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Editorial

Me gustaria comenzar agradeciendo a la direccion de la Revista Andaluza de Cirugia Bucal la oportunidad
gue me brinda de participar en la misma con esta editorial.

En el momento en que escribo estas lineas, se acercan las deseadas vacaciones estivales, momento ideal
para descansar y renovar ideas. También es el momento en que los alumnos del tercer ano del Master de Cirugia
Bucal de la Universidad de Sevilla se graduan y comienzan su andadura profesional con gran ilusion.

Estos cirujanos bucales noveles, en el momento actual, encuentran muchas dificultades para buscar una
actividad laboral digna, tras tres anos de formacion universitaria en el dmbito quirdrgico.

Las ofertas laborales con mayor frecuencia son franquicias dentales low cost, donde la planificacion de
tratamientos la realizan comerciales en lugar de odontologos; y tanto el instrumental como los materiales utiliza-
dos no son de la mejor calidad. Incluso, a veces, se ven involucrados en solucionar complicaciones tanto quirdr-
gicas como protesicas realizadas por profesionales con formacién quirdrgica deficitaria. Logicamente, la presion
asistencial es importante para estos cirujanos bucales, ya que deben cumplir los plazos de los tratamientos
financiados por los comerciales de dichas franquicias. Y como es de esperar, la remuneracion para el profesional
no son las merecidas, ni en funcion del trabajo realizado, ni mucho menos en relacion a la formacion recibida.

En los tiempos que corren, con las ofertas formativas universitarias que existen a nuestro alcance, la tec-
nologia disponible y en frenético avance, ya no se admiten cirujanos bucales autodidactas o de cursos modulares.
Los pacientes exigen y merecen unos resultados satisfactorios en sus tratamientos, y los cirujanos bucales de-
bemos recibir una formacion académica adecuada para ofrecerles la respuesta esperada.

Como diria mi maestro, el profesor José Luis Gutiérrez Pérez, después de recorrer la travesia del desier-
to en la Cirugia Bucal, y desde mi lugar como Profesora Asociada de Cirugia Bucal en la Facultad de Odontologia
de Sevilla y en el Master en Cirugia Bucal de la Universidad de Sevilla, me gustaria transmitir a los odontélogos
generales y en especial a los recién graduados la ilusion por ser cirujanos bucales, la importancia de comenzar la
formacion siguiendo la curva de aprendizaje universitaria adecuada de postgrado, con la realizacion del Master
de Cirugia Bucal, que luego se ird completando durante toda la vida profesional con una formacion continua a
través de la participacion en cursos y congresos, consiguiendo de esta forma una formacién competitiva para
afrontar los retos profesionales y poder dar respuesta a las demandas de nuestros pacientes.

Desde esta ventana de la Revista Andaluza de Cirugia Bucal me gustaria desear a nuestros lectores un
feliz verano y os animo, a la vuelta de las vacaciones, en el mes de octubre, a participar en el Congreso Nacional
de SECIB en Sevilla, que contard con ponentes de altisimo nivel cientifico, internacionalmente reconocidos, y que
nuestro equipo estd preparando con gran ilusion.

Dra. Lola Conde Ferndndez
Profesora Asociada de Cirugia Bucal.
Univerdidad de Sevilla.
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INTRODUCCION

La atrofia de la cresta mandibular es un proceso fi-
siologico normal después de la pérdida de los dientes
por caries, enfermedad periodontal, perimplantitis,
secuelas de traumatismos, etc. y puede traducirse en
insuficiencia ¢sea o desfavorable relacion del espa-
cio interoclusal para la correcta colocacion de los im-
plantes ®. Esta atrofia puede verse agravada por el
uso prolongado de protesis parciales removibles. Nos
encontramos por tanto con mandibulas con poca al-
tura de hueso disponible y un gran defecto en altura
para rehabilitar. Otro agravante frecuente es la poca
anchura de tejido queratinizado; se considera gue un
drea adecuada de mucosa queratinizada es desea-
ble alrededor de los implantes dentales para evitar
la recesion de los tejidos blandos y para facilitar las
medidas de higiene oral ©. Es deseadble que sea de
al menos 2 mm en vestibular y sobre todo en lingual
®_ Como alternativas tenemos que valorar la prétesis
parcial removible (PPR) vy el uso de implantes cortos.
La PPR es la alternativa de menor costo, pero agrava
la atrofia y el paciente la requiere cada vez menos. El
uso de implante cortos en su caso tendria un menor
coste, una menor morbilidad, y unos tiempos de tra-
tamiento mds cortos “®), pero no siempre es posible,
sobre todo en alturas de menos de 6 mm por enci-
ma del nervio dentario inferior. Y por tanto habrd que
recurrir al aumento vertical de la cresta. El hecho que
el defecto sea vertical, sin paredes, supone un gra-
do superior de dificultad y un reto en la implantologia
actual. No hay consenso aun de cudl es la mejor téc-
nica para tratar estos casos. Entre los pardmetros a
comparar entre las distintas técnicas estdan la mor-
bilidad, la duracion del procedimiento, el costo, la ex-
periencia del cirujano y el motivo de nuestro articulo,
gue seria la consideracion de sus posibles complica-
ciones Se han descrito diversas técnicas de aumento
vertical como pueden ser la osteodistraccion, injertos
onlay, técnica sandwich, procedimiento de injerto en
poste de carpa y aleta de tunel, técnica de aumento
de cresta de Urban, técnica de encofrado de Koury.
En todas las técnicas es crucial el cierre primario y sin
tension de las incisiones con minimas incisiones mul-
tiples en el periostio o con la técnica peridstico-elds-
tica de Urban. Podemos hacer algunas consideracio-
nes acerca de cada una de estas técnicas:

- La técnica sandwich de Stoelinga consiste en
realizar una osteotomia horizontal, interponer el
material de injerto entre ambas y estabilizar la
osteotomia con placas y tornillos de osteosinte-

sis. Se abandond por el alto riesgo de fractura

- En la técnica onlay se coloca un injerto en blo-
gue encima de la mandibula previamente apla-
nada y preparada y se estabiliza con tornillos.

- La osteodistraccion ©7 se realiza con una cor-
ticotomia horizontal y colocacion del distractor,
aumentando la altura de 0,5 a 1 mm por dia vy
posterior periodo de consolidacion de 90 dias
antes de retirarlo. Los pacientes refieren bas-
tante malestar por el distractor y las tasas de
complicaciones son altas.

- En la técnica del encofrado de Khoury © mo-
delamos tres Idminas de hueso de menos de 1
mm de espesor obtenidas de la rama mandibu-
lar, que se atornillan por vestibular y por lingual a
manera de cofre sobre el defecto y el interior se
rellena de injerto y se coloca otra ldmina de hue-
so a manera de tapa. No requiere membranas.

- La técnica de Urban @ consiste en aumentar la
altura de la cresta posterior recolectando virutas
de hueso de la rama mandibular colocdndolas en
la mandibula atréfica mezclado con xenoinjer-
to en proporcion 1, previas perforaciones en la
cortical. Se sirve de membranas de PTFE-RT vy
tornillos para estabilizar el injerto.

La rehabilitacion de la mandibula atrofica es uno de
los mayores retos actuales en la implantologia den-
tal por tres factores principales: - Morfologia ¢sea
que perjudica la estabilidad del codgulo y el injerto.
- Composicion ¢sea. y - Dificultad para lograr una co-
bertura de tejido blando primaria sin tensiones.

Todos estos factores llevan a que las complicaciones
sean numerosas tanto en el momento de la cirugia
como en el postoperatorio. En general, una compli-
cacion postoperatoria provocard problemas en la
regeneracion 6sea gue conseguir. Cuanto mds grave
es la complicacion, menor serd la regeneracion dsea
lograda.

Las complicaciones mds frecuentes encontradas son
las dehiscencias de las heridas y por tanto exposicion
de la membrana o material injertado. Su causa prin-
cipal es el no conseguir una sutura de la herida sin
tension, es una zona donde es dificil conseguir buen
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sellado al estar el musculo milohioideo y tener poca
profundidad de vestibulo. En la literatura encontra-
Mos que para poder subsanar este problema pode-
mos hacer un avance del colgajo vestibular y movili-
zacion del colgajo lingual (segtm describe Urban en su
libro) porque con la incisiéon peridstica no es suficiente
para conseguir la elasticidad correcta del colgajo vy
por tanto el cierre sin tension, a no ser que se reali-
cen incisiones multiples o una incisiéon unica, cortando
cada vez mas profundo; pero esto solo nos llevaria
al aumento de complicaciones pudiendo provocar la
lesion del nervio mentoniano, un sangrado extenso y
una lesion tisular que puede alterar la vascularizacion
de nuestra regeneracion.

Estas dehiscencias pueden ser provocadas por una
falta de encia queratinizada quedando el colgajo de
un espesor insuficiente. Generalmente, esto se pro-
duce por un mal estudio y diagnoéstico del caso, que
puede solucionarse con un aumento de tejidos blan-
dos previo ala cirugia de aumento vertical. Otra cau-
sa de dehiscencias es el uso de membranas dema-
siado rigidas que pueden provocar, si No se manejan
adecuadamente, la rotura del tejido blando.

Otra complicacion frecuente y normalmente asocio-
da a la exposicion de la membrana o del tejido in-
jertado son las infecciones postoperatorias. Estas in-
fecciones pueden ser menos agresivas clasificandose
como de bajo grado 0 mds agresivas considerdandose
de alto grado. Dicha contaminacion llevard al fracaso
total o parcial del aumento vertical dseo. En la ma-
yoria de los casos, la infeccion empieza en una zona
localizada y después se disemina a traves del injerto
Oseo. Si el clinico diagnostica precozmente la infec-
cion, puede empezar con el tratamiento antes de que
se haya infectado todo el injerto dseo. Esta es una
de las principales diferencias entre la evolucion de la
infeccion si el tratamiento es realizado con un injerto
6seo en blogue (OBG-DA) o con materiales de injerto
particulado. De hecho, si un bloque 6seo gueda ex-
puesto o se infectq, finalmente se perderd. Esto se
debe a gque, una vez que algunas bacterias invaden
el blogue, quedan atrapadas, como en una jaula. Por
tanto, tarde o temprano se perderd todo el injerto,
en funcion del grado de la infeccidén. Esto no ocurre
con el injerto ¢seo particulado. El tratamiento de es-
tas infecciones es el de eliminar el tejido contaminado
y prevenir su propagacion a otros tejidos vitales. Esto
se consigue con un método quirdrgico que elimine la
fuente de infeccidn, asi como con la administracion
de tratamiento farmacoldgico.

Otra complicacion es la lesion neuroldgica, que ocu-
rre normalmente durante el manejo del colgajo. Para
evitar esta lesion podemos hacer una proteccion del
nervio mentoniano como describe Urban en su libro,
usando la incision horizontal en “palo de hockey”, que
reduce enormemente la necesidad de reposicionar el

colgajo alrededor del nervio mentoniano. Aungue es-
tas lesiones neuroldgicas suelen ser transitorias hay
casos donde se produce una lesion total y el clinico
debe consultar con un especialista en este campo.

Existen también complicaciones durante la coloca-
cion del implante en la cresta neoformada. Por ejem-
plo, puede ocurrir la fractura de la cresta neoforma-
da. Para evitar esto el cirujano debe tener cuidado al
colocar los implantes en el hueso recién regenerado.
La preparacion del lecho implantario ha de ser a dia-
metro completo, tal y como recomiendan los fabri-
cantes, no es aconsejable la infrapreparacion. Urban
recomienda gue, si se fractura el hueso durante la
colocacion del implante, debe considerarse no colo-
carlo. Seguidamente debe rellenarse con un injerto
6seo y cubrirse con una membrana de colageno. El
siguiente intento de colocar los implantes debe ha-
cerse alrededor de cuatro meses despueés.

MATERIAL Y METODO

Realizamos una busqueda en la literatura consultan-
do la base de datos MEDLINE articulos publicados
en los Ultimos 10 anos. Dos revisores extrajeron los
datos de forma independiente. Se excluyeron los ar-
ticulos que no cumplian los criterios de inclusion. Los
términos clave utilizados fueron los siguientes: (”Aug—
mentation mandibular bone” / "augmentation vertical
bone” / "vertical ridge augmentation” / “complication”
/"complications”).

Se seleccionaron los articulos que cumplieron las si-
guientes limitaciones: "estudios clinicos” en"humanos”
y disponibles a “texto completo” en todas las busque-
das. Se redlizaron tres busquedas diferentes (Tabla 1).

- 19 Busqueda: "Problems technique augmenta-
tion mandibular bone.”. 31 articulos, con filtros » L.
Descarga texto completo L

- 29 Busqueda: "Complications augmentation
vertical bone.” 285 articulos, con filtros » 31 Des-
carga texto completo 23.

- 3% Busqueda: “Complications and vertical rid-
ge augmentation”. 211 articulos, con filtros » 24.
Descarga texto completo O (todos incluidos en
busqueda n°2).

La busqueda se realizd de acuerdo a la declaracion
PRISMA ©,
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Tabla 1. - Busquedas de articulos.

BUSQUEDA
1

BUSQUEDA
2

NOMBRE DEL ARTICULO AUTOR

+ Mandibular bone block Harvesting from the retromolar region: a 10- year - Fouad Khoury

Prospective Clinic Study

+ Comparing 4-mm dental implants to longer implants placed in augmented bones in + Rokn AR.
the atrophic posterior mandibles: One-year results of a randomized controlled trial

+ Comparative Histological and Histomorphometric Results of Six Biomaterials Used in + La Monaca G.
Two-Stage Maxillary Sinus Augmentation Model after 6-Month Healing.

* Preservation and augmentation of molar extraction sites affected by severe bone +Zhao L.
defect due to advanced periodontitis: A prospective clinical trial.

« A prospective controlled trial comparing xenograft/autogenous bone and collagen- + Alayan J.
stabilized xenograft for maxillary sinus augmentation- Complications, patient-

reported outcomes and volumetric analysis.

+ Evaluation of complication rates and vertical bone gain after guided bone + Cucchi A.
regeneration with non-resorbable membranes versus titanium meshes and

resorbable membranes. A randomized clinical trial.

+ Cone Beam Computed Tomography Assessment of Maxillary Sinus Floor « Kilic SC.
Augmentation Using Beta-Tricalcium Phosphate Alone or in Combination with

Platelet-Rich Plasma: A Randomized Clinical Trial.

* The use of a collagenated porcine cortical lamina in the reconstruction of alveolar * Rossi R
ridge defects. A clinical and histological study.

+ Autogenous demineralized dentin matrix from extracted tooth for the augmentation + Pang KM
of alveolar bone defect: a prospective randomized clinical trial in comparison with

anorganic bovine bone.

+ Comparing membranes and bone substitutes in a one-stage procedure for + MerliM
horizontal bone augmentation. A double blind randomised controlled trial.

+ Postextraction socket preservation using epithelial connective tissue graft vs porcine » Meloni SM.
collagen matrix. 1-year results of a randomised controlled trial

+ Evaluation of the treatment modalities for neurosensory disturbances of the inferior + Nogami S.
alveolar nerve following retromolar bone harvesting for bone augmentation.

+ Three-year results from a randomised controlled trial comparing prostheses + Esposito M.
supported by S-mm long implants or by longer implants in augmented bone in

posterior atrophic edentulous jaws.

+ Short implants versus longer implants in vertically augmented posterior mandibles: a + Felice P.
randomised controlled trial with S-year after loading follow-up.

+ A minimally invasive technique for lateral maxillary sinus floor elevation: a Bayesian + Merli M.
network study.

- Peri-implant complications for posterior endosteal implants. + Esquivel-Upshaw J.

+ Bone level variation after vertical ridge augmentation: resorbable barriers versus * Merli M
titanium-reinforced barriers. A 6-year double blind randomized clinical trial.

+ Comparison of double-flap incision to periosteal releasing incision for flap Ogata Y.
advancement: a prospective clinical trial.

+ Autogenous bone versus deproteinised bovine bone matrix in 1-stage lateral sinus * Merli M.
floor elevation in the severely atrophied maxilla: a randomised controlled trial.

+ Minimally invasive sinus augmentation using ultrasonic piezoelectric vibration and + Kim IM.
hydraulic pressure: a multicenter retrospective study.

« Periosteal expansion before local bone reconstruction using a new technique for + Abrahamsson P.
measuring soft tissue profile stability: a clinical study.

* New bone formation in nongrafted sinus lifting with space-maintaining management: * Kaneko T.

a novel technique using a titanium bone fixation device.

* A 3-year post-loading report of a randomised controlled trial on the rehabilitation + Esposito M.
of posterior atrophic mandibles: short implants or longer implants in vertically

augmented bone”?

+ Post-traumatic implant-supported restoration of the anterior maxillary teeth using + Nissan J.
cancellous bone block allografts.

* Sinus floor augmentation using large (1-2 mm) or small (0.25-1 mm) bovine bone » Chackartchi T.
mineral particles: a prospective, intraindividual controlled clinical, micro-computerized

tomography and histomorphometric study.

+ Soft tissue expansion with self-filing osmotic tissue expanders before vertical ridge « Kaner D.

augmentation: a proof of principle study.

- 2015

- 2018

- 2018

- 2018

- 2018

- 2017

- 2016

- 2016

- 2017

- 2015

- 2015

- 2015

- 2014

- 2014

- 2016

- 2015

- 2014

- 2013

- 2012

- 2012

- 2012

- 2011

- 201

- 201

- 201

- 201
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Tabla 1. - Busquedas de articulos.

NOMBRE DEL ARTICULO AUTOR ANO

BOSQUEDA + Vertical augmentation with interpositional blocks of anorganic bovine bone vs. « Felice P. - 2010
2 7-mm-long implants in posterior mandibles: 1-year results of a randomized clinical

trial.

« Early implant loading after vertical ridge augmentation (VRA) using e-PTFE titanium- « Canullo L. - 2010
reinforced membrane and nano-structured hydroxyapatite: 2-year prospective

studly.

« Early loading of implants in vertically augmented bone with non-resorbable « Todisco M. - 2010
membranes and deproteinised anorganic bovine bone. An uncontrolled prospective

cohort study.

+ Vertical ridge augmentation of the atrophic posterior mandible with interpositional - Felipe P. - 2009
bloc grafts: bone from the iliac crest vs. bovine anorganic bone. Clinical and histological

results up to one year after loading from a randomized-controlled clinical trial.

+ Comparison of procedures for immediate reconstruction of large osseous defects * Raghoebar GM. - 2009
resulting from removal of a single tooth to prepare for insertion of an endosseous

implant after healing.

BUSQUED A TODOS LOS ARTICULOS DE ESTA BUSQUEDA ESTAN INCLUIDOS
3 EN LA BUSQUEDA 2

RESULTADOS ticulos. Una vez evaluados y aplicados los criterios de
inclusion se seleccionaron un total de siete articulos

Un total de 497 articulos fueron obtenidos a través para la revision. (Fig. i)

del proceso de busqueda en la base electronica. Tras

aplicar los filtros (ensayos clinicos, 10 Ultimos anos, Los datos registrados para cada estudio incluyen el

humanos y texto completo) se seleccionaron 32 ar- autor y ano de la publicacion, el tamano de la mues-

BUSQUEDAS TOTALES 3

n= 497 articulos APLICACION DE FILTROS

PUBMED:

Clinical trial
Full text
10 years

Humans

Aplicacién de
criterios de seleccion
por contenido

n=7 articulos

Figura. 1. Grdfica de resultados de busqueda
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utilizada, el tipo de membrana y biomaterial, la tasa

Tabla 2. - Andllisis de complicaciones.

Cucchi A
(2017)

Esposito M.

(2014)

Merli. M.
(2014)

Ogata'y.
(2013)

Felice P.
(2009)

Felice P.
(2010)

Nissan J.
(201)

o
Z
g
2
i

39

22

23

20

30

20

o]
=
=]
(0]
(]
=}
£

o
%3
4
-

1

1

1

1

10

10

MEMBRANA

MN de titanio d-PTFE

AMP ROG Auto 50% Alo %0%

MN de titanio+colageno

AMP B MIR Auto + Xeno

MR colageno

+

AMP RO POsteasintes Auto
MN titanio ePTFE
OD+DFI o
AMA AMx MN de titanio d-PTFE Ao
OD+PRI
Auto
AMP B MIR
Xeno
AMP B MIR Xeno
AMA B _ Alo

BIOMATERIAL

Tasa

compli-

caciones

20%

35%

66,6%

36%

45%

91%

41,7%

20%

10%

13.3%

39%

Complica-
ciones
quirargi-
cas

1PT™M

3PTM

10 PT™M

1PT™M

1PT™M

43%

de complicaciones, y el nimero complicaciones qui-
rurgicas y de cicatrizacion (Tabla 2).

Compilicacio-

nes
cicatrizacion

1AS, 1EI, IESI

1AS, 1Eltem-
prana, 1El tardia,
1 ESlI tardia

0

1EM

2 EM, 11,1 males-
tar continuo

1,1D

1D

4D

7 Eln

AMP: Atrofia Mandibular Posterior; AMA: Atrofia MandibularAnterior; AMx: Atrofia Maxilar;
ROG: Regeneracion ¢sea Guiada:; IB: Injerto Blogue OD: Osteogénesis por Distraccion; DFI: Incision Doble Plano; PRI: Incision de Liberacion Periostica
MIR: Menbrana Reabsorbible; MN: Menbrana no Reabsorbible; Auto: Autoinjerto; Alo: Alojamiento; Xeno: Xenoinjerto;
PTM: Parestesia Temporal Nervio Mentoniano; AS: Absceso Sin Exposicion; Eln: Exposicion Injerto; ESI: Exposicion Membrana sin Infeccion; El: Exposicion
Membrana con Infeccion; D: Dehiscencia Sutura; I: infeccion

10
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En referencia alas distintas técnicas para el aumento
vertical estudiadas, todas presentan tasas de com-
plicaciones similares. La técnica de regeneracion ésea
guiada, un 34%, la de injerto en blogue, un 28,92% vy la
osteogénesis por distraccion un 25,4%.

Analizando los distintos biomateriales utilizados en
cada técnica, obtenemos los siguientes resultados.
La técnica de regeneracion osea guiada realizada
con mezcla 50% autoinjerto y S0% aloinjerto, utilizan-
do membranas no reabsorbibles de PTFE-d (polite-
trafluoroetileno denso) reforzada con una malla de
titanio arroja una tasa de complicaciones del 20%,
siendo ligeramente inferior a la encontrada cuando
se utilizan mallas de titanio cubiertas por membranas
de colageno reticuladas 9 En la técnica de regene-
racion ¢sea guiada redlizada con autoinjerto, la utili-
zacion de membranas de coldgeno no reabsorbible
sujetas por placas de osteosintesis presentd menor
numero de complicaciones (36%) comparada con
el uso de membranas no reabsorbibles de PTFE-e
(politetrafluoroetileno expandido) reforzada con una
malla de titanio (45%) W,

Respecto a los injertos en bloque, la utilizacion de
mezcla de autoinjerto y xenoinjerto es la que pre-
senta una mayor tasa de complicaciones (66,6%), la
utilizacion de aloinjerto es la técnica que presenta la
segunda mayor tasa de complicaciones (35%), segui-
da por la utilizacién Unicamente de autoinjerto (20%).
El uso de xenoinjerto es la técnica gque menos compli-
caciones presenta (10-13,3%) %19, Por Ultimo la com-
parativa entre la técnica de incision en doble plano
y la incisién de liberacion peridstica, arroja grandes
diferencias siendo sus complicaciones del 91% y del
41,7% respectivamente 19,

DISCUSION

En este articulo hemos intentado buscar y analizar
las distintas complicaciones que ocurren durante el
uso de distintas técnicas de aumento vertical y po-
der llegar a saber cudl es la técnica mads predecible
sabiendo que todas son sensibles al operador. Sin
embargo los resultados obtenidos no han sido clarifi-
cadores, pues hay gran variedad en cuanto a la tasa
de complicaciones entre los distintos ensayos estu-
diados, siendo lo ideal la evaluacion individualizada de
cada caso, para la correcta toma de decisiones en
cuanto a técnica y materiales a elegir.

Hemos encontrado poco material de estudio y éste
se ha visto centrado en su prdctica totalidad en la
mandibula, siendo la elevacion de seno la técnica de
eleccion en el maxilar superior debido a su alta pre-
dictibilidad asi como a su alto indice de éxito ¥, Por
otro lado, no hemos observado la existencia de estu-
dios que evaluen las diferencias entre las complica-

1

ciones de las técnicas regenerativas verticales entre
los distintos sexos y edades, o que seria interesante
como objeto de andlisis. Cabe destacar también la
actual y creciente tendencia al uso de implantes cor-
tos con el fin de evitar la realizacion de estas técnicas
regenerativas, pues éstos se ven mucho menos afec-
tadas por la sensibilidad del operador que las realiza,
ademds de minimizar las complicaciones que conlle-
van las técnicas estudiadas.
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INTRODUCCION

Hoy en dia la sonrisa constituye un factor determi-
nante en la estética facial y el incisivo central se iden-
tifica como el elemento dominante de la sonrisa. En
los ultimos anos, el motivo de consulta de nuestros
pacientes ha cambiado gradualmente, convirtiéndo-
se la estética en la disciplina de nuestra profesion
mMas solicitada en nuestras consultas y que cada vez
adguiere mds importancia tanto en foros profesio-
nales como sociales. El éxito de un tratamiento im-
plantolégico en el sector anterior no solo persigue la
osteointegracion y funcién como se ha hecho tradi-
cionalmente, sino que necesitamos alcanzar una ar-
monia periimplantaria con tejidos sanos y estables
consiguiendo asi una réplica exacta de los dientes
adyacentes. Conseguir un resultado lo mds similar
posible alo que la propia naturaleza nos aporta debe
ser nuestro objetivo.

La estética y la funcion deben ir de la mano cuando
restauramos dientes anteriores. La reposicion de un
diente anterior mediante un implante osteointegra-
do requiere manejar factores funcionales, biolégicos
y estéticos con el fin de conseguir un resultado opti-
mo para el paciente. Es por ello que la restauracion
inmediata provisional sobre implante juega un papel
clave para conseguir esos objetivos ayuddndonos y
marcdndonos el camino &2 para que la anatomia de
los tejidos periimplantarios se pueda reproducir de
la forma mds predecible posible y o mdas similar al
diente natural, consiguiendo asi un resultado estético
optimo. La excelencia estética estard intimamente
relacionada con la fase pre-prétesica. G4

Las fracturas de los incisivos superiores, ya sean ra-
diculares o coronales sin posibilidad de restauracion
conllevan, en la mayor parte de los casos, la pérdida
del diente afectado. La exodoncia y posterior reha-
bilitacion mediante praotesis fija convencional o me-
diante implante diferido conlleva una pérdida del re-
borde alveolar en altura y en anchura que es tanto
rmayor cuanto mayor es el tiempo transcurrido entre
la pérdida dentaria y su reposicion. ® La restauracion
en el sector anterior mediante implantes inmediatos
sin colgajo y con carga inmediata permite la rehabi-
litacion estética de la zona asi como minimizar las
alteraciones volumétricas y estéticas del reborde al-
veolar. €7

13

OBJETIVOS

Presentamos dos casos con los que pretendemos
mostrar gue el implante inmediato es una magnifi-
ca alternativa de tratamiento ante situaciones cuyo
unico tratamiento posible sea la extraccion del inci-
sivo central superior, reduciendo asi la pérdida 6sea
gue se produciria si el tratamiento se prolongara en
el tiempo.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

El paciente acude a nuestra consulta tras un trau-
matismo en la region anterosuperior. Tras comprobar
radiologicamente la existencia de una fractura radi-
cular en el incisivo central superior izquierdo (Figuras 1
y 2), se procedid a su cuidadosa exodoncia intentado

Figura. 1. Fotografia intraoral frontal 1.

Figura. 2. Fotografia intraoral frontal 2.
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que fuera lo mds atraumdtica posible (Figuras 3, 4 y
5). Posteriormente, se redlizd la insercion inmedia

Figura. 3. Incision previa a la exodoncia.

Figura. 4. Diente extraido.

Figura. 5. Alveolo postextraccion.

ta de un implante Nobel Replace Tapered Groovy de
cinco milimetros de didmetro por trece milimetros de
longitud (Figura 6).

A continuacion, rellenamos el gap con mezcla de hue-
so autdlogo obtenido del fresado junto a xenoinjerto,
en este caso BioOss de Geistlich. Mediante la férula

Figura. 8. Colocacion de implante postextraccion.

transparente que habiaomos realizado previamente,
fabricamos un corona provisional. Para ello, atornilla-
mos un pilar provisional y perforamos nuestra férula.
Seguidamente, rellenamos la zona correspondiente
al 21, con material especifico para restauraciones
provisionales realizando una buena conformacion del
perfil de emergencia dando apoyo a los tejidos blan-
dos impidiendo su colapso (Figuras 7'y 8).

Figura. 7. Preparacion del pilar ceramizado.

Figura. 8. Modelado del provisional.
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Una vez conseguido esto se coloco la corona provi-
sional y se cerro la chimenea de acceso al tornillo con
teflon y composite. Se chequea la oclusion cuidando
mucho la eliminacion de los contactos, sobre todo en
los movimientos excéntricos. Transcurrido el periodo
de osteointegracion, se procedio al tallado del incisivo

central superior derecho y a la toma de impresiones
para la confeccion de las restauraciones definitivas
dellyel

Se probaron las cofias cerdmicas vy el pilar ceramiza-
do. Una vez recibidas las coronas de porcelana ter-
minadas, procedimos a su cementado y a la compro-
bacion de la oclusion. Tras la colocacion de la corona
sobre el implante en 21, se observd como el nivel del
margen gingival, altura dsea y nivel de insercion de
papila son idénticos al del 11, que recibid una corona
cerdmica (e-Max) de recubrimiento total (Figuras 9,
10 y 11). Esto, unido a la buena labor del protésico

Figura. 9. Fotografia intraoral frontal final.

Figura. 10. Fotografia intraoral frontal final 2.

ddandole una extrema naturalidad a las piezas hizo
gue el resultado fuera altamente satisfactorio para
paciente y profesional.

DISCUSION

Figura. 1. Fotografia intraoral frontal final 3.

En implantes inmediatos el gap entre el implante y la
pared osea puede sufrir relleno 6seo y resolucion del
defecto. Esto ocurre por formacion dsea desde den-
tro del defecto y reabsorcion de las paredes desde
fuera.®® El hecho de realizar la insercién inmediata
del implante y la colocacion de un provisional que de
buen soporte a la encia busca que no exista migra-
cion apical de ese tramo de encia ni de las papilas.
La colocacion de implantes inmediatos es una tec-
nica aparentemente simple pero extremadamente
precisa, sensible y que puede ser recomendada para
dreas anteriores solamente en indicaciones especifi-
cas que incluyan:

- Una extraccion atraumdtica sin pérdida de so-
porte 6seo para mantener la forma esencial de
los tejidos blandos (en particular de las papilas
interproximales).

- Abordaje sin incision (para el posicionamiento
delimplante en el alveolo) con un didmetro redu-
cido apicalmente (para impedir la perforaciéon de
la superficie vestibular éseaq).

- Superficie rugosa (permitiendo una répida os-
teointegracion).

- Restauracién provisional no funcional (evitan-
do el compromiso estético).t?

Las contraindicaciones de esta técnica incluyen las
siguientes: - Presencia de infeccidén activa. - Hueso
insuficiente. - Ausencia de hueso en el dpice alveolar
(para la estabilidad inicial del implante). y - Fenes-
tracion de la pared vestibular.®™ Las ventajas entre
tanto son: - Preservacion del hueso y contorno gingi-
val y - Mantenimiento de la forma de la interfase res-
tauradora gingival maximizando el resultado estético.

Sigue existiendo discusion entre la colocacion inme-
diata o diferida del implante tras la extraccion pero
el camino que estd siguiendo la Odontologia apun-
ta a que existen muchas mds ventajas si realizamos
la colocacion del implante y su carga inmediata en el
mismo momento. 119



IMPLANTE INMEDIATO COMO TRATAMIENTO DE
ELECCION EN UNA FRACTURA DE UN INCISIVO CEN-

TRAL SUPERIOR. A PROPOSITO DE UN CASO.

Revista Andaluza de

Cirugia Bucal

CONCLUSIONES

El hecho de no diferir en el tiempo el tratamiento de
una fractura radicular secundaria a un traumatismo
mejora la conservacion de los tejidos en mayor o me-
nor medida.

Cuando las exigencias del tratamiento son muy ele-
vadas, como en los casos que hemos descrito ante-
riormente, el triangulo que forman el paciente — odon-
tologo- protésico, debe ser perfecto. La restauracion
final solo tendrd un aspecto natural si la comunica-
cion entre el equipo clinico y técnico es efectiva. Este
intercambio de conocimientos también incluye al
paciente, que participard activamente formando la
“triada del éxito”.
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INTRODUCCION

La patologia quistica afecta con mucha frecuencia a
los huesos maxilares. El quiste 6seo maxilar fue de-
finido por Kramer, en 1974, como una cavidad pato-
logica de contenido liquido, semiliguido o gaseoso, no
originado por el acumulo de pus, y que suele estar,
aungue no siempre, revestida de epitelio 2,

Atendiendo a su etiologia, los quistes de los maxi-
lares pueden ser de origen odontogeénico o no. Los
mas frecuentes son los de origen odontogénico, que
a su vez se clasifican segun su etiologia en quistes
odontogénicos de desarrollo y quistes odontogeénicos
inflamatorios. Se han descrito numerosas clasifica-
ciones con el objetivo de facilitar el manejo de estas
lesiones. La OMS ha publicado recientemente una
modificacion, en la que expone de manera sencilla los
diferentes tipos de quistes ©, y que reproducimos a
continuacion:

Clasificacion de quistes odontogénicos maxilares,
propuesta por la OMS (2017):

» Quistes de desarrollo:
+ Quiste dentigero
* Queratoquiste odontogenico.
+ Quiste periodontal lateral y quiste odontogé-
nico botrioide.
+ Quiste gingival.
+ Quiste glandular odontogénico.
+ Quiste odontogénico calcificante.
* Quiste odontogénico ortoqueratinizado.

* Origen inflamatorio:
+ Quiste radicular.
+ Quiste inflamatorio colateral.

Teniendo en cuenta la clasificacion anterior, de los
quistes inflamatorios, el quiste radicular es el que
mayor incidencia presenta con un 63,24% ©. El quis-
te radicular se define como lesidon que se desarrolla
a partir de epitelio odontogénico alrededor del tejido
de soporte del diente. Generalmente, aparece debi-
do ala proliferacion y/o degeneracion de restos epi-
teliales de Malassez, gue junto al estimulo inflamato-
rio dan lugar a lesiones quisticas periapicales 2 que
tienden a destruir hueso a través de un crecimiento
expansivo por aumento de la presion osmaotica por
fluido intraquistico y reabsorcion del hueso que rodea
a la cavidad “7.
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Existen diferentes tipos:

- Quiste apical: Se origina en el espacio periapi-
cal de Black, relacionado con el dpice del diente.
Dentro de él podemos encontrar dos variantes:

1. Quiste apical en bahia: el conducto del diente
se encuentra en contacto directo con la luz del
quiste. Responde mejor al tratamiento endo-
dontico.

2. Quiste apical verdadero: el quiste con la
capsula conjuntivo epitelial estd separado de
la raiz dentaria.

- Quistes laterales: Producido a partir de los
estimulos irritativos con origen en conductos la-
terales, o por perforaciones durante un traota-
miento endodontico.

- Quistes residuales: Se localiza de forma in-
tradsea en ausencia del diente causante, por no
haber legrado lo suficiente tras su extraccion.

Por norma general, son lesiones con una clinica asin-
tomdtica, a menos gque se infecten secundariomen-
te o adlcancen un tamano significativo que provogue
deformidad del hueso afecto, retencion o despla-
zamiento de dientes. No obstante, también pueden
provocar reabsorcion de las raices de los dientes
adyacentes y compresion de estructuras nerviosas
cercanas, como el nervio dentario inferior, provocan-
do alteraciones sensoriales @37,

En la mayoria de los casos el diagndstico es causal
tras la redlizacion de radiografias panordmicas de
rutina en la consulta odontoldgica. Los diferentes au-
tores afirman que es posible conseguir un diagnoésti-
co adecuado a través del andlisis de varios aspectos
apreciables en radiografias intra y extraorales. Datos
como el lugar en el que se desarrolla la lesion, sus
bordes, aspectos radiogrdficos, su relacion con es-
tructuras adyacentes, la presencia y extension de la
pérdida de hueso cortical y la reabsorcion de las rai-
ces, ayudan a la hora de establecer un diagnéstico de
presuncion ®. No obstante, la tomografia consigue un
mejor andlisis de la lesion e informacion adicional a la
hora de elaborar la planificacion del tratamiento, asi
como del seguimiento de la patologia a largo plazo
(4,8). Habitualmente, los autores recomiendan su uso
en quistes de mayor tamano, o mds agresivos, para
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valorar el dano a estructuras adyacentes, asi como,
la futura reparacion.

El estudio radiogrdfico y la exploracion clinica van a
proporcionar datos suficientes para gque el odontdlo-
go o cirujano bucal sea capaz de presentar un diag-
noéstico de presuncion. El diagnodstico de presuncion,
el tamano de la lesion vy la relacion de ésta con es-
tructuras adyacentes van dictaminar el tipo de tra-
tamiento a realizar 9. El objetivo fundamental de
todas las medidas terapéuticas es la restauracion
de la morfologia y de la funcion del drea afectada.
Los metodos quirdrgicos para el tratamiento de quis-
tes incluyen desde la realizacion de endodoncia en
quistes radiculares, a la eliminacion completa o enu-
cleacion del mismo, pasando por la marsupializacion,
técnicas descompresivas o incluso procedimientos
mMAs agresivos como reseccion parcial o completa del
hueso mandibular.

La descomprension se ha convertido en uno de los
tratamientos mds populares en quistes de gran ta-
Mano que envuelven a estructuras nobles, como el

nervio dentario inferior o el seno maxilar o en quistes
pedidtricos o que afectan a pacientes de edad avan-
zada.

Estd técnica se caracteriza por cambiar el entorno de
crecimiento normal del quiste: disminuye la presion
osmotica, asi como la cantidad de interleucina-alfa
disponible. Consiste en crear una ventana median-
te ostectomia para acceder al interior del quiste y
posteriormente evitar la obliteracion de la misma por
tejido blando, colocando un catéter que comunique
el interior del gquiste con la cavidad oral, de manera
gue el catéter actua manteniendo una fistula entre el
quiste y la cavidad oral. Las ventajas e inconvenien-

tes de cada tratamiento son recogidos en la Tabla 1
(4, 8-11)

El objetivo de este trabajo es valorar el papel de las
técnicas descompresivas a la hora de mejorar el pro-
nostico de dientes asociados a un quiste inflamatorio
a traves de la exposicion de un caso clinico, operado
en el Master de Cirugia Bucal de la Universidad de
Sevilla.

Tabla 1l - Diferentes tipos de tratamientos de quistes y tumores odontogénicos.

TRATAMIENTO TECNICA

Enucleacion simple

Enucleacion mds técnica Remocion de la totalidad del quiste.

coadyuvante En caso de quistes mds recidivantes se

coadyuvante. puede asociar con técnicas adicionales,
1. Solucion de Carnoy que consisten en la eliminacion mecdnica
2. Crioterapia o quimica de restos epiteliales.

3. Ostectomia periférica

Se elimina parte de la pared
quistica para que permanezca en
Descompresién/ contacto directo con la cavidad oral
Marsupializacion (marsupializacion), o introduciendo un
catéter (descompresion) con el mismo
objetivo, disminuir la presion intraquistica.

Eliminacion de la lesion junto con
Reseccion en blogue marginal o mdrgenes 6seos de al menos lcm
segmentaria alrededor del limite radiogrdafico,
dejando el borde inferior mandibular
intacto, sin pérdida de continuidad.

En los casos en los que la lesién se
encuentra cerca del borde inferior,
Reseccion en parcial eliminacion de la lesion con pérdida de
continuidad mandibular

Reseccion mandibular Eliminacion completa del hueso
completa mandibular.

VENTAJAS

DESVENTAJAS

- Permite estudio - Posibilidad de dafar a

histopatologico de la totalidad estructuras adyacentes.
de la lesion. - Dificultad en eliminar la
- Menor tasa de recidiva. totalidad de la lesion.

- Solo precisa una intervencion.

- Necesidad de dos cirugias
- Incrementa el tiempo de

- Disminuye el tamano de la .
tratamiento

lesion.

- Reduce la morbilidad asociada - Necesita participacion del

a la enucleacion evitando el paciente.

dano a estructuras adyacentes. - No permite estudio histologico
inicial de la totalidad de la
lesion.
- Alta morbilidad asociada, con
dano a estructuras adyacentes.

- Boja tasa derecidiva ) - Borde inferior mandibular

- Permite una reconstruceion debiitado, posibiidad de

sencilla.

fractura patologica.

- Alta morbilidad asociada
- Dificulta su posterior
reconstruccion.

- Baja tasa de recidiva

- Alta tasa de morbilidad

- Afectacion psicologica del
paciente

- Baja tasa de recidiva
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DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 26 anos que acude al Hospital Universitario
Virgen del Rocio de Sevilla tras redlizarse radiografia
panordmica de rutina en Atencion Primaria y hallaz-
go de lesion radiolucida de gran tamano asociada a

Figura. 1. Corte frontal de CBCT inicial.

Figura. 2. Corte sagital de CBCT inicial.

Figura. 3. Corte axial de CBCT inical.
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dientes de primer y segundo cuadrante. Con el ob-
jetivo de valorar la extension y posible afectacion de
estructuras adyacentes tales como el suelo nasal o el
seno maxilar derecho, se decide realizar un CBCT de
arcada superior (Figl, 2y 3).
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Con el estudio radiogrdfico se verifico la extension de
la lesion, que incluia desde mesial del diente 2.2 hasta
distal del diente 16, presencia de tratamiento endo-
dontico en 1], 12 y 1.3. Se observo un abombamiento
de cortical vestibular y perforacion de la cortical pa-
latina con la consiguiente comunicacion de la cavidad
quistica y el tejido blando palatino. No habia afecta-
cion sinusal ni del suelo nasal (Figura 4).

Figura. 4. Notese el abombamiento de la cortical vestibular.

Con el objetivo de valorar el tratamiento radicular y
vitalidad del resto de dientes relacionados con la le-
sion, se realizd interconsulta con el Master de Endo-
doncia de la Universidad de Sevilla. Se decidio realizar
retratamiento del canino superior derecho. En cuanto
a la vitalidad del resto de dientes, todos a excepcion
de los endodonciados, permanecian vitales y sin sin-
tomatologia. Debido al tamano de la lesion y la mor-
bilidad asociada a la enucleacion de la misma, se de-
cide realizar una descompresion.

Una vez colocado el tubo de descompresion, se dan
instrucciones de mantenimiento e higiene oral. Las
instrucciones incluyen: irrigacion con  clorhexidina
0.12% con una jeringa, cuya aguja deberd introducirse
en el interior del tubo. De esta manera, el irrigante
llegard alinterior de la cavidad quistica. Las revisiones
se hardn, por primera vez a los siete dias tras la ciru-
gia de descompresion para eliminacion de los puntos
de sutura y posteriormente cada catorce dias, con
el objetivo de garantizar la permeabilidad del tubo y
evitar posibles obstrucciones (Figurg 5). Asi mismo,
se realizd estudio histoldgico de la pared quistica que
se obtuvo durante la cirugia. El resultado coincidié con
el diagndstico de presuncién, quiste odontogeénico de
origen inflamatorio.

No hubo complicaciones durante el tiempo que se
mantuvo la descompresion. Se realizaron CBCT de
control a los seis y doce meses. No hubo diferencias
significativas en la disminucion del tamano de la lesion
entre los seis meses transcurridos entre un CBCT y

20

Figura. 5. Colocacion de tubo de descompresion.

otro, por tanto, se decidid hacer la enucleacion del
quiste junto a la cirugia periapical de los dientes con
tratamiento radicular (Figura 81y 7).

Figura. 8. CBCT tras 12 meses de descompresion. Notese la disminucion
del tamano del quiste. El quiste se relaciona con los dientes 11,12,13,14
y 1S

Figura. 7. Corte sagital de CBCT alos 12 meses. No éxiste abombamiento
de cortical vestibular ni lingual, ni hay comunicacion con seno maxilar.

En primer lugar, bajo anestesia local, se retird el tubo
de descompresion y se espero 14 dias para la cicatri-
zacion del tejido blando adyacente al tubo.
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Para la enucleacion, se realizé una incision festonea-
da desde distal del 2.2 a 16, donde a la altura del
margen gingival mesial se anadio una incision oblicua
liberadora para mejorar el acceso vy la visibilidad sin
comprometer la estética. Se procedio a la ostecto-
mia vestibular alrededor de los dpices de los dientes
11,12 y L3 para conseguir una ventana de las dimen-
siones necesarias para acceder a la superficie radi-
cular. Se procedio a la enucleacion de la pared quis-
tica y legrado de la cavidad. Se hizo cirugia periapical
dell 12y 13. ElIl4 permanecio vital durante la totali-
dad del tratamiento y no influyd negativamente en la
eliminacion de la pared quistica por lo que no fue ne-
cesario practicar ningun tratamiento. EI 1.5 presenta-
ba tejido 6éseo adyacente a la superficie radicular en
su totalidad. Finalmente, se colocd una membrana de
coldgeno fijada al tejido blando mediante sutura re-
absorbible. Se suturd el colgajo con sutura de PTFE,
mediante puntos colchoneros verticales en las bases
de las papilas dentarias (Figuras 8 a10).

Figura. 8. Quistectomia a los 12 meses de iniciar la descompresion.

Figura. 9. Cirugia periapical de 11, 1.2 y 1.3 y obturacion retrograda con
MTA.

La revision y retirada de sutura tuvo lugar a los siete
dias, no hubo complicaciones. Se realizd CBCT a los
seis meses y los doce meses, no halldndose signos ni
sintomas asociados. El CBCT reveld crecimiento dseo

Figura. 10. Colocacion de membrana de colageno en defecto 6seo maxilar.

positivo y signos claros de regeneracion alrededor de
las superficies radiculares de los dientes tratados.

La reevaluacion se hizo a los doce meses siguientes,
sin encontrarse ningL’m cambio Signiﬁcotivo (Figuros
11 al3).

Figura. 11. Corte axial de CBCT a los 12 meses tras enucleacion y cirugia
periapical. Se aprecia regeneracion ¢sea del defecto.

Figura. 12. Corte sagital de CBCT a los 12 meses tras enucleacion y cirugia
periapical.
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Figura. 13. Fotografias intraorales a los 12 meses de la cirugia. No hay
signos ni sintomas de enfermedad.

DISCUSION

Ante diagnéstico de lesion radiolucida compatible con
quiste inflamatorio, varios criterios van a ser decisi-
vos a la hora de dictaminar un plan de tratamiento
acertado. En primer lugar, hay gue tener en cuenta
la epidemiologia, incidencia, agresividad y tasa de re-
cidiva de la lesion. Son datos que van a hacer que el
profesional se incline hacia una terapia mds conser-
vadora o mds agresiva. La literatura coincide en que
el “gold stantard” en cuanto al tratamiento de quistes
odontogénicos se refiere, sigue siendo la enucleacion
de la lesion. Esta eleccion estda condicionada por los
posibles riesgos asociados (dano a estructuras veci-
nas, como dientes o nervio dentario inferior), casos
enlos que se debe optar por terapias mds conserva-
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doras como técnicas descompresivas o marsupiali-
zacion. A la hora de desarrollar el plan de tratamiento
en quistes inflamatorios radiculares y dentigeros, se
va a seguir el mismo criterio. Debido a su baja tasa de
recidiva, la extirpacion siempre va a ser la opcion mas
acertada. En casos en los que el tamano o la cercania
a estructuras adyacentes lo justifiquen, se llevardan a
cabo marsupializacion o descompresion @12,

Para la mayoria de las lesiones patoldgicas, el riesqgo
de recidiva es el factor mds importante a la hora de
determinar el tipo de tratamiento. A mayor proba-
bilidad de recurrencia, menos indicada estd la des-
compresion y viceversa. Los tumores odontogénicos
0 no odontogénicos con alta tasa de recidiva, deben
ser tratados de forma agresiva mediante reseccion o
enucleacion con técnicas coadyuvantes.

Las técnicas descompresivas son cada vez mdas em-
pleadas en este tipo de lesiones. Fueron utilizadas
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por primera vez en torno a1990 ®y hanido ganado
terreno con respecto a la marsupializacion a lo largo
de los anos. Se ha demostrado que son capaces de
modificar el entorno del quiste, disminuyendo la pre-
sién osmodtica y la cantidad de interleukina alfa 1919 g
través de la colocacion de un catéter que va a man-
tener comunicada la cavidad oral con el interior de la
lesion y que permite hacer irrigaciones para mante-
nerlo higiénico y permeable . Aunque se trata de
un tratamiento relativamente sencillo y rdpido, tiene
ciertos inconvenientes y requiere de numerosas Vvisi-
tas ala consulta odontolégica, ya que durante los 6-12
meses de duracion es habitual el fallo de la sutura o
el desplazamiento del tubo, debido generalmente ala
inflamacion del tejido circundante, la masticacion, la
manipulacion diaria por la irrigacion o el aflojamiento
de los puntos de sutura, lo que puede ser frustrante
para el paciente ‘W En el caso expuesto, el paciente
acudia a consulta para revision cada 14 dias. De esta
manera se comprobaba la permeabilidad del tubo.
Como complicaciéon relevante se puede describir la
aparicion de un fibroma en la mucosa labial adyacen-
te al tubo a los tres meses de su colocacion. Dicho
fioroma se resolvié con facilidad mediante su elimi-
nacion con laser de diodo y pulido del tubo de des-
compresion. Esta técnica es altamente susceptible
a las medidas de higiene, asi como a hdbitos toxicos
del paciente. En este caso se mantuvo una correcta
higiene oral durante la totalidad del tratamiento, asi
como un comportamiento ejemplar por parte del pa-
ciente. Es preciso evaluar las caracteristicas propias
del paciente para conseguir los objetivos propuestos
con este tipo de tratamiento.

Tras una lesion, el hueso humano tiene capacidad de
cicatrizar y recuperar su estructura inicial. En el caso
de los quistes, si el defecto 6seo ocasionado por la
lesion tiene un adecuado aporte sanguineo, las cé-
lulas osteogénicas proliferan desde el hueso adya-
cente y el periostio e inducen la formacion de nuevo
hueso 213 Numerosos estudios han demostrado,
gue, en lesiones de gran tamano, el codgulo sangui-
neo se forma lejos de la pared quistica lo que podria
aumentar la probabilidad de infeccion ®2. Segun Lim
et al, el uso de injertos 0seos tras enucleacion puede
disminuir el riesgo de infeccion secundaria . En el
estudio de Manor et al, se realizé marsupializacion
en la mayoria de quistes de erupcion, enucleacion sin
relleno en los quistes de menor tamano y enucleacion
con injerto éseo en los de mayor didmetro @. Lim et
al., incluyeron ciertas variables como el didmetro de
la lesion, la edad del paciente vy la ausencia o defec-
to de alguna pared del reborde alveolar y afirmaron
gue, en lesiones mayores de 3 cm, pacientes mayo-
res de 30 anos y con pérdida de la cortical lingual o
vestibular, conseguir la regeneracion dsea completa
es dificil y aboga por la necesidad de injertos dseos
en estos casos 9. El material empleado para el re-
lleno de la cavidad puede ser hueso autégeno, el cual
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sigue considerdndose el “gold standard” a la hora de
realizar una regeneracion ¢sea “*. O bien, hueso
alogénico o xenogeénico desmineralizado congelado y
deshidratado, gue eliminan las desventajas del hueso
autogeno (limitacién de la cantidad de hueso y mor-
bilidad asociada) pero tiene menos capacidad osteo-
génica y requieren mayor tiempo para la sustitucion
por nuevo hueso “3). Atendiendo a lo publicado en la
bibliografia, en nuestro caso, estamos ante un quiste
radicular de dimensiones de unos 2,5 cm en senti-
do anteroposterior y 1 cm coronoapical, por lo que se
decidié colocar una membrana de coldgeno en el de-
fecto vestibular, fijada al tejido blando, de forma que
evitase la entrada de tejido blando en la cavidad y
permitiera la regeneracion osea del defecto.
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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  profesionales de la Cirugia Bucal como Manuel Maria
el segundo Congreso de la Asociacion Andaluza de Ci- Romero Ruiz, José Luis Gutiérrez Pérez, Antonio Bu-
rugia Bucal que tendrd lugar el dia 26 de septiembre jaldon Daza y Elena Sanchez Ferndndez entre otros
de 2019. Dicho evento contard con las ponencias de muchos mas.

Asociacion
Andaluza
de Cirugio Bucal

Il CONGRESO

DE LA AACIB

Almeria 21
de septiembre de 2019
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* Programa de Formacién Avanzada en Implantologia Estética Multidisciplinar

(AACIB - IAVANTE) en Granada.

En el proximo mes de octubre se iniciard una nue-
va edicion de este exitoso programa de formacion,
centrada en la formacion avanzada en implantologia
donde los alumnos adquieren conocimientos como
la correcta conformacion de un provisional sobre im-
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plantes y su relacion con los tejidos blandos y otros
detalles de interés sobre esta rama de la Cirugia Bu-
cal.Mas informacion en el correo secretaria@aacib.es
y rafaelflores@us.es
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* Cursos de actualizacién en Cirugia Bucal patrocinados por la Asociacién Andaluza de
Cirugia Bucal

Continuamos con la oferta formativa promovida por dias se realizardn cursos en Granada, Almeria, Cadiz y
la AACIB junto a sus patrocinadores. En los proximos Cordoba. Te esperamos.

COLABORA
ORGANIZAN Monte Carmelo, 32

41011 Sevilla
955099142
Asociacion

Andaluza do www.aacib.es
gia Bucal
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* Curso de Actualizacién en Cirugia Bucal
29 de noviembre de 2019. Hotel Jerez & Spa. Jerez de Frontera, Cadiz.

COLABORA
ORGANIZAN Monte Carmelo, 32

41011 Sevilla
955099142

Asociacion
Andaluza de

Andal www.aacib.es
irugia Bucal
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* Inmersién en la cirugia oral. Pequenos y grandes retos en la clinica diaria.

Doctor José Pinilla Melguizo. Colegio de Dentistas de Almeria.

29 y 30 de noviembre.

CODEAL

ORGANIZAN
Colegio Oficial de
Asociacion
Andaluza de
Cirugia Bucal

COLABORA
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Monte Carmelo, 32
41011 Sevilla
955099142

www.aacib.es
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+ Jornada de Aula de Cirugia Bucal de Sevilla.

El proximo 24 de Septiembre tendrd lugar en el Co-
legio Oficial de Dentistas de Sevilla una jornada del
Aula de formacién de Cirugia Bucal que contard con la
presencia de Raul Alberto Parra Armas donde habla-

rd sobre “Nuevas tendencias en antrotomias para la
elevacion de la mucosa del piso sinusal con sistemas
sinus lateral approach (sla) y el uso de concentrados
plaguetarios “una alternativa real” y lipectomia facial.

» Curso de tejido periodontal y tejido peri-implantario de la Asociacién Andaluza de

Cirugia Bucal en Sevilla.

El pasado 7 de Junio tuvo lugar en el Colegio Oficial de
Dentistas de Sevilla el curso sobre tejido periodontal
y peri-implantario organizado por la AACIB que contd
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con la presencia de los doctores Miguel Padial Molina y
Lucia Lépez Chaichio.
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» Jornadas SECIB en la Universidad de Sevilla.

Las Jornadas SECIB-US tuvieron lugar el pasado 12
de junio en la Facultad de Odontologia de la Universi-
dad de Sevilla en las que se presenté el Congreso de
la SECIB que se celebrard del 24 al 26 de octubre en

Sevilla. Gracias a todos los asistentes, a los Dres. Con-
de Dra. Lola Conde, Vicente Platon, Eugenia Asian, An-
tonio Batista e Ignacio Ferndndez por sus magnificas
ponencias y a Straumann por su colaboracion

* Curso de Actualizacion en Cirugia Bucal de la Asociacion Andaluza de Cirugia Bucal

en Jaén.

El pasado 14 de junio de 20189, tuvo lugar en el Cole-
gio Oficial de Dentistas de Jaén este curso de la AA-
CIB que contd con la presencia de los doctores Ra-
fael Flores, Aida Gutiérrez y su ponencia "Preguntas y
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respuestas sobre las inclusiones dentarias” e Ignacio
Ferndandez con su ponencia “Actualizacion en el trata-
mientodel maxila posterior atrofico; elevacion de seno
maxilar”.
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* Curso de Actualizacion en Cirugiq Bucal de la Asociacion Andaluza de Cirugia Bucal
en Huelva.

El pasado 21 de junio, tuvo lugar el curso de Actualiza- nencias de los doctores Eloy Cano Diaz, Aida Gutiérrez
cion en Cirugia Bucal de la AACIB en el llustre Colegio  Corrales e Ignacio Ferndndez Asidn.
Oficial de Dentistas de Huelva que contd con las po-

* Curso de Actualizacién en Cirugia Bucal de la Asociacién Andaluza de Cirugia Bucal
en Malaga.

El proximo S de Julio, el Colegio Oficial de Dentistas de de tejidos blandos en ROG e implantologia” y el Dr. Eloy
Mdlaga acogerd el curso e Actualizacion en Cirugia Bu- Cano Diaz con su ponencia “Alveolos postextraccion:

cal de la AACIB que contard con los siguientes ponen- Mantenimiento de zonas futuras”.
tes: Dr. Paco Galeote Gago con su ponencia “Manejo
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e Jornada de Aula de Cirugia Bucal de Sevilla.

El pasado 10 de Julio tuvo lugar en el Colegio Oficial tor por la Faculdade S&o Leopoldo Mandic. Campinas,
de Dentistas de Sevilla una jornada del Aula de For- Pionero en reabilitacion de maxilares atréficos sin in-
macion de Cirugia Bucal que conté con la presencia jertos 6seos, idealizador de la técnica exteriorizada
de Reginaldo Miglioranza, especialista, maestro y doc- para implantes cigomaticos.

* Primer Simposio Nacional de Traumatologia Dental en Sevilla.

El pasado 12 y 13 de Julio tuvo lugar la intervencion Antonio Batista Cruzado en nombre de la AACIB con
en el primer Simposio Nacional de Traumatologia en gran éxito entre los asistentes.
el Hotel Barceld Renacimiento de Sevilla del ponente
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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 aguellos autores que quieran mandar su articulo cienti-
fico podrdn hacerlo enviandolo via e-mail a revista@aacib.es
con copia a danielti@us.es, enviando un archivo con el texto
del manuscrito en formato Word para PC, y las imdagenes en
archivos distintos en formato 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 redlizar una colaboracion continuada.

4. Casos clinicos, relacionados con problemas poco frecuen-
tes 0 que aporten nuevos conceptos terapeéuticos, 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 mdaxima 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.



