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Editorial

Quisiera manifestar la satisfaccion que supone poder expresarme desde una tribuna tan unida a la ense-
nanza universitaria. Ensenanza implicada de una forma tan intensa y directa en fomentar el interés por la ciencia
y el desarrollo de la investigacion cientifica. La Universidad es garante no solo de la transmision de conocimientos
sino, y esto es lo mas importante, del avance de la ciencia y la investigacion. Esto se hace posible en virtud del
esfuerzo e ilusién de tantos investigadores inquietos y sensibilizados en conseguir el mayor y mejor avance de una
determinada materia en cada momento.

Los cirujanos dentistas, pioneros con escasos medios y tantas dificultades, han puesto siempre enorme
esfuerzo, conocimientos e ilusion en solucionar importantes problemas que afectan a las personas, y de esta
manera, consiguieron mejorar en gran medida la calidad de vida de las mismas.

La cirugia bucal ha ido incrementando las expectativas y también las realidades en la solucion de las en-
fermedades y carencias funcionales y estéticas de la poblacién. Las bases para ello se asientan en la biologia,
histologia, anatomia y estudio de materiales, pasando por diversas y sofisticadas tecnologias diagnosticas y tera-
péuticas, sustentado todo ello en el conocimiento de la verdad cientifica, comprobada y contrastada. La finalidad
de esta sucesion de investigacion y tecnologia es aumentar el bienestar de la poblacién, iniciado por nuestros
predecesores de manera muchas veces increible y con un esfuerzo personal enorme.

Sin duda habria que resaltar la profunda y compleja formacion que precisan los dentistas en la actua-
lidad para poder abarcar tanta extension de conocimientos, haciéndose necesario por tanto la especializacion
de los mismos. La Universidad es clave para asegurar esta formacion que comienza como antes senaldbamos
en el estudio ultraestructural, persiguiendo el reto de la restitucion de las estructuras perdidas que puedan en
definitiva conseguir una buena funcionalidad masticatoria y una estética cada vez mds depurada. Por otro lado,
no podemos dejar de resaltar el importante papel que ocupa la prevencion, fundamental en todas las etapas del
tratamiento quirdrgico odontoldgico.

En definitiva, formacion profunda, trabajos en equipos especializados multidisciplinares y tecnologia de
vanguardia son condiciones, no solo importantes, sino también bdsicas para atender a los pacientes en la ac-
tualidad. Entre estos requisitos citados anteriormente, no podria dejar de destacar que la mencionada forma-
cion profunda debe ser en primer lugar general, amplia y sélida, como los cimientos de un edificio que precisara
posteriormente la especializacién en las diversas dreas. Pues bien, dichos conocimientos tanto generales como
especializados es importante que sean evolutivos y continuos dada la rapidez en que se suceden los avances en
nuestros dias.

Agradecer por ultimo y, como mds importante, el esfuerzo de tantas personas implicadas en el avance
de esta disciplina: estudiantes, profesores, investigadores, mecenas, administraciones, y un largo etcétera; que
han hecho posible que la cirugia bucal dé respuesta a los retos que la evolucion cientifica sanitaria nos exige.

Dra. Eugenia Asian Gonzdlez
Profesora Asociada de Cirugia Bucal.
Univerdidad de Sevilla.
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Rodriguez Piedra JC, Gordillo Romero F, Fernandez - Figares Conde |, Torres Lagares D, Gutiérrez Pérez JL.

Master de Cirugia Bucal de la Universidad de Sevilla

INTRODUCCION

La redbsorciéon de la cresta alveolar es una conse-
cuencia inevitable que sigue a la pérdida dentariq,
y s un proceso que continda durante toda la vida
del paciente. Estudios han demostrado gue la ma-
yor péerdida ocurre durante el primer ano, mas es-
pecificamente, se ha determinado que el ancho del
proceso alveolar que se pierde es de un S0% en los
primeros 12 meses, lo que corresponde a una me-
dia de entre 5 y 7mm. Sin embargo, dos tercios de
esta pérdida ocurre durante los primeros tres meses
siguientes a la extracciéon dentaria. Algo similar ocu-
rre respecto a la altura de la cresta, que igualmente
tiene su mayor variacién durante los primeros tres
meses, y después continua mas lentamente. Revisio-
nes sistemdticas han mostrado que a los seis meses
de un exodoncia existe una pérdida osea que lleva
a una reduccidn media en sentido horizontal (ancho
del proceso alveolar) de unos 3,8mm y en sentido
vertical (altura del proceso alveolar) de 1.24mm. Di-
cho proceso de reabsorcion 6sea tiene variaciones
individuales y ademads estd influenciado por el uso de
rehabilitacion protésica y por el tipo de rehabilitacion
de que se trate.t-9

Las consecuencias negativas de esta pérdida ésea
del proceso alveolar incluyen consecuencias fun-
cionales, protésicas y estéticas, tanto en casos de
edéntulos totales como en casos de péerdidas denta-
rias localizadas.®

Es sabido que el ligamento periodontal, ademads de
sus funciones mecdnicas y perceptivas, tiene fun-
ciones de remodelacion tisular (0sea) y de nutricion,
tanto del cemento que recubre la raiz del diente,
como del hueso de la pared alveolar, denominado
ldmina dura. Esta funcion nutritiva la realiza gracias
a su vascularizacion proveniente de las arterias den-
tarias correspondientes en ambos maxilares. La vas-
cularizacion llega al ligamento periodontal por varias
vias: vasos sanguineos apicales, vasos sanguineos del
hueso alveolar y anastomosis con los vasos sangui-
neos de las encias. Estos vasos acompanan a las fi-
bras del ligamento periodontal, que a nivel dseo per-
foran la ldmina dura donde se constituyen las fibras
de Sharpey, las cuales a este nivel se mineralizan
parcialmente. Esto le da a la Idmina dura un aspecto
cribiforme, al poseer perforaciones llamadas canales
de Volkman. También se hayan en el ligamento perio-
dontal elementos celulares tanto formadores (fibro-
blastos, cementoblastos, osteoblastos) como resor-

tivos (cementoclastos, osteoclastos).€-8

Una gran variedad de técnicas de preservacion del
reborde alveolar han sido propuestas en la literatura,
ya sea empleado tejidos o materiales para regenera-
cion tisular y relleno, reportandose en todos ellos re-
sultados muy variables, pero ninguno evita realmente
que ocurra el proceso reabsortivo en alguna medida,
lo cual ha sido siempre una consecuencia inevitable
de la perdida dentaria, por lo que el Unico método
totalmente efectivo para preservar el hueso de los
procesos alveolares, es mantener la salud funcional
del diente con su periodonto. @

Recientemente se ha introducido un nuevo concep-
to: "Terapias de Extraccion Parcial” (Partial Extrac-
tion Therapies, - PET), para referirse a un grupo de
técnicas basadas en la extraccion parcial de la raiz,
con el fin de mantener la cresta alveolar y la estética,
fundamentalmente en el frente anterior del maxilar
superior oW

Estas PET pueden ser usadas asociadas a rehabi-
litaciones fijas dentosoportadas, a nivel del sitio del
poéntico (pontic development) cuando la sumersion
de la raiz completa no puede ser realizada (ej. frac-
turas, patologias endoperiodontales). Esta técnica ha
venido a ser llamada "Pontic Shield”, pero el uso al
que mds se hace referencia en la (escasa) literatura
actual, es al asociado a la colocacion de implantes
inmediatos post-extraccion, en los cuales se deja un
fragmento de raiz en el aspecto vestibular del alveo-
lo con el fin de preservar especialmente intactos la
tabla 6sea vestibular y el contorno gingival, con las
ventajas estéticas correspondientes. Esta Ultima téc-
nica ha sido llamada “Socket Shield” y es a ésta y a
sus variantes a las que prestaremos atencion en la
presente revision bibliografica a fin de conocer sus
detalles y los resultados de la misma segun se regis-
tra en los articulos publicados hasta el presente. 1219

OBJETIVOS

Conocer nuevas variantes técnicas que recientemen-
te se estén poniendo en prdactica para minimizar la
pérdida 6sea y del contorno gingival del frente an-
terior del maxilar, durante el proceso de extraccion
dentaria y rehabilitacion implanto - protésica.

Conocer las Técnicas de Extraccion Parcial (PET), con
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enfasis en la técnica denominada “Socket Shield”,
como un nuevo metodo en estudio y desarrollo, para
la conservacion de la tabla vestibular y contorno gin-
gival en frente anterior, para una rehabilitacion que
conserva la estética natural del frente anterior del
maxilar. Por otro lado, valorar la utilidad de esta téc-
nica y suvariantes, segun sus resultados.

MATERIAL Y METODO

Para la busqueda de informacion bibliografica se em-
plearon las bases de datos Pubmed y Scopus. Se lle-
varon a cabo dos estrategias de busqueda con el fin
de recopilar todos o la mayor parte de los articulos
existentes en las bases de datos seleccionadas, que
abordaran directamente el tema solicitado.

Los criterios para cribar los articulos encontrados vy
obtener los que serian objeto del estudio (criterios de
inclusion), serian:

1. Articulos que fueran especificamente de-
dicados a presentar la técnica denominada “Socket
Shield” o alguna de sus modificaciones.

2. Articulos que tratasen de reportes de ex-
perimentacion en animales, y/o de reportes o estu-
dios de los resultados de la aplicacion de dichas téc-
nicas en humanos.

Figura 1. Diagrama de flujo de la busqueda bibliogréfica.

Por otro lado, los criterios de exclusion en esta revi-
sion bibliogrdfica serian:

1 Articulos que no muestran especificamente
la técnica denominada “Shocket Shield” o algunas de
sus modificaciones.

2. Articulos que no tratasen de reportes de
experimentacion en animales y/o reportes o estudios
de los resultados de la aplicacion de dichas técnicas
en humanos.

Puesto que la técnica denominada “Socket Shield” es
de reciente introduccion, encontramos que todavia
existen pocas publicaciones al respecto de la misma.
Primeramente se emplearon varios términos relacio-
nados, sequn la siguiente sintaxis: Implant AND ("soc-
ket shield” OR “partial extraction” OR “root membra-
ne”) AND ("bone loss” OR “alveolar ridge” OR papila)
Se decidio aplicar una segunda estrategia de bus-
gueda con un criterio mas amplio, donde solo se em-
pleara el nombre de la técnica concreta que nos inte-
resa: "Socket Shield".

Los resultados, una vez mds, en ambas bases de da-
tos fueron bastante especificos, y esta vez aportd
varios articulos mas: ocho en PubMed, 7 en Scopus,
quedando 8 despues de eliminar duplicados.

El diagrama de flujo de la busqueda principal, puede
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verse al final del articulo (Figura 1)
RESULTADOS

Un total de 8 articulos pudieron ser recolectados a
partir de nuestra busqueda en Pubmed y Scopus
gue brindaran informacion directa sobre los resulta-
dos de la aplicacion de la técnica de Socket Shield y
sus posibles variantes. En la Tabla 1 se muestra una
lista de dicha literatura disponible.

A final del articulo, en la Tabla 2 se resume y sintetiza
el tipo de contenido y los resultados reportados en
dicha literatura, a manera de referencia rdpida de los
resultados.

Para la valoracion de la estética rosa se aplico el sis-
tema de puntuacion objetiva propuesto por Furhau-
ser en 2005, que compara ciertas variables con una
referencia y asigna una puntuacion segun el resulta-

Tabla 1. - Descripcion articulos seleccionados.

do de la comparacién a continuacion (Tabla 3). @

Los resultados, a manera de valoracion clinica fue-
ron presentados de la siguiente forma: En todos los
casos (14 sitios) se observé (subjetivamente) una no-
table conservacion de la cresta alveolar alos 12 vy 18
meses de seguimiento. La valoracion de los resulta-
dos, vistos desde oclusal y facial demostro preserva-
cién de la cresta dsea en los 14 sitios tratados. @529
Un caso se complicod con la exposicion de tres "Soc-
kets Shields” como consecuencia de que no fueron
cerrados los tejidos blandos en el momento de la
intervencion. La cicatrizacion fue mds lenta y se re-
quirié cerrar con avance de un colgajo bucal, no obs-
tante el resultado final en cuanto a la preservacion
de la tabla ésea se cumplio. Los resultados en todos
los casos fueron estables y se mantuvieron a los 18
meses de seguimiento.® 32

Literatura disponible (En Scopus y/o Pubmed) reportando la aplicacién de la técnica de Socket Shield o

posibles modificaciones de la misma.

ANO AUTOR ESTUDIO

2010 Hurzeler M, et al @ Histologia (animal) en un caso de técnica de “Socket Shield” y un
caso clinico humano.

2013 Kan JYK, et al 4 Mantenimiento de la papila interimplantes, cuando se restituye con implante a
un diente adyacente a otro implante ya colocado.

2014 Cherel F, et al ©® "Socket Shield” proximal para el mantenimiento de la papila entre dos implantes
inmediatos.

2014 Siormpas KD, et al @7 Serie de 46 casos de aplicacion de "Socket Shield”, con un seguimiento de entre
2y S anos.

2015 Bdumer D, et al ©® Histologia (animal) en 3 casos de “Socket Shield” con fractura vertical.

2015 Lagas LJ, et al 09 Valoracién de los resultados estéticos en 16 pacientes en los que se aplico la
técnica de “Socket Shield”.

2016 Gluckman H, et al © Serie de 10 casos de "Pontic Shield”

2016 Guirado JL @@ Estudio en Animales de la variacion técnica llamada “Root T-Belt Technique”
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Tabla 2. - Resumen del contenido de los ocho articulos seleccionados dentro de las bases de datos PubMed y Scopus, refe-
rentes a la técnica “Socket Shield” y sus modificaciones.
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Tabla 2 (Cont.). - Resumen del contenido de los ocho articulos seleccionados dentro de las bases de datos PubMed y Sco-
pus, referentes a la técnica “Socket Shield” y sus modificaciones.

#de
dientes
y/o de
Implan-
tes

Perio-
dode
obser-
vacion
o estu-

Descripcién Variables

de la técnica usada Resultados

medidas /

(%]
o
2
5 ;
8 estudiadas

Different configuration of socket shield technique in peri- implant bone preservation:

An experimental study in dog mandible. (16) Ano 2016

The socket-shield technique: A proof-of- principle report. 17)

Ano 2010

Evaluar la influencia de las dimensiones del fragmento radicular y del hueso

periimplantario en una técnica de Socket Shield modificada

- Presentacion de un caso clinico, luego de obtener resultados en experimentacion animal.

- Ensaya una modificacion
de la técnica, llamada
Root-T Belt Technique,
donde se preserva la raiz
en su porcion coronal,
siendo el implante
totalmente rodeado por
esta capa de dentina,
cemento y ligamento
periodontal.

- Coronas de P3, P4

y Ml fueron cortadas
horizontalmente y
separadas de las raices.

- Luego las raices fueron
rebajadas con fresas hasta
quedar con una superficie
concava y a nivel del
reborde alveolar.

- Preparacion del lecho
implantario: se introduce
primero fresa de Lindeman
a través del canal para
ampliarlo, luego se
continuia el fresado hasta
un diametro de 3 mm,
pasando el dpice unos 3
mm.

- Se colocaron implantes
de 33y 3,75 mm de
digmetro, y 10 mm de
longitud.

- Se colocaron tornillos de
cicatrizacion. Sin suturas.

Técnica de Socket Shield
(Vestibular)

- Decoronacion del diente
hasta aproximadamente

I mm apical al margen
gingival.

- Osteotomia por fresado
a traves de aspecto lingual
de la raiz del diente.

- Remocién de los
fragmentos radiculares
mesial, distal y lingual.

- Mantenimiento de la
porcién bucal de la raiz.

- Aplicacion de derivado
de matriz de esmalte
(Emdogain®).

- Colocacion de implante,
que llega hasta mas apical
que el fragmento de raiz.
- Colocacién de provisional
retenido con tornillo,
eliminando todos los
contactos funcionales en
céntrica y excéntrica

- Dieta blanda.

# de
individuos

6 (Perros)

1 (Mujer)

6
Implan-
tes por
animall

36
Implan-
tesen
total

(dien-
tes: P3,
P4y
M)

(pieza
21)

dio

3 Meses
(12 semanas)

6 Meses

Andlisis Histologico e Histomofométrico

Andlisis Radiografico Andlisis Clinico.

(no hace referencia a estudios radiogrdficos)

Observacion clinica.

10

- Relacion de resulta-
dos con el espesor de
dentina remanente y
de hueso remanente
dlrededor del implante.
- Remodelamiento
6seo, contacto hueso-
implante.

- Persistencia del
ligamento periodontal
alrededor del frag-
mento radicular.

- Estado del espacio
entre la superficie

del implante y la cara
interna del fragmento
radicular.

- Osteointegracion.

- Cresta alveolar (altu-
ra, comportamiento)
- Tejidos blandos peri-
implantarios.

- Reacciones inflama-
torias.

Arquitectura

gingival

(no refiere otros
datos)

Mejores resultados en casos con mayor
espesor 6seo perimplantario (>3mm), y
con <2mm de espesor de dentina a nivel
del fragmento dentario, con pérdida 6sea
crestal minima.

-En casos con escaso hueso periimplan-
tario y espesor del fragmento radicular de
>2mm, la pérdida ésea y la formacién de
tejido conectivo es mds critica.

-Los fragmentos dentales mantuvieron un
ligomento periodontal fisiolégico.

~-El espacio libre entre superficie del im-
plante y fragmento dental fue llenado por
tejido dseo neoformado.

-Habiéndose obtenido estabilidad pri-
maria, después de colocar el implante
hasta 3 mm mds alla del dpice, todos los
implantes se osteointegraron.

-La cresta 6sea se mantuvo idéntica en
sus 360°.

-Los tejidos blandos periimplantarios
formaron un epitelio de union, libre de
reacciones inflamatorias.

-Todos los implantes se osteointegraron,
pero 3 de los 36 presentaron signos de
periimplantitis, los restantes 33 sanaron
sin percances.

- Conservacion de la arquitectura gingival.
No refiere otros datos.

- Alos B meses se le colocd restauracion
definitiva.
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#de Perio-
Ko} 8 A dientes | dode Variables
5 > Descripcion medidas /
= /o d bser-
= 7 de la técnica usada y/ocde Jobser estudiadas Resultados
t o) Implan- | vacién
< o tes o estu-
dio
Socket Shield modificado: Socket Shield - Estado de los tejidos Alos 4 meses:
Proximal periodontales - Las coronas provisio-
2 - Coronectomia de ambos dientes i i6 b RIS Slcc e
o ) ) ) ) - Osteointegracion de en un tejido periodontal
3‘ - Seccion vertical de las raices en tres los implantes. saludable.
< rtes: Un | rtes hacia mesial en - Se habia alcanzado os-
£ partes U a de las partes hacia mesial e - Estado de preser- -5 habia alec
2 cada raiz 2 vacion de la papila - Clini b ' -
o . . [ pap Clinicamente se observo
o - Eliminacién (sin colgajos) de los o iy
10 7 = ' @ interproximal. completa preservacion de
= fragmentos de raiz, excepto los (Piezas s la papila
P . ' - Estado de preserva- popid,
28 fragmentos mesiales que fueron retenidos yal = - Radiolégicamente se
AN &M U NEER cion del hueso alveolar observaba conservacion de
8.2 ser : : los picos 6seos (interproxi-
g - La parte coronal mesial de cada raiz interproximal. P P
K : ) males).
:g@ " fue conservada intacta, mientras que los - Se colocd restauracion
-8:’. S dpices fueron cuidadosamente eliminados. definitiva con pilar de
5 ~ ) o ) . : .
€5 5 - Colocacion de implantes conicos segun Zirconia 'y corona ceramica
o 0 . ) cementada.
@@ s la técnica propuesta por el fabricante.
i)
c
co £ _ s .
59 " Relleno del GAP hueso - implante Alos 3y B meses después
%; % - dentina con sustituto ¢seo no 5 o de la restauracion definitiva
o 2 reabsorbible. g g (7 y 10 meses respectiva-
2> ¢ - = o mente desde la colocacion
2g ¢ - Coronas provisionales con una O o "
<o 1% ) ) ) » Z 0 de los implantes):
25 ke concavidad en mesial para evitar presion & '—g - Tanto clinicamente como
2 5 ) sobre el fragmento dentario. g = radiograficamente los
@ R ’ o 4 4ot .
S | E - Eliminacion de todos los posibles @ 5 parametros eran optimos:
sl | © 3 s Papila interproximal, niveles
00 o} contactos oclusales. (e} o
=E O O del margen gingival bucal,
>3 9 - Sin cambios en el nivel del
(O3] o hueso alveolar interproxi-
< pos
03 C mal.
a.c o
5 O
EE % Alos 1l meses se mante-
o2 [} nian los mismos resultados.
aeE x>
Socket Shield Modificado: existencia de 1 Variacion dimensional Al retirar el pilar de cicatri-
fractura vertical en aspecto vestibular de en el drea vestibular, zacion y colocar provisional
i la raiz. (Pieza dada en mm, segun la (S meses):
% - Decoronacién del diente con fresa de 13 - o - Pérdida media de
@ diomante, grano grueso. cani- 0,66mm. (Pérdida maxima
8 - Osteotomia (fresado) para el futuro n?,—_gic_m " ° 4 (mm) = Vol.(mm3) / (L18mm) en el area central,
g - lecho implantario, sobre el aspecto lingual ko - 9 g ] ' disminuyendo hacia mesial
o} ke} . > 4} 2 drea (mm2) )
2 3 de la raiz. s verti- s i y distal.
Og B - Eliminacion de los fragmentos - cal) © 2
o] 9] . o ) . o . >
_8 o > radiculares mesial, lingual y distal. Se deja Q Después de la colocacion
=2 & ; o o
2% 3 el fragmento vestibular. o de la restauracion final:
5 § - En el fragmento vestibular, se realiza @ - Pérdida media de
e S 'g fresado (eliminacion) de la linea 5 0,88mm (mdxima 1,67)
. o
g; = de fractura, quedando un espacio >
h ) c
_0-‘5 % correspondiente y el Shield (escudo 0
b L [s]
:E g § o membrana) dividido en dos partes, g
O= c dejando llenar el espacio por un codgulo Q
il i £
0o 5 sanguineo. o
! +— L, O
o o] - Colocacion de un Implante en por &
0 < . ) . 0
B g s palatino, sin contacto con el Shield, y con a
é é}')“ o plataforma 1 mm apical al fragmento. §
= S § - Poca estabilidad primaria. Se coloca pilar -
g 8 E de cicatrizacion de 4 mm de @
pe) 2
- - . £
gT‘E g altura y proétesis provisional parcial S
S50 o removible. ol
o2 [ o ¢
S0 o] S &
e B <
25 = g3
() 6 ) g g.
40-; [ 9 B =
20 O > QO
=] = n O
of IS G O
08 o 5 £
28 8 2
o a g £
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SOCKET SHIELD: NUEVA TECNICA EN LA PRESER-
VACION DEL REBORDE ALVEOLAR Y CONTORNO

GINGIVAL EN ZONAS ESTETICAS

Tabla 2 (Cont.). - Resumen del contenido de los ocho articulos seleccionados dentro de las bases de datos PubMed y Sco-
pus, referentes a la técnica “Socket Shield” y sus modificaciones.

# de
dientes

Método
de eva-
luacion

Perio-
dode
obser-

Descripcion Variables

Ano 2014

@

Immediate Implant Placement in the Esthetic Zone Utilizing the “Root-Membrane” Technique: Clinical Results up to 5 Years Postloading.

)
o
=
=
L
e}
(©)

- Evaluar clinicamente los resultados de la colocacion de implantes inmediatos con la técnica de Socket Shield ("Root Membrane”).

de la técnica usada

Estudio retrospectivo de
una serie de casos de
hasta S anos.

-Todos los casos fueron
rehabilitados mediante la
técnica de Socket Shield,
dejando un fragmento
radicular vestibular, y
colocacion de implante
inmediato. (zona anterior
estética del maxilar).
Criterios de Inclusion en el
estudio:

- Pacientes adultos sin
antecedentes médicos
relevantes, que se
presentaron con diente
Unico para exodoncia en

el sector anterior maxilar

y solicitaron ser tratados
con técnica poco invasiva
que no requiriera injerto de
biomaterial y consintieron
con esta alternativa de
tratamiento (Socket Shield).
- Excluidos casos con
enfermedad periodontal
moderada a severa y casos
con pérdida de insercion de
mds de 3mm.

Técnica Quirdrgica: (Socket
Shield con fragmento por
vestibular)

- Coronectomia dejando
raiz hasta 1 mm coronal al
reborde éseo.

- Se inicia el tallado del
lecho implantario a través
del eje axial de la raiz
remanente. Se continde

el tallado eliminando el
aspecto palatino de la

raiz y dejando una capa
compuesta por raiz y
ligamento P. por vestibular.
- Colocacién de un implante
conico, en proximidad con
el fragmento D.

- Colocacién de provisional
de acrilico sin contactos
oclusales.

46
20 hombres - 26 mujeres.

individuos

y/ode
Implan-
tes

1 por
pacien-
te

(46 si-
tios de
implan-
tesen
total)

vacion
o estu-
dio

40 Meses de seguimiento de media. (varia desde 24 a 60 meses)

Evaluacion clinica

Evaluacion Radiogrdfica.

12

medidas /
estudiadas

- Evaluacion de la
movilidad de los
implantes.

- Signos de Peri-im-
plantitis

- Sintomas del
paciente (Dolor, sen-
sibilidad)

- Pérdida ¢sea de
mds de 0,2mm des-
pués del ano.

- Radiolucidez alrede-
dor del implante.

- Supervivencia del
fragmento radicular
(evaluada radiogra-
ficamente dos veces
al ano).

- Evaluacion de
reacciones anormales
en la interface hueso
- implante.

- Evaluacion de
posibles reabsorcio-
nes en el fragmento
radicular remanente.
- Nivel del hueso
crestal

Estado de los tejidos
blandos en relacion
con el fragmento
radicular.

- Posibles reacciones
inflamatorias de los
tejidos blandos.

Resultados

- Edad media de los pacientes: 56 anos
(rango de 28 a 70 anos de edad)

- Cicatrizacion sin eventualidades en
todos los casos.

- En las evaluaciones a los 6 meses y al
ano no se encontraron complicaciones,
con estabilidad dimensional alrededor de
los implante, y mucosa peri-implantaria
idéntica a la del diente vecino. Ninguin pa-
ciente reportaba sintomas de discom-
fort. Todos los pacientes presentaban
buena estabilidad ésea alrededor de

la plataforma del implante. La pérdida
6sea media por mesial fue de 018mm y
por distal de 0,21 mm

- Se observé marcada estabilidad de la
altura dsea vestibular.

- Se presentd una complicacion: Un pa-
ciente a los 36 meses de la intervencion,
presento reabsorcion de 1,5 mm en el
extremo apical del fragmento radicu-
lar, pero sin manifestaciones clinicas, el
implante permanecio osteointegrado. A
los S1 meses, no habia presentado mds
cambios y estaba estable.

- Todos los implantes permanecieron
estables hasta los 60 meses de segui-
miento.
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Implant placement in the aesthetic zone: the socket-shield technique.

(22)

The Pontic-Shield: Partial Extraction Therapy for Ridge Preservation and Pontic Site

Ano 2015

Ano 2016

Development.

()
o
=
=)
2,
Qo
(©)

Demostrar como la técnica de Socket Shield puede ser Util en la conservacion y estética en

zonas de ponticos.

Valorar la técnica de Socket Shield y evaluar resultados estéticos.

# de
dientes
y/ode
Implan-
tes

Descripcion
de la técnica usada

- Técnica de Socket Shield

vestibular

- Condiciones para incluir

en el estudio: Diente a

reponer en el sector

anterior maxilar, con

periodonto sano.

- Decoronacion con fresa

de diamante.

- Corte longitudinal de la

raiz con fresa de fisura,

retirando fragmentos 16
mesial, distal y palatino, se dien-
deja fragmento vestibular. tes/
- Preparacion del alveolo © implan-
para el implante, por tes
palatino del fragmento (l.x
radicular. po;:\?nf
- Colocacion del implante. £
-Solo si existia suficiente

estabilidad primaria, se

colocaba provisional de

acrilico. (carga inmediata),

de lo contrario, sutura.

Alternativamente, se coloco

provisional de acrilico

adherido a los dientes

vecinos.

- Toma de impresion a los

7 meses, y fabricacion de la

restauracion

definitiva.

Técnica de Socket Shield
modificada para poénticos.
~PONTIC SHIELD-

- Estudio retrospectivo.
Seleccionados pacientes
sin antecedentes médicos.
- No se excluyeron
fumadores ni pacientes con
patologia periapical.
-Preparacion del Socket
Shield:

*Seccion de las raices
dentales axialmente, tan
hasta apical como fuere
posible, en sentido mesio
- distal.

“Insercion de periostotomos
entre el fragmento
radicular palatino y la
pared alveolar palating,
extrayendo el fragmento
radicular con el tejido
patologico periapical (si
presente).

*La raiz remanente hacia
vestibular es conservada,
modelada y reducida
coronalmente a1l mm del
reborde éseo alveolar.

- Curetaje del dpice del
alveolo dental por si existe
tejido patologico.

- Colocacion de un
xenoinjerto oseo.

-Cierre de los alveolos

por diferentes métodos:

S sitios con avance del
colgajo Bucal, 2 con injerto
de tejido conectivo, 1 con
membrana cytoplast, 3
con Socket - Seal, y 3 sin
cerrar.

14

Media de 2,31 anos

18 meses

117 a3.37)
desde la colocacion del implante.

- Fotografias antes y después.
- Valoracion de la estética Rosa.

Evaluacion clinica

*Observacion subjetiva.

Evaluacion clinica:
¢Radiolégica?

13

Variables
medidas /
estudiadas

- Papilas mesial y
distal

- Altura de la encia.

- Contorno gingival.

- Contorno del proce-
so alveolar.

- Color y textura de
los tejidos blandos.

- Conservacion del
reborde alveolar.

Resultados

- Un fracaso, se tuvo que retirar el frag-
mento radicular por infeccion. El implante
no se afectd. Se consiguié un resultado
final satisfactorio.

- Se obtuvieron resultados estéticos
altos, dando puntuacién por cada uno de
los pardmetros valorados. Se utilizaron
dos grupos de evaluadores diferentes,
habiendo alta coincidencia entre ambos.

- En todos los casos (14 sitios) se
observo (subjetivamente) una notable
conservacion de la cresta alveolar, a los
12 y 18 meses de seguimiento.

- Un caso se complicd con la exposicion
de 3 Sockets Shields, como consecuencia
de que no fueron cerrados los tejidos
blandos en el momento de la interven-
cion. La cicatrizacion fue mds lenta y se
requirié cerrar con avance de un colgajo
bucal, no obstante el resultado final en
cuanto a la preservacion de la tabla
osed se cumplio.

- Los resultados en todos los casos
fueron estables y se mantuvieron a los
18 meses de seguimiento.
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Tabla 3-. Valoracion de la estética rosa, PES (Pink Esthetic Score) segun sistema de Furhauser.

Variables Puntia O
Papila Mesial Ausente
Papila Distal Ausente

Altura del Margen Gingivall
Contorno Gingival Antinatural
Contorno del Proc. Alveolar
Color de los tejidos Blandos Diferente

Textura de tejidos blandos Diferente

Reabsorcion Obvia

Discrepancia > 2mm

Incompleta Completa

Incompleta Completa

Discrepancia de 1-2mm Discrepancia <Imm
Parcialmente natural Natural
Realbsorcion Ligera Sin Reabsorcion
Ligeramente diferente Sin diferencia

Ligeramente diferente Sin diferencia

DISCUSION

Desde hace varias décadas se ha utilizado el concep-
to de la técnica de raices sumergidas como meétodo
para prevenir la pérdida osea alveolar asociada a la
pérdida dentaria, de manera que se ha venido utili-
zando junto concepto de sobredentaduras (prétesis
completas) para ademds evitar la propension de los
dientes naturales usados como pilares a presentar
caries y enfermedad periodontal. 2

Aungue podemos encontrar muchas publicaciones
durante la segunda mitad del siglo pasado referi-
das la sumersion de raices para colocacion de pro-
tesis completas, evitando asi la reabsorcion de los
procesos alveolares, no se encuentran estudios que
valoren los resultados a largo plazo, no obstante los
resultados reportados en general muestran muy
buenos resultados, siendo las causas de fracaso mas
frecuentes la infeccion vy la perforacion de la muco-
sa con exposicion de la raiz previamente sumergida.
4 La infeccién se asociaba mds a la sumersiéon de
raices vitales aunque en estudios animales los resul-
tados eran satisfactorios, lo cual podria suceder por
la presencia de infecciones previas vy la presencia de
una pulpa atréfica cuando se readliza en humanos,
generalmente adultos de una edad mds avanzada.
%) Por otra parte, la perforaciéon y exposicion de la
porcion coronal de la raiz sumergida ha sido atribuida
ala presion ejercida por la protesis completa sobre la
mucosa suprayacente a la raiz sumergida.

De lo anterior se desprende que es requisito previo
para gue la raiz de un diente no mantenible en boca
sea utilizada en una técnica de sumersion, que esté
libre de infecciones de origen endodontico y que po-
sea un periodonto fisiolégico, libre de procesos pato-
logicos. También es muy importante la consideracion
de que la presidn que pueda ejercer una rehabili-
taciéon protésica sobre la mucosa debajo de la cual
subyace la raiz, contribuird a una posible perforacion
MUCOSA CoNn exposicion e incluso erupcion de la raiz

14

previamente sumergida. ©©

La confirmacion experimental y clinica de que la pre-
sencia de un ligamento periodontal fisiolégico es el
unico estimulo capaz de mantener las dimensiones
del hueso alveolar, y que el uso de material de in-
jerto y regeneracion tisular (usualmente asociado al
uso de implantes en rehabilitacion oral) solo contri-
buye a compensar parcialmente la pérdida tisular,
pero no la evita, han venido a confluir la colocacion
de implantes vy la retencion (parcial) de raices en fun-
cion de conseguir los mdaximos resultados estéticos
en restauraciones localizadas en el sector anterior
del maxilar, apareciendo, desde el ano 2010, publi-
caciones que muestran los resultados de la aplica-
cion de la técnica de “Socket Shield” —con el escudo
o membrana radicular constituido por un fragmento
radicular conservado por vestibular del alveolo, con
su tejido periodontal- , asociado a la colocacion de
implantes inmediatos. El uso de material de injerto
Gseo contina teniendo su lugar en esta combinacion
de técnicas, y merece mencion el potencial ofrecido
por la agregacion de proteina derivada de la matriz
del esmalte (Emdogoin@, Straumann, Suiza) que en
el andlisis histologico en los estudios experimentales
iniciales parecio contribuir a la neoformacion de ce-
mento incluso por la cara lingual del fragmento de
denting; sin embargo, reportes posteriores presen-
taron resultados clinicos igualmente muy favorables
sin el uso del Emdogain®, con el limite de carecer de
andlisis histolégico al tratarse de casos clinicos en hu-
manos. 738

Toda la literatura revisada referente a la técnica de
"Socket Shield” ha coincidido en resaltar el éxito por
los resultados positivos encontrados en su aplicacion,
y su potencial como estdndar de actuacion en el fu-
turo ante casos en los que esté indicada. Sin embargo
cabe senalar que los métodos para evaluar los resul-
tados en la mayoria de los casos fueron subjetivos, o
No son extrapolables para comparar con los resulta-
dos publicados sobre la aplicacion de otras tecnicas
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con fines similares, por ejemplo, es uso de materiales
de injerto dsea o regeneracién tisular.*® A pesar de
ello, el hecho de que la retencion ya sea total o parcial
de raices dentarias va en caminada a la prevencion
y no a la recuperacion de la pérdida local de tejidos,
y al resultado altamente estético y conservador que
consistentemente se reporta en las publicaciones, la
hacen meritoria, a nuestro entender, de ser conside-
rada una técnica de eleccion en todos aquellos casos
en los que aplique su utilizacion. 2

La técnica misma del “Socket Shield” (con la mem-
brana por vestibular), dados sus muy positivos re-
sultados, ha continuado evolucionando para dar res-
puesta a otras situaciones especificas, asi aparecio
la variante de "Socket Shield Proximal” que se aplica
para preservar la papila cuando el diente vecino es
otra restauracion con implante o cuando se van are-
poner a la vez dos dientes contiguos, afirmdandose su
efectividad en las publicaciones revisadas; asi como
la variante consistente en separar el Shield vestibular
en dos fragmentos mediante la eliminacién de una
linea de fractura vertical, cuyo resultado clinico tam-
bién se mostro efectivo. “0-4)

El uso de un escudo membrana de raiz por vestibular
(Socket Shield Technique) para evitar la pérdida dsea
y mantener el perfil de partes blandas y la estética
en el sector anterior maxilar también encontrd su
aplicacion en la protesis parcial fija como un recurso
adicional cunado no era posible sumergir totalmente
una raiz, principalmente por la presencia de proce-
sos periapicales de origen endodéntico, en cuyo caso,
en lugar de la colocacion de un implante por palatino
del fragmento radicular, se rellena el alveolo con ma-
terial de injerto (en el sitio del péntico), nace asi la
variante técnica conocida como “Pontic Shield”, esto
es, la combinacion de una membrana de raiz con un
poéntico (protesis parcial fija), contribuyendo ambos al
mantenimiento de la estética local. 839

CONCLUSIONES

« La unica manera efectiva de prevenir la re-
absorcion del hueso de los procesos alveolares
es la conservacion del diente con su ligamento
periodontal fisiologico. Las terapias de extrac-
cion parcial, en las cuales se deja la raiz dental o
parte de ésta con su ligamento periodontal que
contribuye a la irrigacion sanguinea de la ldmina
cribosa, es un meétodo efectivo, segun la literatu-
ra revisada, para prevenir o al menos minimizar
la reabsorcion ésea alveolar y para preservar el
perfil gingival, de especial importancia en zonas
estéticas.

+ La técnica de “Socket Shield”, que también po-
driomos llamar técnica de memlbrana radicular, o
escudo alveolar, asi como sus consecuentes va-

15

riantes y aplicaciones, son de aparicion reciente,
existiendo aun escasa literatura sobre ellas, pero
toda la literatura actual coincide en sus buenos
resultados y potencial futuro.

+ En sentido general hay carencia de estudios
gue confirmen la efectividad a largo plazo de la
técnica “Socket Shield, sus variantes técnicas, o
ante las distintas situaciones clinicas a las que se
ha aplicado, siendo el seguimiento evolutivo mas
largo reportado de cinco anos.
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INTRODUCCION

Las anomalias por union de los dientes han recibido
multiples denominaciones: fusion, geminacion, doble
diente, concrescencia, gemelacién, etc 2. La fusion
dental se refiere a la unidon parcial o completa de
dos gérmenes dentarios primarios o permanentes
adyacentes durante la odontogeénesis, mientras que
la geminacién es la division completa o parcial de un
germen dental durante el desarrollo con una cdmara
pulpar Unica o parcial dividida ©.

La fusion puede consistir en la unidon de un germen
de un diente normal con un supernumerario, o en la
unién de dos gérmenes de dientes normales @. El
diagnéstico diferencial entre fusion y geminacion es
dificil cuando la unién envuelve un diente normal y un
supernumerario. En el caso de la fusion, los dientes
de la arcada disminuyen de numero @9, puesto que
se unen dos gérmenes de dos dientes distintos du-
rante el desarrollo, por el contrario, la geminaciéon da
como resultado un aparente aumento del nimero de
dientes.

Sin embargo, al unirse un supernumerario, el NUMero
de dientes no disminuye a pesar de tratarse de una
fusion ©8. Este supernumerario se va a denominar
diferente segun su localizacion: si se encuentra distal
al tercer molar se llama distomolar, mientras gue si
erupciona bucal o lingualmente al tercer molar se lla-
ma paramolar ©7

Algunos autores afirman que los cuartos molares re-
presentan del 15 al 26% de todos los dientes super-
numerarios ©. Por otro lado, la fusién y geminacion de

molares es poco frecuente en denticion permanente
215)

La prevalencia varia del 0,08% al 0,5%. Los incisivos
centrales maxilares son los dientes gue mds frecuen-
temente presentan fusion o geminacion (3.55%) se-
guida de los terceros molares mandibulares (0,91%)
@-Mds frecuente en maxilar superior ¢,

La etiologia no estd clara. Se han descrito como po-
sibles causas determinados factores ambientales,
trauma, déficits vitaminicos, enfermedades sistemi-
cas, asi como una cierta predisposicion genética ¢ 3
5 Se observan diferencias raciales, mas frecuente en
japoneses y no hay diferencias en cuanto a sexo @39
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CASO CLINICO

Se presenta un caso clinico de una paciente de 39
anos de edad, sin presentar enfermedades sistémi-
cas acompanantes, alergias conocidas ni otros ante-
cedentes de interés.

El motivo de consulta es la aparicion de episodios in-
flamatorios en la zona retromolar derecha y sensa-
cion de presion y movilidad del puente fijo del mismo
lado. A la exploracion clinica observamos existencia
de un cordal inferior (4.8) y de un cuarto molar, am-
bos en semi-inclusion y fusionados (Figura 1)

Figura. 1. Vista intraoral del cordal fusionado semiincluido

Se redliza una ortopantomografia, en la que obser-
vamos que el 4.8 se encuentra unido al supernume-
rario (4.9 ¢ cuarto molar) (Figura 2).

El tamano del supernumerario es aproximadamente
igual que el del 4.8. Ante estos hallazgos se plantea
realizar la extraccion del cordal fusionado con ostec-
tomia y odontoseccion a través de una incision en
bayoneta. Tras la extraccion legramos el alveolo y su-
turamos la herida (Figuras 3, 4, 5, 6, 7). No presento
complicacion alguna tras la intervencion.



Revista Andaluza de

» . [ ) I 4
FUSION DENTAL: PRESENTACION C B I
DE UN CASO CLIiNICO Irugla ucq

Figura. 2. Detalle de la ortopantomografia Figura. 4. Realizacion de la odontoseccion.

Figura. 3. Detalle de la osteotomia. Figura. 5. Legrado del alveolo
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Figura. 8. Sutura de la herida

Figura. 7. Fragmentos dentarios.
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DISCUSIION

Algunos autores describen estas alteraciones en las
gue un diente se une a otro como anomalias de for-
ma o de numero. Los autores prefieren considerarlos
como anomalias por union, ya que la alteracion en la
forma y el numero de dientes en la arcada es conse-
cuencia de la union entre los germenes dentales.

Las alteraciones por union han recibido numerosos
nombres: geminacion, fusion, dicotomia, conacion,
concrescencia, doble diente, macrodoncia, sinodon-
cia, esquizodoncia, gemelacion, etc ®. Atendiendo a
la forma, ésta puede ser clasificada en eumodrfica
(forma y tamano iguol al normal), rudimentaria o dis-
morfica (mds pequeno o malformado), tuberculosa y
conica @,

Si se observa la literatura, hay pocos estudios sobre
la prevalencia de dientes dobles que afectan a terce-
ros molares con supernumerarios. La fusion dental es
mds frecuente en denticion temporal, sobre todo enla
region anterior. En los dientes definitivos, los incisivos
centrales maxilares son los que mds presentan esta
anomalia seguida del tercer molar mandibular ©.
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Los dientes fusionados rara vez dan sintomatologia;
y se suelen diagnosticar cuando al paciente le pre-
ocupa estéticamente en el caso de la regiéon ante-
rior, o por producir apinamiento, presentar dolor por
caries, pericoronaritis en caso de molares u originar
problemas periodontales ©¥. Se puede encontrar en
la literatura casos de quiste paradental asociado a
un supernumerario fusionado con un tercer molar ©.

Los autores creen conveniente readlizar tratamiento
cuando afecte a la estética o produzca sintomato-
logia. El tratamiento con mds éxito va a ser el trata-
miento interdisciplinar (endoddntico, quirdrgico, pe-
riodontal y ortoddncico), si bien, para todos los tipos
de tratamiento posibles, estos dientes van a conferir
caracteristicas especiales que van a conllevar un ma-
yor grado de dificultad ©?.
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INTRODUCCION

De entre todas las definiciones de “biomaterial”, se-
leccionamos la del Instituto Nacional de Salud, que lo
define como cualguier sustancia (que no sea un me-
dicamento) o combinacion de sustancias, sintéticas o
de origen natural, que se puedan usar por cualquier
periodo de tiempo, en su totalidad o como parte de
un sistema, que trate, aumente o reemplace tejidos,
organos o funciones del organismo ®. Todo biomate-
rial debe contar con una serie de propiedades que
garanticen el éxito de sus resultados. Es por eso por
lo que las propiedades ideales de un biomaterial se-
rian: disponibilidad ilimitada, minima reabsorcion, que
facilite la revascularizacion, gue promueva la osteo-
génesis, osteinduccion y osteoconduccion y que pue-
da ser reemplazado por nuevo tejido de similar o me-
jor calidad que el material preexistente @,

Son diversos los tipos de injertos 0seos a los que se
puede recurrir para conseguir mejores resultados en
el tratamiento, aumento o reemplazo de tejido en el
organismo. A su vez, estos tipos presentan propie-
dades y ventajas exclusivas dependiendo del tipo de
injerto del que se trate.

Los tipos que encontramos son los siguientes: au-
toinjerto, tomado del propio paciente en el que se va
a injertar; aloinjerto, tomado de otro paciente de la
misma especie pero distinto al que se le va a injertar;
xenoinjerto, tomado de un individuo de distinta espe-
cie al que se va a injertar; alopldstico, injerto sintético

de un determinado material, y finalmente, una com-
binacion en el que se mezclan los anteriores entre si.
En la Figura 1 se resumen y clasifican los tipos de in-
jertos con sus correspondientes propiedades.

Ante esto, surge una pregunta muy comun: ¢,cudl es
el mejor de ellos? ¢ Posiblemente una combinacion
de ellos? En la busqueda de un material idéneo he-
mos puesto nuestra atencion en el sulfato cdlcico. El
sulfato cdlcico presenta una serie de propiedades fi-
sicas y quimicas ©® que le permiten tener efecto en
las proteinas dando como resultado unas propieda-
des biologicas y una biocompatibilidad satisfactoria
para ser utilizado como material de injerto dseo.

Dichas propiedades serian: minima inflamaciéon 79,
rdpida y completa reabsorcion @, aumento de la
actividad osteobldstica e inhibicion de la osteoclasti-
ca como resultado del aumento en la concentracion
de iones de calcio ™, mejorar la cicatrizaciéon ante
la falta de cierre primario por ser un sustrato supe-
rior en la migracion de los fibroblastos ), efecto en
la angiogénesis: aumenta la densidad microvascular
U9 regulacion de agentes osteopordticos ), proce-
so de reabsorcién y sustitucién ésea adecuado @ vy
finalmente, ser radiopaco, es decir, permite el control
de su reabsorcion, posterior a la colocacion, median-
te rayos X.

Entre los productos que comercializan el sulfato cdl-
cico, encontramos el Bond Bone ® (MIS Implant Te-
chnologies Ltd., Israel), que ademds de tener todas

Figura 1. Clasificacion de los tipos de injertos con sus correspondientes propiedades.
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las caracteristicas descritas anteriormente, es posi-
ble encontrarlo de dos formas, por lo que se conoce
como sulfato de calcio bifdsico. Segun el tipo que sea,
presentard unas ventajas especificas. El dihidrato
(CaSO*2H20 (pre-fraguado)), es altamente rigido vy
no se ve afectado por la sangre ni la saliva.

El hemihidrato (CaSO?0.°H?0O (post-fraguado)) es
moldeable y cementable. Puede fraguar en entorno
desfavorable formado por sangre, proteinas y sali-
va. La reaccion se inicia en la planta de produccion,
de manera gue los componentes de sulfato de cal-
cio pre-fraguado y post-fraguado se mezclan dentro
del material, formando cristales preformados para el
posterior fraguado y reduce el tiempo de fraguado,
gue suele ser de dos a cinco minutos (a 30°C).

Es un aglutinante excelente para adherir otros ma-
teriales granulados, lo que permite un facil manejo y
previene la migracion de particulas. Es puro y seguro
ya que no contiene ningun otro componente que no
sea sulfato de calcio. Se caracteriza también por ser
versdtil, es decir, no requiere una cobertura mem-
branosa. Cuando se utiliza sin combinar, es ideal para
obtener una regeneracion completa en defectos me-
nores de 10 mm con al menos un soporte dseo de
tres paredes y ademds, se puede utilizar como una
membrana sobre otros materiales de aumento.

Desde el punto de vista clinico, se pueden exponer las
siguientes aplicaciones del sulfato cdlcico: solo, en de-
fecto de menos de 10 mm y mds de tres paredes; en
combinacién con otro material granulado de aumen-
to dseo (evita la migracion de las particulas) y como
barrera reabsorbible sobre otro material de injerto

OBJETIVO

Evaluar la facilidad en el manejo del sulfato cdlcico
Bond Bone ® en los diferentes casos operados en
el seno del Mdster de Cirugia Bucal de la Universidad
de Seuvilla.

MATERIAL Y METODO

Se reviso la aplicacion de Bond Bone ® en los he-
terogéneos procedimientos quirdrgicos que se llevan
a cabo a diario en el Mdster de Cirugia Bucal de la
Universidad de Sevilla. Los criterios de inclusion y ex-
clusion englobaron cualquier tipo de cirugia en la que
pudiese emplearse este material.

Los casos seleccionados y tratamientos efectuados
para el uso de Bond Bone ® incluyeron intervencio-
nes quirdrgicas variadas gue se muestran a conti-
nuacion:

- Mantenimiento de cavidad (Figura 2). Con el
fin de favorecer el cierre del defecto ¢seo re-
manente y resultante del abordaje quirdrgico de
este tipo de inclusion.

- Regeneracion de defectos 6seos de tres pare-
des tras cirugia resectiva de quistes (quistecto-
mia) (Figura 3). Como consecuencia del desarro-
llo de lesiones quisticas, se produce una péerdida
de la integridad del hueso que requiere ser re-
generada una vez que se ha retirado el tejido in-
feccioso.

- Regeneracion de defectos de tres paredes
previa a la colocacion de implantes (Figura 4).
Con el fin de garantizar un adecuado sustento de
hueso alrededor del implante, se puede recurrir
al injerto particulado de hueso y conseguir una
altura y anchura ideal en una zona con algun tipo
de defecto estructural.

- Como barrera o membrana en casos de re-
generacion en combinacion con microtornillos de
fijacion (Figura S).

- Injerto de ¢seo en cirugias de elevacion de se-
Nnos paranasales y colocacion inmediata de im-
plantes (Figura 6).

Figura 2. Colocacion de injerto de hueso en el alveolo remanente tras la extraccion del cordal.
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Figura 3. Colocacion de injerto de hueso tras la extirpacion de una lesion quistica para recuperar la integridad del hueso perdida.

Figura 4. Regeneracion de un defecto mesio-vestibulo-distal previa a la insercion de un implante.

Figura S. Injerto de hueso particulado retenido con membrana y microtornillos para regenerar un defecto en el hueso.

Figura 6. Cirugia de elevacion de senos paranasales e insercion simultédnea de un implante.
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Figura 7. Informe de evaluacion del Bond Bone.
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Figura 7 (Cont)). Informe de evaluacién del Bond Bone.

Por otra parte, se elaboraron unas encuestas (infor-
me de evaluacién) (Figura 7) para que el operador la
rellenara con el fin de valorar el producto y su mani-
pulacion. En dicho informe se valoraban aspectos ge-
nerales propios de los operadores o de la evolucion
general de los casos, asi como aspectos especificos
como los procedimientos de mezcla, el liquido utiliza-
do, el sistema de aplicaciéon y el tiempo de fraguado.
Para comparar los resultados de nuestro estudio con
la literatura publicada, realizamos una busgueda bi-
bliogrdfica en la base de datos PUBMED en la que
incluimos los siguientes términos: Biocompatible Ma-
terials AND Calcium Sulfate AND (Surgery, Oral OR
(Dental Implants OR Alveolar Bone Grafting OR Sinus
Floor Augmentation OR Bone regeneration OR Gui-
ded Tissue Regeneration OR Bone Transplantation)).
Los criterios de inclusion fueron: estudios clinicos, en
humanos, a texto completo y realizados en los Ulti-
mos 10 anos. Se excluyeron todos aquellos que no
cumplieran dichos criterios, asi como aquellos que no
tratasen el sulfato cdlcico como biomaterial de injer-
to de eleccion y los que no trataban de la cavidad
bucal o sobre cirugia bucal, obteniendo un total de
once articulos.

Tras aplicar los criterios de inclusion y exclusion y revi-
sar los resultados segun los abstracts, descartamos
cinco articulos, cuatro que no trataban el sulfato de
calcio en la regeneracion de huesos del aparato esto-
matognatco y otro gue no hablaba de dicho biomate-
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rial. Por eso, fueron seis los seleccionados y revisados
a texto completo para incluirlos en nuestro articulo.

RESULTADOS

Un total de diecisiete pacientes fueron operados por
los alumnos de segundo y tercer curso del Mdaster de
Cirugia Bucal. El producto se aplicéd durante los meses
de abril, mayo vy junio. Los campos de actuacion fue-
ron los diferentes apartados de la Cirugia Bucal. Los
resultados se obtuvieron a partir de las revisiones y
encuestas acerca de manejo y facilidad de uso. Los
resultados estadisticos de las encuestas se mues-
tran en la Figura 8.

Aspectos generales

El primer apartado a evaluar en las encuestas, hacia
referencia a pardmetros generales relacionados con
el operador en el momento del manejo del bioma-
terial y relacionados con la experiencia profesional.
Todos los operadores referian tener menos de diez
anos de experiencia en el dmbito de la odontologia
general, asi como en implantologia y estar cursando
el titulo de Master en Cirugia Bucal. En estos tres pri-
meros pardmetros la deviacion estandar respectiva
de cada dato fue igual a O.

En referencia a sus puntos débiles y fuertes, entre
ellos se encontraban, para valorar, los siguientes
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Figura 8. Datos estadisticos. Media y desviacion estandar.

apartados: manejo y facilidad de uso, rendimiento
clinico, calidad y seguridad, precio, innovaciéon, datos
publicados o, por el contrario, ninguno de los anterio-
res. En cuanto al punto fuerte (Figuro 9) identificado
por los operadores, el manejo y la facilidad de uso fue
identificado por la mayoria de éstos, con un 71%, se-
guido del rendimiento clinico con un 23% vy la calidad
y seguridad con un 6%, quedando sin seleccionar los

Figura 9. Datos estadisticos. Media y desviacion estandar.

Figura 10. Grdfico del parametro “punto debil”.

otros pardmetros. Como puntos débiles (Figuro 10),
quedo reflejado con un 59% que los operadores no
refirieron ninguno destacable, encontrando un 18% el
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rendimiento clinico, un17% la calidad y seguridad y un
6% el manejo y facilidad de uso.

Un dltimo apartado a evaluar en este grupo fue la
valoracion general de todo el procedimiento en cuan-
to al manejo y facilidad de uso. Para ello, se debia
evaluar de menor a mayor puntuacion, (siendo 1 la
puntuacién mds baja y 6 la mds alta) cada uno de
los diecisiete casos tratados con el biomaterial. To-
das las puntuaciones rondaron el 4 y 5, por lo que se
consideraron como una puntuacion satisfactoria, por
encima de la puntuacion media.

Aspectos especificos

En la segunda parte de este documento de evalua-
cion se valoraron pardametros especificos sobre el
biomaterial utilizado.

En primer lugar, encontramos los aspectos relacio-
nados con el material. Respecto al procedimiento
preferido de mezcla, la aspiracién en jeringa (valora-
cién media de 3,705) fue preferida a la mezcla en
bandeja (valoracién media de 3,529). Respecto a
con gué mezclar el material, las preferencias fueron
las siguientes (de mayor a menor): suero (valoracion
media de 4,941), sangre del paciente (valoracion me-
dia de 2,764), liquido anestésico (valoracién media
de 2,41), y finalmente otros distintos (valoracién me-
dia de 0,705). En cuanto al sistema de aplicacion, el
sistema preferido fue la jeringa (valoracion media de
4117) frente a la forma manual (valoracion media de
3,941) o con material de anestesia (valoracion media
de 2117). El tiempo de fraguado fue valorado como
apropiado en trece casos y muy corto en los cuatro
casos restantes. En ninguno de los casos fue valo-
rado como un tiempo de fraguado muy largo (Figura
1).

A continuacion, se exponen los aspectos relacionados
con los procedimientos clinicos especificos. El éxito cli-
nico general se valord con una media de 4529 (Figu—
ral2). Los resultados registrados en los documentos
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Figura 11. Grdfico del parametro “tiempo de fraguado”.

Figura 12. Grdfico del parametro “éxito clinico general”.

de evaluacion mostraron una variabilidad amplia en-
tre los distintos casos. En un 47% de los casos, se le
otorgd una puntuacion de 4, en un 41% de los casos,
una de Sy en un 6% de los casos, las puntuaciones
fueron de 3y 6.

Por otra parte, en relacion a la aplicabilidad del ma-
terial en los distintos procedimientos quirdrgicos, los
usos y valoraciones fueron los siguientes: manteni-
miento de cavidad (valoracion media de 4,882); re-
lleno de defecto de tres paredes éseas (valoracion
media de 3,764); colocacion inmediata de implantes
(valoracion media de 2,294); como barrera o mem-
brana (valoraciéon media de 1,705); vy, finalmente otros
procedimientos distintos a los anteriores (valoracion
media de 1,764).

En el ultimo apartado se solicitaba responder a dos
preguntas “¢ En el futuro va a considerar usar Bond
Bone?” y “s Recomendard el uso de Bond Bone?”.
En ambos casos las respuestas fueron unanimes, el
100% respondio que si.

DISCUSION

Un volumen insuficiente de hueso es un problema co-
mun que puede aparecer en la practica habitual de
la Cirugia Bucal. No solo por la posterior rehabilitacion
protésica sobre implantes, sino también por mante-
ner la integridad del hueso y de los dientes adyacen-
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tes a los defectos, entre otras. Es por eso por lo que
se puede y debe recurrir al uso de biomateriales que
permitan la neoformacién y regeneracion del tejido
perdido. Existen multiples tipos de injertos: obtenidos
del propio paciente, obtenidos de otros pacientes de
la misma especie, de individuos de distinta especie
y sintéticos o alopldsticos. Cada uno de ellos mues-
tran una serie de ventajas y propiedades especificas,
pero, en nuestro estudio hemos abarcado la efectivi-
dad, manejo y uso de un tipo en concreto: el sintético.
Los injertos de sustitutos de hueso son una alterna-
tiva muy atractiva y frecuente ya que presentan las
siguientes ventajas ®*%: cantidad ilimitada de bioma-
terial, no requiere de un abordaje quirdrgico bien sea
del mismo paciente o de otro individuo, evita la mor-
bilidad de un sitio donante, es seguro y facil de mane-
jar y presenta la posibilidad de ser usa como matriz
de transporte y fijacion de medicamentos, hormonas
y factores de crecimiento.

Dentro de los biomateriales sintéticos mds usados en
cirugia bucal como sustitutos de hueso, encontramos
el sulfato cdlcico, un material que ha sido usado como
injerto de hueso en ortopedia y odontologia durante
mas de cien anos. Este tipo de material aloplastico
posee, en especial, varias ventajas adicionales frente
a las generales de los injertos sintéticos, segun es-
tablece Tolue et al. en su estudio clinico e histomor-
fométrico sobre el sulfato cdlcico *. Dichas ventajas
expuestas serian: bajo coste, poseer una habilidad
para ser esterilizado, una habilidad para ser rdpida
y completamente reabsorbido, ser biodegradable y
osteoconductivo (acelerando el proceso de osteoge-
nesis).

En nuestro caso, recurrimos a este biomaterial para
realizar un estudio sobre sus propiedades y usos cli-
nicos, asi como evaluar el manejo y facilidad de uso
del Bond Bone ®, un biomaterial sintético compuesto
por sulfato cdicico y fabricado por MIS Implant Tech-
nologies Ltd., Israel.

Teniendo presente el objetivo de nuestro trabajo, po-
demos dividir la evaluacion del Bone Bond® en dos
apartados: a) efectividad y usos clinicos y b) evalua-
cion del manejo y facilidad de su uso. Ambos aparta-
dos han sido estudiados a partir de las revisiones de
los diecisiete casos operados y lo registrado en las
encuestas de evaluacion.

A) EFECTIVIDAD Y USOS CLINICOS

En nuestro estudio realizamos una division de las in-
tervenciones quirurgicas en las que se aplico el mate-
rial Bone Bond ®. Estas intervenciones fueron:

- Mantenimiento de cavidad.

Se llevd a cabo la colocacion del biomaterial en
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las cavidades remanentes tras las extracciones
de cordales inferiores con el fin de aumentar vy
mejorar en calidad la regeneracion ésea postex-
traccion. Fue en este tipo de intervencion quirdr-
gica en la que se obtuvieron las mejores valora-
ciones en los resultados. Teniendo en cuenta que
la puntuacion mads alta registrada en las encues-
tas de evaluacion era un 6, y que fue evaluado
en todos los pacientes, la media registrada fue
satisfactoria (de 4,882). Todos los casos interve-
nidos se vieron favorecidos por las propiedades
de este material. Se corrobora lo publicado por
otros autores en la literatura, volviendo al articulo
de Tolue et al. ® en el que estudié la efectividad
del sulfato cdlcico en la preservacion de la cres-
ta alveolar. Se compard la efectividad del sulfato
cdlcico (sintético) frente al injerto de hueso alo-
génico liofilizado, dando como resultado unas di-
ferencias no significativas entre ambos injertos
en las dimensiones del alveolo postextraccion.
Sin embargo, a los tres meses de cicatrizacion,
los casos intervenidos con sulfato cdlcico mos-
traron una mayor formacion de hueso, eso si, al
mMenos en los casos de extracciones que no inclu-
yeron molares, los dientes extraidos fueron incisi-
VOS, caninos y premolares.

Un estudio similar y posterior, llevado a cabo por
Mayer et al. ¢, evalud el uso del sulfato cdlcico, y
mMas exactamente el Bone Bond de esta misma
casa comercial, en la preservacion de la cresta
alveolar posterior a la extraccion dental y com-
pardandolo con la cicatrizacion fisioldgica. En este
estudio se incluyeron todo tipo de dientes vy se
comparo a su vez la combinacion del sulfato cdl-
cico con otros dos materiales (el fosfato tricdlci-
co vy la hidroxiapatita). En ambos casos, el alveolo
se mantuvo y se regenero tanto vertical como
horizontalmente tras los cuatro meses de la ex-
tracciéon. La regeneracion fue significativamente
superior a los casos en los que los alveolos cica-
trizaron de manera fisiolégica sin usar biomate-
rial.

- Defectos de tres paredes

En segundo lugar, y siguiendo al anterior en fre-
cuencia y efectividad, encontramos las interven-
ciones enlas gque se buscabaregenerary reparar
defectos alveolares ya presentes gue mantienen
tres paredes del mismo. A diferencia del anterior,
quince de los diecisiete casos fueron evaluados,
dando una media genérica de 3,76. Ante la si-
militud con el abordaje anterior, en el estudio de
Tolue et al. ™, se hace referencia a la regenera-
cion de los alveolos con defectos en las paredes
del mismo con el objetivo de conseguir un sus-
tento dseo adecuado en las tres dimensiones del
espacio para que se pueda llevar a cabo la co-
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locacion posterior de un implante osteointegra-
do. Hubo un gran incremento significativo en los
defectos mesio-vestibulo-distales tratados con
sulfato cdilcico a las cuatro semanas, comparado
con los defectos tratados con hueso autogeno.
Este estudio sugirié que el sulfato cdicico es tan
efectivo a la hora de facilitar el crecimiento de
hueso como otros materiales de preservacion
anteriores, pero, tras analizar los resultados his-
tolégicamente, la cantidad de hueso formada a
los tres meses fue superior en comparacion con
otros materiales utilizados.

Un detalle a destacar del sulfato cdicico es que
puede ser combinado con otros procedimientos
para favorecer la adecuada integraciéon y me-
jorar los resultados en cuanto a crecimiento de
hueso, como demostrd Kutkut et al. 1® que com-
bind el injerto de hueso alopldstico con plasma
rico en plaguetas, mostrando una mayor vitali-
dad y volumen ¢seo a los tres meses con un ra-
pido aumento de la curacion osea, en compara-
cion con el injerto reabsorbible de coldgeno.

- Colocacion inmediata de implantes

En tercer lugar, encontramos un uso clinico algo
menos frecuente. De los diecisiete casos, solo
nueve fueron evaluados ante esta intervencion,
pero todos ellos con una puntuacion de entre
4 y 5, con lo que los resultados también fueron
satisfactorios. En nuestro caso, se llevd a cabo
la colocacion de implante simultdnea a procedi-
mientos de elevacion de senos paranasales, en
CUyo caso se optod por Bone Bond ® como ma-
terial de injerto.

También encontramos registros del sulfato cdlci-
co en intervenciones de elevacion del piso sinusal
para la colocacién de implantes. Ahmet et al. 9,
comparo la efectividad de la combinacion de dos
materiales de injerto (hueso bovino y alopldstico)
con el sulfato cdlcico, precisamente el mismo de
nuestro estudio, Bond Bone ®. En los resultados
no hubo diferencias significativas entre ambos
grupos, quedando confirmado que el sulfato cal-
cico es una muy buena opcion para favorecer el
éxito de este tipo de intervenciones.

- Como barrera o membrana

Fue de las intervenciones menos registradas,
solo ocho casos fueron evaluados y sus resulta-
dos oscilaron entre las puntuaciones de 2 a S.
Fue un grupo en el que observamos mas dife-
renciaos. Ahmet et al. @ hace referencia al uso
satisfactorio del sulfato cdlcico como un mate-
rial facil de manejar y que otorga unas buenas
ventajas y propiedades como para funcionar
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como una membrana o barrera gracias a sus
propiedades de osteoconductividad y completa
reabsorcion, lo que lo hace efectiva a la hora de
realizar cirugias de regeneracion (quistectomias,
extracciones o cirugia endododntica). Ademds,
este estudio establece que Bond Bone ® puede
ser utilizado como matriz de transporte de fac-
tores de crecimiento y otros medicamentos, tal y
como expondremos a continuacion.

- Otros

Finalmente, en el grupo menos valorado de to-
dos, con siete casos de los 17 del estudio, encon-
tramos aguellas intervenciones no establecidas
previamente en el informe de evaluacion. Resul-
ta interesante registrar este apartado ya que
las puntuaciones oscilaron entre 3 y 6 (la mayor
puntuacién). Revisando la literatura en busca
de otras intervenciones en las que poder utili-
zar este biomaterial encontramos un estudio de
2008 llevado a cabo por Stein et al. ¢ en el que
recurrio al sulfato cdlcico para el tratamiento de
los defectos periodontales. Dentro de los limites
de este ensayo clinico aleatorizado, la aplicacion
de este material de injerto compardndolo con
otros procedimientos como cirugia periodontal
de desbridamiento o el uso de biomaterial auto-
geno dio como resultado una significativa mayor
reduccion de la enfermedad periodontal y una
mayor ganancia en la fijacion del tejido que enla
cirugia periodontal de desbridamiento.

Torres-Lagares et al. ), demostraron en 2010
gue el injerto de sulfato cdicico era efectivo a la
hora del cierre de los defectos gingivales postex-
traccion. El objetivo de conseguir el cierre gingival
de los alveolos postextraccion se consiguid con el
fin de concluir gue se trata de una opcion ade-
cuada para el mantenimiento de una arquitec-
tura, tanto de tejido duro como de tejido blando,
adecuada previa a la colocacion de implantes. En
el estudio se aprecidé una mayor reduccion del
proceso de readbsorcion en los casos tratados
con el biomaterial frente a los que cicatrizaron
de forma fisiologica.

Para concluir este apartado, cabe destacar las
menciones que hacen los articulos de Ahmet et
al. ¥ Mayer et al. “ y Kutku et al. ®, al uso del
sulfato cdicico puede ser utilizado en combina-
cion con otros biomateriales tanto sintéticos
como del propio paciente. Serian los casos de hi-
droxiapatita, sulfato tricdlicico, injertos alogénicos
y plasma rico en plaguetas y factores de creci-
miento. Estos estudios establecen que el bio-
material puede ser adecuadamente combinado
con el fin de promover una mejor regeneracion y
crecimiento de hueso nuevo en una determinada
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zona con el objetivo de garantizar el éxito del tra-
tamiento: conseguir una adecuada integridad del
hueso para la posterior colocacion de implantes,
rehabilitacion protésica, tratamiento periodontal
u otras (como elevaciones de seno).

B) EVALUACION DEL MANEJO Y FACILIDAD DE SU USO

Durante los tres meses en los gue transcurrieron las
intervenciones quirdrgicas en las que se llevo a cabo
el injerto de Bond Bone ®, los operadores rellenaron
el documento de “Evaluacion del uso de Bond Bone
®". En dicha encuesta se presentaban una serie de
parametros para valorar tanto en la efectividad clini-
ca de este biomaterial (expuesto en el apartado an-
terior), como aquellos aspectos que hacian referen-
cia al manejo y facilidad de uso en varios aspectos.

En primer lugar, resulta destacable remarcar los
aspectos generales sobre los operadores y de su
experiencia profesional. En el 100% de los casos, se
demostrd que las intervenciones se readlizaron por
especialistas con limitada experiencia tanto en la
odontologia general como en la cirugia bucal. En im-
plantologia la experiencia fue siempre menor a los
diez anos. El uso de injertos 6seos debe ser realiza-
dos por personal adecuadamente cudlificado y expe-
rimentado, como se expone en los articulos analiza-
dos 78, para garantizar el adecuado manejo y éxito
del tratamiento.

Un apartado de este andlisis fue resenar aquellos
puntos débiles y fuertes sobre el biomaterial que en-
contraron los operadores a la hora de utilizarlo. En
cuanto a puntos fuertes, dentro de las siete posibi-
lidades que se proponian, se destacd que el mane-
jo fdacil de este material, seguido a continuaciéon del
rendimiento clinico y, en mucha menor medida, la
calidad y seguridad del mismo. De esta forma que-
da demostrado que el Bond Bone ® resulta ser un
tipo de biomaterial de injerto gue no requiere de un
manejo complejo para su utilizacion en comparacion
con otros bien sean sintéticos, naturales o autélogos.
Sobre todo, si se compara con el punto debil mds re-
gistrado que, muy por encima del resto, y teniendo
en cuento un bajo porcentaje de los mismos expues-
tos anteriormente, no fue ninguno. Esta caracteristi-
ca clasifica el Bond Bone como un material con una
clara ventaja que complementa las ya conocidas que
deben cumplir los biomateriales sintéticos de injerto
de hueso 4544,

De manera genérica se valoraron dos puntos: el éxito
clinico general, expuesto en el apartado anterior y la
evaluacion general sobre el manejo y uso del Bond
Bone ®. En este apartado de la investigacion, y ante
una valoracion de 1 a 6, se obtuvo una media de 4,65,
con una desviacion estdandar de 0,5. Es por esto por
lo que se considerd que Bond Bone ® presenta una
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gran facilidad de uso y manejo ala hora de ser utiliza-
do para su colocacion en el lecho quirdrgico.

Desglosando el apartado de evaluacion general en
este punto, encontramos en primer lugar la valora-
cion sobre el procedimiento preferido de mezcla de
los componentes que forman parte del Bond Bone
®. Se realizo la valoracion de entre dos posibilidades:
mediante aspiraciéon con jeringa o en bandeja de for-
ma manual con instrumental especifico. En ambos
casos se obtuvieron resultados significativamente
poco relevantes, tanto la media como la desviacion
estandar entre ellos apenas se diferenciaban en un
valor de 0,4. Dicho resultado nos confirmoé que el pro-
cedimiento de mezcla es un factor indiferente y poco
considerable a la hora de manejar este biomaterial.
Sin embargo, dos estudios que analizamos y que utili-
zaban Bond Bone ® %3 mezclaron los componentes
manuamente (no se refiere el uso de jeringa algu-
na) y se garantizé el éxito del procedimiento. De esta
forma, nuestro estudio corrobora gue también se
puede recurrir satisfactoriamente a una jeringa para
mezclar e instrumentar los componentes previo a su
colocacion.

Siguiendo con el estudio de estos dos articulos, en
el de Ahmet et al. ¥ es en el Unico en el que se es-
pecifica el liguido seleccionado para la mezcla de los
componentes de Bond Bone ®, siendo este el suero
salino. De entre los liquidos usados en nuestro estu-
dio con este mismo fin, encontramos el propio suero,
la sangre del paciente (que a la hora de aplicarlo ya
estaria en contacto con el mismo), liquido anestésico
y PRGF. Comparando los resultados medios de las
valoraciones establecidas, y teniendo en cuenta que
los tres Ultimos se usaron en menor ndmero de ca-
sos, el gue mostro una valoracion media mds alta fue
el suero salino. Por otra parte, la sangre y el liquido
anestésico mostraron valoraciones menores. Com-
parandolo con el articulo previomente nombrado,
gueda demostrado que el suero salino sigue siendo
el liquido de eleccion, pudiendo ser este sustituido
por otros como seria el caso del PRGF, sin diferencias
aparentes en los resultados.

Un aspecto que comparten los articulos de Ahemt et
al. ¥y Mayer et al.  es la forma de aplicacion del
biomaterial. En estos articulos se da a entender que
el Bond Bone ® se aplicd de forma manual compac-
tandolo en el lecho y no se hace referencia al uso de
alguna jeringa. En nuestro estudio se ofrecieron am-
bas posibilidades. La aplicacion con jeringa tuvo me-
jor valoracion que la aplicacion manual.

Finalmente, el dltimo aspecto a valorar fue la ca-
pacidad de dar la forma deseada al biomaterial en
Su ubicacién, un aspecto algo mds variable que los
anteriores ya que se observa una desviacion media
gue es, prdcticamente, la mitad de la media global
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de las valoraciones, con lo que se considera que es
relativamente alta. Aun asi, Bond Bone ® demostro
tener una capacidad satisfactoria para conseguir la
forma predeterminada de la zona en la que se iba a
injertar en cada caso. Este material, sobre todo si se
usa en la fase en la gue el sulfato cdlcico se presenta
como hemihidrato, refiere ser mas moldeable y ce-
mentable. Podria ser algo interesante para el futuro
encontrar alguna forma de favorecer esta capacidad
moldeadble en este biomaterial. En este dmbito, cabe
destacar el articulo de Kutkut et al. “®, que combi-
na el injerto de sulfato cdlcico con el plasma rico en
plaguetas y factores de crecimiento. Dentro de las
propiedades de este material, podemos resenar que
éste le proporcionaria una aglutinacion y compac-
tacion al biomaterial, favoreciendo la maleabilidad y
consolidando una forma especifica y facilmente ma-
nejable.

CONCLUSIONES

El Bond Bone ® estd compuesto de sulfato cdicico
bifdsico y es un sustituto 6seo seguro, biorreabsorbi-
ble y altamente biocompatible y osteoconductor. Se
puede utilizar sélo en defectos de hasta 10 mm vy sus-
tentados en 3 paredes dseas o combinado con otro
biomaterial (el que habitualmente se utilice o se crea
oportuno en cada caso) potenciando las cualidades
de ambos. Se trata de un material muy manejable,
facilmente moldeable, su aplicacion es muy sencilla
y fragua en unos segundos (con un tiempo para su
aplicacion de unos tres minutos siendo adecuado
para su uso clinico.
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* XVII Congreso de la Sociedad Espariola de Cirugia Bucal en Sevilla.

La ciudad de Sevilla acogerd, en la decimoseptima y 26 de Octubre de 2013 y que contard con la pre-
edicion, el congreso de la Sociedad Espanola de Ci- sencia de ponentes en la materia a nivel Nacional e
rugia Bucal. El congreso tendrd lugar entre los dias 24 internacional.

* Il Congreso de la Asociaciéon Andaluza de Cirugia Bucal en Almeria.

La ciudad de Aimeria es la seleccionada para acoger rugia Bucal que tendrd lugar el dia 26 de Septiembre
el segundo Congreso de la Asociacion Andaluza de Ci- de 2019

Asociacion
Andaluza
de Cirugio Bucal

Il CONGRESO

DE LA AACIB

Almeria 21
de septiembre de 2019
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Curso de ] o
Actualizacion
en Cirugia Bucal

14 de junio de 2019

Colegio Oficial de Dentistas de Jaén

PROGRAMA

17,00 - 17,10 hrs.

Dra. Aida Gutiérrez Corrales

Presentacion del curso

Dr. Rafael Flores Ruiz
17,10 - 18,30 hrs.

Preguntas y respuestas
sobre las inclusiones dentarias

Dra. Aida Gutiérrez Corrales
18,30 - 19,00 hrs.

DESCANSO CAFE
19,00 - 20,30 hrs.

Actualizacion en el tratamiento del maxilar posterior
atrofico; elevacion del seno maxilar

Dr. Ignacio Fernandez Asian

Dr. Ignacio Fernandez Asian

« Licenciatura de Odontologia. Uni-
versidad Alfonso X el sabio.

« Master Propio Cirugia Bu-
cal Avanzada. Universidad de
Sevilla.

» Master U niversitario en C iencias
Odontoldgicas. Universidad de
Sevilla.

* Profesora del Master de Cirugia
Bucal, Universidad de Sevilla.

» Master Oficial Odontologia Médi-
co-Quirurgica e Integral. Universi-
dad de Sevilla.

» Master P ropio en C irugia Bucal
Avanzada. Universidad de Sevilla.

» Master Universitario en Ciencias Odontoldgicas. Univer-
sidad de Sevilla.

* Licenciatura d e Odontologia. U niversidad E uropea de
Madrid.

Dr. Rafael Flores Ruiz

* Doctor e n Odontologia. U niversi-
dad de Sevilla (US).
» Master en Cirugia Bucal. US.

* Bucal. Facultad de Odontologia.
Universidad de Sevilla.

* Profesor del Master de Cirugia
Bucal. US.

* Director del Programa de Formacion Avanzada en Im-
plantologia Estética Multidisciplinar.
Fundacion IAVANTE- AACIB.

* Practica privada con dedicacién exclusiva en Cirugia
Bucal, Implantologia y Periodoncia. Sevilla.

» Master Universitario en Odontologia Médico-Quirurgica SEDE
e Integral. Universidad de Sevilla.
» Profesor Master Cirugia Bucal. Universidad de llustre Colegio Oficial de
Sevilla. Dentistas de Jaén
* Profesor Programa de Formacién Avanzada en Implan- Grgp Bulevard }
tologia Estética Multidisciplinar. g;ilgc'to ITqrreleszpar;g
« Practica privada en Cirugia bucal e Implantologia. ataluna -
8 prv rugia bu prantolog! 23009 JAEN
ORGANIZAN COLABORA Monte Carmelo, 32
41011 Sevilla
955099142
Asociacion www.aacib.es

Andaluza de
Cirugia Bucal
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Cursode
Actualizacion
en Cirugia Bucal

~ 21dejunio de 2019

llustre Colegio Oficial de Dentistas de Huelva

17,00 - 17,10 hrs.

Presentacion del curso

Dr. Eloy Cano Diaz
17,10 - 18,30 hrs.

Preguntas y respuestas
sobre las inclusiones dentarias

Dra. Aida Gutiérrez Corrales
18,30 - 19,00 hrs.

DESCANSO CAFE
19,00 - 20,30 hrs.

Actualizacion en el tratamiento del maxilar posterior
atrofico; elevacion del seno maxilar

Dr. Ignacio Fernandez Asian

Dr. Ignacio Fernandez Asian

« Licenciatura de Odontologia. Uni-
versidad Alfonso X el sabio.

» Master Propio Cirugia  Bu-
cal Avanzada. Universidad de
Sevilla.

» Master U niversitario en C iencias
Odontoldgicas. Universidad  de

Dra. Aida Gutiérrez Corrales

* Profesora del Master de Cirugia
Bucal, Universidad de Sevilla.

» Master Oficial Odontologia Médi-
co-Quirurgica e Integral. Universi-
dad de Sevilla.

» Master Propio en Cirugia Bucal
Avanzada. Universidad de Seuvilla.

» Master Universitario en Ciencias Odontoldgicas. Univer-
sidad de Seuvilla.

* Licenciatura de Odontologia. Universidad Europea de
Madrid.

Dr. Eloy Cano Diaz

* Licenciado en Odontologia.
Universidad Alfonso X el Sabio.

* Doctor en Odontologia.
Universidad de Sevilla.

* Bucal. Universidad de Sevilla.

 Profesor del M aster Universitario
en Cirugia Bucal. Universidad de Sevilla..

. SEDE
Seuvilla.
» Master Universitario en Odontologia Médico-Quirurgica llustre Colegio Oficial de
e Integral. Universidad de Sevilla. Dentistas de Huelva
* Profesor Master Cirugia Bucal. Universidad de C/ Vazquez Lopez, 43-Bajo
Sevilla. 21001 Huelva
* Profesor Programa de Formacion Avanzada en Implan-
tologia Estética Multidisciplinar.
* Practica privada en Cirugia bucal e Implantologia.
* Practica privada en Cirugia bucal e Implantologia.
ORGANIZAN COLABORA Monte Carmelo, 32
41011 Sevilla
955099142
Asodiacion www.aacib.es
Andaluza de

Cirugia Bucal
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Cursode

Tegjido periodontal y

tejido peri-implantario
7 de junio de 2019

Colegio Oficial de Dentistas de Sevilla

PROGRAMA:

16,00 - 18,00 hrs.

Dra. Lucia Lépez Chaichio

Tejidos blandos en periodoncia e implantologia.

D r. Miguel Padial-Molina

18,00 - 18,30 hrs.

DESCANSO CAFE

18,30 - 20,30 hrs.

Tejidos blandos para el mantenimiento
del hueso periimplantario.

Dra. Lucia Lépez Chaichio

* Licenciada en Odontologia,
Universidad de Granada.
» Master en Periodoncia Avanzada,
dirigido por el Dr. Caffesse.
 Experto en Cirugia Oral y Rehabili-
tacion Implantologica, Universidad de Sevilla.
» Experto en Implantologia Estética Multidisciplinar,
Universidad Internacional de Andalucia.
» Miembro activo de AACIB, SECIB, SCOI, ICOlI, e ICOI-IPS.

Dr. Miguel Padial-Molina SEDE
* Profesor Ayudante Doctor de Colegio Oficial de Dentistas
L . de Sevilla
Cirugia Bucal e Implantologia, .
Calle Infanta Luisa de Orleans,
Universidad de Granada. 10, 41004 Sevilla
* Research Fellow, Departmentof
Periodontics and O ral Medicine,
University of Michigan (2010-2014).
 Autor de mas de cuarenta articulos en revistas de primer
nivel, mas de 100 comunicaciones y ponencias en con-
gresos nacionales e internacionales y destinatario de 22
premios de investigacion.
« Miembro activo de AACIB, SECIB, SCOI, S EPA,
SENAME, ICOlI, e ICOI-IPS.
ORGANIZAN COLABORA Monte Carmelo, 32
41011 Sevilla
955099142
Asociacion www.aacib.es

Andaluza de
Cirugia Bucal
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Curso de
Actualizacion
en Cirugia Bucal

Sdejulio de 2019
Colegio de Dentistas de Malaga

PROGRAMA:
16,00 - 18,00 hrs. Dr. Paco Galeote Gago
Manejo de tejidos blandos en ROG e implantologia. * Licenciado en Odontologia en la

Universidad de Sevilla.
» Expediente Académico.

Dr. Paco Galeote Gago

18,00 - 18,30 hrs.

* Profesor M aster d e Periodoncia
e Implantes de la Universidad de
Sevilla.
* Practica privada en Huelva encirugia, periodoncia e im-

DESCANSO CAFE

18,30 - 20,00 hrs.

Alveolos post extraccion:

oL plantologia.
Mantenimiento de zonas futuras

Dr. Eloy Cano Diaz Dr. Eloy Cano Diaz

* Licenciado en Odontologia.
Universidad Alfonso X el Sabio.

* Doctor en Odontologia.
Universidad de Sevilla.

SEDE
» Master U niversitario en Cirugia
Colegio Oficial de Dentistas de Malaga Bucal. Universidad de Sevilla.
Plaza de Arriola, nam. 2 Local * Profesor del M aster U niversitario
CP 29005 - Malaga en Cirugia Bucal. Universidad de Sevilla.
ORGANIZAN COLABORA Monte Carmelo, 32
41011 Sevilla
955099142
Colegio Oficial de
Dentistas de Malaga Asociacion www.aacib.es
Andaluza de
Cirugia Bucal
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* Programa de Formacién Avanzada en Implantologia Estética Multidisciplinar

(AACIB - IAVANTE) en Granada.

El pasado 29 de Noviembre de 2018 se inaugurd la V
edicion del Programa de Formacion Avanzada en Im-
plantologia Multidisciplinar, que constard de seis mo-
dulos impartidos desde noviembre de 2018 a mayo de
2013. Conto con la participacion de los doctores Pablo
Galindo, Daniel Torres Lagares y Rafael Flores.

38

Ahora y durante los proximos meses, estd abierta
la inscripcion al Programa de Formacion Avanzada en
Implantologia donde los alumnos adquieren  los
conocimientos para la correcta conformacion de un
provisional sobre implantes y su relacion con los
tejidos blandos y otros detalles de interés sobre esta
rama de la Cirugia Bucal (rafaelflores@us.es).
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* Curso de Actualizacion en Cirugia Bucal. Presentacién de la Asociacion Andaluza de

Cirugia Bucal en la ciudad de Almeria.

El pasado 14 de Septiembre de 2018, la AACIB celebro
en el Colegio Oficial de Dentistas de Almeria el curso

de "Actualizacion en Cirugia Bucal’, de la mano de los
Dres. Bujaldon Daza y Contreras Cano.

* Curso de “Elevacién de seno: anatomia, técnicas quirdrgicas y biomateriales” y
presentacién de la Asociacion Andaluza de Cirugia Bucal en el Colegio Oficial de

Dentistas de Granada.

El pasado 30 de Noviembre de 2018 en la ciudad de
Granada, con la colaboracion del Colegio Oficial de
Dentistas Granada, tuvo lugar el Curso “Elevacion de
seno: anatomia, técnicas quirdrgicas y biomateriales”.

Conto con la participacion del Dr. Miguel Padial Molina,
la Dra. Lourdes Gutiérrez Garrido y el Dr. Miguel Velas-
co Torres. Con la colaboracion de MIS Ibérica.

* Resolucion de los Premios convocados por la Fundacion Real Academia de Medicinay

Cirugia de Sevilla 2018.

La Dra. Maria Baus Dominguez recibio el pasado 20
de Diciembre de 2018, durante la clausura del Curso
Académico de la Real Academia de Medicina y Ciru-
gia de Sevilla (RAMSE), el Premio de la Fundacion Real
Academia de Medicina, en la categoria de Tema Libre
Socio-Sanitario Odontoldgico con su trabajo “Fallo Im-
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plantario en Pacientes con Sindrome de Down”,
Agradecimientos a todo el equipo que continda con
la investigacion, en especial al Dr. Torres Lagares y a
Raquel Gomez Diaz del Instituto de Biomedicina de
Sevilla (IBIS).
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* Curso de Actualizacion en Cirugia Bucal. Presentacién de la Asociacion Andaluza de
Cirugia Bucal en la ciudad de Cadiz.

El pasado 20 de octubre de 2018 en la ciudad de Ca- de los doctores Manuel M2 Romero Ruiz, José Ramon
diz, con la colaboracion del Colegio Oficial de Dentistas Corcuera Flores, Aida Gutiérrez Corrales e Ignacio
Cadiz, tuvo lugar una nueva edicion del Curso de Ac- Ferndandez Asidn.

tualizacion en Cirugia Bucal. Conto con la participacion

* Curso de “Actualizacién en Cirugia Bucal - Biologia y técnicas de elevacién del seno
maxilar” y presentacién de la Asociacién Andaluza de Cirugia Bucal en el Colegio
Oficial de Dentistas de Mdlaga.

El pasado 26 de Octubre de 2018 en la ciudad de Ma- gia Bucal - Biologia y técnicas de la elevacion del seno
laga, con la colaboracion del Colegio Oficial de Dentis- maxilar”. Contd con la participacion del Dr. Antonio
tas Mdlaga, tuvo lugar el Curso "Actualizacion en Ciru- Batista Cruzado y el Dr. Alexis Gomez-Angulo Alonso.
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* Curso de “Actualizacién en Cirugia Bucal” y presentacion de la Asociaciéon Andaluza
de Cirugia Bucal en el Colegio Oficial de Dentistas de Sevilla.

El pasado 22 de Noviembre de 2018 tuvo lugar una Colegio Oficial de Dentistas de Sevilla. Contd con la

nueva edicion del Curso de Actualizacion en Cirugia participacion de los doctores Rafael Flores Ruiz y Ma-
Bucal, en la ciudad de Sevilla y con la colaboracion del ribel Gonzdlez Martin.

* Curso de “Actualizacién en Cirugia Bucal” y presentacién de la Asociacién Andaluza
de Cirugia Bucal en el Colegio Oficial de Dentistas de Huelva.

El pasado 23 de Noviembre de 2018 en la ciudad de so de Actualizacion en Cirugia Bucal. Conto con la par-
Huelva, con la colaboracion del Colegio Oficial de Den- ticipacion de los doctores Roberto Garrido Serrano y
tistas de Huelva, tuvo lugar una nueva edicion del Cur- Rosa Diaz Sanchez.
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* Curso de “Actualizacién en Cirugia Bucal” y presentacién de la Asociacién Andaluza
de Cirugia Bucal en el Colegio Oficial de Dentistas de Jaén.

El pasado 21 de Diciembre de 2018, tuvo lugar en el Dres. Rafael Flores y José Maria Delgado. Ademds se
Colegio Oficial de Dentistas de Jaén el curso sobre llevo a cabo la presentacion de la Asociacion Andaluza
“Actualizacion en Cirugia Bucal” de la mano de los de Cirugia Bucal.

* Curso “"Alargamiento Coronario en el Sector Estético: “Manejo de la Sonrisa Gingival”
en el Colegio Oficial de Dentistas de Huelva.

El pasado 26 de enero en el Colegio Oficial de Den- coronario en el sector estético : manejo de la sonrisa
tistas de Huelva tuvo lugar el curso "Alargamiento gingival”.

» Curso de “El arte del manejo del Acido Hialurénico en Implantologia” en el Colegio
Oficial de Dentistas de Cérdoba.

El pasado 26 de enero en el Colegio Oficial de Den- coronario en el sector estético : manejo de la sonrisa
tistas de Huelva tuvo lugar el curso "Alargamiento gingival”.
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« VI JORNADA DE ACTUALIZACION EN IMPLANTOLOGIA.

El dia 8 de febrero tuvo lugar en Sevilla la VI Jornada
de Actualizacion en Implantologia organizada por TI-
CARE -MozoGrau-. A lo largo una intensa jornada, se
presentaron un gran numero de ponencias de la maxi-
ma calidad, impartidas por los mds grandes especia-
listas del sector reunidos para la ocasion, convirtiendo,

de nuevo, este evento en un referente del mds alto ni-
vel cientifico. De entre los ponentes se encontraron los
doctores: Pablo Galindo, Carlos de Gracia Ruiz, Juan
Manuel Vadillo, Rui Figueiredo, Pablo Gutiérrez Torres
y muchos mads.

* Curso “Abordaje desde la Fisioterapia de la Patologia Temporomandibular” en el

Colegio Oficial de Dentistas de Sevilla.

Los pasados 1y 2 de febrero tuvo lugar en el Colegio
Oficial de Dentistas de Sevilla un nuevo curso de for-
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mMacion continuada impartido por los doctores Cleofds
Rodriguez Blanco y Aida Gutiérrez Corrales.
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» Jornada “Ultimos Avances en Implantologia. Trascendencia de la Formaciéon ITI" en

Sevilla.

El pasado dia 14 de febrero tuvo lugar de la Jornada
“Ultimos Avances en Implantologia. Trascendencia de
la Formacion ITI" presidido por los Dres. Guillerrmo Ma-
chuca Portillo y Daniel Torres Lagares. Como ponente
invitado, contamos con la presencia del Dr. Antonio

44

Bujalddn con su ponencia titulada “Manejo del Tejido
Gingival y Oseo en Implantes desde un punto de vista
Periodontal”. Se conto ta,bién con la participacion de
otros invitados como Lizzet Castellanos, Aida Gutie-
rrez y Antonio Batista.
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« VI JORNADA DE ACTUALIZACION EN IMPLANTOLOGIA.

El dia 8 de febrero tuvo lugar en Sevilla la VI Jornada
de Actualizaciéon en Implantologia organizada por TI-
CARE -MozoGrau-. A lo largo una intensa jornada, se
presentaron un gran numero de ponencias de la maxi-
ma calidad, impartidas por los mds grandes especia-
listas del sector reunidos para la ocasion, convirtiendo,

de nuevo, este evento en un referente del mds alto ni-
vel cientifico. De entre los ponentes se encontraron los
doctores: Pablo Galindo, Carlos de Gracia Ruiz, Juan
Manuel Vadillo, Rui Figueiredo, Pablo Gutierrez Torres
y muchos mds.

* Curso de “Técnica de Venopuncion en Odontologia. Taller Practico” en el Colegio

Oficial de Dentistas de Sevilla.

El pasado 21 de Febrero en el Colegio Oficial de Den-
tistas Sevilla, tuvo lugar el Curso de “Técnica de Ve-
nopuncion en Odontologia. Taller practico”. Contd con

la participacion del Dr. Jesus Ambrosiani, Dr. Argimiro
Herndndez y Salvador Silva.

* Curso “Diagnéstico precoz del Cancer Oral” en el Hospital San Carlos de Cadiz.

El pasado 26 de Febrero, la AACIB vy la Asociaciéon de
Dentistas de la Sanidad Publica (ADESPU) celebra-
ron en el Hospital de San Carlos de Cdadiz, el curso
"Diagnostico Precoz del Cancer Oral’, de la mano de
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los Dres. Maria Angeles Serrera Figallo, Carlos Vela Ce-
rero, Maria Baus, Aida Gutiérrez Corrales y Santiago
Cervino Ferradanes.
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* Curso "Puesta al dia en el Tratamiento de la Periimplantitis” en el Colegio Oficial de
Dentistas de Malaga.

Los pasados dias 22 y 23 de Febrero tuvo lugar en el macion continua “Puesta al dia en el Tratamiento de la
Colegio Oficial de Dentistas de Mdlaga el curso de for- Periimplantitis” dirigido por el Dr. Ricard Juan.

» Curso “Acido Hialurénico. Manejo de Tejidos Blandos en el Tercio Facial Inferior” en el
Colegio Oficial de Dentistas de Almeria.
El'lS de marzo tuvo lugar en el Colegio Oficial de Den- por la Dra. Esther Herndndez-Pacheco y el Dr. Gonzalo

tistas de Almeria el curso "Acido Hialurénico. Manejo Ruiz de Leon.
de Tejidos Blandos en el Tercio Facial Inferior” dirigido

* Curso “Sumérgete en BOPT en dientes e implantes. BOBPT 365°" En el Colegio Oficial
de Dentistas de Cérdoba.

Los pasados 8 y 9 de marzo tuvo lugar el curso “Su- Ciurana y Xavier Vela Nebot quienes hablaron de la
meérgete en BOPT en dientes e implantes. BOBPT técnica BOPT sobre dientes e implantes, la cudl, pro-
365" impartido en el Colegio Oficial de Dentistas de tege a las rehabilitaciones de sufrir recesion gingival y
Cordoba, de la mano de los doctores Xavier Rodriguez periimplantitis.
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* Curso de “Cirugia Reconstructiva en Implantologia Oral: de la fase quirurgica ala
prostodéncica” en el Colegio Oficial de Dentistas de Sevilla.
Los pasados 29 y 30 de Marzo en el Colegio Oficial de la prostodéncica”. Contd con los doctores Dr. Juan

Dentistas Sevillg, tuvo lugar el Curso “Cirugia Recons- Lara Chao, Dr. José Luis Dominguez-Mompell Micé y
tructiva en Implantologia Oral: de la fase quirdrgica a el Dr. Francisco Escamez Estevez.

* Curso “Implantes cortos en el sector posterior del maxilar y mandibula atréfica” en el
Colegio Oficial de Dentistas de Huelva.

Los pasados dias 20 y 21 de Abril, tuvo lugar en el Co- posterior de maxilar y mandibula atrofica”, dictado por
legio de Dentistas de Huelva el curso de la Fundacion el Dr. Enrique Garcia Sorribes.
Dental Espanola “Curso Implantes cortos en el sector

* Curso “Actualizacién en el Manejo, Prevencidn, Diagnéstico y Tratamiento de la
Osteonecrosis Maxilar producida por Medicacion. ¢ Qué sabemos actualmente?” en el
Colegio Oficial de Dentistas de Almeria.

El pasado 17 de Mayo tuvo lugar en el Colegio Oficial de sabemos dactualimente?” dirigido por el Dr. Francisco
Dentistas de Almeria el curso “Actualizacion en el Ma- Javier Manzano vy el Dr. Alberto Fernandez Ayora.

nejo, Prevencion, Diagndstico y Tratamiento de la Os-
teonecrosis Maxilar producida por Medicacion. ¢Qué
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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 que 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 seran 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 podrdan hacerlo envidndolo via e-mail revista@aacib.es,
enviando un archivo con el texto del manuscrito en formato
Word para PC, y las imdagenes en archivos distintos en for-
mato TIFF o JPG.

TIPOS DE ARTICULOS

1. 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 prdctico de esta
publicacion, el texto debe estar apoyado en un adecuado
material iconografico.

3. Resumenes comentados de literatura actual. Serdn en-
cargados por la Revista a personas cudlificadas e interesa-
das en realizar una colaboracion continuada.

4. Casos clinicos, relacionados con problemas poco frecuen-
tes 0 que aporten nuevos conceptos terapeuticos, 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
0 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 maxima 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 podrdan publicar, con un formato independiente,
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documentos elaborados por Comités de Expertos o Corpo-
raciones de reconocido prestigio gue hayan sido aceptados
por el Comité Editorial.

AUTORES

Unicamente serdn considerados como autores aguellos in-
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 nimero, no
serd, salvo en casos excepcionales, superior a 7. A las perso-
nas gue hayan contribuido en menor medida les serd agra-
decida su colaboracion en el apartado de agradecimientos.
Todos los autores deben firmar la carta de remision que
acompane el articulo, como evidencia de la aprobacion de
su contenido y aceptacion integra de las normas de publi-
cacion.

PRESENTACION Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

El documento debe ser enviado, en formato Word para PC
sobre una pdgina de tamano DIN-A4 blanco, a 1S espacio
de interlineado, con madrgenes minimos de 25 mm y con ho-
jas numeradas. Asimismo, se enviardn las imdgenes 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:

1 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) mds alto(s) y la dfiliacion a
una institucion si asi correspondiera.

3. El nombre del departamento(s) e institucion(es) res-
ponsables.

4. La negacion de responsabilidad, si procede.

S. El nombre del autor responsable de la corresponden-
cia sobre el documento.

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

Resumen

Una pagina 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 serdan
entre 3 y 10 términos o frases cortas de la lista del «<Medical
Subject Headings (MeSH)» del «index Medicus».

Los trabajos de investigacion originales contendrdn resume-
nes estructurados, los cuales permiten al lector comprender
rdpidamente, 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.
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Introduccion

Debe incluir los fundamentos y el propdsito del estudio, uti-
lizando las citas bibliogrdficas estrictamente necesarias. No
se debe realizar una revision bibliografica 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 realizado
modificaciones en los mismos. Los meétodos estadisticos
empleados deben ser adecuadamente descritos, y los da-
tos presentados de la forma menos elaborada posible, de
manera que el lector con conocimientos pueda verificar los
resultados vy 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 porcentagjes 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 y
estudios experimentales con animales, deberd confirmarse
gque el protocolo ha sido aprobado por el Comité de Ensa-
yos Clinicos y Experimentacion Animal del centro en que se
llevd a cabo el estudio, asi como que 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
metodos utilizados para localizar, seleccionar y resumir los
datos.

Resultados

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 extraerdan
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 gue hayan hecho contribuciones sustan-
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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 revisidn, en los cuales el nimero serd 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.nim.nih.
gov/bsd/uniform_requirements.html

Se empleardn los nombres abreviados de las revistas de
acuerdo al «Abridged Index Medicus Journal Titles», basado
en el «ndex 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 personalesy. Se mencionardn todos
los autores si son menos de seis, o los tres primeros y et al,
cuando son siete 0 mds.

Tablas

Deben presentarse en hojas independientes numeradas
segun su orden de aparicion en el texto con nimeros ard-
bigos. Se empleardn para clarificar puntos importantes, no
aceptdndose 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, deberdn clarificar de forma importante el tex-
to y su nUmero estard reducido al minimo necesario.

Se les asignard un numero ardbigo, segun el orden de apari-
cion en el texto, siendo identificadas por el término «Figuray,
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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