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Editorial

Comunicado de AEPUCIB sobre la actividad investigadora en el drea de cirugia bucal

En virtud de las diferentes noticias aparecidas en la prensa escrita nacional o local, sobre la existencia de una tra-
ma organizada de profesores con el objeto de producir tesis doctorales y trabajos cientificos de modo contrario
alanormay ala ética profesional, tanto docente como asistencial, la Asociacion Espanola de Profesores Univer-
sitarios de Cirugia Bucal (AEPUCIB), que representa a los docentes de esta drea de conocimiento de todas las
Facultades de Odontologia de las Universidades espanolas, se manifiesta contraria a todo acto de mala practica
de publicacion (plagio, manipulacion de datos y fraude cientifico, asi como ala produccion de literatura cientifica o
material diddctico que comprometa el saber cientifico, que contamine la formacion de nuestro alumnado y de los
profesionales en Cirugia Bucal, o que pueda avalar de modo ilicito el uso de técnicas o productos en los pacientes
en los que desarrollamos nuestra labor.

También denunciamos que cualquier otro tipo de falta grave de ética, como la falsedad en las autorias de los
trabajos, en la declaracion sobre el conflicto de interés y cualquier otra que constituya una forma reconocida de
corrupcion en el admbito cientifico.

Los profesionales académicos dedicados a la Docencia Universitaria de Cirugia Bucal, siempre hemos realizado
nuestra labor con la mayor dedicacion posible, implicados con el colectivo de estudiantes universitarios al que
ensenamos y comprometidos en grado mdaximo con nuestros pacientes. Es por este motivo, que no participamos
de las prdcticas fraudulentas denunciadas publicamente, que atanen a nuestros guehaceres académicos, y del
mMismo modo, censuramos esta lamentable actividad, comprometiéndonos en el futuro a velar de modo colectivo
por el desarrollo ético de nuestra discipling, persiguiendo todo acto deshonesto en el marco de nuestra profesion.

Asociacion de Profesores Universitarios de
Cirugia Bucal
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LOS IMPLANTES DENTALES.

Bermudez Bejarano, E; Bermudez Bejarano, M; Flores Ruiz, R; Torres Lagares, D; Gutiérrez Pérez, JL.

Master de Cirugia Bucal de la Universidad de Sevilla.

INTRODUCCION

Los implantes dentales osteointegrados represen-
tan una terapia generalizada con gran predictibilidad
en la rehabilitacién de las arcadas dentales,® ya
sean parcial o totalmente edéntulas, ademds de
disminuir o eliminar la necesidad de otros tratamien-
tos, tales como la utilizacion de protesis parciales o
completas.®

Debido a gue en la poblaciéon existen pacientes con
patologia sistémica y medicamente comprometidos
se ha visto la necesidad de seguir investigando en es-
tas terapias, por lo que el avance en la medicina ha
hecho posible el incremento en la supervivencia im-
plantolégica en estos pacientes, los cuales solicitan
este tipo de tratamiento para favorecer su funcion
oral, y por consiguiente, mejorar su calidad de vida.®”

Sin embargo, la colocacion de implantes dentales
implica la preparacién de un campo quirdrgico que
conlleva una zona de osteotomia ® y los bisfosfona-
tos, son farmacos que se centran en crear un des-
equilibrio en la reabsorcion ¢sea provocando una
inhibicion de la funcion y actividad osteobldstica -
osteocldstica,®” lo cual es importante para el trata-
miento de diferentes patologias como disrupciones
metabdlicas dseas, hipercalcemias malignas, mielo-
mas multiples y cdncer.® Ademds de inhibir el remo-
delado 6seo normal, poseen efecto antiangiogénico
y disminuyen la capacidad de respuesta del sistema
inmune y por tanto conllevard a un retraso en la co-
rrecta cicatrizacion de los tejidos, por lo que ésta se-
rie de pautas se tendrdn gue tener en cuenta en ci-
rugia oral e implantologia, para las posibles
complicaciones ulteriores.®©

Dado al mecanismo de accidon de estos farmacos, en
implantologia, no estd claro si los bisfosfonatos pro-
mueven un efecto positivo o negativo sobre la osteo-
integracion del implante y esto puede estar relacio-
nado con su efecto local o sistémico. Por un lado,
exiten estudios gue informan el efecto positivo local
de los bisfosfonatos sobre la osteointegracion en es-
tudios en animales ®® y en humanos ©9 vy por otro,
hay estudios que analizan el efecto sistémico de los
mMismos, en los que puede encontrarse éxito en el tra-
tamiento con implantes sin ningun tipo de complica-
cién o por el contrario fracaso en la osteointegracion
de los implantes y/o la presencia de complicaciones
tales como quimio-osteonecrosis maxilar por bisfos-
fonatos 4419

Debido al numero restringido de publicaciones y a la
falta de homogeneidad de estudios que andlizan el
efecto concreto de los bisfosfonatos en la osteointe-
gracion y supervivencia de los implantes dentales, no
pueden sugerir que su colocacion pueda afectar a
pacientes que estdn en terapia con bisfosfonatos.t©
Ademds de no existir un consenso en la literatura
cientifica en cuanto al manejo de los mismos, el obje-
tivo de esta revision bibliografica pretende investigar
los articulos publicados al respecto en estos Ultimos
diez anos.

OBJETIVO

La presente revision bibliogrdfica se centra en identi-
ficar la evidencia cientifica disponible a cerca del
efecto de los bisfosfonatos en la osteointegracion de
los implantes dentales, publicado en estos ultimos
diez anos, desde 2010 a 2020.

MATERIALES Y METODO

Para elaborar este articulo, se ha seguido los items de
las guias PRISMA del afo 2010, las cuales tambiéen se
aplican a las revisiones sistemdticas y metaandlisis.
Se realizd una revision bibliografica en Pubmed de los
ultimos 10 anos, desde 2010 a 2020, con el siguiente
término: “Bisphosphonates AND dental implants AND
osseointegration”. En la busqueda los articulos fueron
considerados atendiendo a los siguientes criterios:
Criterios de inclusion:

+ Publicaciones académicas, ensayos clinicos, se-
rie de casos, estudios prospectivos y retrospecti-
vos, casos clinicos y revisiones bibliograficas, que
puedan contener ademds estudios transversa-
les, cohorte y casos-controles.

* Publicaciones en inglés con al menos cinco pa-
cientes humanos que analicen la osteointegra-
cion de los implantes dentales en pacientes con
bisfosfonatos, asi como las complicaciones pos-
teriores, si las hubiera.

Criterios de exclusion:

Articulos gue no cumplan el criterio de inclusion men-
cionado anteriormente, articulos no relacionados con
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el tema a investigar, articulos exentos de dbstract o
con autor andénimo y publicaciones académicas con
menos de cinco pacientes humanos, cartas al editor,
opiniones de expertos y tesis doctorales. La seleccion
se completd con la verificacion manual de las citas bi-
bliograficas que aparecieron en los articulos seleccio-
nados, eligiendo las que se adaptaban a los criterios
de elegibilidad establecidos.

Archivos identificados a través de Pubmed.

n=27

Archivos excluidos por estar duplicados.

Archivos excluidos por:
No tener abstract o sus autores sean anénimos.
No poder conseguir el articulo completo.
No relacionado con el tema ainvestigar.

Ser revisiones bibliogrdficas, cartas al editor, tesis
doctorales o casos clinicos de menos de cinco pacientes.

Ser estudios en animales o en laboratorio.

n=22

Archivos excluidos por estar en otro idioma
que no sea el inglés.

n=1

Total:

Total:

Los resultados de la literatura estdn presentes, acor-
de con la guia de declaracion PRISMA del ano 2010.
La busqgueda inicial en Pubmed devolvio 27 resulta-
dos y 33 en la verificacion manual de las citas biblio-
graficas recogidas de los articulos seleccionados.

Se readlizé un diogromo de flujo (Figuro 1), para mos-
trar los resultados obtenidos en cuanto a los criterios
de elegibilidad propuestos.

Archivos identificados a través de verificacion manual.

n=39

Archivos excluidos por estar duplicados de Pubmed.

n=12

Archivos excluidos por:
No tener abstract o sus autores sean anénimos.
No poder conseguir el articulo completo.
No relacionado con el tema ainvestigar.

Ser revisiones bibliograficas, cartas al editor, tesis
doctorales o casos clinicos de menos de cinco pacientes.

Ser estudios en animales o en laboratorio.

n=16

Archivos excluidos por estar en otro idioma
que no sea elinglés.

n=0

Total:

4 15 articulos 11

articulos

incluidos.

articulos

Figura 1. Diagrama de flujo.
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Para valorar la calidad de los articulos, se analizé la
validez del sesgo y el nUmero de variables registradas
por cada articulo:

a) Con respecto a la validez del sesgo, se utiliza una
tabla (Tabla 1) en la que se determina las categorias
recogidas de la A - G, analizando cada una un dato
resenado en los articulos.

La validez del sesgo se estimd, sequin lo recopilado en
esta tabla y dependiendo de si hay:
+ Dos o tres ceros — Riesgo Bajo.
* Cuatro ceros — Riesgo Medio.
* Mds de cuatro ceros — Riesgo Alto y por consi-
guiente el articulo serd excluido.

b) En cuanto al nimero de variables registradas, la
utilidad de las publicaciones aceptadas fueron eva-
luadas y mencionadas por los 12 pardmetros siguien-
tes: diseno del estudio, seguimiento del estudio, nu-
mero de pacientes, edad promedio, bisfosfonato
(tipo, ruta y duraciéon), causa primaria de la terapia
con bisfosfonatos, nimero, localizacion de los implan-
tes colocados, osteointegracion de los implantes (éxi-

Tabla 1.- Validez del sesgo.

to/fracaso), lesiones de BRONJ vy factores de riesqgo
asociados al fracaso de los implantes (factores im-
plantolégicos y relacionados con el paciente). Por lo
que, dependiendo de la informacion recopilada en
cada articulo, la calidad de cada publicacion fue clasi-
ficada como buena (10-12 variables), moderada (5-9
variables) o pobre (1-4 variables).

RESULTADOS

Los 15 articulos seleccionados, tienen en su mayoria,
una baja estimacion del riesgo, asi como una calidad
moderada-buena de los articulos, en la siguiente ta-
bla (Tabla 2) se muestra la evaluacion del $esgo y va-
riables recogidas.

De los 15 articulos incluidos, 8 son andlisis retrospec-
tivos, (24.26.27.30.81.32.39) 5 son estudios prospectivos &
7.2523y 34 y P son series de casos. ®8Y33 Todos, se
encuentran en la (tabla 3), ordenados cronologica-
mente y con las variables citadas en el material y me-
todo. La Tabla 3 describe la influencia de los bisfosfo-
natos en la osteointegracion de los implantes dentales

e -

. . Reportado, pero Reportado
A Tamano muestral No existe P . P P . y
no confirmado confirmado
B Métodos de ocultacién de asignacién Claramente Posiblemente Adecuado
al azar inadecuado adecuado claramente
C Clara deflnlcu?n.cz.le criterios de No si
elegibilidad
D Razones espeaflcc}s.parq el No No claro No abandono
abandono de participantes
Grupos experimentales y control No / no comparable Adecuado
E en base a factores pronésticos por 16 mas factores claramente
importantes de riesgo
F Enmascaramiento No No claro Si
G Andlisis estadistico apropiado No No claro Si
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Tabla 2.- Evaluacion del sesgo vy variables registradas.

Shabestari 2010 5
Goss 2010 28
Martin 2010 34
Koka 2010 3°

Bell 2011 24

Zahid 2011
Famili 2011 32
Leonida 2012 2°
Yip 2012 22
Woagenberg20132°
Lépez-Cedrum2013%
Tallarico 2015
Al-Sabbagh 2015
Mozzati 2015 34

Siebert 2015

A B C D E F (€]
2 2 1 1 1 o ]

Estima-
cion del
Riesgo

Calidad de la publicacion

por variables recogidas

11 variables registradas: Calidad Buena

11 variables registradas: Calidad Buena

11 variables registradas: Calidad Buena

9 variables registradas: Calidad Moderada
8 variables registradas: Calidad Moderada
1l variables registradas: Calidad Buena
10 variables registradas: Calidad Buena
12 variables registradas: Calidad Buena
8 variables registradas: Calidad Moderada
7 variables registradas: Calidad Moderada
12 variables registradas: Calidad Buena
9 variables registradas: Calidad Moderada
9 variables registradas: Calidad Moderada
11 variables registradas: Calidad Buena

12 variables registradas: Calidad Buena

Tabla 3.- Influencia de los Bisfosfonatos en la osteointegracion de los implantes dentales.

H: Hombres, M: Mujeres, Pac: pacientes, a: anos, ss: semanas, ms: meses, |Ol: Implantes, Max: Maxilar, MD: Mandibula, EP:
Enfermedad Periodontal, NR: No Resenado, BF: Bisfosfonatos, BF O: Bisfosfonatos Orales, BF IV: Bisfosfonatos Intravenosos,
Alen: Alendronato, Rised: Risedronato, Iban: loandronato, Ac. Zolend: Acido Zolendronico, BRONJ: Bisphosphonate- Related

Osteonecrosis

Autor/ArRo/
Diseno del

estudio.

Shabestari
2010 3
Estudio

retrospectivo

(encuesta)

Goss 2010 28
Serie de Casos

(encuesta)

Martin

2010 2°

Estudio
Prospectivo
(encuesta)

of the Jaw.

N°de
pacientes.
Edad
promedio.
Seguimiento
del estudio.

21M
Edad:
42-79 a(53)
Seguimiento:
8a

7 pacientes
(5M,2H)
Edad: 49-7Sa
(65,7)
Seguimiento:
10a

589 pac— 16
conBFO
Edad: 21-90 a
(70,2)
Seguimiento: NR

BISFOS-
FONATO:
Tipo, rutay

duracién.

Tipo: Alen
Ruta: BF O
Duracién:
20,5ms

Tipo: Aleny
Rised
Ruta: BF O
Duracién: 2
ss- 6a

Tipo: Alen (16)
Ruta: BF O
Duracién: 3 ms-
>Sa

Causa
primaria de
la terapia
con BF.

Osteoporosis

Osteoporosis

Osteoporosis

Numeroy
Localizaciénde
10l colocados
enpacientes
enterapiacon
BF.

Numero: 46
Localizacién: NR

Nimero:19
Localizacién: NR

Nuamero: 44
Localizacién: 21
Max/ 23 Md

Osteointe-
gracién de los
10l en pacien-
tes en terapia
con BF (Exito/

Fracaso).

100% Exito 101

910l
fracasados

26101
fracasados
12 Max/ 14 Md

Lesiones
de BRONJ. . por

No casos de
BRONJ

Slesiones de
BRONJ

No casos de
BRONJ

Calidad
dela
publicacion

variables
recogidas.

Factores de 1l variables
Riesgo 10l recogidas
Injertos éseos Calidad
Buena
Factores de 1l variables
Riesgo pac: recogidas
Corticoides Calidad
Didbetes Buena
Factores de 1l variables
Riesgo pac: recogidas
Tabaco Calidad
Corticoides Buena
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(CIC= OB 137 pacientes M— 55 Tipo: Alen Osteoporosis Numero:121 1101 No casos de NR 9 variables
Estudio conBFO Ruta: BF O Localizacién: NR fracasado BRONJ recogidas
Retrospectivo Edad: 50-93 a Duracién:>5a Calidad
Seguimiento: NR Moderada
Bell 2011 24 655 pacientes Tipo: NR Osteoporosis Numero: 24 100 % No casos de Factores de Riesgo I10I: 8 variables
Estudio Edad:58'4-601a Ruta: NR Localizacién: NR Exito [OI BRONJ Infeccién Periapical IOl post- recogidas
Retrospectivo Seguimiento: Duracién: NR extraccién Alveolo: PRP o PRP+ Calidad
3-93(20) ms injerto Factores de Riesgo pac: Moderada
Diabetes y Tabaco
Zahid 2011 3 300 pacientes— 26 Tipo: Alen e lban Osteoporosis Numero: 51 3101 No casos de Factores de Riesgo I0I: 11 variables
Estudio con BF O Edad:17-87 Ruta: BF O Localizacién: NR fracasado BRONJ Injerto Oseo recogidas
Retrospectivo a(56) Seguimiento: Duracién: Factores de Riesgo pac: Tabaco Calidad
2-78 (26)ms 6-192 ms Buena
Famili 2011 32 120 pacientes M Tipo: Alen (16), Osteoporosis Numero: 75 1101 No casos de 10 variables
Estudio Edad:>50a Rised (4) elban (2) Osteoartritis Localizacién: NR fracasado BRONJ NR recogidas
Retrospectivo Seguimiento:2a Ruta:BFO Calidad
Duracién:6ms->Sa Buena
Leonida 9 pacientes (8 M, 1H) Tipo: Alen (4) y
201225 Edad: 45-68 a Rised (5) Numero: 54 100% No casos de Factores de Riesgo pac: 12 variables
Estudio Seguimiento Ruta: BF O Osteoporosis Localizacién: Md Exito 101 BRONJ EP severa residual recogidas
Prospectivo del-2a Duracién: Calidad
Ultimos 3a Buena
Yip 2012 2 337 pacientesM— 20 Tipo: Alen y Rised 8 variables
Estudio con BF Edad:>40 a Ruta: BF O NR Ndmero: NR No casos de Factores de Riesgo pac: recogidas
Retrospectivo Seguimiento: 6 a Duracién: NR Localizaciéon: NR NR BRONJ Tabaco Calidad
(0,33-11,8a) Diabetes Moderada
Wagenberg 541 pacientes— 35 Tipo: NR 7 variables
2013 2° con BFEdad:12-88a Ruta: NR NR Niamero: 35 100% No casos de Factores de Riesgo pac: recogidas
Estudio (58,75) Seguimiento: Duracién: NR Localizacién: NR Exito 101 BRONJ Tabaco Calidad
Retrospectivo 1018a(1-22a) Moderada
(TR 9 pacientes (8M, 1H) Tipo: Alen(6), Osteoporosis Nuamero: 57 8101 8 lesiones Factores de Riesgo pac: 12 variables
2013 3@ Edad: 61-78 a (66) Rised(l) e Iban(2) Osteoartritis Localizacién: 28 fracasados de BRONJ Tabaco recogidas
Serie de Casos Seguimiento: 3 a Ruta:BFO Polimialgia Max/ 29 Md alrededor los HTA Calidad
Duracién: 6-120 ms reumdtica 10l fracasados Corticoides Buena
Tallarico 32 pacientes M 9 variables
20157 Edad: 46-80 (64,6 a) Tipo: Alen Namero: 98 1101 No casos de recogidas
Estudio Seguimiento: 47,6 ms Ruta: BF O NR Localizaciéon: NR fracasado BRONJ NR Calidad
Prospectivo (36-72) Duracién: 3 a Moderada
Al-Sabbagh 203 pacientes M— 21 Tipo: NR 9 variables
2015 con BF Edad: 21-90 a Ruta: BF O Osteoporosis Numero:46 '100 % No casos de NR recogidas
Estudio (55,50a) Seguimiento: Duracién: mas Localizacién: NR Exito 101 BRONJ Calidad
Retrospectivo 7 a(0,84-10) de3a Moderada
Mozzati 2015 34 235 pacientes M Tipo: Alen(141), Factores de Riesgo [OI: Elevaciones 11 variables
Estudio Edad: 48-79a (60,7 Rised(45)elban(68) Osteoporosis Ndmero: 1267 16101 No casos de de seno Implante post-exodoncia recogidas
Prospectivo +/-7.3) Ruta:BFO Localizaciéon: NR fracasados BRONJ Factores de Riesgo pac: Tabaco Calidad
Seguimiento:>24 ms  Duracién:2-82ms Diabetes Corticoides Buena
SOl El 24 pacientes M— 12 Tipo: Ac. Zolend Numero: 39 Factores de Riesgo I10I: 12 variables
Estudio con BF Ruta: BF IV Osteoporosis Localizacién: Md 100% Exito No casos de 101 post- exodoncia recogidas
Prospectivo Edad: 40-70 a Duracién: 2-3 a 101 BRONJ Factores de Riesgo pac: EP Calidad
Seguimiento:1a Buena

DISCUSION

Una vez realizada la busqueda en Pubmed, se obser-
va la falta de homogeneidad en las técnicas aplicadas
en la colocacion de los implantes dentales, asi como
en los resultados obtenidos. No obstante, se percibie-
ron similitudes en cuanto a la terapia de los bisfosfo-
natos, utilizando en la mayoria de los casos bisfosfo-
natos via intraoral, salvo un articulo que prescribe
bisfosfonatos de forma intravenosa.®® Y en cuanto a
la indicacion del mismo, la osteoporosis, es la patolo-
gia mds frecuentemente resenada.

La osteoporosis, es una enfermedad dsea sistémica
y progresiva caracterizada por una disminucion de la
masa 6sea y un deterioro micro-arquitectural del te-

jido dseo y por tanto susceptible a la fractura.*” Se
corresponde con una de las enfermedades Oseas
mas frecuentes de las patologias metabdlicas dseas,
presentandose en la Union Europea en aproximada-
mente en el 21% de las mujeres y el 6 % de los hom-
bres de 50 a 84 anos."® El tratamiento farmacolégico
mdAas comun parad la misma era el uso de bisfosfona-
tos intraorales, puesto que ahora existen otros medi-
camentos de primera eleccion, para combatir su sin-
tomatologia con menos reacciones adversas. En los
articulos seleccionados, dentro de los bisfosfonatos
intraorales, lo mas empleados por orden de aparicion
fueron el Alendronato, el Risedronato y el Ibandrona-
to y dentro de los bisfosfonatos intravenosos, el mas
utilizado fue el Acido Zolendrénico, todos pertene-
cientes al grupo de bisfosfonatos nitrogenados, una
familia de farmacos muy potentes donde segun el



INFLUENCIA DE LOS BISFOSFONATOS EN LA
OSTEOINTEGRACION DE LOS IMPLANTES

DENTALES.

Revista Andaluza de

Cirugiq Bucal

tipo, dosis, potencia y duracion del mismo, constituird
uno de los factores de riesgo a tener en cuenta en el
desarrollo de la quimio-osteonecrosis maxilar.t®

La prevalencia de la quimio-osteonecrosis maxilar en
pacientes osteopordticos que reciben bisfosfonatos
orales en un tiempo de administracion largo es de O1
% a 0,4% en los cuales incrementan a 0,21 % (21 casos
por 10.000) entre los pacientes con mayor de cuatro
anos en la exposicion del farmaco. Siendo la preva-
lencia de quimio-osteonecrosis maxilar en pacientes
con cancer en terapia con bisfosfonatos intravenosos
de aproximadamente de 0,8-12 % en un tiempo de
administracion corto.©?#) Aunque el riesgo para pa-
cientes osteopordticos en terapia con bisfosfonatos
orales sea 100 veces mds pequeno.!® Existe este
riesgo y la quimio-osteonecrosis maxilar puede desa-
rrollarse por otros factores de riesgo concomitantes,
entre los que destacan la cirugia oral. La quimio-os-
teonecrosis maxilar en paciente en terapia con bis-
fosfonatos orales con antecedente previo a la exo-
doncia tiene un riesgo de desarrollo entre el 52-61%,
1922 mientras que en los implantes dentales no existe
un porcentaje de desarrollo definido. Al igual que el
porcentaje en el tratamiento implantologico en pa-
cientes con osteoporosis y en terapia con bisfosfona-
tos sigue sin esclarecerse, conociéndose gue en los
pacientes osteoporodticos en tratamiento con bisfos-
fonatos intraorales se asocian a 2,7 veces mayor fra-
caso implantario gue los pacientes que no estdn en
tratamiento con este farmaco.?

Los estudios seleccionados pueden dividirse en dos
blogues diferenciados, el primero sobre los factores
de riesgo asociados a los implantes dentales y el se-
gundo sobre factores de riesgo asociados al pacien-
te.

1) Factores de Riesgo asociados a los implantes den-
tales.

a) Técnica quirdrgica empleada:

Se resenan articulos, donde efectuan la coloca-
cion de implantes dentales, de forma diferida,
con 100% en la tasa de éxito ©42” o por el contra-
rio, con un porcentaje de fracasos variables. V- 28-
33 Asi como la colocacién de implantes de forma
inmediata, experimentando un numero de fraca-
sos implantologicos ©% o éxito en los mismos, éste
dltimo estudio se desarrolld en una cantidad re-
ducida de pacientes en terapia con bisfosfonatos
intravenosos, por lo que se tomaran estos resul-
tados con precaucion.®® Ademds, se han exami-
nado estudios, donde se colocan implantes den-
tales en conjuncién a injertos 6seos obteniendo
buenos resultados ©43% o por el contrario, con
una cifra registrada de fracasos implantologicos,
@139 en los que uno de los estudios, realiza combi-
nacion de técnicas quirdrgicas (elevacion de seno
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maxilar e implante post-exodoncia).®? No ha-
biendo mucha evidencia cientifica en la literatura
al respecto.

b) Localizacion de los implantes dentales:

Hay estudios que no describen la localizacion
exacta del implante dental 1723 24.26-28,30-32.34.35)
otros si mencionan su ubicacién.16.2529.33) Pege g
haber autores, que no refieren la localizacion del
implante dental, propugnan que la relacion entre
el uso de bisfosfonatos intraorales y el fracaso de
los implantes dentales fue mads fuertemente
asociado y significativo en el maxilar superior (OR
ajustado: 2,60, IC: 95 %, 1,36-4,96) mientras que
de menor magnitud y no significativo en la mandi-
bula (OR: 1,30, IC: 95%, 0,51-3,73). ©3

La localizacion exacta de los implantes, puede
aportarnos informacion acerca del comporta-
miento del mismo, otorgdndole una mision u otra
dentro del aparato estomatognatico, ya que tan-
to en el hueso maxilar como el hueso mandibular
tienen un componente estructural distinto. Sien-
do la aparicion de guimio-osteonecrosis mds fre-
cuente en mandibula (73%) que en el maxilar
(22,5%), debido a que la mandibula es mds com-
pacta y menos vascular, contrariamente al maxi-
lar.%® Asi como, la topografia o morfologia del im-
plante dental, su correspondiente superficie y
angulacion junto con el diseno protético, también
constituirdn elementos que pueden ir incremen-
tando o disminuyendo la tasa de fracaso del im-
plante dental.t®

2) Factores de Riesgo asociados al paciente.

Las enfermedades sistémicas mdas comunmente ha-
lladas en este estudio, fueron la diabetes 3 242839 v
la hipertension arterial. @2 La terapia farmacolégica
del paciente, mayormente encontrada en esta revi-
sion fue el tratamiento coadyuvante con corticoide,
©8293339 g| hdbito nocivo mds frecuentemente obser-
vado fue el tabaco ©224286.29.31.353.39 v |g patologia oral
mas frecuentemente resenada, fue la enfermedad
periodontal. 4629

Las patologias sistémicas, las terapias coadyuvantes
(corticoides y/o inmunosupresores..) y las patologias
orales asociadas, tales como la enfermedad perio-
dontal u otras condiciones que deterioren el medio
oral o tengan componente infeccioso y/o inflamato-
rio, ¥® pueden constituir una agregacién de distintos
factores de riesgo, pudiendo contribuir al fracaso de
los implantes o, por el contrario, ser un factor de con-
fusion del éxito del mismo.t

De acuerdo con la literatura revisada y con el metaa-
ndlisis de Chrcanovic et al.%® en 2016, existen unos limi-
tes en cuanto a los articulos seleccionados tales como:
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a) Estudios Retrospectivos: la mayoria de estu-
dios son andlisis retrospectivos, ©3.24.26.27.30.51.32.35)
donde su naturaleza da como resultado a regis-
tros incompletos de datos tales como no propor-
cionar la duracion exacta de la terapia con bis-
fosfonato que puede traducirse en un incremento
de la tasa de fracaso de los implantes dentales,
(©8.29.3) ¢ ¢l tipo de bisfosfonato empleado. ©426.27

b) Tamano muestral pequeno y/o ausencia de
establecimiento de grupos: Algunos estudios tie-
nen muestras pequenas 1817252933 o myestras
grandes con grupo comparativo en pacientes en
terapia con bisfosfonatos muy bajos para esta-
blecer una conclusién firme.®3-26728.30.5L 39 Qpte-
niendo una dificil comparativa.

c) Seguimiento en el tiempo: algunos de los estu-
dios seleccionados tienen un corto periodo de
seguimiento en el tiempo, 162532239 siendo com-
plicado establecer la relacion de fracaso de los
implantes dentales en pacientes en terapia con
bisfosfonatos, ya qué si éste aparece posterior al
seguimiento, no se reflejard en el mismo.

d) Falta de especificidad: algunos articulos no
centran su trabajo en evaluar el comportamiento
de los bisfosfonatos en pacientes que van a so-
meterse a una cirugia de colocacion de implantes
dentales.®® Por lo que se necesitarian mds estu-
dios, donde su objetivo principal sea evaluar la
cirugia de implantes dentales en un paciente que
estd recibiendo bisfosfonatos, asi como la posible
discontinuacion del farmaco.

Por consiguiente, existe mucha controversia en los re-
sultados obtenidos y heterogeneidad en las distintas
técnicas aplicadas, algunos con desarrollo de compli-
caciones entre las gue se encuentran la quimio-os-
teonecrosis maxilar, infecciones, la no osteointegra-
cion delimplante dental o el fracaso del mismo y otras
con el éxito de la colocacion del implante dental, pero
en un corto periodo de seguimiento.’® Siendo nece-
sario mas estudios que contemplen estas premisas
indicadas, ya gue no hay suficiente evidencia cientifica
para sugerir que los implantes dentales deban ser in-
dicados o evitados en pacientes en terapia con bis-
fosfonatos orales, ©” constituyendo una contraindi-
cacion relativa o parcial para la terapia implantologica,
@ ya que en pacientes en terapia con bisfosfonatos
intravenosos, la técnica estd contraindicada por au-
mentar mucho mads las posibilidades de fracaso im-
plantolégico, complicaciones y/o quimio-osteonecro-
sis maxilar, teniendo la prevencion como arma
poderosa para prevenir ésta ultima complicacion

para no empeorar la calidad de vida del paciente. 1S
38)

1

CONCLUSIONES

1) Tras la revisiéon realizada, la insercién de los implan-
tes dentales no puede indicarse o contraindicarse en
pacientes con bisfosfonatos intraorales, constituyen-
do una contraindicacion relativa o parcial. Al contrario
gue con los bisfosfonatos intravenosos, que son una
contraindicacion absoluta.

2) La acumulacion de los factores de riesgo, corres-
pondientes al implante dental, condiciones sistémicas
y orales del paciente, asi como la ruta, el tipo, la dura-
cion, la dosis y la potencia del bisfosfonato intraoral,
favorecerdn la aparicion de complicaciones futuras,
tales como, disminuir la predictibilidad en la terapia
implantolégica, quimio-osteonecrosis maxilar e infec-
ciones, entre otras, gue disminuyen la calidad de vida
del paciente. De ahi reside la importancia de la reduc-
cion en la sumatoria de la exposicion a los mismos.

3) Son necesarios Mds estudios con mayor tamano
muestral, grupos establecidos de forma adecuada,
variables estudiadas comunes bien especificadas vy
un seguimiento mayor en el tiempo, para valorar el
éxito a largo plazo de los implantes dentales en pa-
cientes que reciben bisfosfonatos intraorales. Asi
como establecer un protocolo de actuacion en el ma-
nejo implantologico de estos pacientes.
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INTRODUCCION

La exodoncia del tercer molar inferior es uno de los
procedimientos quirdrgicos mas frecuentemente
realizados en cirugia bucal.”’ La indicacion de exodon-
cia de los cordales puede verse justificada por diver-
sos motivos entre ellos pericoronaritis, lesiones cario-
sas, motivos ortoddncicos, @

Por otro lado, como cualquier intervencion quirdrgica,
la exodoncia de los terceros molares, no esta exenta
de complicaciones. Es por ello que tras la intervencion
se pueden encontrar episodios de trismo, infecciones,
y dafos nerviosos entre otros.“®

Una de las complicaciones antes mencionadas a te-
ner en cuenta, debido a su importancia clinica, son los
posibles danos que puedan tener las estructuras
nerviosas relacionadas con el tercer molar inferior.

Es por ello que, en el presente estudio se realizdé una
revision bibliogrdfica sobre articulos publicados en los
Ultimos dos anos (Enero 2018-Junio 2020) relaciona-
dos con las lesiones nerviosas que tienen lugar como
consecuencia de las complicaciones derivadas de la
cirugia del tercer molar inferior. Los articulos seleccio-
nados deberian ser de la mayor evidencia posible.

Articulos escogidos en la revision:

L Itaru Tojyo, Takashi Nakanishi, Yukari Shintani,
Kenjiro Okamoto, Yukihiro Hiraishi, Shigeyuki Fujita. Risk
of lingual nerve injuries in removal of mandibular third
molars: a retrospective case-control study. Maxillofac
Plast Reconstr Surg. 2019;41:40.”

2. Shigeyuki Fujita, Naoki Mizobata, Takashi
Nakanishi, Itaru Tojyo. A case report of a long-term
abandoned torn lingual nerve injury repaired by colla-
gen nerve graft induced by lower third molar extrac-
tion. Maxillofac Plast Reconstr Surg. 2019; 23:41-60.°

3. Assis Filipe Medeiros Albuguerque, Eduardo
Costa Studart Soares, Paulo Goberlénio de Barros
Silva, Barbara Betty de Lima, Francisco Samuel Ro-
drigues Carvalho, Thyciana Rodrigues Ribeiro, Davi de
Sda Cavalcante, Fdbio Wildson Gurgel Costa. Clinical
investigation of gustatory and neurosensory altera-
tions following mandibular third molar surgery: an ob-
servational prospective study. Clin Oral Investig
2019;23:2941-2949°
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4. A'S Ali, J A Benton, J M Yates. Risk of infe-
rior alveolar nerve injury with coronectomy vs surgical
extraction of mandibular third molars—A comparison
of two technigues and review of the literature. J Oral
Rehabil. 2018;45.250-257.1°

S. Gabriel de Toledo Telles-Aradjo, Mariela Pe-
ralta-Mamani, Raquel D’Aquino Garcia Caminha,
Aneliza de Fatima Moraes-da-Silva, Cassia Maria Fis-
cher Rubira, Heitor Marques Hondrio, Izabel Regina
Fischer Rubira-Bullen. CBCT does not reduce neuro-
sensory disturbances after third molar removal com-
pared to panoramic radiography: a systematic review
and meta-analysis. Clin Oral Investig. 2020;24:1137-
11495

ARTICULOS

1. Risk of lingual nerve injuries in removal of mandibu-
lar third molars: a retrospective case-control study.

INTRODUCCION

El nervio lingual puede ser lesionado a través de una
amplia variedad de causas, entre ellas traumatismos
orales y maxilofaciales, cancer oral u otras enferme-
dades y procedimientos quirdrgicos, pero su causa
mMas comun es la extraccion de los terceros molares
mandibulares. A pesar de gue la localizacion anatomi-
ca habitual del nervio lingual es sobre la cresta lingual,
pudiendo estar mds o menos superficial y localizarse
en contacto directo con la placa lingual del proceso
alveolar, a veces puede sufrir variaciones anatomicas
y localizarse en la zona retromolar justo en la superfi-
cie de la mandibula. La lesion del nervio lingual se da
en un bajo porcentaje de pacientes que han sido so-
metidos a este tipo de intervencion, y la proporcion
de lesion permanente es muy rara, aungue hay gque
tener en cuenta que la recuperacion de un nervio lin-
gual lesionado es relativamente mas lenta que la del
nervio dentario inferior, ya que este Ultimo se carac-
teriza por situarse dentro de un canal éseo.

Ademds, hay que tener en cuenta que, a diferencia
del nervio dentario inferior, el cual puede diagnosti-
carse radiolégicamente a traves de técnicas radio-
grdficas como la ortopantomografia o la tomografia
computarizada, es muy dificil evaluar la posicion del
nervio lingual cuando se usan estas técnicas. El obje-
tivo de este estudio retrospectivo de casos y contro-
les se basa en aclarar los riesgos de lesiones severas
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del nervio lingual iatrogénico en la extraccion de los
terceros molares mandibulares.

MATERIAL Y METODO

Se estudio a un grupo de 79 pacientes, como grupo
de casos, los cuales habian sufrido una lesion del ner-
vio lingual durante la extraccion de terceros molares
mandibulares y que fueron sometidos a una repara-
ciéon microquirdrgica del nervio lingual en la extraccion
de terceros molares mandibulares entre 2003 vy
2006 en el Departamento de Cirugia Oral y Maxilofa-
cial de la Universidad de Medicina de Wakayama, si-
guiendo la Declaracion de Helsinki sobre protocolo
medico y ética y siendo aprobado por la junta de re-
vision ética de la Universidad Médica de Wakayama.
Como grupo control se utilizaron las proporciones de
los datos respectivos en la literatura anterior, cuyos
datos provenian de estudios que examinaron las di-
versas complicaciones encontradas durante la ex-
traccion del tercer molar mandibular.

Los criterios de inclusion del estudio para gue los pa-
cientes pudieran ser sometidos a la microcirugia son:

+ Una transeccion presenciada.

+ Discriminacion de dos puntos (2-PD) > 20 mm en
el area afectada durante 3 meses después de la
lesion,

* No se observo sensacion durante una prueba de
temperatura en el drea afectada a mds de 3 me-
ses después de la lesion,

* No se observo sensacion durante una prueba de
sabor en el drea afectada en mds de 3 meses des-
pués de la lesion,

* No se observo sensacion durante una prueba de
pinchazo en el drea afectada a mds de 3 meses
después de la lesion.

+ Encontrar una diferencia para la para la prueba
de monofilamento Semmes-Weinstein (prueba
SWM) entre el lado afectado y no afectado a mds
de 3 meses después de la lesion.

La microcirugia de reparacion del nervio lingual se de-
sarrolld en funcidon de si existia el primer criterio o la
totalidad de estos. Ademds, los datos recopilados vy
analizados fueron: sexo, edad y lado de la lesion ner-
viosa.

Se utilizo la clasificacion de Winter, para evaluar la in-
clinacion del eje longitudinal y la clasificacion de Pell y
Gregory para la profundidad del tercer molar impac-
tado con el plano oclusal y el espacio disponible con
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respecto a la rama mandibular ascendente.

El procedimiento quirdrgico, llevado a cabo con lupas
Opticas (250 mm) y un microscopio operativo (Super
Lux 301), estaba basado en exponer el nervio lingual @
traveés de una incision intraoral de la mucosa vy la re-
flexion del colgajo lingual. La mayoria de los nervios
linguales estaban interrumpidos completamente y
fuertemente atrapados por tejido cicatricial denso y
con neuromas en los extremos nerviosos desgarra-
dos. Dichas cicatrices y neuromas fueron eliminados
por completo para gue los dos extremos nerviosos
pudieran tocarse sin tension. Se retird la mayor canti-
dad de tejido cicatricial posible del nervio desgarrado,
entre otros procedimientos para poder identificar los
fasciculos nerviosos en el campo microquirdrgico. En
todos los casos se realizaron suturas directas de ex-
tremo a extremo del nervio epineural sin tension en
ocho o mds sitios alrededor del munon, utilizando
nylon 8-0 ¢ 9-0, sin necesidad de emplear injertos
Nerviosos.

El andlisis estadistico para analizar las diferencias de
relacion entre cada pardmetro de dos grupos, princi-
palmente el grupo de lesion del nervio lingual y el gru-
po de control, se llevaron a cabo mediante el softwa-
re IMP®Pro versiéon 12.2.0 (SAS Institute INC, Cary,
NC), desarrolldndose las pruebas Chi-cuadrado v t,
con p<0.05 designado como significativo.

RESULTADOS

El grupo de pacientes se componia de 23 hombres y
S6 mujeres, con una edad media de 36,5 anos. La
proporcion de lesiones iatrogénicas del nervio lingual
fue significativamente mayor en las mujeres que las
proporciones encontradas en los diversos grupos
control.

No se encontraron diferencias significativas entre la
proporcion del lado de la lesion del nervio lingual vy la
proporcion del lado de extraccion para el tercer mo-
lar mandibular en el grupo control.

Basdndonos en las clasificaciones, las relaciones con
mayor incidencia de lesidn, segun la clasificacion de
Winter, tuvo un mayor porcentaje la posicion distoan-
gular y horizontal con respecto al grupo control, y se-
gun la clasificacion de Pell y Gregory, para la profundi-
dad la posicion B y para el espacio disponible desde el
segundo molar hasta la rama mandibular la Clase |l.

DISCUSION

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos de dicho
estudio, es importante destacar que la incidencia de
lesion del nervio lingual varia en funcién del tipo de
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impactacion de forma estadisticamente significativa.
Jerjes y cols.® en su estudio informd que hubo una
prevalencia mucho mayor de parestesias permanen-
tes del nervio lingual en el grupo de pacientes con ter-
ceros molares impactados horizontalmente, teniendo
en cuenta los otros factores de riesgo de lesion del
nervio lingual, incluyendo a los hombres y la proximi-
dad radiogrdfica cercana al canal alveolar inferior y el
tratamiento por cirujanos en formacion.

Las razones gue indican una alta proporcion de dano
del nervio lingual para la posicion distoangular duran-
te una extraccion pueden ser: cercania de la corona
del diente con la region del nervio lingual, guedando el
nervio mds expuesto en los lados distal y lingual tras
la luxacion del diente en la extraccion y por tanto, le-
sionarse tras someter al hueso alveolar a osteomia. El
tercer molar mandibular distoangular implica que
estd angulado hacia lingual, y la placa lingual y el ner-
vio estan ubicados en distal del cordal, por lo tanto,
rebajar con osteotomia el hueso pericoronal del sitio
lingual o distolingual estd fuertemente asociado con
la lesion del nervio lingual. Segun Cheung y cols.“® hay
gue tener en cuenta que los procedimientos que iNnvo-
lucraron un colgagjo lingual elevado indicaron déficits
nerviosos linguales postoperatorios a diferencia de
cuando no se elevo el colgajo, aungue no hubo dife-
rencias significativas entre estos dos, pero en este
estudio indican que no se supone si el colgajo lingual
estaba elevado o si el retractor lingual estaba inser-
tado debajo del colgajo lingual.

En cuanto al sexo, se indica que hay una mayor inci-
dencia de lesidn iatrogénica del nervio lingual en el
grupo femenino, en comparacion con el grupo control,
y se justifica que puede deberse al tamano de aper-
tura de la mandibula y de la boca puede estar impli-
cado, aungque hay estudios que no encontraron rela-
cion entre el sexo del paciente y el déficit del nervio
alveolar inferior y el nervio lingual, y otros que sin em-
bargo indica la existencia de parestesias permanen-
tes del nervio lingual significativamente mds altas.
Respecto a la edad, el estudio demostrd que habia
una edad promedio significativamente mas alta para
el grupo de casos, respecto del grupo de controles,
que fue 36,5, involucrando la dureza ésea como limi-
tante, aungue tambiéen hay estudios que no encuen-
tran relacion en cuanto a la edad.

Debido a que hay un porcentaje de casos gue no se
resuelven en pacientes que desarrollan anestesia lin-
gual, disestesia o parestesia de forma permanente,
es importante evitar este tipo de lesion.

Por lo tanto, es muy importante el andlisis de la orto-
pantomografia previa, e intentar determinar los ha-
llazgos que pueden indicarnos riesgo de lesion severa
del nervio lingual, ya que todavia hace falta mucha
investigacion prospectiva multiinstitucional para po-
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der determinar y estudiar preoperatoriamente al
nervio lingual, puesto que la incidencia de lesion de
este nervio es muy rara.

CONCLUSION

Se encontro que la impactacion distoangular aumen-
ta significativamente el riesgo de lesion severa del
nervio lingual en la extraccion de los terceros molares
mandibulares. Las pacientes y la edad de las mujeres
pueden estas asociadas a una lesion del nervio lingual
en la extraccion de terceros molares mandibulares.

Andlisis: Se puede apreciar que, gue el articulo res-
ponde al objetivo que planteq, en cuanto a poder de-
terminar cudles son las posiciones, basdndonos en las
clasificaciones Pell y Gregory y Winter, de alto riesgo y
las mds asociadas a lesionar el nervio lingual. Indica
gue los individuos mas propensos a desarrollar este
tipo de lesion son por un lado el sexo femenino en
mayor proporcion gue el masculino, y por otro lado,
los que cuentan con una impactacion distoangular y
horizontal con inclinacion hacia lingual. Obviamente, Ia
inclinacién hacia lingual es un signo de peligro de le-
sion. En cuanto a gque las mujeres sean las mas pro-
pensas, podemos teorizar que quizds las mujeres
pueden tener una menor densidad ésea o en su de-
fecto una mayor fragilidad vascular que las hace mas
propensas a no conseguir una completa recupera-
cién, aungue es cierto que el grupo de mujeres era
mayor en numero gque el de los hombres. Es posible
que la apertura bucal pueda ser un limitante cuando
esta es reducida, aungue hay gque tener en cuenta
gue a pesar de que las mujeres suelen tender a pa-
decer mas trastornos temporomandibulares, las par-
ticipantes del estudio no son mujeres de edad avan-
zada, y de por si las mujeres tienden a ser mas laxas
que los hombres en general. Se pueden establecer
pardmetros radiograficos y de posicion del diente
para determinar cudles son los signos de mayor pro-
babilidad de lesion del nervio lingual, pero realmente
se deberian estudiar métodos radiogrdficos que nos
pudieran ayudar a determinar correctamente la posi-
ciéon y relacion del nervio lingual con sus estructuras
adyacentes.

2. A case report of a long-term abandoned torn lin-
gual nerve injury repaired by collagen nerve graft in-
duced by lower third molar extraction.

INTRODUCCION

El nervio lingual tiene un papel importante en
multiples funciones, incluida la sensacion gusta-
tiva, la sensibilidad de contacto y la termosensi-
bilidad. La lesion del nervio lingual es una compli-
cacion de la extraccion de los terceros molares
mandibulares que se da con baja incidencia,
pero cuya parestesia es grave y molesta, ya que
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los pacientes pueden desarrollar trastornos psi-
cologicos.

Se recomienda que en casos donde exista una inte-
rrupcion significativa de la funcion del nervio se lleve a
cabo una reconstruccion microquirdgica, siendo el
caso mas indicado la lesion de tipo anastomosis di-
recta de los extremos desgarrados sin tension. Sin
embargo, en el caso de que existan brechas significa-
tivas, se recomienda el empleo de injertos o tubos de
diversos materiales conocidos como conductos ner-
viosos. A pesar de que existen diversos materiales
para la reconstruccion de nervios periféricos, no hay
todavia ningun material que esté catalogado como el
indicado. No existe un protocolo convencional para
manejar la deficiencia neurosensorial del nervio lin-
gual en cuanto a métodos y cuando seria el momento
optimo de intervencion.

El objetivo de este articulo se basa en ver la evolucion
de una intervencion de una lesion del nervio lingual
por desgarro inducida durante una cirugia de terce-
ros molares inferiores con tiempo de evolucion con un
aloinjerto de coldgeno, el cual evoluciond de forma fa-
vorable.

MATERIAL Y METODO

Se presenta como paciente una mujer japonesa de
59 anos con un gran estado de ansiedad mental y
dolor intenso en la zona izquierda de la lengua tras
haber sido sometida a la extracciéon de un tercer mo-
lar mandibular derecho hace 17 anos. La paciente fue
intervenida 10 veces para el blogueo del ganglio es-
trellado (SGB) y recibié medicacién a base de psico-
tropicos durante mds de 3 anos, lo cual fracasd ha-
ciendo que la paciente desarrollara trastorno del
pdnico y depresion muchas veces, sin tener un diag-
nostico certero de la lesion del nervio lingual. La pa-
ciente fue sometida a diversas evaluaciones, las cua-
les se redlizaron antes de la operacion y alos 6 meses
después de la microcirugia. Estas evaluaciones fue-
ron: evaluacion subjetiva a traves de la calificacion de
la sensacion subjetiva (escdlogo analogica visual) del
drea afectada, evaluacion objetiva a través de prue-
bas las cuales comparan entre las regiones anterior y
posterior del lado afecto lingual, como sensacion di-
reccional del trazo de un pincel de pelo de camello
con diversos tipos de movimientos, los cuales no fue-
ron reconocidos en la region posterior izquierda de la
lengua, la prueba del pinchazo que mostro resultados
pobres, discriminacion estdtica de dos puntos (2PD)
reaccionando en 15 mm en la region posterior, umbral
de dolor por presion a traves de la prueba de monofi-
lamento Semmens-Weinstein (SWN) con reaccion al
n® 8, prueba de discriminacion térmica siendo las dos
reacciones térmicas positivas, signo de Tinel para de-
terminar la reaccién del nervio lingual desgarrado
donde la paciente indicd un dolor punzante vy violento
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a lo largo del lado izquierdo y prueba de la sensacion
gustativa evaluada con discos de prueba localizados
donde todos los reactivos dieron un resultado negati-
vo en el lado lesionado.

El tratamiento microquirdrgico se realizé bajo aneste-
sia general. El nervio lingual fue expuesto a traveés de
una incision que reveld un granuloma grande en el
nervio lingual adyacente a la cavidad donde se extra-
jo el tercer molar. El granuloma y el neuroma periféri-
co que rodeaba al nervio desgarrado fue eliminado
por completo y contaba con una longitud de 14 mm.
Se colocd un injerto entre ambos extremos del nervio
un aloinjerto de coldgeno (RENERVE®) de 18 mm de
longitud que se suturd con Nylon 8-0.

RESULTADOS

Alos 6 meses y 1 ano después de la operacion la pa-
ciente mostrd una reaccion de recuperacion sensorial
increiblemente mejorada. Los datos de la prueba
SWM, 2PD, signo de Tinel y la prueba de la sensacion
gustativa evaluada mejoraron notablemente. Des-
pués de 1 ano la paciente dejé los farmacos psicotro-
picos a excepcion de un inductor del sueno, pudiendo
recuperar su vida sana y saludable.

DISCUSION

La causa principal de la lesion del nervio lingual es la
exodoncia inadecuada, por lo tanto, es importante
realizar una técnica quirdrgica adecuada conocieéndo-
se los factores de riesgo asociados. Normalmente
una lesion leve de este nervio suele curar espontd-
neamente, como puede ser en una neuropraxia. Ac-
tualmente no se conoce un protocolo convencional
para manejar la deficiencia neurosensorial del nervio
lingual. Un injerto en general no es aconsejable para
reparar el nervio lingual porque el camino del nervio
es muy tortuoso como para movilizarse sin tension.
La recuperacion nerviosa funcional puede darse des-
pués de una aposicion directa de los extremos del
nervio, pero cuando no es posible realizar una sutura
directa sin tension, se debe considerar aplicar un in-
jerto. Deben emplearse aloinjertos respecto de au-
toinjertos nerviosos, porgue estos Ultimos pueden
causar defectos sensoriales en el sitio donante. En
este caso se empled el aloinjerto nervioso RENER-
VE®, ya que existe un estudio de experimentacion
animal de recuperacion morfologica, electrofisiologica
y funcional del nervio regenerado que proporcionaria
una base cientifica para esta nueva terapia. Ademdas,
se comprobd la eficacia de este injerto respecto a un
injerto autélogo en humanos, siendo mayor el porcen-
taje de beneficios para el aloinjerto sin obtenerse
efectos adversos. A pesar de gue se sabe gue la re-
cuperacion muestra muy buenos resultados al ano,
no existe una correlacion entre el momento de la re-
paracion y el éxito del procedimiento. El problema es
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gue no existe un consenso sobre los meétodos vy el
momento optimo para la reparacion alterada del
nervio lingual

CONCLUSION

En el periodo de enfermedad temprana, con el diag-
nostico exacto se debe manejar la alteracion del ner-
vio lingual. En una condicion grave, la reconstruccion
con un aloinjerto nervioso (RENERVE®) puede ser
uno de los métodos recomendables.

ANALISIS

Es interesante la propuesta de un producto como un
aloinjerto nervioso para poder tratar una complica-
cion con tanto tiempo de evolucion. A pesar de que
este producto estd aceptado en el pais de origen de
los autores (Japdn), y que es posible que pueda traer
muchos beneficios, consideramos que la experiencia
obtenida solo de un caso no es suficiente para de-
mostrar que esta solucion sea vdlida en todos los ca-
sos. Seria interesante que pudiese ser aplicado en
mMas casos y en estudios controlados para poder es-
tar seguros de su uso.

3. Clinical investigation of gustatory and neurosen-
sory alterations following mandibular third molar sur-
gery: an observational prospective study.

INTRODUCCION

La extraccion quirdrgica de los terceros mandibulares
se justifica por diversos tipos de manifestaciones in-
fecciosas, mecdnicas, tumorales y nerviosas entre
otras. Como todos los procesos quirdrgicos, se acom-
pana de las molestias tipicas de un periodo postope-
ratorio, pudiendo asociarse complicaciones impor-
tantes, entre ellas el dano nervioso temporal vy
permanente de las estructuras nerviosas del nervio
dentario inferior y el nervio lingual. Es importante evi-
tar este tipo de complicacion debido a la capacidad
de afectar el habla, la masticacion, el sabor vy la cali-
dad de vida del paciente. Ademds, la persistencia del
deterioro neurosensorial hasta 6 meses después de
la cirugia representa la secuela postoperatoria mas
frecuente reportada por el 60% de los pacientes, pu-
diendo afectar negativamente a la funcién orofacial y
el desempeno de las actividades diarias. Se subesti-
ma la incidencia exacta de los trastornos nerviosos
sensoriales y motores asociados a los procedimien-
tos quirdrgicos.

La proximidad del canal mandibular a las raices den-
tales que se puede observar radioldgicamente puede
asociarse a la aparicion de trastornos neurosensorio-
les como parestesia, anestesia, hipoestesia, hiperes-
tesia y dolor neuropdtico. Ademds, la retraccion del
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nervio lingual durante la cirugia aumenta el riesgo de
dano de este nervio.

El nervio lingual, junto con una rama del nervio facial
(cuerda del timpano) gue recibe informacién del gQus-
to de las papilas fungiformes en los dos tercios ante-
riores de la lengua, se asocia con la sensibilidad gus-
tativa de la lengua, y por ello se puede dar una
alteracion relacionada con la percepcion gustativa
después de la cirugia. Estudios cadavéricos informan
que el nervio lingual posee una relacion con el nervio
de la cuerda timpdnica mediante una anastomosis
aproximadamente 1 cm por debajo de la bifurcacion
de los nervios alveolar y lingual inferior, lo que brinda
una clara posibilidad de trastorno gustativo después
de la extraccion del tercer molar mandibular.

El objetivo de este estudio fue observar prospectiva-
mente alteraciones gustativas y neurosensoriales
después de la extirpacion quirdrgica de los terceros
molares mandibulares.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio clinico prospectivo con pacien-
tes que requirieron extraccion del tercer molar man-
dibular, reclutados de la Division de Cirugia Oral y
Maxilofacial de la WCUH en la Universidad Federal de
Ceard (Brasil).

Los criterios de inclusion fueron la eleccion de indivi-
duos sanos de edades comprendidas entre 18 y 39
anos, de ambos sexos, y gue requieren la extraccion
de al menos un tercer molar mandibular. Los criterios
de exclusion: pacientes con trastornos neurosenso-
ricles previos a asociados con regiones inervadas por
los nervios dentario inferior, lingual y rama de la cuer-
da timpdanica del nervio facial. La muestra se baso en
el sitio quirdrgico, basdndose en el estudio realizado
por Ridaura-Luiz et al. en cuanto a la alteracion sen-
sorial significativa en el lado operado en comparacion
con el lado no operado. Fue muy importante el diag-
noéstico de hipogeusia en los pacientes para evitar in-
terpretaciones erréoneas sobre la ocurrencia de alte-
raciones gustativas, pero en lamuestrano se encontro
ningun paciente que lo tuviera. Se necesitaron un to-
tal de 25 sitios quirdrgicos para redalizar este estudio
clinico con el fin de rechazar estadisticamente la hipo-
tesis nula con un 90% de potencia y un intervalo de
confianza del 95%. Para este cdlculo de muestra, el
error tipo 1 asociado con la prueba fue 0.05 y se uso
la prueba de x? sin correccion para evaluar la hipdte-
sis nula.

Se registraron las variables de edad, sexo e imagenes
radiogrdficas. Las variables de resultado fueron la
presencia o ausencia de alteraciones gustativas y
neurosensoriales.
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En cuanto a la evaluacion preoperatoria, los datos va-
lorados fueron sexo, edad, estado de salud general,
aspectos extra e intrabucales, los cuales fueron regis-
trados en un formulario estandar. En el examen ra-
diogrdfico se registraron los datos siguiendo las clasi-
ficaciones de Pell y Gregory y de Winter, el grado de
desarrollo dental, el nivel de impactacion y la proximi-
dad al nervio alveolar inferior medido en milimetros.
La técnica quirdrgica estandarizada se llevé a cabo
bajo anestesia local por un cirujano experimentado, el
cual al finalizar la intervencién registraba si se realizd
0 no osteotomia y/o odontoseccién, el tiempo quirdr-
gico, la presencia /ausencia de exposicion nerviosa y
la alteracion sensorial informada por el paciente du-
rante la cirugia.

La evaluacion de la funcion sensorial se llevd a cabo
por las pruebas sensoridles (realizadas antes y des-
pués de la intervencion por el mismo investigador) de
la prueba de discriminacion de dos puntos y la prueba
de monofilamento de Semmes-Weinstein.

Con respecto a la evaluacion gustativa, las soluciones
utilizadas fueron preparadas por el ismo farmaceuti-
co capacitado en concentraciones molares de gluco-
sa (dulce), dcido citrico (agrio), clorato de sodio (sala-
do) y urea (amargo). El paciente aplicd y tragd una
gota de cada sustancia seguido de 10 ml de agua
destilada para enjuagarse la boca. Este protocolo se
usd secuencialmente para cada sustancia comen-
zando con su concentracion mads baja y cuiminando
con la mds alta. Tras aplicar la solucion, se evalud el
estimulo para la percepcion e identificacion del sabor.
Si no hubo, reconocimiento o identificacion, se aplicd
la siguiente concentracion, hasta que se percibid e
identificod correctamente.

Para la estandarizacion de las pruebas neurosenso-
ricles se trazaron 3 lineas de orientacion vertical des-
de el (a) centro del borde bermelldn del labio inferior
hasta la base del mentdn: (b) comisura labial a la
base de la mandibula: (c) centro del borde bermellon
del labio inferior a la comisura labial. Ademds, habia
tres lineas horizontales: (a) desde el borde bermelldn
del labio inferior/estormion inferior al limite entre el
borde bermellén del labio inferior v la piel (area1); (b)
hasta S mm por debajo del limite entre el borde ber-
mellén del labio inferior v la piel (drea 2) y (c) ala base
del mentdn (aGrea 3).

Para la prueba de discriminacion de dos puntos se
utilizd un compds de dibujo con puntas de metal ro-
mas, estableciendo un tiempo de contacto de 1,5 se-
gundos, los cudles se aplicaban al mismo tiempo y
perpendicularmente a la superficie donde ese estaba
realizando la prueba. Esta prueba consiste en aplicar
inicialmente los dos puntos unidos a una distancia
cero, y posteriormente se aumenta la distancia entre
ambos puntos y se realiza ala inversa, preguntdndole

19

siempre por la percepcion siempre.

En cuanto a la prueba de monofilamento de SWN,
gue mide la respuesta a una sensacion de contacto
relacionada con el monofilamento utilizando una can-
tidad numérica expresada como el logaritmo de 10
veces la fuerza en miligramos requerida para arquear
el filamento, se aplicd 3 veces cada monofilamento en
una regiéon demarcada siguiendo un orden ascenden-
te de didmetro (verde<azulvioleta<rojo oscuro<na-
ranja<magenta) hasta la percepcion e identificacion
del estimulo por parte del individuo. El estimulo tam-
bién se aplico en 3 direcciones distintas (horizontal,
vertical y diagonal), y al final en cada prueba se pre-
gqunto al paciente si el estimulo se percibid o no, y en
gué direccion se aplicod el monofilamento.

Para el andlisis estadistico se empled el paquete es-
tadistico para el software de ciencias sociales (ver-
sién 20.0 para Windows®). Se registraron estadisti-
cas descriptivas (mediana, minima y mdxima) vy
frecuencia de datos. Ademds, de la prueba de
chi-cuadrado.

Los pacientes fueron observados antes de la opera-
ciony alos 7, 30, 90 y 180 dias despues de la opera-
cién mediante pruebas gustativas y neurosensoriales.

Resultados: La muestra se componia de 25 pacien-
tes, con un rango de edad de 20 a 29 anos, a los
cuales se les redlizaron extracciones distribuidas
equitativamente entre el lado izquierdo y derecho,
siendo la inclusion parcial la mds frecuente. Basando-
nos en la clasificacion de Pell y Gregory, no hay dife-
rencias entre la Clase | y la Clase I, ni diferencias entre
los grupos en cuanto a la profundidad de impactacion
en relacion al diente adyacente.

Radiolégicamente, algunos signos mostraron una re-
lacion estadisticamente significativa entre el tercer
molar y el nervio alveolar inferior. Todos los cordales
requirieron ostectomia y odontoseccion.

Las respuestas a dulce (p=0,508) y agrio (p=0.078)
no se alteraron significativamente con el tiempo. El
umbral salado aumento significativamente desde el
preoperatorio hasta los periodos postoperatorios de
7 y 30 dias, volviendo a los valores basales a los 30
dias después de la cirugia (p<0<001). Con respecto ala
evaluacion neurosensorial, hubo una respuesta alte-
rada al estimulo a los 7 dias después de la operacion
en dreas especificas estudiadas, volviendo a los valo-
res de referencia 30 dias después de la cirugia
(p<0.05)

Discusion: Entre las diversas complicaciones relacio-
nadas con el proceso quirdrgico encontramos dolor,
edema vy trismus debidas a la reaccion inflamatoria
tipica y esperada. Este estudio prestd especial im-
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portancia a las posibles complicaciones postoperato-
rias relacionadas con trastornos sensoridles relacio-
nados con la percepcion superficial mecdnica y el
gusto. Las lesiones neurosensoriales relacionadas
con estas estructuras nerviosas se dan especialmen-
te en aguellos casos gue presentan una mayor inclu-
sion dsea y debido a la relacion del nervio lingual con
el nervio de la cuerda timpdnica. Lehma vy cols.t® al
evaluaron la sensibilidad del gusto después de la
anestesia del nervio de la cuerda timpdnica viendose
una mayor intensidad del gusto en dreas especificas
inervadas por el nervio glosofaringeo contralateral.
Por ello, en este estudio ademds de tenerse en cuen-
ta el trauma quirdrgico inherente durante la extrac-
cion, se uso una técnica anestésica local gue incluia la
region lingual y sus estructuras nerviosas asociadas.
Halpern y Nelson® en 1965 describieron una teoria
de inhibicion segun la cual la proyeccion del Sistema
Nervioso Central sobre el nervio timpdnico inhibe al
nervio glosofaringeo. Por ello, la técnica anestésica
del nervio de la cuerda timpdnica bloguea esa inhibi-
cion haciendo que haya una mayor percepcion del
gusto de las dreas atribuidas al nervio glosofaringeo y
por ello puede verse afectada la sensibilidad gustati-
va después de la extraccion del tercer molar.

En relacion con la percepcion sensorial tactil, se ob-
servo gue los pacientes que manifestaron cambios
en la sensibilidad a los estimulos tactiles fueron ague-
llos con mayor inclusion 6sea.

El estudio indicod que tuvo varias limitaciones: la au-
sencia de un grupo control de individuos no sometidos
a procedimientos quirdrgicos para conocer el com-
portamiento neurosensorial normal de las pruebas
utilizadas en el estudio, es decir, cada paciente actud
como su propio control. Otro factor limitante se rela-
cionaba con los factores psicofisicos, ya que son sub-
jetivos y dependientes del comportamiento del pa-
ciente. En cuanto a la hiperalgesia inducida, no se
midio la presion y el umbral de tolerancia al dolor por
una metodologia cuantitativa, se midié el umbral de
presion tactil a través de la prueba SWM, que se ha
utilizado para medir la respuesta a una sensacion
tactil fina de bajo impacto comunmente.

CONCLUSION

El presente estudio muestra que la extraccion del
tercer molar mandibular se asocié con ligeras altera-
ciones sensoriales relacionadas con la percepcion
mecdnica, téctil y gustativa. Con respecto al periodo
de recuperacion, todos los pacientes volvieron a la
funcion normal sin intervencion, durante un periodo
que oscila entre 30 y 90 dias sin ninguna intervencion.

ANALISIS

El articulo es relevante debido a que, no se conocia
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previo al estudio realizado, la relacion gque el nervio
lingual posee con el nervio de la cuerda timpdnica y
gue por ello podria haber afectacion sensorial, princi-
palmente del gusto. Quizds una limitacion que nos lla-
ma la atencién es que cada individuo tuvo que actuar
Como su propio control y que el componente subjetivo
de cada paciente depende demasiado de su com-
portamiento.

4. Risk of inferior alveolar nerve injury with coronec-
tomy vs surgical extraction of mandibular third mo-
lars—A comparison of two techniques and review of
the literature

INTRODUCCION

El procedimiento quirurgico de la extraccion del tercer
molar mandibular, en un nimero significativo de ca-
sos, conlleva un grado de movilidad asociada, como
es la lesion del nervio alveolar inferior. Por ello, es muy
importante conocer cudl es la técnica mds adecuada
para producir la menor incidencia de complicaciones
iatrogénicas. El objetivo de este estudio era realizar
una revision sistemdtica que compara el riesgo de le-
sion del nervio dentario inferior y otras complicacio-
nes.

MATERIAL Y METODO

Esta revision sistemdtica se realizd con las pautas
PRISMA. Los estudios se identificaron mediantes bus-
quedas en la base de datos Embase (1980-2016) vy
Ovid MEDLINE (1946-2018). Solo se utilizaron estu-
dios clinicos aleatorizados (ECA) que comparaban el
dano del nervio dental inferior asociado con la extrac-
cién quirdrgica de los terceros molares mandibulares,
en comparacion con la coronectomia. En la busgueda
en las bases de datos, se encontraron 2 uUnicos ECA
gue coincidieron con los criterios de inclusion, y donde
se evaluaron pacientes con signos radiograficos es-
pecificos de relacion intima con el nervio dentario in-
ferior. El problema que plantean los investigadores es
que los estudios exhiben un alto riesgo de sesgo en
muchas categorias haciendo que los resultados no
sean concluyentes. La evidencia de los dos ECA elegi-
dos indica gue la coronectomia puede reducir el ries-
go de lesion del nervio dentario inferior en compara-
cién con la extraccién quirdrgica de los terceros
molares mandibulares de alto riesgo.

Estrategia de busqueda: Los limites del estudio se
dieron en cuanto al factor humano, el idioma inglés y
los ensayos clinicos. Las bases de datos empleados
en la busgueda de informacion fueron Embase (1980
all de diciembre de 2016), Ovid MEDLINE (1946 all de
diciembre de 2016), Ovid MEDLINE en proceso y otras
citas no indexadas (1 de diciembre, 2016) y Ovid MED-
LINE Daily Update (1 de diciembre de 2016). La estra-
tegia de busqueda bdsica se basé en los términos de
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coronectomia y extirpacién quirdrgica como concep-
tos clave y el empleo de varios términos alternativos.
Criterios de inclusion: Los estudios incluidos en esta
revision sistemdatica eran ECA de adultos que reque-
rian la extraccion de al menos un cordal, compardan-
dose la coronectomia con la extraccion quirdrgica
completa del diente. Para gue un estudio pudiese ser
incluido, debe evaluar el riesgo de dano al nervio den-
tario inferior, asi como la apertura maxima de la boca
y/o infeccion.

Extraccion de datos y evaluacion del riesgo de sesgo:
Los datos se extrajeron de cada uno de los estudios
incluidos con respecto a las caracteristicas del pa-
ciente; manejo quirdrgico perioperatorio; métodos de
estudio; numero de pacientes y terceros molares en
cada grupo de tratamiento; tipo, momento y duracion
del seguimiento; incidencia de déficit neurosensorial
postoperatorio, infeccion, cavidad seca y necesidad
de reoperacion; tipo y duracion de los déficits neuro-
sensoriales observados; razones para la reoperacion;
y apertura postoperatoria maxima de la boca. El ries-
go de sesgo de los estudios incluidos se evalud me-
diante la herramienta Cochrane de riesgo de sesgo.
La extraccion de datos y la evaluacion del riesgo de
sesgo fueron realizadas de forma independiente por
tres autores, y las discrepancias se resolvieron me-
diante discusion.

RESULTADOS

Los estudios elegidos se realizaron en instalaciones
dentales vinculadas con la universidad, aungque se lle-
vaban a cabo en 2 paises, diferentes, uno en China
(Leung y Cheung) vy otro en Reino Unido (Renton et
al), viéndose una muestra de 349 dientes en el pri-
mer estudio, y 196 dientes en el segundo. En cuanto al
andlisis radiogrdfico basado en Ortopantomografias,
pudieron observarse signos radiograficos especificos
de relacion intima con el nervio dentario inferior.

Caracteristicas del estudio: Los estudios incluidos in-
cluyeron un grupo de fallos de la coronectomia de
manera similar. Leung y Cheung como aflojamiento
de la raiz durante o después del procedimiento vy
Renton et al. como la raiz que se moviliza durante la
coronectomia. En ambos estudios, estos fallos en la
coronectomia intraoperatoria desembocaron en la
extirpacion quirdrgica completa. Leung y Cheung pre-
sentaron datos para el grupo de fallos con respecto
al déficit neurosensorial, pero no para la mayoria de
los otros resultados. La tasa de fracaso en Leung y
Cheung fue de 9,4%, mientras que en el estudio de
Renton et. al fue mds alto, del 38,3%.45%

En Renton vy cols. todos los pacientes recibieron un
enjuague bucal de clorhexidina preoperatorio y Leung
y Cheung no indicé si empled enjuague previo. En am-
bos no se prescribieron antibidticos postoperatorios,
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y se readlizaron bajo anestesia local, sedacion intrave-
nosa con anestesia local o anestesia general. En Leu-
ng y Cheungs los procedimientos se realizaron por
residentes quirdrgicos, sin especificar el nivel de expe-
riencia, mientras gque en Renton et al. todos los proce-
dimientos fueron realizados por cirujanos senior asis-
tidos por especialistas en formacion.®

Leung y Cheung evalud a los pacientes en una sema-
na, 1, 3, 6,12 y 24 meses después de la cirugia, eva-
ludndose el déficit neurosensorial de forma subjetiva
e objetiva compardndose preoperatoriamente o con
el lado no afectado. Las pruebas objetivas incluyeron
evaluaciones objetivas de tacto ligero, umbral de do-
lor y discriminacion de 2 puntos. Renton et al evalurd
la funcion del nervio dentario inferior antes del alta, 3
dias después por teléfono y 1-2 semanas después de
la operacion cuando los pacientes regresaron a la cli-
nica. Los pacientes que identificaron adormecimiento
del labio inferior o las encias se examinaron mds a
fondo para evaluar el alcance del dano mediantes
medidas estdndar de presion umbral (prueba SWM).
La evaluacion se repitio alos 3, 6 y 12 meses después
de la cirugia cuando fue necesario.®>”

En Leung y Cheung el déficit neurosensorial fue de
0.625% en los procedimientos de coronectomia vy
510% en la extraccion quirurgica, resolviéendose el Uni-
CO Ccaso exitoso de coronectomia despueés de 1 ano y
la Unica instancia de déficit neurosensorial en el grupo
de coronectomia fallida se recuperd en 6 meses. 1)

En el grupo de extracciéon quirdrgica, el déficit neuro-
sensorial se recuperd en 4 semanas en 6 de los 9
casos, mientras que en los otros 3, la hipoestesia con-
tinud estando presente a los 12 meses. La incidencia
de infeccion fue similar tanto en la coronectomia exi-
tosa como en los grupos de extraccion quirdrgica,
mientras gue la tasa de alveolitis seca fue menor en
el grupo de coronectomia (0% vs. 2,8%). Un paciente
tuvo que ser reintervenido por presentar sensibilidad
al frio, asi como patologia apical preexistente del se-
gundo molar adyacente, que puede haber deteriora-
do la cicatrizacion ¢sea alrededor de la raiz del tercer
molar mandibular, por lo tanto, se elimind la raiz resi-
dual mds el segundo molar adyacente. En el estudio
Renton et al%®. no se observo lesion del nervio denta-
rio inferior en el grupo de coronectomia mientras que
la lesion se desarrolld en una quinta parte. En generdl,
las parestesias debidas a esta complicacion, persis-
tieron durante una media de 3 semanas, salvo en dos
procedimientos de extraccion quirdrgica gue fueron
permanentes porgue perduraron mas de 6 meses. El
tipo de tratamiento no influyé en el riesgo de infec-
cion, sequedad, u otros resultados adversos.
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DISCUSION

La calidad de la evidencia de las conclusiones de am-
bos estudios es baja, a pesar de que en ambos se
indica que la coronectomia puede reducir el riesgo de
lesion del nervio dentario inferior en comparacion con
la extirpacion quirdrgica en un tercer molar mandibu-
lar de alto riesgo.

CONCLUSION

Aungue la evidencia de los dos ECA sugiere que la co-
ronectomia puede reducir el riesgo de lesion del ner-
vio dentario inferior en comparacion con la extraccion
quirdrgica de los terceros molares mandibulares de
alto riesgo, esta evidencia es insuficiente para pro-
porcionar conclusiones definitivas con respecto a la
técnica preferida. La literatura disponible no propor-
ciona pruebas solidas que indiquen que la coronecto-
mia es superior a la extraccion quirdrgica estandar
para evitar la lesion, especialimente debido a las pre-
ocupaciones relacionadas con los resultados del in-
tento de tratamiento. Por lo tanto, la falta actual de
evidencia de alta calidad no respalda la adopcion ge-
neralizada de la coronectomia para este proposito.

ANALISIS

Tras es andlisis realizado por los autores del corres-
pondiente estudio, se puede llegar a la conclusion
que, la realizacion de un tratamiento de coronectomia
se debe proponer en casos muy bien estudiados vy
diagnosticados, y no de forma estandarizada simple-
mente cuando exista riesgo de lesion del nervio den-
tario inferior.

5. CBCT does not reduce neurosensory disturbances
after third molar removal compared to panoramic ra-
diography: a systematic review and meta-analysis.

INTRODUCCION

Los cirujonos dentales consideran que el uso del
CBCT proporciona informacion adicional para dismi-
nuir el riesgo de lesion del nervio alveolar inferior de-
bido a los beneficios de la imagen. Es importante sa-
ber tomar la decision de prescribir un CBCT, viendo
gue el beneficio proporcionado por imdagenes adicio-
nales va a superar los riesqos de emplear dosis de
radiacion mads alta. La alteracion neurosensorial per-
manente del nervio puede ocurrir de forma transito-
ria entre el 0,4-9.4% y de forma permanente en el 1%
de los casos. Existe un debate respecto a la sugeren-
cia de indicar CBCT cuando se evidencia uno mds sig-
nos de un contacto cercano entre el tercer molar
mandibular y el canal mandibular en la imagen bidi-
mensional. Los estudios que prueban una capacidad
superior de CBCT sobre una Ortopantomografia han
obtenido evidencia en la literatura pudiendo inducir a
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los profesionales a recetar erroneamente una dosis
excesiva de radiacion para evaluar el riesgo de tras-
tornos sensoriales gue pueden deberse a la lesion del
nervio dentario inferior durante la extracciéon quirdrgi-
ca.

El objetivo de este estudio fue determinar si el uso de
CBCT y su informacion adicional reduce el riesgo de
deterioro neurosensorial del drea del labio inferior y el
mentén a traves de la lesion del nervio dentario infe-
rior mientras se eliminaron terceros molares mandi-
bulares en comparacion con el uso de Ortopantomo-
grafias.

MATERIAL Y METODO

Esta revision sistemdtica se realizd con las pautas
PRISMA, estableciendo los criterios de la estrategia
PICO. Los participantes eran individuos con indicacion
de extraccion, y estas intervenciones se dividieron en
dos grupos en funcién de si se empled para la inter-
vencion un CBCT o una Ortopantomografia. Esta re-
vision sistemdtica se registro en la base de datos
PROSPERO. Los estudios identificados debian com-
parar la evaluacion preoperatoria de la extraccion del
tercer molar mandibular usando CBCT como una he-
rramienta para reducir la lesion del nervio dentario
inferior en comparacion con solo usar Ortopantomo-
grafia en la evaluacion del riesgo nervioso antes de la
cirugia. Las bases de datos empleadas para la bus-
gueda de informacion fueron PubMed, Embase, Web
of Science, Science Direct y Scopus.

Para un correcto andlisis solo se captaron aquellos
articulos gue siguieron los criterios de inclusion, siendo
los datos extraidos de cada estudio analizado y orde-
nador por dos examinadores independientes. El me-
tandlisis se realizé utilizando el software integral de
metandlisis (Biostat, Englewood, NJ, EE.UU) con un
valor p<0.05 para considerarlo significativo y se realizé
el andlisis de la calidad de los estudios incluidos para
identificar el riesqo de sesgo utilizando diversas he-
rramientas de busqueda en funcién de los diferentes
tipos de estudio. Finalmente, solo 6 estudios cumplie-
ron con todos los criterios de elegibilidad. La muestra
fue 1052, adultos mayores de 18 anos, con mayor
riesgo de lesion del nervio dentario inferior diagnosti-
cado por Ortopantomografia. Por tanto, la revision
incluyd estudios gue comparaban a través de las
imdgenes en dos dimensiones y tres dimensiones
para obtener la evaluacion quirdrgica preoperatoria
del riesgo de trastornos neurosensoriales y ver si
existe una reduccion de la morbilidad.

En los estudios incluidos, la evaluacion del riesgo de
deterioro neurosensorial en el drea del labio inferior y
el menton se realizd antes de la extraccion del tercer
molar inferior. El riesgo de alteracién nerviosa se
compard usando dos meétodos de imagen, Orto-
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pantomografia y CBCT. Después de la cirugia, se eva-
lud la presencia de trastornos neurosensoriales
postoperatorios en el drea del labio inferior y el men-
ton de los pacientes. Las imdgenes fueron evaluadas
por profesionales para evaluar el riesgo de lesion.
Ademds, en los diversos estudios se emplearon las
técnicas radiograficas mencionadas, cada uno con su
sistema radiogrdfico. Cada uno de los estudios lleva-
ron a cabo una evaluacion preoperatoria y postope-
ratoria a través de una evaluacion quirdrgica preope-
ratoria a través de CBCT y Ortopantomografia vy
pruebas neurosensoriales.

RESULTADOS

En cuanto a los trastornos neurosensoriales, no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre los
dos grupos en los 6 estudios, confirmando que el
CBCT no era superior a la imagen panordmica para
evitar alteraciones neurosensoriales. Ademads, segun
el articulo no hubo una asociacion estadisticamente
significativa con la lesion temporal del nervio dentario
inferior con la edad, el sexo, el lado de la extraccion
del tercer molar o la experiencia del cirujano. No se
encontraron diferencias significativas para la prueba
de sensacion de tacto ligero y el mentdn antes y des-
pués de la cirugia para ambos meétodos de imagen. El
tiempo de operacion tampoco mostrd diferencias
significativas entre los grupos, ademads de no haber-
las tampoco en el tiempo de recuperacion de la le-
sion, ya que fue similar.

En cuanto a los pacientes gque habian sufrido trastor-
Nnos neurosensoriales temporales tenian puntuacio-
nes de dolor mds altas segun la puntuacion VAS vy
también tenian puntuaciones de OHIP-14 peores en
dos dimensiones (limitaciones funcionales y discapa-
cidad fisica) en comparacién con los pacientes gque no
presentan ninguna.

DISCUSION

Debido a gue muchos estudios enfocan los beneficios
del uso de imdgenes 3D adicionales para la evalua-
cion quirdrgica preoperatoria de la extraccion, se ha
observado un rdpido aumento de la demanda del
CBCT. Los seis estudios empleados en esta revision
sistemdtica concluyeron que readlizar un examen de
CBCT antes de la extraccion quirdrgica del cordal no
parece prevenir o reducir el riesgo de alteraciones
neurosensoriales en el drea del labio inferior y el men-
tén. Por lo tanto, el nimero de trastornos sensoriales
postoperatorios del nervio dentario inferior no se re-
ducird con el uso del CBCT. Para medir la sensibilidad
subjetiva de la alteracion neurosensorial es importan-
te estandarizar los métodos de la prueba sensorial
para permitir una correcta comparacion entre estu-
dios futuros y para mejorar la evaluacion y la mejor
comprension de la gravedad de la perturbacion. Se
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encontré una diferencia significativa entre grupos con
respecto al cambio de técnica quirdrgica después del
uso de laimagen 3D, donde los cirujanos pudieron de-
terminar mejor la direccion de la extraccion del diente
en el grupo de CBCT, y por ello se concluye que el uso
de CBCT adicional no cambia el enfoque quirdrgico en
comparacion con la radiografia panoramica. Algunos
estudios indican que una variable importante que
puede afectar en la incidencia de trastornos neuro-
sensoriales, es el tiempo de operacion, aungue hay
factores que pueden afectar a la incidencia también
como la experiencia del cirujano y el plan quirdrgico.
Las cirugias basadas solo en imdgenes panordmicas
requirieron un mayor tiempo respecto alas del grupo
de CBCT. Por lo tanto, el CBCT brinda confianza al ci-
rujano evitando complicaciones y disminuyendo el
tiempo de operacion, aungue esta Ultima variable no
tiene por qué influir. La prevalencia de la exposicion
del nervio dentario inferior puede asociarse también
con la lesion de dicha estructura nerviosa, y el empleo
del CBCT puede hacer que exista una menor inciden-
cia de exposicion, aungue no es estadisticamente sig-
nificativo. Algunas limitaciones de esta revision siste-
matica estan relacionadas  con aspectos
metodologicos de los estudios incluidos, tales como
un pegueno tamano de muestra, el empleo de dife-
rentes tipos de pruebas neurosensoriales, realizacion
de pruebas neurosensoriales solo después de la ope-
racion, diferentes tipos de evaluacion sensorial, etc...
Las pruebas sensoriales deben ser las mismas en to-
dos los estudios (SWM para resultados objetivos y
VAS para resultados subjetivos).

CONCLUSION

En conclusion, dentro de los limites de los datos dis-
ponibles para esta revision sistemadtica, no hay prue-
bas solidas de que la intervencion con CBCT tenga un
efecto en la reduccion de la alteracion neurosensorial
después de la extraccion del tercer molar inferior en
comparacion con la imagen panoramica. En segundo
lugar, un resultado subjetivo, obtenido a través de
OHIP-14, mostré que la alteracion neurosensorial
puede afectar negativamente a la calidad de vida del
paciente, demostrando la importancia de los resulta-
dos informados por el paciente y como un deterioro
sensorial puede afectar a la calidad de vida del pa-
ciente.

ANALISIS

El estudio realizado por estos autores, reitera al igual
gue en otros estudios anteriores que la realizacion de
un CBCT con el fin diagnodstico de la exodoncia de los
terceros molares inferiores no estd relacionada di-
rectamente y de forma estadisticamente significativa
con un menor indice de complicaciones nerviosas
postoperatorias. Esto es importante tenerlo en cuen-
ta, ya que si se hace una correcta interpretacion de



LESIONES NERVIOSAS EN LA CIRUGIA DEL

TERCER MOLAR. REVISION DE ARTICULOS.

Revista Andaluza de

Cirugia Bucal

una Ortopantomografia el paciente no recibe una
rmayor dosis de radiacion y ademds le supone un me-
nor coste también para el mismo.
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TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA FRENECTOMIA LABIAL

A PROPOSITO DE UN CASO.

Aranda Herrerias G', Gutiérrez Corrales A, Torres Lagares D, Gutiérrez Pérez JL.

"Master Cirugia Bucal Universidad de Sevilla.
INTRODUCCION

El frenillo labial es una estructura que se compone de
tejido fibroso cubierto por mucosa localizado desde el
labio o la mucosa yugal al periostio del hueso alveo-
lar®. Dependiendo de las estructuras que forman el
frenillo labial, centrdndonos en el inferior, se pueden
distinguir tres tipos:

* Frenillo fibroso: Compuesto por tejido conectivo
y membrana mucosa.

+ Frenillo muscular: En el cual pueden estar inte-
grados distintos musculos (borla del mentén y
cuadrado del mentén o de los labios y musculo
depresor del labio inferior).

* Frenillo mixto o fiboromuscular.
Existe otra clasificacion de los frenillos labiales basa-

da en su adherencia con respecto a los tejidos pe-
riodontales, que es la mds utilizada y difundida es la

clasificacion de Placek et al.® (Tabla 1).

Los frenillos que mds prevalecen en la poblacion son
el mucoso y el gingival, siendo menos comun el frenillo
de penetracién papilar (Tabla 2).

En la mayoria de los pacientes, las inserciones del
frenillo labial no provocan problemas, aunque en al-
gunas circunstancias puede observarse una insercion
inconveniente del mismo que ocasione problemas
periodontales (como pérdida papilar y recesion gin-
gival), fonéticos, ortoddnticos y protésicos. Un frenillo
se considera patolégico cuando existe una reduccion
o eliminacion de la adherencia periodontal. Cuando
se encuentra sobreinsertado (frenillo hipertrofico) es
capaz de limitar la movilidad normal de los labios, e
incluso puede producir bermellones elevados en la-
bios cortos, provocando problemas de autoclisis en la
zona vestibular y problemas de fonacién®.

Los frenillos largos pueden conllevar una retraccion
del margen gingival predisponiendo a la iniciacion de

Tabla 1.- Clasificacion de los tipos de frenillos de Placek et al.@

Frenillo mucoso

Frenillo gingival

Frenillo papilar

Frenillo de penetracion papilar
(insercion transpapilar)

Cuando las fibras se adhieren por encima de la unién mucogingival

Cuando las fibras se adhieren en la encia queratinizada

Cuando las fibras se extienden hasta la papila interdental

Cuando las fibras cruzan la cresta alveolar extendiéndose hasta la papila palatina

Tabla 2.- Prevalencia de tipos de frenillos segun su insercion.?

TIPO DE FRENILLO
MUCOSO 46,5%
GINGIVAL 34,3%
PAPILAR 31%
PENETRANTE 16,1%

921%

6,5%

0.2%

12%
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una enfermedad periodontal, aungue no hay una re-
lacion causa-efecto clara entre la posicion del frenillo
y el origen de una recesioén gingival®. Pero lo que mds
se ha demostrado es que una insercion alta del freni-
llo interfiere con el cepillado, aumentando el acumulo
de placa bacteriana a nivel del margen gingival®. En el
labio inferior, una insercion del frenillo sobre la papila
interincisiva vestibular provocan una traccion sobre la
misma con el movimiento labial, o cual desencade-
nard en un problema mucogingival que cursard con
una inflamacion cronica, formacion de un diastema
en algunas situaciones, bolsas periodontales y en la
mayoria de los casos en una reduccion de la encia
queratinizada, pudiendo llegar a ocasionar reabsor-
cion de la tabla externa y movilidad dentaria en ultima
instancia®.

La frenectomia es un procedimiento quirdrgico ha-
bitual en el campo de la cirugia bucal que persigue
eliminar el exceso de tejido del frenillo y reducir la
tensién de los tejidos del margen gingival®. La rea-
lizacion de esta técnica estd indicada en situaciones
como diastemas, recesiones gingivales, dificultades
para llevar a cabo una higiene oral correcta, inter-
ferencias en los movimientos labiales y necesidades
protésicas”. Como todas las intervenciones quirdrgi-
cas, a este procedimiento le siguen una serie de com-
plicaciones comunes, como pueden ser dolor, edema
y sangrado®.

Existen muchas técnicas quirdrgicas para conseguir
la eliminacion de las inserciones de los frenillos, como
son la exéresis simple, la exéresis romboidal, la técnica
de la Z-plastia y la vestibuloplastia localizada con epi-
telizacién secundaria (especialmente indicada cuan-
do la insercion del frenillo tiene una base ancha) v, por
otro lado, las técnicas realizadas con bisturi eléctrico
o ldser quirdrgico®®. Las técnicas asistidas por laser
son eficaces para llevar a cabo la extirpacion local y
la ablacion del tejido mucoso excesivo y de las inser-
ciones del tejido fibroso, permitiendo una epitelizacion
secundaria. A menudo se aplica el tratamiento con Ia-
ser como una alternativa o complemento de las téc-
nicas previomente comentadas, debido a sus efectos
y propiedades como la vaporizacion de los tejidos, la
hemostasia y la esterilizacion®.

El mecanismo de accion del Idser estd relacionado
principalmente con su absorcion por el tejido irradia-
do, lo que ocurre debido a su monocromaticidad: su
longitud de onda presenta especificidad por los diver-
sos cromadforos biolégicos!©2.

Comparando el uso del ldser de alta potencia con la
técnica convencional con bisturi frio, el primero mues-
tra algunas ventajas como la promocion de la des-
infeccion del drea operada, una incision precisa en
el tejido, un dano minimo a los tejidos adyacentes,
efecto hemostdtico, reduccion del tiempo operato-

26

rio, disminucion de la tasa de dolor, miedo, ansiedad
y eventos adversos después de la cirugia. En conse-
cuencia, se informa una recuperacion postoperatoria
mds comoda en la literatura®®,

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenina de 35 anos de edad que acude a
la Facultad de Odontologia de la Universidad de Sevi-
lla con dolor y sangrado al realizar el cepillado rutina-
rio de la zona anteroinferior. Al llevar a cabo la explo-
racion intraoral de la paciente se observa una
insercion andmala del frenillo labial central inferior,
siendo este un frenillo fibroso gingival, sequn la clasifi-
cacién de Placek et al.® (Figuras 1y 2). Se observé
que el margen gingival del diente 31 en el que se fija el
frenillo presentaba una migracion apical y una situa-
cion de inflamacion.

Figura 1. Exploracion intraoral inicial con insercion anémala del frenillo labial
inferior.

Figura 2. Insercion gingival ancha que provoca la recesion gingival del
diente 3L
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Tras la explicacion oportuna a la paciente y
la firma del consentimiento informado, se
realizo la infiltracion de la anestesia local con
hidrocloruro de articaina al 4% con epinefri-
na 1:100.000 mediante la técnica de aneste-
sia infiltrativa (Imagen 3).

Figura 3. Visualizacion de la aplicacion de la anestesia infiltrativa.

Figura 4. Laser de diodo FOX ARC. LASER®.

A continuacion se realizo la exéresis del fre-
nillo con laser de diodo FOX ARC. LASER®
(Imagen 4), a una potencia de 1,50 W. La ci-
catrizacion se produjo por segunda intencion
sin necesidad de sutura y con la ventaja de
la hemostasia que garantiza la utilizacion del
ldser (Imagen Sy B).

Figura 5. Postoperatorio inmediato, con traccion leve del labio.

Figura 8. Postoperatorio inmediato con traccion mdés acusada del labio.

Al terminar la intervencion quirdrgica, se ex-
plicaron a la paciente las instrucciones
postoperatorias, incluyendo el refuerzo de la
higiene oral, junto con la aplicacion diaria de
gel de clorhexidina al 0,12%. Posteriormente,
se cito para la revision a los 30 dias de la ci-
rugia para permitir la completa cicatrizacion
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del tejido blando (Imagen 7). La paciente no
refirio ninguna complicacion hemorrdgica ni
dolorosa durante el periodo de cicatrizacion.
En la reevaluacion se comprobo la mejoria
de la situacion del margen gingival del diente
3l y la ganancia de fondo de vestibulo por Ia
falta de tension de la mucosa alveolar al
realizar la traccion del labio.

Figura 7. Situacion clinica a los 30 dias de la intervencion con Iaser.

DISCUSION

Ante la presencia de problemas periodontales como
consecuencia de la insercion andmala de un frenillo,
se recomienda eliminar el frenillo y aumentar la encia
adherida de la region con el objetivo de eliminar el
principal agente causante de la recesion y ademds
ganar estabilidad de los tejidos a largo plazo con el
aumento de su altura y sobre todo grosor. Gay et al.®
recomienda la exéresis del frenillo con reposicion api-
cal del mismo y aplicar las técnicas de la cirugia muco-
gingival como injerto libre del paladar, fenestracion
del periostio, colgajos desplazados lateralmente, etc,
aungque quizds la técnica mdas ampliamente utilizada
para tratar las recesiones gingivales del sector ante-
roinferior tras una frenectomia es el injerto libre de
fibromucosa palatina.

Una de las ventajas de la incorporacion del Idser en
cirugia bucal es la disminucién del dolor peri y posto-
peratorio del paciente. Diferentes autores como Ca-
valcanti et al.™ demostraron que los grupos donde Ia
frenectomia se realizd con Idser obtuvieron mejores
resultados que los grupos en los que se trataba el
frenillo con bisturi frio, analizando las variables de
tiempo quirdrgico, dolor, molestias al masticar y du-
rante el habla en el primer y séptimo dia postopera-
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torio. Estos resultados coindicen con un reciente me-
ta-andlisis publicado por Protdsio et al.t®

Otros autores con amplia experiencia en la cirugia con
laser como Fornaini et al."® reivindican que el uso de
ldser de alta densidad en cirugia oral proporciona Ia
precision idonea mientras se produce hemostasia vy
coagulacion, evitando ademds el uso de suturas vy el
sangrado postoperatorio. El uso del Idser en este tipo
de cirugias también ofrece la posibilidad de reducir o
evitar el uso de analgésicos por la reduccion del dolor
postoperatorio, aungue en la revision citada anterior-
mente no encontraron diferencias significativas en
términos de consumo de analgésicos comparando
las dos técnicast,

Pié-Sdnchez et al."® en un estudio prospectivo com-
pararon algunas variables como la reinsercion del fre-
nillo, el sangrado, el tiempo quirdrgico y la cicatrizacion
de la herida en frenectomias llevadas a cabo con la-
ser de diodo (CO2) y con ldser Er, Cr:YSGG, evaluan-
do a los pacientes en el tiempo de la cirugia y a los 7,
14, 21 dias y 4 meses tras la intervencion. En su estu-
dio, solamente dos pacientes de cincuenta necesita-
ron una dosis Unica de analgésico. El Idser de diodo
registré un mejor control del sangrado intraoperato-
rio y unos tiempos quirdrgicos menores, aungue por
otro lado, el laser Er,Cr:-YSGG promovid una curacion
mas rapida.
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* Diploma en Cirugia y Rehabilitacién Implantolégica

Como cada ano, y dentro del programa de formacion
posgraduada, se vuelve a dbrir el plazo de solicitudes
de acceso al Diploma en Cirugia y Rehabilitacion Im-
plantoldgica de la Universidad de Sevilla.

El diploma estd orientado a odontdlogos generales
gue guieran complementar su formacion académica.
También a profesionales del sector de la odontolo-
gia que deseen actualizar de una manera global sus
conocimientos en el campo de la Implantologia y de
la Rehabilitacion oral sobre implantes. La formacion
tedrica serd impartida en las aulas de la Facultad de
Odontologia de Sevilla dictadas por el cuadro de pro-
fesores del titulo.

El diploma en Cirugia y Rehabilitacion Implantoldgica
ofrece a sus alumnos capacitacion en la planifica-
cion, diseno y ejecucion del tratamiento con implantes
dentales, dar un conocimiento profundo de los fun-

\
\

damentos y procedimientos clinicos del tratamiento
quirdrgico y rehabilitador con implantes, fomentar una
practica de la cirugia implantolégica y de la rehabili-
tacion oral sobre implantes fundamentada en la evi-
dencia cientifica disminuyendo la variabilidad clinica, y
dar las pautas, tedricas y prdacticas, para incorporar
estos procedimientos en el gjercicio clinico habitual de
los participantes.

La formacion prdactica preclinica en el Laboratorio Tec-
nologico de la Facultad de Odontologia de Sevilla.

Formacion clinica con la posibilidad de realizar cirugias
y rehabilitacion por parte del alumnado en las instala-

ciones de la Facultad de Odontologia de Sevilla.

Para obtener el titulo se tendrdn que superar los 35
creditos ECTS.

Cirugia
Bucal
Sevilla

Diploma de Especializacion

L4

en Cirugia y Rehabilitacion
Implantoldgica

(IX Edicion)

Patrocina:

* Dentsply
= W Sirona

Academy
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* Anatomia Oral Aplicada a La Implantologia e Implantoprotesis.

Debido a la situacién de emergencia sanitaria que
tuvo lugar en nuestro pais por el COVID-19 y siguiendo
ordenes y normas del Gobierno, el curso de Anatomia
Oral Aplicada a la Implantologia e Implantoprotesis, el
curso se ha clausurado de forma temporal la forma-
cion presencial del curso, no obstante, desde la direc-
cion del titulo, se han realizado mejoras vy los alum-
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nos han podido continuar de manera online con una
formacién tedrica para continuar progresando con la
formacion posgraduada.

En cuanto se pueda retomar las actividades aca-
démicas y asistenciales intentaremos reorganizar los
modulos, para seguir con la formacion presencial.
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* Aula CBS Sth june.

El pasado S de Junio, tuvo lugar en el Aula CBS cinco magnifi-
cas ponencias de distintos doctores de reconocido prestigio y
de un contenido de gran calidad docente. Durante la manana
el Dra. Bettina Holweg-Majert bajo el titulo “Orthodontic limits
and concepts of surgery”’, donde explico con sumo detalle
cuales son los limites que puede conseguir la ortodoncia vy el
concepto de cirugia. A continuacion el Dr. Christian Sander,
quien bajo el titulo “The orthodontists need. Orthodontic wor-
king rage and limits “, donde se habld del de los limites que
puede presentar el tratamiento de ortodoncia.

Siguiendo el programa del dia, el Dr. Marcel Wainwright, bajo
el titulo "Ceramic Implants”, quién destaco el uso de este tipo
de implantes que existen a disposicion de los clinicos y que
cuentas con grandes ventajes que pueden ser Utiles para
casos de alta demanda estética. A continuacion el Dr. Gerd
Volland, bajo el titulo: “Oral Heatlh the base for a well working
immune system “, con una excelente ponencia la relacion y
el efecto de una buena salud para un buen sistema inmune.

Para concluir el Aula CBS, el Dr. Nezar Watted, bajo el titulo
“Treatment of complex cases for rehabilitation of function and
aesthetics is a multidisciplinary task”.

* Aula CBS Sth june.

El pasado 17 de Junio, tuvo lugar en el Aula CBS seis magni-
ficas ponencias de distintos doctores de reconocida trayec-
toria y de un contenido de gran calidad. Durante la manana
el Dr. Jurgen Wahimann bajo el titulo “Talking the perfect im-
pression, even if it's an implant case”, donde explico en gran
detalle todos los factores clave para poder realizar con éxito
uno de los primeros pasos durante la confeccion de una pro-
tesis implantosoportada. A continuacion el Dr. Martin Joen-
gens, quien bajo el titulo “TMD, Bruxism and Headaches, new
frontiers for interdisciplinary management”, donde se habld
del manejo multidisciplinar del bruxismo y cefaleas.

Siguiendo el programa del dia, el Dr. Winand Olivier, bajo el
titulo "Complications and risk from invasive alveolar crest
augmentation”, Short Implants: is that the answer for the fu-
ture?”, quién destaco el coste-beneficio de determinados
abordajes en crestas alveolares que necesitan regeneracion
osea. A continuacion el Dr. Christophe Pautke, bajo el titulo:
“Medication related osteonecrosis of the jaw update on the
impact of the antiresorptive therapy on the time of onset and
the therapy outcome”, excelente ponencia donde el Dr expli-
co el impacto de este tipo de medicacion, tan presente en la
clinica diaria.

Para concluir el Aula CBS, el Dr. Eric Franz, bajo el titulo: Re-
construcciones mandibulares microquirdrgicas, state of the
art, planificacion virtual de intervencion quirdrgica por cirugia
asistida por ordenador” y finalizé la manana el Dr. Lutz Ricken,
bajo el titulo: Immediate function with screw retain bridges”.
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» Actividad Solidaria.

La Facultad de Odontologia de la Universidad de Sevilla, ha puesto en funcionamiento, una actividad solidaria en
la cual, se ha dado asistencia bucodental a pacientes que han tenido diversos problemas durante los dificiles mo-
mentos que han tenido lugar durante la pandemia del coronavirus. De esta forma, y de manera altruista, fueron
mMultiples los tratamientos gue fueron realizados para intentar minimizar los efecto en la salud que ha tenido en

la poblacion.

* XVIIl Congreso SECIB Pamplona.

En el contexto actual de pandemia del COVID-19 la
Junta Directiva de la Sociedad Espanola de Cirugia
Bucal y el Comité Organizador del Congreso SECIB
Pamplona 2020 ante la incertidumbre econdmica
actual y la complicada situacion social, y tras sopesar
los distintos escenarios posibles, ha decidido pospo-
ner el Congreso SECIB Pamplona 2020, programado
los dias del 19 al 21 de noviembre, al proximo ano, los
dias 23, 24 y 25 de septiembre de 2021

Como consecuencia de la situacion de riesgo gene-
rado por esta crisis sanitaria, el aplazamiento trata
de garantizar la seguridad de congresistas, industria,
asistentes y ponentes, y el nivel de calidad del progra-
ma cientifico previsto.

La Junta Directiva de la SECIB y el Comité Organiza-
dor del XVIIl Congreso SECIB Pamplona, lamentan los
inconvenientes ocasionados que esta decision pueda
ocasionar, pero insisten en la importancia de gue to-
dos los asistentes, como profesionales sanitarios que
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son, cumplan con todos los protocolos del Ministerio
de Sanidad y adopten las medidas de prevencion
gue sean necesarias para evitar contraer el virus vy
minimizar el riesgo de contagio, esperando contar con
vuestra participacion como asistentes, moderadores,
ponentes, patrocinadores y expositores en las nuevas
fechas del Congreso.
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*lll Congreso de la AACIB.

Il CONGRESO DE

LA ASOCIACION AVISO
ANDALUZA DE & IMPORTANTE

CIRUGIA BUCAL

Hotel Precise Resort
El Rompido (Huelva)
26 de junio de 2021

Con el fin de garantizar el estricto cumplimiento de las nuevas
medidas de seguridad sanitaria, postponemos la fecha parala
celebracion del lll Congreso de la AACIB al

26 de Junio de 2021

Asociacion
Andaluza
de Cirugia Bucal

+ JORNADAS AACIB.

El'19 de septiembre se celebro la primera de las Jor- nos hablardn sobre regeneracion ¢sea, flujo digital,
nadas AACIB sobre cirugia bucal. Un encuentro online manejo de tejidos duros y blandos e implantologia.
que contard con un excelente grupo de ponentes que

[ ]
aacibsmeess
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Normas de publicacion

NORMAS DE PUBLICACION

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

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

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

Todos aquellos autores que quieran mandar su articulo cien-
tifico podrdn hacerlo enviagndolo 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 imdage-
nes en archivos distintos en formato TIFF o JPG.

TIPOS DE ARTICULOS

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

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

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

4. Casos clinicos, relacionados con problemas poco frecuen-
tes o0 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 y 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 madxima de dos folios tamano DIN-A4 escritos
a doble espacio, centradas en un tema especifico y estar
firmadas. En caso de que se viertan comentarios sobre un
articulo publicado en esta revista, el autor del mismo dis-
pondrd de la oportunidad de respuesta. La pertinencia de
su publicacion serd valorada por el Comité Editorial.

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

AUTORES

Unicamente serdn considerados como autores aquellos 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 que 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 pdagina de tamano DIN-A4 blanco, a 1.5 espacio
de interlineado, con margenes minimos de 25 mm y con ho-
jas numeradas. Asimismo, se enviardn las imdagenes en for-
mato JPG o TIFF en archivos independientes al documento,
nunca insertadas en el texto.

Los articulos originales deberdn seguir la siguiente estruc-
tura:

Primera pdgina
Debe contener:

1. El'titulo del articulo y un subtitulo no superior a 40 letras
y espacios, en espanal.

2. El nombre y dos apellidos del autor o autores, con el
(los) grado(s) academico(s) mas alto(s) y la aofiliacion a
una institucion si asi correspondierai.

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

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

Debe incluir los fundamentos y el propdsito del estudio, uti-
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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 gue sea conveniente para
que el lector comprenda y confirme el desarrollo de la in-
vestigacion. Métodos previamente publicados como indices
0 técnicas deben describirse solo brevemente y aportar las
correspondientes citas, excepto que se hayan realizado
modificaciones en los mismos. Los métodos 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 y realizar un andlisis critico. En la medida de lo
posible las variables elegidas deberdn ser cuantitativas, las
pruebas de significacion deberdn presentar el grado de
significacion y si estd indicado la intensidad de la relacion
observada y las estimaciones de porcentajes irdn acom-
panadas de su correspondiente intervalo de confianza. Se
especificardn los criterios de seleccion de individuos, técni-
ca de muestreo y tamano muestral, empleo de aleatoriza-
cion y técnicas de enmascaramiento. En los ensayos clinicos
y estudios longitudinales, los individuos que abandonan los
estudios deberdn ser registrados y comunicados, indicando
las causas de las pérdidas. Se especificardn los programas
informdaticos 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
que el protocolo ha sido aprobado por el Comité de Ensa-
yos Clinicos y Experimentacion Animal del centro en que se
llevé a cabo el estudio, asi como 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 y 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 sencilo, su colaboracion
a personas gque hayan hecho contribuciones sustanciales al estu-
dio, debiendo disponer el autor de su consentimiento por escrito.
Bibliografia

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

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

Se empleardn los nombres abreviados de las revistas de
acuerdo al «Abridged Index Medicus Journal Titles», basado
en el dndex Medicus». Puede consultarlo aqui (https://www.
nim.nih.gov/bsd/aim.html)

Es recomendable evitar el uso de resumenes 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 o mas.

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
aceptdandose 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 ardabigo, segun el orden de apari-
cion en el texto, siendo identificadas por el téermino «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 gue RACIB es titular.
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