTRODUCCION EPIDEMIOLOGIA
o _ _ Stepanovicy 2005 Unico: Lébulo Actinobacillus
Una infeccion odontégena puede alcanzar condicio- La incidencia de abscesos cerebrales se aproxima a cols ocCiDi .
N0 - ) _ . ) pital actinomycete
nes como osteomielitis, celulitis, abscesos miofaciales, 1 en 100 000 personas segun los datos de los Esta- derecho Mcomitans
linfadenitis, bacteremia o sepsis. ' dos Unidos de America. Aungque dependiendo del pais
puede variar desde 1 a 8 por cada 100 000 habitan-
Los sitios mas comunes de infeccidn o absceso cere- tes. €8 Ewald y cols. 2006 Mdltiple: Lobulo  Fusobacteriu mnu- Hematogena
bral incluyen lobulos temporales (42%) y el cerebelo occipital, Iobulo cleatum, Strepto-
(30%). Sin embargo, en relacién con patdgenos de la Datos que hacen ole! dbsceso cerebral una patolo- parietal coccus sp., Bacillus
cavidad oral se han descrito formaciones a nivel de 8|qql@ rara ocurrencia ya que en |Cj mayoria de los sp., Actynomices
I6bulo frontoparietal, region preseptal, Idbulo occipital, individuos la barrera hemato-encefdlica junto con el
. . f 23 i i 1 i . . ,
drea frontal y Ibulo parietal. sistema inmune excluyen a las bacterias del sistema Aboaly cols. 2006 Multiple Nocardia asterods Hematogena | Inmunocompro-
nervioso central. metido
Los abscesos cerebrales son frecuentemente solita- . _
rios pero también pueden ser mulltiples (10-15%), par- En la Tabla 1 se presenta una serie de casos publica- . ) . )
ticularmente cuando los orgonismos acceden por via dos desde el ano 2001 con infecciones cerebrales de MWODOS Yy 2007 | Unico: Lobulo No informado Hemctogena Inmunocompe—
hematégena. © origen odontogeno tormando en cuenta la localizacion cols. parietal tente
intracraneal y su via de diseminacion. ©
Stefanikovay 2008| Mudltiple No informmado Hematogena | No informado
Segun su origen, la mitad de los abscesos cerebra- cols.
les se originan de una fuente de infeccion contigua
tal como el oido medio, los senos paranasales, mas- Kanu y cols. 2011 = Unico: Lobulo No informado Hematégena  Inmunocompe-
toides orofaringe o dientes. 10% de los abscesos ce- frontal epidurdl tente
rebrales son causados por traumas penetrantes en P
craneo y 15-30% son criptogenicos. Alrededor de un o ] ) ) )
20% son el resultado de diseminacion hematégena Rahamat- 201l | Multiple Actinobacillus acti- Hematogena | Inmunocompe-
de sitios remotos. Interesantemente, estos abscesos Langendoen nomycetemcomi- tente
son mas insidiosos en su inicio, presentando a menu- y cols. tans
do convulsiones o estatus epilepticos en los pacien-
tes. Los abscesos pulmonares, abdominales, pélvicos, Rodrigues 2011 = Multiple Streptococcus viri- | Hematdgena | Inmunocompe-
osteq@ehhs Y% ocoaonolmgntg endo;ord|t|.s, pueden Azenha y cols. dians y Bacteroides tente
también ser una fuente; asi mismo la infeccion odon-
togena también es una fuente comun; sin embargo, el . - . ,
diagnéstico etimoldgico por esta causa generalmente Hibberd y 2012 | Unico Streptococcus angi- | Hematoégena | Inmunocompe-
se termina realizando por exclusion, al no encontrar cols. nosus tente
otra fuente de infeccién. @9 )
Brady P.y 2014 | Unico Actinobacillus acti- Hematogena | Inmunocompe-
cols. nomycetemcomitans tente
Yong Park y 2014 = Unico Cultivo negativo Extension No informado
cols. directa
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FISIOPATOLOGIA

Las lesiones infecciosas cerebrales en su inicio apa-
recen como un drea de reblandecimiento o cerebritis
gue gradualmente se va licuando; resultando en una
cavidad usualmente conteniendo pus amarillo-verdo-
sa, gue puede volverse espesa. Durante las proximas
semanas el absceso se separa del resto del tejido por
una pared de fibroblastos proliferantes y una capsu-
la de coldgeno. El tejido que le rodea se edematiza
y congestiona, conteniendo astrictos reactivos y fre-
cuentemente células inflamatorias perivasculares. ©

Informacion obtenida de la experimentacion animal
en autopsias, cirugias y examenes radiograficos indi-
can gue los abscesos cerebrales se desarrollan en un
proceso de cuatro etapas: @

-Cerebritis temprana (dia 1-3)

-Cerebritis tardia (dia 4-9)

-Formacion temprana de cdpsula (dia 10-13)
-Formacion tardia de cdpsula (después del
dia14)

El absceso cerebral, empiema subdural y absceso
epidural son tres de las lesiones supurativas focales
mas comunmente encontradas en el sistema nervio-
so central. ®

Finalmente pueden aparecer complicaciones poste-
riores que incluyen herniacion y ruptura del absceso
hacia los ventriculos o el espacio subaracnoideo. @

Bacterimia:

En la cavidad oral habitan mas de 500 especies bac-
terianas. En un 1 mg de placa dental puede contener
mas de 10 microorganismos. La mayoria de los mi-
croorganismos orales son inofensivos, pero, ante un
paciente con salud comprometida, las bacterias con
una baja virulencia pueden ser daninas. ©

Se han propuesto tres mecanismos o vias de acceso
gue vinculan infecciones orales con efectos sistemad-
ticos secundarios: @

1. Diseminacion metastdsica de la infeccion de
cavidad oral por bacteremia transitoria

2. Lesion metastasica de toxinas de micror-
ganismos orales circulantes.

3. Inflamacion metastdsica causada por lesion
inmunoldgica inducida por microorganismos orales.

El proceso de bacteremia puede verse inducido por
diversas actividades, siendo observada en el 100% de
pacientes tras una extraccion dental, en un 70% des-
pues de limpieza dental por el dentista, 55% después
de exodoncia del tercer molar, 55% después de amig-
dalectomia bilateral, 40% después del cepillado den-
tal y un 20% después de tratamiento de endodoncia.
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Cualquier procedimiento anestésico y quirurgico in-
crementa la bacteremia de un 15% hasta un 97%. @

Segun Murray y Moonsnick, en un plazo de 1 min. pos-
terior a un procedimiento dental, los microorganismos
pueden alcanzar el corazon, los pulmones y el sistema
capilar periférico. ®

Tras esta diseminacién de microorganismos al en-
contrar una locacion favorable, estos comienzan a
multiplicarse después de cierto tiempo. Por tanto, en
pacientes medicamente comprometidos, esta bac-
teremia puede ser un peligro potencias llevando a
endocarditis infecciosa, abscesos cerebrales u otras
enfermedades no orales. @

Mecanismos de diseminaciéon de los patégenos ora-
les: ®

-Por Extension directa

-Por diseminacion hematégena
-Por vasos linfdticos locales
-Por via indirecta

En el primer mecanismo, una celulitis superlativa pue-
de diseminares a través de los planos faciales hasta
la base del craneo, los senos paranasales vy la orbita,
como lo podemos observar en el caso que describi-
mos en este articulo. Eventualmente la pared craneal
es penetrada por reabsorcion del hueso o el paso de
los microorganismos a traves de los muchos forame-
nes presentes, causando infecciones o abscesos ce-
rebrales. ©

En el segundo mecanismo, la diseminacion se puede
llevar a cabo a través de dos vias: A traves de las ve-
nas facial, angular, oftdimica entre otras que recien-
temente se ha descrito la presencia de vdlvulas en
dichos vasos gue permiten el depdsito de émbolos
septicos durante episodios de bacteremia, atribuyen-
do elincremento de riesgo ala continua comunicacion
entre la vena facial, plexo pterigoideo y venas angular
y oftdlmicas con el seno cavernoso, mds que al flujo
retrégrado. La otra via seria a través de la circulacion
general accediendo a la arteria cerebral media, en la
unién entre la materia gris y blanca en donde el flujo
capilar es mas bajo. ¥

Normalmente, en un individuo inmunocompetente,
las bacteremias transitorias son rapidamente elimi-
nadas por el sistema reticuloendotelial; sin embargo,
en pacientes inmunocomprometidos este sistema se
encuentra débil por lo que son mds susceptibles a la
formacion de focos infecciosos en otras partes como
el sistema nervioso central. @
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MICROORGANISMOS

Los patogenos mas comunmente reportados en abs-
cesos cerebrales son estreptococos (60%), Bacteroides
sp. (80%), eterobacteria (25%), Staphylococcus aureus
(12%), hongos (12%), y protozoos o helmintos (<1%). Apro-
ximadamente 30-680% son polimicrobianos. ©

La infeccion por anaerobios se ve favorecida en el
cerebro debido a la baja tensién de oxigeno del in-
tersticio y debido a que los abscesos provocan infar-
tos focalizados por la disminucion en el suplemento

de oxigeno. Algunas bacterias como el Haemophilus
aphrophilus y A. actinomycetemcomitans muestran
predileccion por el sistema nervioso centralal produ-
cir enfermedades sistémicas. En la tabla 2 se corre-
laciona el agente patogeno encontrado en absceso
cerebral con la infeccion oral subyascente. @

Dentro de la revision bibliogrdfica realizada por Rodri-
gues y colaboradores, el patégeno mas comunmente
encontrado entre los casos reportados entre 2001 y
2011, fue el A. actinomycetemcomitans. ©

Tabla 2; Correlacion del agente patdgeno en absceso cerebral con infeccion oral subyacente.

Organismopatégeno

Actinomyces

Bacteorides (Prevotella,
Porphyromonas y Bacteroides)

Candida
Fusobacterium
Peptostreptococcus
Staphylococcus

Streptococcus

Infeccion oral

Gingjvitis Necrosis pulpar

Periodontitis

Candidiasis oral Periodontitis
Gingjvitis Periodontitis Necrosis pulpar
Periodontitis

Periodontitis

Caries dental Abscesos periapicales

Es importante resaltar que un hemocultivo se en-
cuentra positivo en aproximadamente 10% de los ca-
sos, debido a que en muchos casos el paciente ya se
encuentra recibiendo terapia con antibiodticos en el
momento de la toma del cultivo. &7

MANIFESTACION CLINICA

Los signos y sintomas de déficit neurologico de-
penden del area cerebral afectada, persentandose
usualmente fiebre, cefalea, nausea, vomitos, deficit
neurolégico focal, disartria, letargia, desorientacion,
mialgia, celulitis, edema facial, edema papilar, rigidez

de cuello y aumento de la presion intracraneal o con-
vulsiones, tienden a ser los mds comunes. @

CRITERIOS DIAGNOSTICOS @

Las infecciones dentales como se ha dicho anterior-
mente tienden a ser identificadas como fuente de in-
feccion una vez descartado otro tipo de fuentes, por
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lo tanto el criterio que generalmente se utiliza para
implicar una fuente dental de la infeccion involucra:

-No se encuentra otra fuente de infeccion (des-
cartando otras causas, segun historia, examen
fisico, ecocardiograma, radiografias de torax y
abdomen, etc. )

-El espectro microbioldgico debera contener
microflora oral (encontrada tanto a nivel dentall
como en el foco intracraneal)

-Signos y sintomas radioldgicos y clinicos de una
infeccion dental aguda o crénica actual. (historia
dental del paciente, radiografias dentales, etc.)
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ABORDAJE TERAPEUTICO

Heineman y colaboradores, introdujeron el concepto
del manejo no quirurgico de los abscesos cerebrales
utilizando antibidticos sin pre-evaluacion bacteriold-
gica. Existen reportes de casos que demuestras el
éxito del tratamiento no quirdrgico de estos abscesos
con antibioticos.

Aquellos abscesos pequenos (<2cm de didmetro) vy
abscesos en el estadio de cerebritis pueden respon-
der a este manejo con antimicrobianos.

Esta terapia puede indicarse si el paciente no es can-
didato quirurgico o tiene lesiones quirdrgicamente in-
accesibles. En estos casos una terapia prolongada de
antibioticos (8 0 mds semanas de terapia parenteral)
y monitoreo cercano con tomografias computariza-
das (TC) secuenciales y resonancias magnéticas (RM)
son necesarias. ©

Ceftriaxona, penicilina y metronidazole son los farma-
cos de eleccion debido a su amplio espectro, siendo
confirmado por diferentes autores que utilizan regi-
menes diferentes. Aunque el uso de multiples regime-
nes y el pequeno nimero de pacientes diagnostica-
dos con dbscesos cerebrales de causa odontogena,
no permite la identificacion del régimen terapéutico

ideal segun Rahamat-Langendoen y colaboradores.
@D

El drenaje del material infectado tiene también varias
ventajas tedricas; entre ellas, la disminucion del ma-
terial infeccioso, a través de la aspiracion, reduciendo
la magnitud de la respuesta inflamatoria y del edema,
que puede ser beneficioso. ©

Aungue la duracion optima de la terapia antibiotica
para los abscesos cerebrales después del drenaje
quirdrgico no ha sido adn establecido, muchas auto-
ridades recomiendan 4- 6 semanas de antibioticos
parenterales. ®

Caso Clinico:

Paciente femenina de 339 anos, en seguimiento en
hematologia por Mieloma multiple estadia lll de Du-
rie y Salmon, diagnosticado 9 anos antes, insuficien-
cia renal cronica secundaria al Mieloma, actualmente
en hemodidlisis. No antecedentes quirdrgicos. Con-
sulta con historia de dos semanas de dolor intenso,
tumefaccion y enrojecimiento de hemicara izquierda
acompanada de policaries y odontalgia en pieza 28.
Dos dias antes de consultar asocia celulitis prioritaria
ipsilateral con superacion activa a traves de fistula en
pdrpado inferior al momento del ingreso. No presenta
alteraciones del lenguaje, no focalidad neurolégica, no
dismetria, no otras alteraciones neurologicas. Ante los
hallazgos clinicos se realiza una tomografia computa-
rizada (TC), encontrandose ocupacion de seno maxi-
lar y celdillas etmoidales y seno esferoidal izquierdos
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asociado a aumento de partes blandas preseptal. A
nivel intracraneal se identifica un drea de hipodensi-
dad frontal izquierdo, encontrédndose una coleccion
frontal de 11 x 8 mm de base meningea compatible
con absceso epidural. (Figura 1)

Figura 1: Area de hipodensidad frontal izquierdo a nivel
intracranial, encontrandose una coleccion frontal com-
patible con absceso

Ante dichos hallazgos se realiza resonancia magneti-
ca (RM) encontrando ocupacion de senos paranasa-
les izquierdos (esfenoidal, maxilar, celdillas etmoida-
les y parcial de seno frontal) por material purulento
(Figura 3), asi como edema de parengquima frontal y
zona de redlce periférico en relacion con diagnoéstico
de absceso epidural en TC (Figura 2).

Figura 2: Edema de parenquima frontal y zona de realce
periférico en relacion con el diagnostico de absceso
epidural.
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Figura 3: Ocupacion de senos paranasales izquierdos por ma-
terial purulento en resonancia magnética.

Por lo que es ingresada en servicio de neurocirugia
para tratamiento antibidtico con ceftriaxona y me-
tronidazole intravenoso. Ante los hallozgos se decide
abordaje quirdrgico al quinto dia de estancia intrahos-
pitalaria, realizandose poliexodoncia y secuestrecto-
mia-maxilectomia parcial izguierda incluyendo proce-
so alveolar 24-28 vy tuberosidad, ante una marcada
porosidad y desvitalizacion ¢sea de dicha estructura
oseq; se realizaa asi mismo antrectomia maxilar radi-
cal y debridamiento de plano supraperiostico.

Tomdndose cultivo que revela presencia de Strep-
tococcus constellatus, enterococcus avium, Eikenella
corrodens, Prevotella buccae y Bacteroides spp.

Ante dichos hallazgos se anade vancomicina al tra-
tamiento antibiodtico, y se realiza RM control que evi-
dencia mejoria radiolégica con disminucion de tama-
no de lexion frontal izquierda reduciendo en un 50%
su tamano, con persistencia de minimo edema de
paréenguima adyascente. Senos paranasales airea-
dos. solucion de continuidad en pared medial de seno
maxilar en relacién con drenagje terapéutico. Engro-
samiento de celdillas etmoidales izquierdas y senos
maxilar y frontal izquierdos.

El resultado del estudio anatomopatoldgico reporta
cambios necroticos atribuibles a tratamiento con bis-
fosfonatos y ausencia de neoplasia.

Clinicamente paciente presenta mejoria clinica signi-
ficativa, sin secuela neuroldgica alguna, y es dada de
alta 2 semanas después de su ingreso.
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DISCUSION

En un caso similar, Sung Yong, reporta la ruta de pro-
gresion desde la infeccion en un molar de maxilar su-
perior hasta el Iobulo temporal a traves de una per-
foraciéon en el hueso esfenoidal.

En el caso presentado, la diseminacion directa de una
infeccion tiene menor frecuencia que aquellos por
diseminacion hematogena como podemos ver en la
revision de casos publicados en catorce anos en la
Tabla 1. Asi mismo, la ubicaciéon epidural es una con-
dicion rara (5-25%) pero importante en infecciones
purulentas del sistema nervioso central, de origen
odontogena, siendo menos frecuente que los empie-
mas subudurales o los abscesos intracerebrales. ©

La mitad de los pacientes son diagnosticados con
una pobre precision en sus etapas iniciales, y les lle-
va al equipo meédico un promedio de 7.2 dias hasta
lograr el diagnéstico adecuado segun datos de Sung
Yong. En nuestro caso presentamos una latencia de
S dias en la decision de abordaje quirdrgico para el
esclarecimiento del origen de la focalidad y conse-
cuente extension neuroldgica del proceso infeccioso.
Condicion de latencia mimetizada ante las condicio-
nes neopldsicas y de inmunosupresion de base que
presentaba la paciente.
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Ante el aumento de condiciones inmunosupresoras
(trasplantes de organos, sindromes de inmunodefi-
ciencia adquirida, etc.) en los Ultimos ahos se han re-
portado un incremento de abscesos cerebrales en
este tipo de pacientes. Dadas las condiciones de la
paciente descrita, un cuadro infeccioso asentado en
una recidiva neopldsica versus una exacerbacion de
un proceso infeccioso en el contexto de inmunosupre-
sion se presentan como opciones diagndsticas ante
las condiciones encontradas en la escena quirdrgica,
siendo aclaradas mediante la anatomia patologica
gue demuestra que fuera de la condicion neopldsica
gue presentabaq, viene a ser su tratamiento cronico
contra- neopldsico uno de los factores desencade-
nantes de una condicion infecciosa tan severa.

El origen odontogeno del cuadro infeccioso, a pesar
de su clinica orientadora se confirma mediante el es-
tudio microbioldgico que revela una flora polimicrobia-
na, poblada en su mayoria por Microorganismos en
su mayoria pertenecientes al ambiente bucal como
streptococcus vy bacteroides, reportados en multi-
ples estudios de infecciones neuroldgicas con origen
odontogeno (Tabla 1).

Es de enfatizar la potencia de extension y disemina-
cion gue presenta este cuadro infeccioso, superando
barreras fisicas estructurales a traveés de los diversos
planos de tejidos blandos y 6seos, en un tiempo corto
de evolucion; facilitado asi mismo por el proceso de
desvitalizacion guimica que presenta el maxilar como
sustento estructural de dicho foco infeccioso dental.

El abordaje sinérgico entre cirugia maxilofacial y vigi-
lancia neurolégica con una buena cobertura antibio-
tica, como se realizdé en este caso, permiten tratar
condiciones infecciosas tan extensas de una manera
efectivay evitar su avance y mayores complicaciones.

Conclusiones

*La vigilancia dental de pacientes con riesgos
de inmunosupresion (neoplasia, trasplantes, etc.) de-
beria tener un seguimiento mas estricto con el fin de
prevenir complicaciones infecciosas gue alcancen ni-
veles tan avanzados al momento de ser diagnostica-
das.

*Ante una condicion neurologica en un pacien-
te inmunodeprimido se vuelve necesario
descartar focos infecciosos intraorales

«Casos como el presentado en este articulo,
deberian de reducirse conforme avanza el desarro-
llo de la medicina; sin embargo, es la prevencion, la
educacion y la concientizacion de los pacientes y del
propio personal sanitario para considerar la higiene
bucal algo que no solo concierne al meédico dentista,
el mayor reto de todos para lograr disminuir compli-
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caciones y decesos por este tipo de patologias cuya
prevencion es la clave.
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La revista “International Journal of Oral and Maxillo-
facial Surgery” es una de las revistas lideres en cirugia
oral y maxilofacial a nivel internacional, publica articu-
los de alto grado de evidencia cientifica en el campo
de la cirugia oral y maxilofacial. Publica cada ano, con
un nUmero mensual, y un nuimero de articulos oscila-
ble en funcion del mes.

Los resumenes de los articulos estan disponibles en
la base de datos SCOPUS vy los textos completos
pueden ser obtenidos en Science Direct®.

Los numeros se subdividen en diferentes disciplinas,
cabe citar, que no todos los nUmeros presentan todas
las categorias, siendo variables en funcién del mes.

-Deformidades congénitas y craneofaciales
-Cirugia ortogndtica /cirugia facial estética
-Traumatismos

-Trastornos de la ATM

-Oncologia de cabeza y cuello

-Cirugia reconstructiva/pldstica
-Implantologia / Cirugia Dentoalveolar
-Patologia clinica

-Medicina Oral

-Investigacion y tecnologias emergentes

De entre todos los articulos publicados en el ano 2017,
los siguientes fueron escogidos debido a su interés en
la aplicacion practica de la cirugia bucal.

ARTICULOS

W. R. Pires, J. P. Bonardi, L. P. Faverani, G. A. C. Mo-
messo, X. M. J. P. Munoz, A. F. M. Silva, S. R. Panzarini,
A. P.F.Bassi, D. Ponzoni: Late mandibular fracture oc-
curring in the postoperative period after third molar
removal: systematic review and analysis of 124 cases.
Int. J. Oral Maxillofac. Surg. 2017; 46: 46-53.

INTRODUCCION

La fractura mandibular tras la exodoncia de un tercer
molar inferior es una complicacion rara con una inci-
dencia del 0,0034 al 0,0075%.
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Factores asociados con el diagnostico, etiologia y tra-
tamiento de las fracturas mandibulares ocurridas
durante el periodo de postoperatorio siguiente a la
eliminacion del tercer molar inferior son discutidos.
Las siguientes bases de datos fueron consultadas
usando palabras claves especificas: PubMed/MEDLI-
NE, LILACS, Embase, y Scopus.

Sexo, edad, lado, posicién y angulacion del diente,
impactacion éseaq, relacion entre el diente y el ner-
vio dentario inferior, condiciones patolégicas locales,
etiologia de la fractura, sintomatologia, y tiempo en-
tre cirugia y fractura, asi como desplazamiento de la
fractura y tratamiento de la misma, fueron evaluados.

MATERIALYY METODO

Los articulos fueron seleccionados individualmente

por dos de los autores.

-Criterios de eleccion.
Poblacion: pacientes candidatos a la exodocia
de un tercer molar inferior.
Intervencion: pacientes que se han realizado
la exodoncia de un tercer molar inferior.
Comparacion: pacientes gue se presentan
con fractura del angulo mandibular tras la
exodoncia de un tercer molar inferior.
Resultado: el principal resultado del estudio
fue la relacion entre la exodoncia del tercer
molar inferior y la incidencia de fractura del an-
gulo mandibular.

-Estrategia de busqueda.
Se usaron palabras claves como “tercer molar”
y "fractura mandibular” asi como distintas com-
binaciones: “extraccion dental” and “fractura
mandibular”, etc.

-Seleccion de articulos.
Los criterios de inclusion abarcaban la siguiente
sistemdtica: revisiones que incluian nuevos ca-
sos, estudios aleatorios, estudios prospectivos,
estudios retrospectivos, casos clinicos y opinio-
nes de expertos sobre fracturas man dibulares
tras la exodoncia del tercer molar inferior.

-Andlisis estadistico.
Los datos fueron tabulados usando Microsoft
Excel 2013y se les aplicé el test de X&.
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RESULTADOS

Tras la busqueda bibliogrdfica se seleccionaron 36
articulos que incluian 124 casos asociados a fractura
mandibular. Pacientes masculinos de mds de 35 anos,
con dientes en posicion I/l y B/C, totalmente incluidos
en hueso son los que presentaron mayor frecuencia
de fractura y pericoronaritis (P<0,05). La fractura tar-
dia generamente ocurria entre la segunda y la cuarta
semana tras la cirugia (P<0,05). En general, no hubo
desplazamiento y el tratamiento habitual fue el enfo-
gue no quirurgico (P<0,05).

CONCLUSION

El riesgo de fractura mandibular tras la exodoncia del
tercer molar inferior estd asociado a una osteotomia
excesiva y/o a alteraciones locales. Los pacientes de
riesgo deben ser informados sobre la importancia de
una dieta adecuada en el postoperatorio. El trata-
miento no quirdrgico parece ser el mejor en fracturas
sin desplazamiento en pacientes colaboradores.

J. Waechter, F. R. Leite, G. G. Nascimento, L. C.
Carmo Filho, F. Faot: The split crest technique
and dental implants: a systematic review and

meta-analysis. Int. J. Oral Maxillofac. Surg. 2017;
46:116-128.

INTRODUCCION

Esta revision sistemdtica tiene como objetivos deter-
minar: 1) la ganancia esperada de volumen dseo con la
técnica de "Split Crest” y 2) como afecta el uso de ins-
trumental quirdrgico en el éxito de la técnica. Se realizé
una busqueda electrénica en varias bases de datos.

MATERIAL Y METODO

Dos investigadores independientes realizaron la bus-
gueda electronica en las siguientes bases de datos:
Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados
(CENTRAL), ClinicalTrials.gov, Embase, PubMed / MED-
LINE, Scopus y Web of Science.

Las palabras claves que se usaron fueron: “Split crest”
or “Split-crest” or “expansion de cresta” or “expansion
de cresta edéntula” and “implantes dentales”. La bus-
queda incluia articulos publicados hasta octubre de
2015.

La siguiente informacion fue recogida para cada uno
de los estudios incluidos: diseno del estudio, periodo
de seguimiento, ciudad/pais de la muestra, nimero de
pacientes e implantes, edad promedio, tipo de implan-
tes, zona en la que se coloca, vy el espesor inicial de la
cresta alveolar.
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Las caracteristicas metodologicas de las técnicas qui-
rurgicas usadas fueron: intervencion redlizada, ins-
trumental usado para la osteotomia, biomateriales
asociados, metodos de evaluacion, criterios de éxito,
variacion en anchura y altura de hueso (en milimetros),
tasa de éxito y tasa de supervivencia de los implantes.

RESULTADOS

En la bdsgueda electronica inicial se obtuvieron 309
articulos de los cuales 27 publicados entre 1992 y 2015
fueron seleccionados para el andlisis de ganancia de
hueso y tasa de supervivencic; 17 defendian el uso de
instrumental quirdrgico convencional y 9 el uso de ul-
trasonido quirurgico.

Un total de 4115 implantes fueron colocados en 1732
pacientes cuya edad promedio era 52 anos. La tasa
de supervivencia de implantes fue 97%. La tasa de ga-
nancia de hueso en los estudios en los que se uso ins-
trumental quirdrgico convencional fue 3,61 mm, mien-
tras que en los gue se uso ultrasonido fue de 3,68mm.

Los principales problemas identificados en este and-
lisis cualitativo fueron la ausencia de un meétodo de
seleccion de la muestra aleatoria y la ausencia de un
andlisis estadistico.

DISCUSION

Se requieren poblaciones de pacientes cuidadosa-
mente seleccionados, grupos de control y metodolo-
gias bien documentados para evaluar adecuadamente
la utilidad de la técnica de “split crest”, ya que las altas
tasas de éxito de los implantes pueden representar
un sesgo en relacion con el paciente pre-seleccion. Por
lo tanto, se recomienda encarecidamente que el nU-
mero de pacientes excluidos, el nimero de implantes
perdidos, los criterios de inclusion y exclusion, y datos
estadisticos con respecto a la tasa de éxito del proce-
dimiento sean reportados. A pesar de que el aumento
de hueso utilizando la técnica de “split crest” parece
prometedor, teniendo en cuenta la diversidad de los
estudios y tipos de implante, no se pueden hacer reco-
mendaciones definitivas, especialmente con respecto
alos mejores instrumentos y diseno del implante a uti-
lizar.

Hasani, F. Ahmadi Moshtaghin, P. Roohi, V.
Rakhshan: Diagnostic value of cone beam com-
puted tomography and panoramic radiography

in predicting mandibular nerve exposure during
third molar surgery. Int. J. Oral Maxillofac. Surg.
2017; 46: 230-235.
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INTRODUCCION

La expansion palatina rdpida quirdrgicamente asistida
(SARPE surgically assisted rapid palatal expansion) ha
sido considerado un procedimiento seguro y con baja
morbilidad para el paciente. El objetivo de este estudio
fue identificar las complicaciones a corto plazo encontra-
das después de la expansion para informar a cirujanos
y ortodoncistas acerca de los riesgos para el paciente.

MATERIAL Y METODO

PACIENTES: Se evaluaron S5 pacientes, 35 mujeres y 20
hombres, que experimentaron un SARPE entre enero de
2013 y diciembre de 2014. La edad estaba comprendida
entre los 13 y 47 anos.

TECNICA: Todas las cirugias fueron redlizadas por uno
de los autores siguiendo un protocolo estandarizado.
El SARPE se hizo bajo anestesia general. Los pacientes
de un Hyrax. Se dejo un periodo de latencia de 7 entre
la cirugia y la expansion para respetar la formacion del
nuevo callo. El Hyrax se activalba 0,25 mm 2 veces al dia.

RESULTADOS

-LESION NERVIOSA:
16 pacientes presentaron lesion en el nervio in-
fraorbitario; en 4 de ellos desaparecio a las 2 se-
manas. A las 4 semanas, 3 pacientes seguian con
parestesia unilateral.

-HEMORRAGIA:
6 pacientes presentaron sangrado postoperato-
rio.

-PROBLEMAS DENTALES Y PERIODONTALES:
se observaron en S pacientes: 2 tenian movilidad
aumentada de los incisivos centrales, uno presen-
taba decoloracion de uno de los incisivos y dos
mostraron reabsorcion radicular externa. En nin-
gun caso hubo perdida de ningun diente.

-DOLOR:
4 pacientes sufrieron dolor postoperatorio severo.

-INADECUADA/ASIMETRICA EXPANSION:
en 3 casos se encontro expansion asimétrica.

-PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL DISPOSITIVO:
se observaron en 3 pacientes; en1 no se habia co-
locado correctamente el Hyrax antes de la cirugia
y 2 tuvieron dificultad para hacer las activaciones
diarias.

-OTRAS COMPLICACIONES:
7 pacientes sufrieron complicaciones tales como
hematoma en la mejila, nduseas, vomitos, etc.

DISCUSION

Aungue el SARPE es considerado un procedimiento rela-
tivamente simple y con baja morbilidad cuando se com-
para con la cirugia ortogndtica, mds de la mitad de los
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pacientes presentaron una o mdas complicaciones tras la
cirugia. Esto hace concluir que el SARPE, como cualguier
otra técnica quirdrgica, no estd exento de riesgos y que
debe ser precedido de una cuidadosa planificacion y se-
leccion del paciente.

G. Monaco, S. Cecchini, M.R. Gatto, G.A. Pelliccioni:
Delayed onset infections after lower third molar

germectomy could be related to the space distal
to the second molar. Int. J. Oral Maxillofac. Surg.
2017; 46: 373-378.

INTRODUCCION

El objetivo de este estudio retrospectivo es determinar si
la incidencia de infecciones de inicio tardio estd relacio-
nada con el espacio distal del segundo molar.

Las infecciones tardias tienen una incidencia bajo, de 0,5
al 1.8 %, pero representan un verdadero problema para
el cirujano porgue la aparicion de dolor e inflamacion y la
necesidad de terapia antibiotica pueden llevar al pacien-
te a desconfiar del dentista y en ocasiones a descuidar
el problema y no mencionarlo.

La impactacion del tercer molar en la rama mandibu-
lar estd asociada con una reduccion del espacio distal y
esto puede llevar a una mayor impactacion de alimentos
y a una mayor dificultad para mantener una higiene oral
adecuada en esta zona. Se establece la hipodtesis de que
la ausencia de espacio distal (clase Il de Pell y Gregory)
puede ser el factor mds importante en la aparicion de
infeccion tardia tras la exodoncia del tercer molar infe-
rior impactado.

MATERIAL Y METODO

Se hizo un estudio retrospectivo de 218 germinectomias
en 134 pacientes (68 mujeres y 66 hombres, edad pro-
medio 15 anos) gue tenian un o dos gérmenes de ter-
ceros molares que habian sido exodonciados al menos
B meses antes del estudio. Solo los terceros molares in-
completamente formados fueron evaluados ya que, en
tales casos, es posible reducir la influencia del tamano
de la raiz y el tipo de impactacion, y se puede emplear
un procedimiento quirdrgico altamente estandarizado.
La germinectomia se realizdé por motivos ortodoncicos,
antes o después de colocar la aparatologio, por una fal-
ta de espacio distal y/o necesidad de hacer una distali-
zacion del 2° molar.

Todas las extracciones las realizé un mismo cirujano con
mas de 20 anos de experiencia. En todos los casos se
hizo un seguimiento del paciente durante 4 semanas
para confirmar que habia una buena higiene oral y au-
sencia de infeccion en el alveolo. Tres meses después de
la extraccion se hizo el sondaje periodontal en distal del
segundo molar para verificar la completa curacion.
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RESULTADOS

18 de los 134 pacientes presentaron infecciéon tardia
4 a 8 semana tras la cirugia, con exudado purulento
del alveolo e inflamacion. 2 de estos pacientes, am-
bos de 15 anos de edad, presentaban una infeccion a
las 4 semanas tras la cirugia tanto en el lado derecho
como el izquierdo, con una casi completa ausencia de
espacio distal al 2° molar. En total, 20 casos (9,2%) de
infecciones se observaron en toda la muestra. Este
estudio encuentra que el espacio distal estd signifi-
cativamente e inversamente correlacionado con la
infeccion de aparicion tardia (P=0,004).

Desde el punto de vista clinico, es importante para el
cirujano saber que una mayor proporcion de GANSS
puede indicar que es menos probable que ocurra
mientras gue una menor proporcion de GANSS pue-
de indicar probabilidad de que ocurra este tipo de
infecciones, por lo que el paciente debe estar previa-
mente informado.

DISCUSION

La pequena muestra incluida en este estudio sugie-
re la necesidad de realizar mds estudios con mayor
cantidad de pacientes. Sin embargo, el protocolo
quirdrgico adoptado en este estudio puede ser es-
tandarizado ya que la Unica variable anatdémica es la
presencia de un espacio distal al 2° molar vy la total
inclusion.

En conclusion, este estudio muestra que el espacio
distal del 2° molar estd significativamente correlacio-
nado con la infeccion de aparicion tardia, entendida
como aquella que aparece entre 2 y 8 semanas des-
pués de la cirugia. Clinicamente esto es importante
para el cirujono porque las condiciones anatdmicas
particulares hacen mds probable la aparicion de este
tipo de infeccion vy, por tanto, esta complicacion debe
ser comunicada al paciente.

.M. Mojsa, J. Stypulkowska, P. Novak, K. Lipc-
zynski, K. Szczeklik, M. Zaleska Pre-emptive
analgesic effect of lornoxicam in mandibular

third molar surgery: a prospective, randomized,
double-blind clinical trial. Int. J. Oral Maxillofac.
Surg. 2017; 46: 614-620.

INTRODUCCION

El objetivo de este estudio fue establecer si el uso
preventivo de lornoxicam (16 mg) en la cirugia del ter-
cer molar asegura una analgesia postoperatoria exi-
tosa y reduce la ingesta de analgésicos de rescate en
comparaciéon con la aplicacion postoperatoria de un
placebo.
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MATERIAL Y METODO

Noventa pacientes se dividieron aleatoriamente en
tres grupos:
-el grupo A recibio lornoxicam 60 min antes de
la cirugia y placebo 60 minutos después de la
cirugia;
-el grupo B recibio placebo 60 minutos antes de
la cirugia y lornoxicam 60 minutos despues de
la cirugio;
-el grupo C recibi¢ placebo 60 minutos antes de
la cirugia y placebo 60 minutos después de la
cirugia.

El dolor postoperatorio fue registrado en una escala
visual analégica y en una escala de calificacion nume-
ricaal 2, 4,6 812y 24 h después de la cirugia. Se
registraro la dosis total de ingesta de paracetamol
durante las 24 h posteriores al procedimiento.

RESULTADOS

La eficacia de la analgesia postoperatoria fue ma-
yor en los grupos administrados con lornoxicam en
comparacion con el grupo placebo; no hubo diferen-
cia entre los dos grupos de lornoxicam (A y B). Los
pacientes en el grupo C tuvieron su primera dosis de
analgésico después de la cirugia mucho antes que los
pacientes en los dos grupos de lornoxicam. La dosis
promedio de paracetamol tomado en el grupo C fue
de 1000 mg, mientras que fue de 500 mg en los gru-
pos con lornoxicam.

A.C. V. Armond, C. C. Martins, J. C. R. Gloria, E.
L. Galvao, C. R. R. dos Santos, S. G. M. Falci In-

fluence of third molars in mandibular fractures.
Part 1: mandibular angle—a meta-analysis. Int.
J. Oral Maxillofac. Surg. 2017; 46: 716-729.

INTRODUCCION

El objetivo de esta revision sistemdtica fue investigar
la influencia de la presencia y posicion de terceros
molares mandibulares en fracturas angulares.

MATERIAL Y METODO

Se realizd una busqueda electronica en PubMed, Sco-
pus, Web of Science, Cochrane Library, y bases de
datos VHL, hasta enero de 2016. Los criterios de ele-
gibilidad incluidos fueron estudios observacionales. La
estrategia de busqueda resulté en 704 articulos. Si-
guiendo el proceso de seleccion, se incluyeron 35 estu-
dios en la revision sistemdtica y 28 en el metaandlisis.
Veinte estudios presentaron una puntuacion menor de
B estrellas en la escala de evaluacion Newcastle- de
Ottawa, indicando un riesgo de sesgo en el andlisis.
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RESULTADOS

La presencia de un tercer molar mandibular aumenta
la posibilidad de una fractura angular (caso-control
y estudios transversales: odds ratio (OR) 3,83, inter-
valo de confianza (IC) del 95% 3.02-4.85, I2 = 83.1%;
estudios de casos y controles: OR 3,27, IC 85% 2.57-
416, 12 = 81.3%).

Las posiciones del tercer molar mds favorables a la
fractura angular segun la clasificacion de Pell y Gre-
gory son la clase B (OR 144, IC 95% 106-196, I2 =
87.2%) y clase Il (OR167,IC 95%1.36-2.04, 12 = 72.4%).
Mientras que la Clase A (O 0.60, IC 35% 0.45-0.81, 12 =
871%) y clase | (OR 0.5], IC 95% 0.37-0.71, 12 = 89.4%)
actdan como factores de proteccion para la fractura
angular.

CONCLUSIONES

Los resultados sugieren que la presencia del tercer
molar aumenta las posibilidades de fractura angular
en 3,27 veces y que las posiciones mds favorables del
tercer molar para la fractura angular son las clases B
y I, mientras que las clases A y | actuan como facto-
res de proteccion.

A C. V. Armond, C. C. Martins, J. C. R. Gloria, E. L. Gal-
vao, C. R R dos Santos, S. G. M. Falci. Influence of third
molars in mandibular fractures. Part 2: mandibular
condyle—a meta-analysis. Int. J. Oral Maxillofac. Surg.
2017, 46: 730-739.

INTRODUCCION

El objetivo de esta revision sistemdtica fue investigar
la influencia de la presencia y posicion de los terce-
ros molares mandibulares en las fracturas del condilo
mandibular.

MATERIAL Y METODO

Se redlizd una busqueda electronica en PubMed,
Scopus, Web of Science, Cochrane Biblioteca y BVS,
hasta enero de 2016. Los criterios de elegibilidad in-
cluidos fueron estudios observacionales. La estrate-
gia de busgueda resultd en 704 articulos. Siguiendo
el proceso de seleccion, se incluyeron 13 estudios en
la revision sistemdtica y 11 en el metaandlisis. En tér-
minos del andlisis de riesgo de sesgo, se presentaron
seis estudios 6 estrellas en la evaluacion de la escala
Newcastle-Ottawa.

RESULTADOS

La presencia de un tercer molar mandibular disminu-
yo la probabilidad de fractura condilar (corte trans-
versal y control de casos) estudios: odds ratio (OR)
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0.26, intervalo de confianza (IC) del 95% 017-0.40, 12
= 87.8%; estudios de casos y controles: OR 0,30; IC del
95%: 0,16-0,58; 12 = 91,6%).

Las Posiciones del tercer molar mas favorables a la
fractura condilar segun Pell y Gregory es la clasifica-
cion de clase A (OR 132, IC del 95% 1.09-161, 12 = 0%)
y clase | (OR 137, IC del 95% 1.05-1.77, 12 = 32.8%).

La Clase B (OR 0.89, IC 95% 0.43-0.97, 12 = 56.0%)
y clase Il (OR 0.71, IC 95% 0.57-0.87, 12 = 0%) actuan
como protectores factores para la fractura condilar.
CONCLUSIONES.

Los resultados sugieren que la presencia de un tercer
molar mandibular disminuye la posibilidad de fractu-
ra condilar y que las posiciones del tercer molar mas
favorables para la fractura condilar son las clases A
y |, con clases B y Il actuando como factores de pro-
teccion.

M. Laaveri, K. Heikinheimo, D. Baumhoer, P.J.
Slootweg, R.-P. Happonen. Periosteal fasciitis

in a 7-year old girl: a diagnostic dilemma. Int. J.
Oral Maxillofac. Surg. 2017; 46: 883-885.

INTRODUCCION

La fascitis periostica, considerada un subtipo de fas-
citis nodular, es una enfermedad rara benigna. La
masa de partes blandas a menudo se diagnostica
erréneamente como una lesion maligna debido a su
rapidez y patron de crecimiento infiltrante y caracte-
risticas histolégicas.

La fascitis nodular usualmente se encuentra en las
extremidades superiores en los adultos y en la region
de la cabezay el cuello en los ninos. Un diagndstico in-
correcto puede conducir a un sobretratamiento, que
puede causar alteraciones en el desarrollo orofacial
en ninos en crecimiento.

DESCRIPCION DEL CASO

Una masa asintomdtica de rdpido crecimiento, inicial-
mente sospechado de ser un tumor dseo maligno, se
encontré en el drea del dngulo izquierdo de la mandi-
bula en una nina sana de 7 anos. El examen radiogra-
fico reveld nodulo exofitico, expansivo y destructivo
que surge de la region peridstica. El diagnostico de
fascitis periostica se establecid sobre la base de los
hallazgos histolégicos en un muestra de biopsia abier-
ta vy lalesion fue posteriormente enucleada. El andilisis
de hibridacién situ con fluorescencia reveld una re-
organizacion del gen USP6 y confirmé el diagnostico
molecular.
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CONCLUSIONES

Debido al patrén de crecimiento agresivo sin trauma
externos y los resultados de la prueba de reordena-
miento génico, se sugiere que la fascitis debe consi-
derarse como una neoplasia benigna mds gue como
un proceso reactivo. El paciente permanece libre de
enfermedad a los 3 anos despues de la cirugia.

S. V. Kellesarian, T. Abduljabbar, F. Vohra, V.
R. Malignaggi, H. Malmstrom, G. E. Romanos, F.
Javed. Role of local alendronate delivery on the

osseointegration of implants: a systematic re-
view and meta-analysis Int. J. Oral Maxillofac.
Surg. 2017; 46: 912-921.

INTRODUCCION

Existe controversia sobre si el alendronato adminis-
trado localmente mejora la oseointegracion. El obje-
tivo de esta revision sistemdatica fue evaluar el papel
de la administracion local de alendronato (tépico o
como un recubrimiento en las superficies de implan-
tes) en la osteointegracién de los implantes.

MATERIAL Y METODO

La pregunta centrada fue: “¢La administracion local
de alendronato afecta a la osteointegracion alrede-
dor de los implantes? “. Para abordar esta pregunta,
se redlizaron busquedas en bases de datos indexa-
das, sin tiempo o restriccion de idioma, hasta e inclu-
yendo enero del 2017. Varias combinaciones con las
siguientes palabras claves fueron utilizadas: “alendro-
nato”, “bisfosfonatos”’, “ostecintegracion” y “topico”
administracion”. Cartas al editor, revisiones historicas,
comentarios, series de casos, y los informes de casos
fueron excluidos.

RESULTADOS

En total, se incluyeron 18 estudios experimentales: im-
plantes recubiertos de alendronato se utilizaron en 13
de estos estudios y la administracion local en cinco
estudios. Los resultados de 11 de los estudios mostra-
ron gue el recubrimiento del implante con alendrona-
to aumenta la formacion de hueso nuevo, la fraccion
de volumen 6seo o hueso en contacto con el implante
(BIC) y las propiedades biomecdnicas. Resultados de
dos estudios en los cuales el alendronato se adminis-
tro tépicamente mostraron un BIC alterado asi como
la fijacion biomecdnica alrededor de los implantes.

CONCLUSIONES

Desde un punto de vista experimental, la administra-
cion local de alendronato parece promover la oseo-
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integracion. Desde una perspectiva clinica, los resul-
tados en modelos animales apoyan estudios en fase
1 en humanos sanos (sin comorbilidades que no sean
edentulismo).

H.C. Aludden, A. Mordenfeld, M. Hallman, C.
Dahlin, T. Jensen. Lateral ridge augmentation
with Bio-Oss alone or Bio-Oss mixed with par-

ticulate autogenous bone graft: a systematic
review. Int. J. Oral Maxillofac. Surg. 2017; 46:
1030-1038.

INTRODUCCION

El objetivo de esta revision sistemdtica fue probar la
hipodtesis de que no existe diferencia en los resultados
del tratamiento con implantes al usar Bio-Oss solo o
Bio-Oss mezclado con injertos éseos autdlogos parti-
culados para el aumento del reborde lateral.

MATERIAL Y METODO

Se realizé una busqueda en las bases de datos MED-
LINE, Cochrane Library y Embase en combinacion con
una busqueda manual de revistas relevantes. Estu-
dios humanos publicados en Inglés del 1 de enero de
1990 al 1 de mayo de 2016 fueron incluidos. La bus-
gueda proporciond 337 titulos y seis estudios cum-
plieron los criterios de inclusion. Una variacion consi-
derable entre los estudios impidid que se realizara un
metandlisis.

RESULTADOS

Las dos modalidades de tratamiento nunca se com-
pararon en un mismo estudio. Estudios no compara-
tivos demostraron una supervivencia del implante a 3
anos del 96% con 50% de Bio-Oss mezclado con 50%
injerto de hueso autégeno. Ademads, Bio-Oss solo o
Bio-Oss mezclado con injerto 6seo autégeno parece
aumentar la cantidad de hueso recien formado, asi
como el ancho del proceso alveolar.
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COCLUSIONES

Dentro de las limitaciones de esta revision sistemad-
tica, el aumento lateral de cresta con Bio-Oss solo o
en combinacion con injerto 6seo autdgeno parece in-
ducir hueso recién formado y aumentar el ancho del
proceso alveolar, con alta supervivencia de implantes
a corto plazo. Sin embargo, se necesitan estudios a
largo plazo que comparen las dos modalidades de
tratamiento antes de poder llegar a conclusiones fi-
nales.

Canellas JVDS, Ritto FG, Medeiros PJD. Eva-
luation of postoperative complications after
mandibular third molar surgery with the use

of platelet-rich fibrin: a systematic review and
meta-analysis. Int J Oral Maxillofac Surg. 2017
Sep;46(9):1138-1146.

INTRODUCCION

A pesar de que la cirugia de los terceros molares infe-
riores es uno de los procedimientos mds comunes en
la odontologia, en los casos donde hay una gran can-
tidad de hueso recubriendo el diente o donde estdn
impactados, la cirugia puede llegar a ser muy dificil,
lo que lleva a su vez a un aumento de la manipula-
cion del tejido, mayor tiempo de operacion y en con-
secuencia mds molestias postoperatorias. Entre las
complicaciones destacan la infeccion, dolor, hincha-
zon, hemorragia oral y osteitis alveolar. La fibrina rica
en plaguetas (PRF) es un concentrado de plaguetas
de segunda generacion, desarrollado por Chookroun
et al en Francia. Este biomaterial es autélogo y tiene
muchas aplicaciones clinicas. Se produce a traves de
la inmediata centrifugacion de sangre despues de la
recoleccion. Entre sus funciones, mejora la curacion
a traves de la liberacion lenta de factores de creci-
miento y citosinas que se derivan de las plaquetas vy
leucocitos sanguineos. Ademds, su matriz de fibrina
con los leucocitos reduce la morbilidad asociada con
la cirugia. EI PRF se utiliza en elevaciones de seno, cu-
racion del alveolo post-extraccion, implantes denta-
les... aungue no se ha demostrado aun el efecto sobre
las posibles complicaciones postoperatorias.

OBJETIVO

El objetivo de esta revision sistemdtica es responder
a la siguiente pregunta; ¢.existe alguna diferencia en
las complicaciones postoperatorias cuando se usa
PRF en la cirugia del tercer molar inferior?

MATERIAL Y METODO

Se realizd una busgueda exhaustiva de la literatura
hasta 2016 en las bases de datos de Pubmed, Med-
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line, Cochrane Library.. Se identificaron registros adi-
cionales a través de busquedas manuales y de re-
ferencia. Se revisaron los articulos a texto completo
de estudios potencialmente relevantes, solo se in-
cluyen ensayos clinicos aleatorizados. Dos revisores
evaluaron el riesgo de sesgo de forma independien-
te. Se evaluaron 1430 publicaciones, de las cuales 7
se seleccionaron para el andlisis cualitativo y 2 para
el andlisis cuantitativo. Hubo 485 extracciones (243
pruebas y 242 controles) en 280 pacientes, con un
seguimiento de 4 semanas. Este estudio fue registra-
do en la base de datos PROSPERO.

RESULTADOS

El proceso de seleccion obtuvo 1579 registros. Des-
pués de la exclusion de duplicados quedaron 1430.
Se aplicaron los criterios de elegibilidad, luego de los
cuales 16 potencialmente fueron elegidos. Después
de leer a texto completo estos 16 registros, 7 fueron
seleccionados para andlisis cualitativo y 2 para and-
lisis cuantitativo. Todos los autores correspondientes
a los 7 articulos fueron contactados para agregar in-
formacion. Todos los registros utilizan el protocolo de
Choukroun para la preparacion de PRF, centrifuga-
cion a 400 gr sin anticoagulante o agente gelificante
para la formacion del codgulo de fibrina.

No fue posible realizar un meta-andlisis para la varia-
ble del dolor debido a la gran heterogeneidad meto-
dologica en los tipos de escala utilizado. Respecto a
la prevalencia de osteitis alveolar, se incluyeron 206
cirugias en 125 pacientes y el andlisis cuantitativo
mostro una disminucion de prevalencia de osteitis al-
veolar con el uso de PRF (odss ratio 0.31, intervalo de
confianza 95%).

También se observa una reduccion del edema del
hinchazon facial cuando se utiliza PRF. Se midieron las
lesiones con una regla flexible y puntos visuales por
Ozgul et al. Respecto ala curacion ésea, no se aprecid
una mejor significativa clinicamente cuando se utiliza
PRF y cuando no, es decir, cuando se dejaba el cod-
gulo natural en la mandibula.
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DISCUSION

Los resultados mostraron una reduccion en el dolor,
hinchazon y osteitis alveolar en la primera semana
tras la cirugia cuando se utilizé PRF. Se podria reali-
zar un meta-andlisis solo para una medida, la ostei-
tis alveolar. Para las variables curacion osea, dolor e
hinchazon se utiliza una descripcion cualitativa. La os-
teitis alveolar es la complicacion mas frecuente en la
cirugia del tercer molar inferior y se caracteriza por
dolor en la zona y alrededor del alveolo, con y sin ha-
litosis, aumenta entre en primer vy tercer dia tras la
cirugia y puede estar acompanado de un coagulo de
sangre parcial totalmente desintegrado.

Una revision retrospectiva evaluo la presencia de os-
teitis localizada en 200 sitios en 100 pacientes y se
desvel6 que se puede prevenir usando PRF. Algunos
factores de riesgo son el tabaco, anticonceptivos
orales, falta de higiene oral, mayores de 40 anos.. El
factor etiologico de la osteitis alveolar es el aumento
de la actividad fibrinolitica y degeneracion del coagulo
sanguineo.

CONCLUSIONES

En resumen, dentro de los limites de este estudio y en
base a los resultados presentados podemos concluir
que:
1 - Eluso de PRF en cirugia de terceros molares
inferiores es un método alternativo para dismi-
nuir el dolor y el hinchazon postoperatorio.
2 - La aplicacion de PRF en el alveolo post-ex-
traccion puede disminuir el riesgo de osteitis al-
veolar.

Abduljabbar T, Javed F, Malignaggi VR, Vohra
F, Kellesarian SV. Influence of implant location
in patients with and without type 2 diabetes

mellitus: 2-year follow-up. Int J Oral Maxillofac
Surg. 2017 Sep;46(9):1188-1192

INTRODUCCION

El objetivo del estudio clinico retrospectivo de 2 anos
de seguimiento fue evaluar la influencia de la ubica-
cion del implante en los pardmetros clinicos y radio-
grdficos alrededor de los implantes dentales colo-
cados en pacientes con y sin diabetes tipo 2. Segun
Alorektsson, la pérdida de hueso crestal (CBC) alre-
dedor de los implantes es una variable de resultados
critica que determina el éxito general de los implan-
tes dentales. Informaron de que se considera CBC de
hasta 1.5 mm alrededor del implante seguido de 0.2
mm de perdida anual. Aqui intervinieron muchos fac-
tores, tanto locales como sistémicos. Resultados de
un reciente estudio de tomografia computarizada de
haz cénico examiné el grosor de la placa bucal de Ia
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denticion maxilar y mandibular y mostré que el grosor
del hueso bucal es significativamente mayor desde la
direccion coronal hacia la apical en los dientes man-
dibular mds que en maxilar superior. Otra zona de la
cresta alveolar con deficiencia de hueso natural se
localiza en la base de los senos maxilares. Ademds,
es bien sabido que la calidad ésea cambia segun Ia
zona, segun Tublar et al, el hueso mds denso estd en
la zona anterior mandibular, seguido de la zona pos-
terior mandibular, después anterior del maxilar y por
ultimo posterior del maxilar.

Varios estudios han informado de que la hipergluce-
mia cronica en pacientes con DM son un factor de
riesgo para la inflamacion de tejidos blandos y CBC
alrededor de implantes dentales y dientes naturales.
Esto se debe a un mayor acumulo de productos fina-
les de glucosa avanzada en tejidos sistémicos y ora-
les, y aumenta la liberacion de citoquinas proinfloma-
torias gque mejoran la CBC alrededor de la denticion
natural y periimplantaria.

MATERIAL Y METODO

El estudio fue aprobado por el Comité de Revision de
Etica en Investigacion de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de King Saud, Riad, Arabia Saudi.
Los criterios de inclusion fueron los siguientes: indi-
viduos sometidos a terapia de implantes, individuos
con diabetes mellitus, seguimiento de dos anos, firma
del formulario de consentimiento. Entre los criterios
de exclusion: fumadores, enfermedades sistémicas
como SIDA, enfermedades cardiovasculares o rena-
les, pacientes que toman AINES o que tienen injertos
0seos.

Diseno transversal y retrospectivo, 27 pacientes con
DM tipo 2 y 25 pacientes sin diabetes mellitus. Se
establece una clasificacion segun la zona en mandi-
bula y maxilar; una zona anterior (incisivo — canino)
una zona media (premolares) y una zona posterior
(molares). Se midieron en todos los paciente el BOP
(hemorragia periimplantaria al sondaje) y PDC (pro-
fundidad de sondaje). Ambas en 6 sitios alrededor de
los implantes. Para CBC, distancia desde la parte su-
pracestal mds ancha del implante a la cresta alveolar.
Las mediciones de glucosa en sangre son en ayunas.
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RESULTADOS

La edad media de los pacientes con diabetes fue de
42.5 anos vy la de los pacientes sanos de 40.6 anos.
Los niveles de glucosa en sangre en ayunas de los pa-
cientes con/sin DB fue de 74.5 mg/dl rango (66-80
mg/dl) y 82.5 mg/dl rango (79 - 88 mg/dl). A los pa-
cientes con diabetes se les da medicamentos antihi-
perglucémicos. Todos los implantes se cambiaron de
plataforma con didmetro de 41 mm y longitudes que
van desde 10 - 14 mm. Todos los implantes se coloca-
ron con un torgue de insercion de 30Ncm. Se cargan
a los 3,3 meses de media.

No hay diferencia estadisticamente significativa en
BOP o PD en zonas de mandibula o maxilar. Existe
pérdida de hueso crestal alrededor de los implantes
colocados en maxilar y mandibula en pacientes con/
sin DM.

DISCUSION

Este estudio se basd en la hipdtesis de que la infla-
macion periimplantaria de los tejidos blandos y LCR
son mayores significativamente en pacientes con DM
tipo 2 y son independientes de la ubicacion del im-
plante en los maxilares. A partir de estos resultados,
parece gue la ubicacion del implante en los maxilares
no influye en los pardmetros inflamatorios periim-
platarios y los niveles de hueso crestal. Sin embargo,
es de destacar que una variedad de factores puede
haber influido en los resultados actuales. En primer
lugar se utilizaron criterios de elegibilidad estrictos
para la inclusion, por ejemplo el tabaquismo, ya que
los pacientes fumadores exhiben un CBC mayor al-
rededor de los implantes en comparacion con los no
fumadores. La corta duracion de la diabetes y control
glucémico, intensidad de carga sistémica y oral de in-
flamacion fue menor en la poblacion diabética. Este
factor contribuye a minimizar CBC alrededor de los
implantes colocados en ambos maxilares. Ademas la
pérdida ¢sea alrededor es mayor en pacientes adul-
tos y todos los pacientes del estudio son mayores.

CONCLUSIONES

Dentro de los limites de este estudio, se concluye que
no hay influencia de la ubicacion del implante en los
parametros clinicos y radiogrdaficos alrededor de los
implantes dentales colocados en pacientes con vy sin
diabetes mellitus tipo 2 durante un seguimiento de
dos anos.

Sivolella S, Brunello G, Fistarol F, Stellini E, Bacci
C. The bone lid technique in oral surgery: a case
series study. Int J Oral Maxillofac Surg. 2017

Nov;46(11):1490-1496.

27

INTRODUCCION

El objetivo de este estudio de series de casos fue
ilustrar la técnica de tapa o6sea implementada me-
diante cirugia preoperatoria para acceder a las en-
fermedades del hueso alveolar mandibular y evaluar
los resultados clinicos y radiogrdficos. La técnica se
utilizé para tratar 21 pacientes, 6 casos de quistes, 9
dientes impactados con quiste, 3 dientes con tumor
odontogeénico queratoquistico, 2 dientes impactados
y 1 lesion endodontica. La tapa dsea se disend con
cirugia piezoeléctrica y una insercion de ostectomia
delgada.

Después del procedimiento quirdrgico la tapa ésea se
reemplazé y se fijo con miniplacas. En el seguimiento
de 12 meses, las complicaciones fueron documenta-
das. La lesidon y la tapa en 19 casos curaron. Un pa-
ciente tuvo parestesia leve. Se han propuesto alter-
nativas a la ostectomia, como el uso de endoscopio
para enuclear tumores quisticos vy la técnica llamada
tapa de hueso.

Esta tapa de hueso proporciona una mejor visibilidad
intraoral, evitando la formacion de defectos dseos. El
metodo implica formar una ventana ¢sea con ayuda
de instrumentos de osteotomia delgados. Para faci-
litar la osteosintesis, la tapa se fija rigidamente con
miniplacas. El objetivo del presente estudio fue inves-
tigar el uso de la técnica de tapa dsea en asociacion
con instrumentos quirdrgicos vy la fijacion rigida con
miniplacas.

MATERIAL Y METODO

Cumpliendo con el protocolo de HELSINKI, aprobado
por la junta de Revision Etica del Hospital de Padova.
Estudio realizado de 2008 a 2015.

La técnica de aplicd a 21 pacientes, 15 varones y 6
mujeres, con una media de edad de 40.5 anos. En-
tre los criterios de inclusion destacan: mayores de
18 anos, necesidad de extirpar una lesion que invo-
lucre el proceso alveolar mandibular, estado general
de salud bueno, riesgo ASA 1 - 2, presencia de pared
Osea vestibular y grosor minimo de I mm. Se excluyen
pacientes embarazadas, tratados con bifosfonatos,
radioterapia de cabeza y cuello. Todos los pacientes
son operados con anestesia local o sedacion cons-
ciente. Se dan antibidticos profildcticos 1 hora antes y
una semana despueés. 2 semanas después se retiran
los puntos.
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RESULTADOS

El seguimiento promedio fue de 2.3 anos. A las dos
semanas los tejidos blandos habian cerrado por in-
tencion primaria y eran de color normal, sin evidencia
de inflamacion. Tampoco hubo signos de necrosis, se-
paracién o exposicion dsea. 3 pacientes tuvieron hi-
poestesia del nervio dentario inferior, en uno se hizo
permanente. Las miniplacas se eliminaron en 8 casos,
por molestias y por presencia de fistulas. En 20 de los
casos tratados, las ineas de osteotomia ya no eran vi-
sibles debido a la perfecta reintegracion del hueso en
el hueso circundante.

En los 11 casos en los que se comparod la radiolucidez
pre y post-operatoria,a los 12 meses, hubo una reduc-
cion del volumen de media de 93.8%. de los 3 pacien-
tes con tumores odontogeénicos, no se observé ningu-
na recurrencia del tumor en el CBCT.

DISCUSION

La técnica resultd ser segura y vdlida, con integracion
documentada en 20-21% de los casos de esta serie.
Hubo recuperacion de mas del 30% del volumen éseo
y solo 2 pacientes tuvieron complicaciones a largo pla-
zo. Este método de tapa ésea se utiliza para extrac-
ciones dentales, para un buen acceso a lesiones dseas
o alveolares. Tambiéen usada para controlar el despla-
zamiento accidental de cuerpos extranos hacia el seno
maxilar.

La técnica perimitid la enucleacion completa de las
lesiones, asi como un preciso examen del campo qui-
rurgico, sin recurrencias. Sin embargo, es necesario
el seguimiento anual a largo plazo para los pacientes
diagnosticados de tumores odontogeénicos.

Un estudio retrospectivo de Oh et al informd sobre
una mayor tasa de complicaciones con tapas oseas
que con ostectomia para acceder a la mandibula, pero
realmente se debe a que esta técnica se utiliza para
quistes mds grandes. La tapa debe ser mayor de 1 mm
de hueso, para una mejor fijacion y disminuir asi el por-
centaje de riesgo de fractura.

Akhlaghi F, Khaheshi I, Amirhassani S, Tabri-
zi R. Do antiplatelet drugs increase the risk of
bleeding after tooth extraction? A case-cros-

sover study. Int J Oral Maxillofac Surg. 2017
Nov;46(11):1475-1478.

INTRODUCCION

El objetivo de este estudio fue evaluar el riesgo de
hemorragia después de la extraccion dental en pa-
cientes que toman aspirina o clopidogrel. Los factores
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antiplaguetarios se utilizan en la prevencion secunda-
ria de enfermedades cardiacas y cerebrovasculares,
pacientes con cardiopatias isquémicas, infarto agudo
de miocardio..

La dosis baja de clopidogrel y aspirina es el antiplaque-
tario mds comunmente recetado. La aspirina afecta
a la ruta de la cicloxigenasa e inhibe la actividad pla-
quetaria. Este efecto es irreversible sobre la vida Uutil
de las plaguetas (7-10 dias). El clopidogrel bisulfato es
un inhibidor de ADPA directo que se une a su recep-
tor. Esto afecta a la posterior activacion mediada por
ADP de la glicoproteina GPIIb/IIIA y da como resultado
el sangrado excesivo. Es similar a la aspirina.

Estudios previos han defendido que los pacientes que
son candidatos a las extracciones dentales puede se-
guir tomando antiagregantes sin tener riesgo excesivo
de sangrado.

MATERIAL Y METODO

La muestra viene del Departamento de Cirugia Oral
y Maxilofacial de la Unidn de ciencias medicas Shahid
Beheshti entre el 1 de septiembre de 2014 y el 31 de
septiembre de 2016. Los pacientes elegibles para la in-
clusion en el estudio, los que tomaban aspirina 80mg/
dia y clopidogrel 75mg/dia y fueron candidatos para la
extraccion bilateral del primer y segundo molar. Los pa-
cientes que tomaban farmacos antiplaguetarios dobles
o anticoagulantes. Todas las extracciones son simples,
sin levantamiento de colgajo niistectomia. Todos tuvie-
ron consentimiento de su cardidlogo y/o médico de ca-
becera. El grupo 1 tomaba aspirina. El grupo 2 tomaba
clopidogrel. En la sesién 1 se redlizaban exodoncias sin
dejar la medicacion, y en la sesion dos se realizaban las
exodoncias dejando de tomar la medicacion.

RESULTADOS

38 pacientes fueron estudiados en dos grupos, 20 en
el grupo 1y 18 pacientes en el grupo 2. La media de
edad en el grupo 1 fue de 59.9 anos y la media en el
grupo 2 fue de 631 anos. Habia una significativa dife-
rencia entre la sesidn 1y 2, en el grupo 1 para el tiepo
de cierre de colageno y epinefrina. Destaca una gran
diferencia entre seguir tomando la medicacién y dejarlo
S dios antes.

También una significativa diferencia en el grupo dos en-
tre la sesidon 1y 2, también una gran diferencia entre
tomar y no tomar la medicacion durante los S dias pre-
vios. No se observan diferencias significativas en el san-
grado entre la sesion 1y 2 en el grupo 1 segun la escala
de gravedad de sangrado después de la extraccion. El
andlisis de los datos nos revelé una gran diferencia en-
tre las sesiones 1y 2 en el grupo 2 para la sucesion del
sangrado después de la extraccion de acuerdo con el
VAS: vasodilatador.
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DISCUSION

La administracion continua de antiplaquetarios es
tremendamente importante para los pacientes con
alto riesgo de tromboembolia. Los medicamentos
antiplaguetarios tienen una proteccion efecto activo
contra el infarto agudo de miocardio o angina de pe-
cho, ACV en 3.4 veces en comparacion con no tomar-
los. El efecto de los medicamientos antiplaguetarios
aparecen alas 96 horas de la Ultima toma/ingesta.

A pesar del riesgo de sangrado para los pacientes
gue toman anticoagulantes a nivel terapeutico vy si
se someten a cirugia dental, Wahl et al anuncié en
1988 que el riesgo de cirugia era minimo y que podia
controlarse con gestion local. Napones et al concluyd
gue no hay un aumento clinicamente significativo en
el riesgo de hemorragia postoperatoria después de
la cirugia dental invasiva en pacientes que toman me-
dicamentos antiplaguetarios en toma unica o doble.

El tiempo de hemorragia tiene una baja confiabili-
dad para la prediccion de riesgo de hemorragia en
pacientes que pueden tener riesgo, por ejemplo, to-
mando AINES. En pacientes que tomaron aspirina o
clopidogrel se podia esperar una hemorragia medida,
gue podia controlarse mediante instrucciones en el
periodo postoperatorio a la extraccion dental. Segun
este estudio se podian realizar extracciones sin reti-
rar la aspirina o clopidogrel.

Ishii S, Abe S, Moro A, Yokomizo N, Kobayas-
hi Y. The horizontal inclination angle is asso-
ciated with the risk of inferior alveolar ner-

ve injury during the extraction of mandibular
third molars. Int J Oral Maxillofac Surg. 2017
Dec;46(12):1626-1634.

INTRODUCCION

La extraccion de los terceros molares mandibulares
puede provocar una lesion del nervio alveolar infe-
rior. Por lo tanto, es importante evaluar la proximidad
de la raiz del diente al canal alveolar inferior previo
a la extraccion. El sistema de clasificacion de Pell y
Gregory y la clasificacion de Winter se utilizan comun-
mente para evaluar la relacion posicional del tercer
molar inferior segun radiografias.

La lesion postoperatoria mas complicada es la pares-
tesia de lalengua y/o del labio inferior por la lesion del
nervio dentario inferior, o el nervio lingual. El porcen-
taje de lesion va de 0.35% al 8.4% donde menos del 1%
es la lesion de parestesia permanente. Existen varios
factores de riesgo, como el sexo, edad, experiencia
clinica, edema, técnica.. La radiografia mas utilizada
es la panordmica o la OPG, pues tiene ventajas como
gue se ve el esqueleto de la cavidad oral, baja radia-
cion y bajo coste, pero tiene también una serie de in-
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convenientes como gue solo se ven dos dimensiones
y No se puede ver claramente y especificamente la
relacion anatomica del cordal y conducto del nervio
dentario inferior, solo con CBCT.

Ademds, hay muchas clasificaciones para predecir el
riesgo de lesionar el nervio implicado, las clasificacio-
nes mds destacadas son la de Winter y la de Pell -
Gregory.

MATERIAL Y METODO

La junta de revision institucional del Hospital metro-
politano Hiroo de Tokio aprobd el diseno del estudio.
Incluyd los dientes de 68 pacientes seleccionados al
azar gue se sometieran a radiografias panordmicas y
tomografias computarizadas en el Hospital de Japon
desde abril de 2015 hasta marzo de 2016. Se exclu-
yeron los pacientes con guistes o tumores odonto-
génicos y otras lesiones alrededor del cordal y de la
rama. Se incluyeron los pacientes que se sometieron
a la extraccion del tercer molar inferior y los que no.

RESULTADOS

105 dientes en 68 pacientes con una edad media de
38 anos, habia 25 hombres y 43 mujeres, 55 dientes
estaban en el lado derecho y S0 en el lado izquierdo.
Segun Pell y Gregory: examinaron 105 dientes, 23 cla-
sel, 58 clase 2 y 24 clase 3. Ademds, 20 posiciones A,
72 BY 13 C. Se encontro que el porcentaje de dientes
A disminuyeron de la clase 1 a 3, mientras que el por-
centaje en posicion C aumento. Sin embargo, no hubo
tendencia en el porcentaje de dientes en posicion B.
Ademds, el porcentaje de dientes en clase 1 disminu-
yo de posicion A a la C, mientras que el porcentaje
dientes de clase 3 aumentd. No hubo tendencia de
porcentaje en clase 2.

La mayoria estaban en posicion mesio-angular, se-
guidos de posicion horizontal, invertidos, verticales y
disto-angulados(segun Winter).

DISCUSION

Este estudio no encontré diferencias significativas en
la distancia de la raiz del cordal hasta el conducto del
nervio dentario inferior en la categoria de inclinacion
como el sistema de clasificacion de Winter.

Sin embargo, la distancia de invasion aumento de la
closelala 3 (seg(m Gregory) y hubo una distancia
significativa entre estas. Las proporciones de dientes
en la medida de este estudio han variado amplia-
mente: el rango es de 10.95% para clase 1, 47 - 72%
para clase 2 y 2.3 - 18.3% para clase 3. Y en el rango
es 21 - B1% para posicion A, 35 - 48% para posicion B,
y 12 - 17% para posicion B. Los individuos estudiados
fueron aquellos con panordmicas e imagenes TC.
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Usando la clasificacion de Winter, Costa et al concluyd
gue la mayoria de cordales estaban e posicién vertical
(46%), segidos de los mesioangulados (35%) y de los
horizontales (17%). Mientras que otros autores mues-
tran gue los mds frecuentes son los mesioangulados
sequidos de los verticales. En la mayoria de los casos
habia evidencia de relacion de la raiz del tercer mo-
lar inferior con el conducto del nervio dentario inferior,
cuando se ve que pueden estar en contacto o en inti-
ma relacion, se debe de realizar un CT convencional o
un CBCT para ver la proximidad real.

Ventd |, Vehkalahti MM, Huumonen S, Suominen
AL. Signs of disease occur in the majority of third

molars in an adult population. Int J Oral Maxillo-
fac Surg. 2017 Dec;46(12):1635-1640.

INTRODUCCION

El objetivo de este estudio fue evaluar los signos clini-
cos y radiogrdficoss de la enfermedad de los terceros
molares dentro de una poblacion representativa de
la poblacion adulta finlandesa de 30 anos o mayores.
Los terceros molares en adultos jévenes se han inves-
tigado en informado ampliamente, especialmente las
muestras de pacientes relacionados con la cirugia. Se
sabe menos sobre pacientes menores de 30 anos. Las
encuestas de salud mds completas han sido llevadas a
cabo en Alemania, EEUU, Corea del Sur y Reino Unido,
ademds de Finlandia. La presencia de terceros mo-
lares se presentd en dos estudios. El primer estudio,
terceros molares clinicamente visibles, un 30% en un
rango de 30 - 34 anos y un 5% de mayores de 65 anos
en Finlandia.

En el sequndo estudio se observo una bajada en el
nUmMero promedio de terceros molares visibles en una
poblacion de EEUU, bajo del 1485 al 0.81% por persona
de 20 - 69 anos de edad. Los estudios poblacionales
que incluyen hallazgos clinicos y radiogrdficos de ter-
ceros molares son claramente raros. Las radiografias
revelan indicaciones de que no se pueden ver median-
te el examen visual. Sin embargo, hasta la fecha no se
han publicado datos completos.

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue identificar
clinica y radiograficamente patologia de terceros mo-
lares en pacientes de mds de 30 anos en Finlandia.

MATERIAL Y METODO

Este estudio formd parte de la encuesta de salud
2000, factor de impacto de la investigacion Bioresour-
ce, organizado por el instituto de Salud y Bienestar,
(THL) en Finlandia. Se redlizé entre 2000 y 2001 La
encuesta se baso en el diseno y metodologia de mues-
treo de cliter estratificado en 2 etapas. La muestra
principal incluyd 8028 sujetos de mds de 3° anos, de
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los cuales 6335 se sometieron a un examen oral clinico
y se observaron OPG para Bl1S pacientes. Se exclu-
yeron 110 pacientes por su mala calidad de imagen. La
edad minima fue de 52 anos y el 46% eran hombres y
el 54% mujeres. Los equipos de campo fueron forma-
dos por un dentista y una enfermera, todos entrena-
dos bajo el mismo criterio.

RESULTADOS

Los pacientes eran reconocidos por un numero de 6
digitos, para no expresar su identidad. La autoridad de
radiacion y seguridad nuclear (STUK) de Finlandia con-
cedid una licencia de seguridad. La aprobaciéon ética
de los exdmenes de pacientes se aprobd en la uni-
versidad de Helsinki y Uusimaa. El nimero de terceros
molares encontrados fue de S665. La mayoria de ellos
habian erupcionado. Algunos mas de la mitad de la po-
blacion estudiada estaban en el grupo de los jovenes.

El signo mds comun de enfermedad fue la caries o la
restauracion, con una prevalencia del 68%. El segundo
signo mds prevalente encontrado fue la presencia de
bolsa periodontal de mds de 4 mm en la raiz distal del
segundo molar relacionado con el cordal. Entre otros
riesgos o signos encontrados adicionales, destacan las
fracturas y las impactaciones en los tejidos blandos.

DISCUSION

El resultado de este estudio es que en la poblacion
objetivo, casi todos los terceros molares erupcionados
0 impactados, se asociaron con al menos un signo de
enfermedad dental o afectacion patolégica. Los re-
sultados surgieron en un NUMero sorprendentemen-
te mejor en hallazgos patoldgicos que los publicados
hasta ahora. Esta discrepancia podria explicarse por el
hecho de que los estudios se centraran principalmente
en los dientes impactados o estudiados en subpobla-
ciones mds pequenas.

Los resultados de las encuestas de poblacion repre-
sentados a nivel nacional no estdn disponibles para
comparar los signos de enfermedad. Sin embargo,
Stanley et al, los cuales estudiaron panordmicas de
3072 molares impactados, concluyeron finalmente
gue se puede esperar algun tipo de cambio patoldgico
en el 12% de los sujetos con terceros molares y en el
18% de la poblacion.
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* Te esperamos en el | Congreso de la Asociacién Andaluza de Cirugia Bucal.

Os presentamos e invitamos al | Congreso de la Aso- mientos cientificos que se expondrdn, la hospitalidad y
ciacion Andaluza de Cirugia Bucal (AACIB) que se ce- el entorno incomparable de nuestra ciudad contribui-
lebrard en Sevilla el 23 de junio del 2018. Los conoci- ran a hacerlo inolvidable.

* Abierto el plazo de envio de Comunicaciones orales formato Poster.

Pagina web del | Congreso de la Asociacion Andaluza de Cirugia Bucal.

El Dr. Joseé Luis Gutiérrez Pérez, Presidente del Comité daluza de Cirugia Bucal (AACIB) que se celebrard en
Cientifico del I Congreso de la AACIB, tiene el placer de Sevilla el 23 de junio del 2018. En este sentido, es im-
invitarles a presentar su propuesta de Comunicacion portante recordar que a partir del 23 de Marzo queda
tipo Poster, para el | Congreso de la Asociacion An- abierto el plazo de recepcion de abstracts (posters).
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* Inscribete en el XVI Congreso SECIB Palma de Mallorca.

Folleto del XVI Congreso SECIB Palma de Mallorca

Invitarles a participar en el XVI Congreso de la Socie-
dad Espanola de Cirugia Bucal (SECIB) que se cele-
brard en Palma de Mallorca del 15 al 17 de noviembre
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del 2018. Nos encontraremos un programa cientifico
de alto nivel con ponentes nacionales e internaciona-
les.
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» Curso “Buscando soluciones en Implantologia” en el Colegio de Dentistas de Sevilla.

Taller de Regeneracion Osea Guiada
y colocacion de Implantes Cigomdticos.
Entrega de diplomas a doctores (de izq.
a dcha.): Dr. Eloy Cano, Dr. David Gallego,
Dr. Rafael Flores, Dr. Eusebio Torres y Dra.
Maribel Gonzdlez.

El pasado 26-27 de Enero 2018 tuvo lugar en el Cole- excelentes ponencias y a los doctores David Galle-
gio de Dentistas de Sevilla el curso “Buscando solucio- go Romero y Eloy Cano Diaz por sus aportaciones y
nes en Implantologia”, gracias a los doctores Maribel atenciéon durante todo el Taller de Regeneracion Osea
Gonzdlez Martin y Eusebio Torres Carranza por sus Guiada.

* “Curso implantes cortos en el sector posterior de maxilar y mandibula atréfica” en el
Colegio de Dentistas de Huelva y Almeria.
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* Formacién dental Cadiz: Monografico. Carga inmediatay

provisionalizacion de implantes.

Elpasado 2y 3 de Febrero 2018, tuvo lugar
en el Colegio de Dentistas de Cadiz, un cur-
so sobre Carga inmediata y provisionaliza-
cion de implantes de la mano de los docto-
res Antonio Pérez Cardoso y Alvaro Garcia
Redondo; ("Monogrdfico. Carga inmediata
y provisiondlizacion de Implantes”).

arga inmediata y provisionalizacion de implantes.

Doctores Pérez Cardoso y Garcia Redondo..

* Curso teérico “Excelencia estética en Implantologia al alcance del
Odontélogo general: Injerto de conectivo y Manejo de Tejidos blandos”
en el Colegio Oficial de Dentistas de Jaén.

PROGRAMA

- Generalidades de la respuesta bioldgica de los implantes.

- Remodelado 6seo.

- Biomecanica. Concepto ratio implantologia.

- Implantes largos vs. Implantes cortos.

- Biomateriales.

- Cirugias con elevacion de seno y expansion de cresta.

- ROG: Halo-injertos y Xeno-injertos.

- Inlaya y Onlaya.

- Grandes cirugias o implantes cortos. Dénde, cémo y cuando. - Implantes cortos.

- Superficies “bioactivas” para acelerar los procesos de osteointegracion con elementos que acten
sobre el metabolismo 6se de forma directa, como ocurre con la GH y la Melatonina.
- Mucositis, perlimplantitis.

Diptico del "Curso implantes cortos en el sector posterior de maxilar y mandibula atrofica”.

Los proximos 20-21 de Abril y 26 de Octubre tendrd maxilar y mandibula atréfica” impartido por el doctor
lugar en los Colegios de Dentistas de Huelva y Almeria Enrique Garcia Sorribes.
el curso “Implantes cortos en el sector posterior de
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El Dr. Ramon Gomez Meda participa den-
tro del programa de Formacion continuada
del Colegio de Dentista de Jaén. Podrdn
disfrutar de él los dias 6 y 7 de Abril en el
curso "Excelencia Estética en Implantologia
al alcance del Odontélogo general: Injerto
de Conectivo y Manejo de Tejidos Blandos”.

Dictante del curso el Doctor Ramon Gémez Meda.
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« “Anatomia y Radiologia del seno maxilar” dentro del Programa de Formacién
Continuada del Colegio Oficial de Dentistas de Granada.

Cursos dentro del Programa de Formacion Continuada del Colegio de Dentistas de Granada.

El jueves 15 de Marzo 2018 el Dr. Miguel Velasco Torres impartird el curso “Anatomia y radiologia del seno maxilar”
en el Colegio de Dentistas de Granada.

* Curso de formacién continuada del llustre Colegio Oficial de Dentistas de Malaga:
“Actuadlizacién en Cirugia Oral e Implantologia 3"

Diptico del Curso Actualizacion en Cirugia Oral e Implantologia.

El Doctor Lucas Bermudo dirigio durante los dias 9 y 10 de Marzo de 2018 el curso Actualizacion en Cirugia Oral e
Implantologia 3, celebrado en el Parador de Antequera, Mdlaga.
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* Celebracion de la préxima AULA CBS en la Facultad de Odontologia de la Universidad

de Sevilla.

De dcha - Izq los doctores: Jurgen Wahimann, Bernd Niederhagen, Bettina Hohlweg-Majert y Lutz Ricken.

El proximo 13 de Junio 2018 se celebrard una nueva
edicion del AULACBS.

En esta ocasion contaremos con los doctores Jurgen
Wahimann, Bernd Niederhagen, Lutz Ricken, Bettina
Hohlweg-Majert y Christian Sander, profesionales de
primer nivel especidlistas en protesis, cirugia recons

tructiva, ortodoncia y ortogndtica.

Las sesiones tendrdn lugar en la Facultad de Odon-
tologia- Universidad de Sevilla y son de acceso libre
y gratuito para todos los colegiados y estudiantes de
Odontologia. Se ruega confirmar asistencia, al menos
con 48 horas de antelacion al email cbs@us.es
Esperamos contar con vuestra presenciall

* Curso tedrico “ ¢ Qué nos aporta la cirugia mucogingival? Seleccién del paciente y las
principales indicaciones para estas técnicas” en el Colegio Oficial de Dentistas de Jaén.

Doctores Ana Molina y Eduardo Montero Solis.

El proximo 29 de Junio 2018 los Doctores Ana Mo-
lina y Eduardo Montero Solis nos impartirdn el curso
“¢,Qué nos aporta la Cirugia Mucogingival? Seleccion

del paciente vy las principales indicaciones para estas
técnicas” en el Colegio de Dentistas de Jaen.
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* Programa ITI Study Club Cadiz del 2018.

ITI Study Club Cadiz 2018.

Tenemos el placer de presentaros el programa [Tl
Study Club Cddiz de este ano 2018, tras el gran éxito
conseguido en la edicion anterior. ,

-Préximo 20 de Abril, el Profesor Miguel Angel Viz-
caya , nos hablard de consentimientos informados, a
continuacion el Profesor Manuel Aguilar, jefe de servi-
cio de endocrino y nutricion, nos hablara de trastornos
endocrinos : diabetes y trastornos tiroideos en cirugia
y odontologia.

-El 18 de mayo, el Dr. Juan Munoz, hematdlogo,
nos hablard de los nuevos anticoagulantes ora-
les, su manejo en la clinica odontologica.
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El Dr. Ramon Caraballo, especialista en emer-
gencias del OBl nos hablard de la situacion he-
modindmica en el gabinete odontolégico, asi
como de la sedacién intravenosa en cirugia oral.

-El'16 de noviembre, los Profesores Juan Blanco
e Isabel Ramos, nos hablaran de ortodoncia-pe-
riodoncia e implantes.
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» Titulo de Experto Universitario en Implantologia Estética Multidisciplinar: Jornada de

puertas abiertas. IAVANTE CMAT, Granada.

Programa de la Jornada de Puertas Abiertas.

Os presentamos la “Jornada de puertas abiertas” de
EXPERTO EN IMPLANTOLOGIA ESTETICA MULTIDIS-
CIPLINAR.

Se trata de una jornada de alto nivel cientifico con
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dos ponentes de mdximo nivel donde abordardn las
situaciones mds complejas en la implantologia actual:
implantes inmediatos, regeneracion ésea predecible y
el manejo de las situaciones desfavorables en los im-
plantes ya integrados.
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« Curso “ Cirugia Mucogingival, Implante Inmediato y Regeneracién Osea Guiada” en el
Colegio de Dentistas de Malaga.

En el mes de junio, el Colegio de Dentistas de
Mdlaga contard con el Doctor Dino Calzavara
que impartird el curso “Cirugia Mucogingival, im-
plante inmediato y regeneracion dsea guiada”.

Doctor Dino Calzavara.
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* Firma de convenio con los patrocinadores de la Asociacién Andaluza de Cirugia Bucal.

Os presentamos la “Jornada de puertas dbiertas” de situaciones mds complejas en la implantologia actual:

EXPERTO EN IMPLANTOLOGIA ESTETICA MULTIDIS- implantes inmediatos, regeneracion ésea predecible y

CIPLINAR. el manejo de las situaciones desfavorables en los im-
plantes ya integrados.

Se trata de una jornada de alto nivel cientifico con

dos ponentes de mdximo nivel donde abordardn las

Don Jose Manuel Fernandez Gonzdlez, Ostedgenos. Dona Maria Luz Redondo y Don Cristébal Pérez, Normon.

Don Damidn Contreras, Biohorizons.
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NORMAS DE PUBLICACION:

La Revista Andaluza de Cirugia Bucal publica articulos cienti-
ficos relacionados con el campo de la Cirugia Bucal gue sean
de interés para cualquier odontoestomatologo que desa-
rrolle dicha drea en su prdactica profesional.

El Comité Editorial seguird de forma estricta las directrices
expuestas a continuacion, siguiendo la normativa de Van-
couver. Los articulos que no se sujeten a ellas serdan devuel-
tos para correccion, de forma previa a la valoracion de su
publicacion.

Todos los articulos remitidos a esta revista deberdn ser ori-
ginales, no publicados ni enviados a otra publicacion, siendo
el autor el Unico responsable de las afirmaciones sostenidas
en él.

Todos aquellos autores que quieran mandar su articulo cien-
tifico podrdn hacerlo enviandolo via e-mail revista@aacib.es,
enviando un archivo con el texto del manuscrito en formato
Word para PC, y las imdgenes en archivos distintos en for-
mato TIFF o JPG.

TIPOS DE ARTICULOS

L Articulos originales, que aporten nuevos datos clinicos o de
investigacion bdsica relacionada con la Cirugia Bucal.

2. Revisiones y puesta al dia que supongan la actualizacion,
desde un punto de vista critico cientifico y objetivo, de un
tema concreto. No existe limitacion en el numero de citas
bibliograficas, si bien se recomienda al autor o autores, que
sean las minimas posibles, asi como que sean pertinentes
y actualizadas. Ademds, dado el interés practico de esta
publicacion, el texto debe estar apoyado en un adecuado
material iconogrdfico.

3. Resumenes comentados de literatura actual. Serdn en-
cargados por la Revista a personas cualificadas e interesa-
das en redlizar una colaboraciéon continuada.

4. Casos clinicos, relacionados con problemas poco frecuen-
tes 0 que aporten nuevos conceptos terapéuticos, serdn
publicados en esta seccion. Deben contener documentacion
clinica e iconogrdfica completa pre, per y postoperatoria, y
del seguimiento ulterior, asi como explicar de forma clara el
tratamiento realizado. El texto debe ser conciso vy las citas
bibliograficas limitarse a las estrictamente necesarias. Re-
sultardn especialmente interesantes secuencias fotografi-
cas de tratamientos multidisciplinarios de casos complejos
O técnicas quirdrgicas.

S. Cartas al director que ofrezcan comentarios o criti-
cas constructivas sobre articulos previamente publicados
u otros temas de interés para el lector. Deben tener una
extension madxima de dos folios tamano DIN-A4 escritos
a doble espacio, centradas en un tema especifico y estar
firmadas. En caso de que se viertan comentarios sobre un
articulo publicado en esta revista, el autor del mismo dis-
pondrd de la oportunidad de respuesta. La pertinencia de
su publicacion serd valorada por el Comité Editorial.

B. Otros, se podrdn publicar, con un formato independiente,
documentos elaborados por Comités de Expertos o Corpo-
raciones de reconocido prestigio que hayan sido aceptados
por el Comité Editorial.

AUTORES

Unicamente serdn considerados como autores aquellos in-
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dividuos que hayan contribuido significativamente en el de-
sarrollo del articulo y que, en calidad de tales, puedan to-
mar publica responsabilidad de su contenido. Su numero,
Nno serd, salvo en casos excepcionales, superior a 7. A las
personas que hayan contribuido en menor medida les serd
agradecida su colaboracion en el apartado de agradeci-
mientos. Todos los autores deben firmar la carta de remision
gue acompane el articulo, como evidencia de la aprobacion
de su contenido y aceptacion integra de las normas de pu-
blicacion.

PRESENTACION Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

El documento debe ser enviado, en formato Word para PC
sobre una pagina de tamano DIN-A4 blanco, a 1,5 espacio
de interlineado, con margenes minimos de 25 mm y con ho-
jas numeradas. Asimismo, se enviardn las imdagenes en for-
mato JPG o TIFF en archivos independientes al documento,
nunca insertadas en el texto.

Los articulos originales deberdn seguir la siguiente estruc-
tura:

Primera pagina

Debe contener:

L El titulo del articulo y un subtitulo no superior a 40
letras y espacios, en espanol.
2. El nombre y dos apellidos del autor o autores, con el

(los) grado(s) académico(s) mads alto(s) y la dfiliacion a una
institucion si asi correspondiera.

3. El nombre del departamento(s) e institucion(es)
responsables.

4. La negacion de responsabilidad, si procede.

S. El nombre del autor responsable de la correspon-
dencia sobre el documento.

B. La(s) fuente(s) de apoyo en forma de subvencio-
nes, equipo o farmacos y el conflicto de intereses, si hubiera
lugar.

Resumen

Una pdgina independiente debe contener, el titulo del arti-
culo y el nombre de la revista, un resumen estructurado del
contenido del mismo, no superior a 200 palabras, y el lista-
do de palabras clave en espanol. Las palabras clave serdn
entre 3 y 10 términos o frases cortas de la lista del «<Medical
Subject Headings (MeSH)» del <index Medicusp.

Los trabajos de investigacion originales contendran resume-
nes estructurados, los cuales permiten al lector comprender
rapidamente, y de forma ordenada el contenido fundamen-
tal, metodoldgico e informativo del articulo. Su extension no
debe ser superior a 200 palabras y estard estructurado en
los siguientes apartados: introduccion (fundamento y objeti-
vo), material y metodologia, resultados y conclusiones.

Introduccion

Debe incluir los fundamentos y el propdsito del estudio, uti-
lizando las citas bibliograficas estrictamente necesarias. No
se debe realizar una revision bibliogrdfica exhaustiva, ni in-
cluir datos o conclusiones del trabajo que se publica.

Material y metodologia

Serd presentado con la precision que sea conveniente para
que el lector comprenda y confirme el desarrollo de la in-
vestigacion. Métodos previamente publicados como indices
o técnicas deben describirse solo brevemente y aportar
las correspondientes citas, excepto que se hayan realiza-
do modificaciones en los mismos. Los métodos estadisti-

cos empleados deben ser adecuadamente descritos, y los
datos presentados de la forma menos elaborada posible,
de manera que el lector con conocimientos pueda verificar
los resultados y realizar un andlisis critico. En la medida de
lo posible las variables elegidas deberdn ser cuantitativas,
las pruebas de significacion deberdn presentar el grado de
significacion y si estd indicado la intensidad de la relacion
observada vy las estimaciones de porcentajes irdn acom-
panadas de su correspondiente intervalo de confianza. Se
especificardn los criterios de seleccion de individuos, técni-
ca de muestreo y tamano muestral, empleo de aleatoriza-
cion y técnicas de enmascaramiento. En los ensayos clinicos
y estudios longitudinales, los individuos que abandonan los
estudios deberdn ser registrados y comunicados, indicando
las causas de las pérdidas. Se especificardn los programas
informdticos empleados y se definirdn los términos estadis-
ticos, abreviaturas y simbolos utilizados

En los articulos sobre ensayos clinicos con seres humanos vy
estudios experimentales con animales, deberd confirmarse
que el protocolo ha sido aprobado por el Comité de Ensa-
yos Clinicos y Experimentacion Animal del centro en que se
llevé a cabo el estudio, asi como gque el estudio ha seguido
los principios de la Declaracion de Helsinki de 1975, revisada
en 1983.

Los articulos de revision deben incluir la descripcion de los
meétodos utilizados para localizar, seleccionar y resumir los
datos.

Resultados

, o xto, -
Aparecerdn en una secuencia logica en el texto, tablas o fi
guras, no debiendo repetirse en ellas los mismos datos. Se
procurard resaltar las observaciones importantes

Discusion

Resumird los hallazgos relacionando las propias observacio-
nes con otros estudios de interés y senalando las aporta-
ciones vy limitaciones de unos y otros. De ella se extraerdn
las oportunas conclusiones, evitando escrupulosamente
afirmaciones gratuitas y conclusiones no apoyadas comple-
tamente por los datos del trabajo.

Agradecimientos

Unicamente se agradecerd, con un estilo sencillo, su colabo-
racion a personas que hayan hecho contribuciones sustan-
ciales al estudio, debiendo disponer el autor de su consenti-
miento por escrito.

Bibliografia

Las citas bibliograficas deben ser las minimas necesarias.
Como norma, no deben superar el nimero de 30, excepto
en los trabajos de revision, en los cuales el nimero serad li-
bre, recomendando, no obstante, a los autores, que limiten
el mismo por criterios de pertinencia y actualidad. Las citas
serdn numeradas correlativamente en el texto, tablas y le-
yendas de las figuras, segun el orden de aparicion, siendo
identificadas por numeros ardbigos en superindice.

Se recomienda seguir el estilo de los ejemplos siguientes,
que estd basado en el Método Vancouver, «Samples of For-
matted References for Authors of Journal Articles», que se
puede consultar en la siguiente web:https://www.nlm.nih.
gov/bsd/uniform_requirements.html

Se empleardn los nombres abreviados de las revistas de
acuerdo al «Abridged Index Medicus Journal Titles», basado

43

en el <dndex Medicus». Puede consultarlo aqui (https://www.
nim.nih.gov/bsd/aim.html)

Es recomendable evitar el uso de resimenes como referen-
cias, y no se aceptard el uso de «observaciones no publica-
das» y «comunicaciones personales». Se mencionardn todos
los autores si son menos de seis, o los tres primeros y et al,
cuando son siete o Mmads.

Tablas

Deben presentarse en hojas independientes numeradas
segun su orden de aparicion en el texto con numeros ard-
bigos. Se empleardn para clarificar puntos importantes, no
aceptandose la repeticion de datos bajo la forma de tablas
y figuras. Los titulos o pies que las acompanen deberdn ex-
plicar el contenido de las mismas.

Figuras

Serdn consideradas figuras todo tipo de fotografias, grafi-
cas o dibujos, deberan clarificar de forma importante el tex-
to y su ndmero estard reducido al minimo necesario.

Se les asignard un nimero ardbigo, segun el orden de apari-
cion en el texto, siendo identificadas por el término «Figura,
seguido del correspondiente guarismo.

Los pies o leyendas de cada una deben ir indicados y nu-
merados.

Las imdagenes deben enviarse, preferentemente en formato
JPG o TIFF, con una resolucion de 300 pixeles por pulgada,
nunca pegadas en el documento de texto.

AUTORIZACIONES EXPRESAS DE LOS AUTORES A RACIB
Los autores que envien sus articulos a RACIB para su publi-

cacion, autorizan expresamente a que la revista reproduzca
el articulo en la pagina web de la que RACIB es titular.
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