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Editorial

En los tiempos que vivimos, la formacion es una necesidad para aquellos profesionales de la salud que estén
dispuestos a estar preparados para afrontar los retos a los que nos enfrentamos cuando tenemos que plan-
tear los tratamientos de nuestros pacientes bajo la premisa de la excelencia y los cédigos éticos.

Haciendo balance del recorrido de la Implantologia, cuando llevamos mds de 20 anos rehabilitando a nuestros
pacientes, todos los dias nos encontramos en nuestras consultas complicaciones derivadas de su uso. Solo una
formacion continua y de excelencia nos permitird estar al dia en las técnicas quirdrgicas necesarias para su
tratamiento y nos aportara los conocimientos necesarios para entender las causas que las producen, y asi ser
capaces de solucionarlas con un criterio cientifico basado en la evidencia

Para ello, conocer la anatomia de los maxilares, gracias a la experimentacion clinica en modelos humanos, es,
sin duda, la mejor manera de interiorizar los conocimientos y adquirir una vision tridimensional y realista. Hacer
un recorrido pormenorizado de todas las disciplinas implicadas en nuestros tratamientos implantolégicos, es la
formula de estar preparados para ofrecer tratamientos multidisciplinarios de calidad y predictibilidad a nues-
tros pacientes.

Poder aplicar los conocimientos tedricos impartidos, llevando a cabo las técnicas aprendidas directamente en
un modelo humano real supone un valor diferencial que hace de nuestro Experto en Implantologia un curso
unico que lo diferencia del resto de la oferta que existe de cursos de Implantologia. Contamos con un elenco de
profesionales del mas alto nivel, algunos internacionales, que garantiza que la formacion que ofrecemos tiene
la excelencia que necesitamos para conseguir el alto grado de satisfaccion de nuestras anteriores ediciones.

El equipo organizador, un equipo de profesionales cohesionados y unidos por la pasion a la docencia y la forma-
cién, se marca altas exigencias para mejorar ano tras ano y ser capaces de reinventarnos en esta disciplina que
evoluciona y cambia con tanta rapidez.

Contamos ademads con las mejores instalaciones europeas en el entrenamiento y desarrollo integral de los
profesionales del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, lavante, la linea de formacion y evaluacion de las com-
petencias profesionales de la Fundacion Progreso y Salud de la Consejeria de Salud y Familias de la Junta de
Andalucia y el Servicio Andaluz de Salud. Un centro puntero que supone un privilegio y una formacion exclusiva
en el sector odontolégico.

Y, por supuesto, la sede de nuestro Experto, la ciudad de Granada, con su embrujo y encanto, es el broche de
oro para disfrutar de momentos de ocio inolvidables. Pasear por sus calles y monumentos es siempre un placer
y un privilegio.

Por todo ello, os animo, companeros, a realizar nuestro curso, un experto fresco y consolidado que os podemos
asegurar que os sorprenderd durante su desarrollo y con el que conseguiréis aprender al mas alto nivel cientifico
y personal.

Un Cordial Saludo,

Maribel Gonzdlez Martin
Directora del Titulo de Experto AACIB en Implantologia Estética Multidisciplinar
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INTRODUCCION

La patologia periapical constituye un conjunto de
trastornos inflamatorios e infecciosos que son conse-
cuencia directa de la patologia pulpar. Cuando hay
necrosis pulpar, los microorganismos sobrepasan el
fordmen apical, produciendo la reaccion tisular en los
tejidos que rodean al apice.

La endodoncia es el tratamiento de eleccion que se
lleva a cabo en dientes con una lesion periapical. Sin
embargo, en algunos casos debido a determinadas
circunstancias la patologia persiste, y entonces entra
en juego la cirugia periapical.

La cirugia periapical permite eliminar una lesion peria-
pical conservando el diente en aquellos casos en los
gue no se pueda resolver la patologia mediante un
tratamiento de conductos convencional, actuando
sobre el tejido 6seo, cemento, dentina y el propio con-
ducto radicular. Su objetivo es mantener el diente pu-
diendo eliminar el origen de la lesidn, y conseguir la
regeneracion de los tejidos del peridpice, lo que exige
extirpar toda la lesiéon periapical mediante el legrado
y la reseccion del dpice radicular, y aislar los conduc-
tos radiculares con un adecuado sellado apical que
impida la filtracion, evitando asi la recidiva.®

La cirugia periapical debe realizarse en un diente sin
evidencia de fractura y con un estado periodontal
adecuado (menos del 25% de pérdida dsea vertical y
bolsas periodontales <5 mm). Ademds, el diente debe
tener suficiente estructura coronaria para soportar la
restauracion/ rehabilitacion protésica. Transcurridos
3 meses desde la cirugia, si el diente permanece sin-
tomdtico, se debe realizar un retratamiento quirdrgi-
CO en mMmanos expertas o la extraccion del diente, se-
gun cada caso particular. En ausencia de signos vy
sintomas clinicos, el odontologo puede proceder a fi-
nalizar la restauraciéon coronal @

La mayoria de los estudios evaluan los resultados con
respecto al material de obturacion retrogrado utiliza-
do. Sin embargo, también deben ser analizados otro
tipo de factores prondsticos como la edad, el sexo, el
tipo de diente vy la presencia de un poste radicular. El
procedimiento quirdrgico consta de tres técnicas ba-
sicas, que son el legrado apical, la apicectomia o re-
seccion del dpice y la obturacion retrograda.®

CASO CLINICO

Paciente masculino de 24 anos sin antecedentes fa-
miliares ni personales médicos de interes, sin alergias,
no fumador, que acude a consulta por molestias oca-
sionadas por un molar superior, diente que recibid
tratamiento de conductos hacia un ano y que perma-
necia produciendo sintomatologia.

A la exploracion radiografica mediante CBCT se ob-
serva drea periapical definida que afecta a la raiz
mesiovestibular del diente 26, con una endodoncia
aparentemente con un sellado apical adecuado, por
lo que se decide realizar la cirugia periapical de dicho
molar.

Se procedid a anestesiar la zona de la intervencion
mediante anestesia infiltrativa del nervio alveolar su-
perior posterior y el nervio palatino mayor, con una
solucion de hidrocloruro de articaina al 4% con epin-
efrina 1:100.000. Se realizaron tambien infiltraciones
anestesicas subperidsticas para conseguir una Mma-

Imagen 1.
Técnica anestesia infiltrativa del nervio alveolar superior posterior

yor isquemia de la zona quirdrgica, con el objetivo de
facilitar la vision del drea (Imagen 1).

Se realizd una incision submarginal (situada a unos
3-4 milimetros por encima del margen gingivol) desde
el diente 27 hasta el diente 25 donde se realizé una
descarga vertical.
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Se reflejo un colgajo mucoperidstico realizando el
despegamiento con un periostotomo Freer (Imagen
2y 3).

Una vez completada la osteotomia, se procedid a
redlizar el legrado apical, con la finalidad de retirar el
tejido patoldgico y aportar visibilidad, asi como un ac-

Imagen 2:
Incisién paramarginal en zona del 26

Imagen 3:
Despegamiento de colgajo mucoperidstico

Posteriormente se realizo la osteotomia para descu-
brir el dpice del diente afectado, y se llevéd a cabo con
una fresa de carburo de tungsteno del numero 8
montada sobre pieza de mano e irrigacion con suero
fisiologico (Imagen 4).

La osteotomia debe ser realizada segun los cdlculos
obtenidos mediante el estudio radiolégico previo.

Esta ventana debe ser lo menor extensa posible, pero
lo suficientermente grande para permitir el acceso la
lesion y poder asi facilitar su enucleacion total y el
control visual de las raices afectadas en cada caso.

Imagen 4:
Osteotomia

Imagen 5:
Reseccion apical del 26

ceso directo al dpice del diente afectado.

Para llevarlo a cabo se utilizé una cureta afilada que
fue aplicada contra las paredes del defecto 6seo, no
contra el tejido patoldgico, para asi preceder a la eli-
minacion de la lesion de una manera mds adecuada.

Tras la retirada de dicho tejido, se realizd un lavado de
la cavidad 6sea con suero fisiologico y posteriormente
un aislamiento de la zona con gasas estériles y con Ia
ayuda del aspirador quirurgico. El tejido extraido fue
trasladado a un recipiente con formol al 10% para lle-
var a cabo posteriormente su estudio histopatolégico,
con el objetivo de descartar otro tipo de patologias
de cardcter invasivo.
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Una vez llegados a este punto se procedio a realizar
la apicectomia mediante una fresa de carburo de
tugnsteno montada en pieza de mano con abundan-

Imagen 6:
Conformacién de la cavidad para la obturacion retrograda

Imagen 7:
Sutura

te irrigacion con suero fisiolégico (Imagen S).

Esto permite eliminar la parte del dpice que contiene
los conductos accesorios, exponer los istmos, propor-
cionar un mejor campo de trabajo mejorando el ac-
ceso a la parte posterior de la raiz

Una vez readlizada la reseccion apical se procedio a
conformar la cavidad para la obturacion retrograda y
esta se obturo seguidamente de MTA (Imagen 6).
Una vez fraguado el material de obturacion, se elimi-
N6 del campo operatorio cualquier resto de tejido,
material de obturacion, cuerpos extranos, etc.

Finalmente se efectud un remodelado ¢seo eliminan-
do las posibles espiculas éseas y se procedio segui-
damente a la sutura de la herida. Se suturd mediante

Imagen 8:
Revision a los 7 dias

la realizacion de puntos simples logrando una com-
pleta reposicion del colgajo en su posicion original
(Imagen 7).

Alos 7 dias se retird la sutura y se reviso la herida, sin
haber mostrado ningun tipo de incidencias (Imogen
8).

DISCUSION

En primer lugar, teniendo en cuenta el primer factor a
tener en cuenta propio de este tipo de intervenciones
quirdrgicas, se podria decir que la reduccién de la lon-
gitud radicular estd relacionada con la causa de la le-
sion, pudiendose efectuar desde un simple biselado
hasta una amputacion mas amplia. Aungue se reco-
mienda no ser agresivo en la reseccion del dpice, no
sobrepasando el tercio de la raiz, pues pondria en
compromiso al prondstico del diente. &9

Por otro lado, el uso de instrumentos ultrasonicos
permite conformar una cavidad de obturacion retro-
grada no eliminando mas de 3-5 mm de raiz. Ade-
mads, se debe de tener en cuenta gque el diseno de la
cavidad de obturacion va a depender del material de
obturacion que vaya a ser empleado.

Actualmente se prefiere que el corte del dpice sea lo
mas perpendicular posible al apice del diente, ya que
de esta forma quedardn expuestos una menor canti-
dad de tubulos dentinarios que si se realiza un bisel
con una angulacion muy acusada. Y al quedar mas
tubulos dentinarios expuestos, podrd existir una ma-
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Posteriormente a la reseccion radicular se debe tener
en cuenta que se redlizard la cavidad de obturacion
retrégrada. Esta se realiza con ultrasonidos y su obje-
tivo es el de albergar el material de obturacion para
conseguir el sellado completo del dpice radicular. Se
deben preparar al menos 3 mm de profundidad, si-
guiendo la regla de los 3mm: 3mm de seccion apical y

otros 3 mm de preparacion retrograda y obturacion.
®.7)

Otro aspecto a tener en cuenta es el control del san-
grado. Este resulta esencial para el éxito del trata-
miento, ya que mejora la visibilidad del campo quirdr-
gico, disminuyendo el tiempo operatorio y ademds,
resulta imprescindible para el manejo y fraguado
adecuado del material de obturacion retrograda.
Este objetivo puede conseguirse en primer lugar me-
diante la infiltracion de anestesia con vasoconstrictor
en los tejidos blandos adyacentes a la zona de la in-
tervencion (lidocaina 1. 50.000 de epinefrina, por
ejemplo). También se pueden utilizar hemostdticos
locales o topicos. Estos pueden ejercer su funcién por
medios mecdnicos, como la compresion o por medios
guimicos. Los hemostdticos mds usados son la cera
de hueso, el sulfato ferrrico, el cloruro de aluminio, la
celulosa oxidada (Surgicel@), el coldgeno texturado,
la adrenalina y el electrobisturi. - ®

Una vez finalizada la obturacion retrograda y contro-
lado el sangrado, debe procederse a lairrigacion de la
zona con suero fisiolégico y a su secado. El objetivo de
la obturacion retrograda es sellar herméticamente la
cavidad retrograda, prevenir la contaminacion micro-
biana a traveés de los conductos radiculares y crear
unas condiciones optimas para la curacion de los teji-
dos periapicales. ©

La obturacidén retrograda pretende conseguir un
buen sellado de la cavidad, de los conductos acceso-
rios y de los tubulos dentinarios, evitando la microfil-
tracion bacteriana para obtener el éxito de la técnica
quirdrgica. El material de obturacion ideal debe cum-
plir las caracteristicas de adherirse y adaptarse a las
paredes, prevenir la contaminacion microbiana, ser
biocompatible, insoluble en los fluidos tisulares, di-
mensionalmente estable, inalterable en presencia de
humedad, bactericida o bacteriostdtico y radiopaco.

El uso del MTA para este fin se considera el gold es-
tandar, presentando un menor grado de filtracion y
una mejor tasa de curacion que otros materiales.
Este material se lleva a la cavidad seca mediante una
espdtula y se puede condensar en la misma, pero re-
quiere respetar los tiempos de fraguado. En la actua-
lidad se usan otros cementos bioactivos como el Bio-
dentine® pero no tienen una evidencia cientifica clara
para esta aplicacion.© 19

CONCLUSIONES

La cirugia periapical es un procedimiento predecible y
con una elevada tasa de éxito, sin embargo, es una
técnica quirdrgica sensible y se necesita un adecuado
diagnostico y un protocolo quirdrgico especifico para
gue los resultados sean optimos.
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INTRODUCCION

Histéricamente, la odontologia ha buscado recons-
truir estructuras dentales y de soporte, bien sea por
péerdidas o alteraciones gue resultan en un déficit es-
tetico o funcional. Asi, la pérdida dental por caries, en-
fermedad periodontal, trauma dental, patologias
neopldsicas, entre otras, resulta en una falta de este-
tica y funcionalidad por parte del paciente y que pue-
de ser solucionada mediante el uso de distintas op-
ciones protésicas como tratamiento.

Por un lado, existen opciones protésicas tanto remo-
vibles como fijas, sobre mucosa o sobre dientes. Alre-
dedor de los anos 50, surge el concepto de osteoin-
tegracion, publicado por Brénemark y el uso de
implantes para la rehabilitacion oral de los pacientes
se ha convertido en una opcion real de tratamiento
ampliamente difundida. ©

Por otro lado, la reconstruccion de tejidos blandos y
duros de soporte surge como procedimiento para la
preparacion quirdrgica de maxilares atroficos. En
ocasiones, la colocacion de implantes puede verse li-
mitada, en primer lugar, por el descenso del seno
maxilar que resulta en pérdida posterior del hueso
alveolar vy, en sequndo lugar, por las caracteristicas
cuantitativas y cudlitativas 6seas propias de esta
zona.

Numerosos tratamientos han emergido en los Ultimos
cincuenta anos para corregir parcialmente esta difi-
cultad, pero desde los anos ochenta, surge la eleva-
cion de piso de seno maxilar como una alternativa
quirdrgica para mejorar las condiciones de la zona re-
ceptora del implante en la zona posterosuperior del
maxilar. © 2

Debido a la alta demanda de los profesionales sani-
tarios por realizar opciones de tratamiento distintas a
los implantes cortos o implantes en otros arbotantes
anatdmicos (cigomdticos, pterigoideos..i), ala falta de
conocimiento profundo de la anatomia, la ausencia de
informacion a acerca de las complicaciones de la tec-
nica.. todo esto nos ha llevado a tener una serie de
objetivos claros para el desarrollo de este trabajo,
gue se encuentran en el siguiente apartado.

1

OBJETIVOS

El objetivo principal de este articulo es aunar la evi-
dencia cientifica disponible mds reciente acerca de
las implicaciones anatomicas vy clinicas del procedi-
miento quirdrgico denominado elevacion de seno
maxilar para ayudar en la toma de decisiones clinicas.

Entre objetivos secundarios destacaron los siguien-
tes:

+ Conocer en profundidad las caracteristicas anato-
micas del seno maxilar.

+ Descripcion de las dos técnicas mas habituales de
elevacion del suelo del seno maxilar.

* Revisar el conjunto de complicaciones intraopera-
torias y postoperatorias relacionadas con el procedi-
miento de elevacion de seno maxilar.

MATERIAL Y METODO

1. Estrategia de busqueda.
En enero de 2021 se llevd a cabo una busqueda bi-
bliogrdfica de articulos publicados en la base de da-
tos Pubmed. La estrategia de busqueda estuvo com-
puesta por las siguientes palabras clave: "Maxillary
Sinus Lift".

2. Criterios de inclusion.

« Articulos publicados entre los anos 2015 - 2020.

* l[dioma: solo se incluyeron publicaciones redacta-
das eninglés.

+ Estudios realizados en humanos.

+ Ensayos clinicos, exposicion de casos, revisiones

bibliogrdficas, libros..

+ Estudios basados en la temdtica de elevacion de
seno maxilar para la posterior colocacion de implan-
tes dentales.

3. Criterios de exclusion.

+ Estudios anteriores a 2015.

* Estudios redactados en unidioma distinto alinglés.

» Estudios en animales.

* Estudios donde el procedimiento quirurgico reali-
zado no sea el de elevacion de seno maxilar.

4. Seleccion de estudios. Diagrama de flujo.
Los articulos encontrados utilizando la anteriormente
nombrada estrategia de busqueda fueron analizados
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uNo POor uno segun los criterios de inclusion y exclusion
ya expuestos. La siguiente figura (Figuro 1) describe el
proceso de identificacion mediante un diagrama de
flujo de los 15 articulos seleccionados de una busgue-
da inicial de 358 articulos.

Hiimern de registros identificados exn ln (nica
bissquedn: 358 anticolos.

HMimers total de regietos diminados: 303
articulos.

Hiimero total de articidos & texto compldo: 55

Nemsero total ¥ final de estudios inclaldos: 15
articulos.

de la cavidad nasal, la porcion superior forma el suelo
de la orbita y la regiéon apical hacia el hueso cigomati-
co. El ostium es un 6valo en forma de hendidura que
actua como un drenaje de desbordamiento ubicado
en el aspecto superior de la pared medial. La distan-

1" hissquedn: “ Zygommne sl ™
AND “atraofeic mavilly ™

Se aphecan bos cntenos de imduson y

2>

exchmadn.
. Razones de exclussén:
guﬂ:uluwlwm
abreract.,

‘ IEIﬂ&iﬂﬂlﬂlhﬂrm_

-

Figura 1:
Diagrama de flujo.

RESULTADOS

En la realizacion de este trabajo se incluyeron todos
los niveles de evidencia, por lo que no se considera
una revision sistemdtica de la literatura. En total se
encontraron 358 referencias, de las cuales se selec-
cionaron 15 articulos a texto completo. A partir de la
literatura disponible, se realizaron tres grandes sub-
divisiones temdticas, que fueron las siguientes:

+ Anatomia del seno maxilar.

+ Técnicas de elevacion de seno maxilar.

+ Complicaciones asociadas al procedimiento de
elevacion de seno maxilar.

DISCUSION

Principalmente, en este apartado de abordardn tres
temas mas profundamente relacionados con la ele-
vacion de seno maxilar, gue son los siguientes:

1. Anatomia del seno maxilar.

El seno maxilar es el mds grande de los paranasales y
en adultos contiene aproximadamente 12-15 ml de
airel Es una estructura piramidal con su base cerca
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cia entre el suelo nasal y el hiato semilunar varia entre
18 y 35 mm (media 25,6 mm). El suelo del seno se
extiende anteriormente al premolar o region canina y
posteriormente a la tuberosidad maxilar, en muchos
Casos su parte mads baja cerca de la zona molar. En
un paciente edéentulo estd 1 cm por debajo del suelo
nasal. Los septos estan hechos de hueso cortical y se
encuentran en planos horizontales y verticales en el
suelo de los senos paranasales. Varios autores han
notado la presencia de septos en el 25% al 31,7% de
los senos paranasales maxilares que pueden variar
entre 2,5y 12,7 mm de longitud y se puede encontrar
en cualquier drea del seno maxilar. @

Membrana de Schneider

El seno maxilar estd limitado internamente por una
delgada mucosa de epitelio respiratorio ciliado, que
presenta continuidad con el epitelio nasal; mas grue-
sa gue la membrana de otros senos paranasales,
pero mas delgada y menos vascular que la mucosa
nasal. ®

Inervacion

La inervacion sensorial general se da desde ramas
del nervio maxilar, simpdtico desde el ganglio cervical
superior, y parasimpdtica desde el ganglio esfenopa-
latino. Estas fibras estdan distribuidas a través de las
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ramas del nervio maxilar, como la infraorbitaria y la
dental media superior, y a traves de las ramas nasa-
les y palatinas mayores del ganglio pterigopalatino. El
aporte simpdtico estd a cargo del hipotdlamo, que
controla el aporte nervioso simpdtico al seno maxilar,
mediante sinapsis en la columna intermedio-lateral
de la médula espinal tordcica superior y el ganglio
cervical superior. El aporte parasimpdtico también
estd a cargo del hipotdlamo, que regula la entrada
parasimpdtica del seno maxilar a través de sinapsis
en el nucleo salivar superior y el ganglio pterigopalati-
no. ®

Irrigacion

Las ramas palatinas mayor, esfenopalating, y dental
superior anterior, media y superior, de la arteria maxi-
lar contribuyen al aporte sanguineo de la mucosa an-
tral. El aporte basal procede de la arteria maxilar in-
terna a través de la arteria alveolar (o
alveolodentaria) superior posterior y de la infraorbi-
taria, ademds de pequenas contribuciones de las ar-
terias palatinas y esfenopalatina. El drenaje venoso
estd a cargo del plexo venoso pterigoideo en su zona
posterior, con algunas de las venas faciales en la par-
te anterior. Los patones del drenagje linfatico se anas-
tomosan entre si al convergir hacia el ostium y pasar
a través de las fontanelas para unirse a los vasos lin-
faticos de la membrana mucosa de la pared lateral
del meato medio. Aungue la vascularizacion de la mu-
cosa sinusal es de tipo anastomatico, resulta impor-
tante conocer la anastomosis entre la arteria infraor-
bitaria y la arteria alveolar posterior superior.

Funcion

Las funciones que se han atribuido a los senos, en
particular al seno maxilar, han sido variables. La lite-
ratura indica las siguientes:

+ Servir como caja de resonancia en la emision de
sonidos. Sin embargo, esta funcion no es clara, ya que
parecen producirse trastornos de fonacion en los ca-
sos de agenesia (aplasia) o hipoplasia sinusal.

+ Constituir un sistema mucociliar de limpieza, humi-
dificacion y calentamiento del aire inspirado para una
efectiva funcion mucociliar, con relacion de tres com-
ponentes: el moco, el movimiento ciliar y el fluido peri-
ciliar. Asi, gracias a los 10 a 15 batidos/segundo de los
cilios, la capa de la mucosidad gue cubre la mucosa
respiratoria se renueva cada 10-15 minutos en la su-
perficie endonasal, lo que arrastra particulas, bacte-
rias y distintos contaminantes del aire inspirado.

* Aligerar la cabeza, aungue no se han descrito per-
turbaciones musculoesqueléticas cervicales en las
agenesias sinusales.

+ Constituir cdmaras de reserva neumdatica de las
fosas nasales.

« Ayudar al offato. ©

2. Técnicas de elevacion de seno maxilar.
Historicamente, el reemplazo de estructuras orales
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perdidas por enfermedad periodontal, traumatismos
o con etiologia congeénita se ha efectuado por medio
de procedimientos protésicos, quirdrgicos o)
una combinacion de ambos. Ademds, esta atrofia se
acompana de otras consecuencias, como disminu-
cion de tejidos blandos, alteracion de la relacion maxi-
lomandibular, cambios faciales y de apariencia, que
afectan el prondstico de esta zona receptora para
colocaciéon de implantes. Por lo anterior, surge la ciru-
gia preimplantar, cuyo objetivo es crear una zona re-
ceptora favorable horizontal, vertical y transversal-
mente para la colocacion de implantes con funcion
biomecdnica y estética optima, lo cual puede implicar
aumento de tejidos duros y blandos. Como derivacion
de este concepto, surge en los anos ochenta la eleva-
cion del seno maxilar como una alternativa para au-
mento vertical del reborde alveolar residual. Actual-
mente esta técnica puede ser efectuada en uno o en
dos pasos, dependiendo del tipo de material o la téec-
nica que se va a readlizar, ademds de la cantidad de
hueso residual disponible y la posibilidad de poder
brindar al implante estabilidad primaria.©?

Hay dos técnicas principales: la transalveolar (crestal)
o técnica atraumdtica y la elevacion de seno con ven-
tana lateral o traumdtica. Sin embargo, varios autores
han publicado modificaciones de estas técnicas. ©10

Técnica de elevacion de seno con ventana lateral.

La anestesia local se logra a través de una combina-
cion de infiltracion y mayor palatina y posteriores blo-
gues nerviosos alveolares superiores. Una incision
vertical bucal en mesial, distal, o ambos lados pueden
ser necesarios, dependiendo de la cantidad de re-
flexion necesaria. El borde inferior de la ventana en
las paredes laterales deberia estar a unos 3 mm del
suelo del seno. La extension posterior de la ventana
puede ser sobre la tuberosidad, mientras que el bor-
de anterior debe estar a unos 3 mm de la pared del
seno (Imagen 1). La osteotomia se puede preparar
utilizando una pieza de mano de alta velocidad o ins-
trumentos piezoeléctricos. El uso de una punta pie-
zoeléctrica durante la preparacion de la ventana ésea
reducird considerablemente el riesgo de perforacion
de la membrana. Las técnicas de "fractura incomple-
ta"y "pared- apagado" son dos maneras de preparar
la osteotomia de la ventana lateral. La técnica de
"fractura incompleta" incluye la toma de laisleta ¢sea
sobre los materiales de injerto como un techo, que no
puede ser logrado faciimente en los senos paranasa-
les estrechos. La tecnica "wall-off" ofrece la elimina-
cion completa de laisla ¢seq, gue resulta en un mejor
acceso al seno (Imogen 2). Para ambas técnicas, es
importante elevar la membrana sinusal de las pare-
des oseas circundantes, y para asegurarse de llegar a
la pared medial para obtener un espacio horizontal
adecuado para colocar materiales de injerto. Des-
pues de que se haya creado un espacio adecuado,
los materiales de injerto deben ser trasladados y to-
das las dreas debe ser cuidadosamente rellenas
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Imagen 1: Disefio de la ventana lateral mediante osteotomia. Ventana localizada
a 3 mm del suelo del seno maxilar y a 3 mm del borde anterior del mismo. (4)

Imagen 2: Remocion de la ventana lateral y levantamiento de la
membrana de Schneider. (4)

(Imogen 3). Varios autores han sugerido la cobertura
de la ventana con una membrana después de la co-
locacion del injerto, ya que resulta en una mayor for-
macion de hueso vital (Imogen 4).Sin embargo, otros
autores demuestran que la cantidad de formacion
o6sea vital no se ve afectada por la presencia de una
membrana sobre la ventana. El paso final en el
procedimiento es el cierre de la herida quirdrgica con
puntos simples y colchoneros horizontales, que es
esencial para minimizar la contaminacion del injerto
por microorganismos orales (Imagen S). “%12

Imagen 3: Colocacion del biomaterial de injerto 6seo.(4)

Imagen 4: Colocacion de la membrana de coldgeno sobre la ventana. (4)

Imagen 5: Sutura. (4)

Tecnica de elevacion de seno crestal con osteotomos.
Fue descrita por primera vez por Summers en 18384
COmMO una técnica menos invasiva para elevar el suelo
sinusal a traves de la compresion del hueso apical-
mente hacia el seno, y el levantamiento de la mem-
brana schneideriana. El modificd esta técnica con la
adicion de particulas de injerto 6seo en la osteotomia.
Esta es una opcion bien establecida para pacientes
con mdas de 5 mm de altura 6sea residual. Varios es-
tudios han reportado una buena tasa de superviven-
cia (del 93,5%-100%) para implantes colocados en el
seno utilizando esta técnica.

Despues de gue el drea de osteotomia ha sido ex-
puesta levantando una solapa o usando una técnica
sin aletas, un taladro de torsion de 2 mm se utiliza
para extraer hueso hastal mm del suelo de los senos
paranasales. La osteotomia se expande a 0,5-1,2 mm
del tamano del implante con taladros de osteotomia
0 Una serie de osteotomos. Posteriormente, se inser-
tan particulas de hueso en la osteotomia y se empuja
hacia el seno tocando ligeramente. La fractura del
suelo de los senos paranasales se puede detectar
por un cambio en la resistencia entre el osteotomo vy
el hueso, o un cambio en el sonido del tapping. El
avance del osteotomo en el seno debe evitarse, ya

que aumenta el riesgo de perforacion de la membra-
(13.15)
na.
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3. Complicaciones asociadas a la elevacion de seno
nmaxilar.

Complicaciones intraoperatorias

Perforacion de la membrana de Schneider. La eleva-
cion del suelo sinusal implica la elevacion de la mem-
brana de Schneider para crear el espacio necesario
para la colocacion del material de injerto escogido.
Uno de los pardmetros especificos de la técnica es
dejar intacta la membrana de Schneider en pacientes
con poca o ninguna altura de reborde residual. La
perforacion de la membrana de Schneider es la com-
plicacion intraoperatoria mds reportada en la litera-
tura. Algunas series de casos informan una prevalen-
cia entre el 13,6 y el 34%, que sigue siendo variable en
estudios analiticos con mayor seguimiento. Esta com-
plicacion causa comunicacion del medio externo con
el seno maxilar y, por consiguiente, con otros senos
paranasales, 1o que produce una infeccion en todas
las estructuras anteriores. La principal razén por la
cual una membrana es perforada es por exagerar la
reflexion en un drea especifica sin adecuada eleva-
cién de la membrana adyacente. ®

Presencia del tabigue sinusal. Hay controversia sobre
declarar la presencia de tabique sinusal como una
complicacion anatomica o no. En lo gue si hay acuerdo
es gue se debe hacer un examen preoperativo meti-
culoso para evitar perforaciones indeseables por
esta variacion anatémica. ©

Sangrado intraoperatorio. El sangrado intraoperato-
rio resulta de lacerar o danar las ramas vasculares de
la pared lateral del seno y de los tejidos blandos cir-
cundantes. El sangrado es generalmente de corta
duracion, pero en algunos casos puede ser profuso y
dificil de controlar de forma oportuna. El sangrado
puede ocurrir, ya sea a partir de los tejidos blandos
(rama extradsea) durante la elevacion del colgajo o
directamente de la pared lateral ésea (rama intrad-
sea) durante la preparacion de la ventana lateral a
traves de instrumental rotatorio, con posibilidad de
hemorragia de la pared medial del seno si la arteria
posterior lateral nasal se dana. Para evitar una lace-
racion de esta anastomosis, se debe tener en cuenta
su localizacion a partir de la efectividad del TAC para
evitar complicaciones futuras. ©

Complicaciones postoperatorias

Infeccion postoperatoria. La prevalencia de infeccion
postoperatoria es relativamente baja. Las infeccio-
nes despues del procedimiento de elevacion de seno
pueden ocurrir en dos lugares. La ubicacién mds co-
mun de infeccion no es el seno maxilar como tal, sino
en el injerto colocado. Debe tenerse en cuenta que el
injerto del seno no es en realidad el seno, pero se en-
cuentra por debajo de la membrana del seno eleva-
do. Las infecciones de los senos maxilares como tal
SON MeNos comunes, pero pueden tener consecuen-

15

cias mas generalizadas, como una sinusitis que puede
ocurrir como resultado de la interconexion de la red
de seno. La etiologia de las infecciones postoperato-
rias puede surgir de dos fuentes generales: la primera
es una infeccion asintomdtica ya existente, como re-
sultado de una sinusitis cronica exacerbada por los
cambios inflamatorios postoperatorios que la exposi-
cién al medio produce; la segunda es por una comuni-
cacion a traves de una perforacion, gracias a las bac-
terias de la cavidad oral o bacterias procedentes de
las infecciones periapicales o periodontales. Las en-
fermedades prexistentes del seno inflamado pueden,
bajo condiciones menos que ideadles, ser un factor
etiolégico postoperatorio de infeccion sinusal. ©

Sinusitis postoperatoria. La sinusitis postoperatoria
es la complicacion posquirdrgica bioldgica mas fre-
cuentemente reportada por otorrinolaringdlogos. La
incidencia reportada de esta condicion se encuentra
entre el 3y el 14%. Las condiciones mds comunes que
pueden conllevar una sinusitis postoperatoria son la
obstruccion del complejo osteomeatal, procesos in-
flamatorios como resultado de problemas dentales
(endodoncia o periodontal) y alergias relacionadas
con cambios inflamatorios. Los quistes de retencion
mucosa (seudoquistes) también pueden afectar el
orificio; sin embargo, estas lesiones No parecen res-
ponder a antibidticos o medicamentos antinflamato-
rios. La presencia de seudoquistes se detecta fdacil-
mente y pueden no necesariamente puede ser
diagnosticados como un problema por su pequeno
volumen, un problema que puede ser manejado en el
momento de la cirugia de drenaje con una aguja de
calibre grande, o un problema que deben ser trata-
dos antes de la elevacion de seno por medio de ciru-
gia endoscopica.

Los sintomas mds comunes pueden incluir dolor, obs-
truccion nasal, dolor, inflamacion, fistulas, secrecion
purulenta, dehiscencia del colgajo y supuracion. El au
mento de la presion intrasinusal puede ser un factor
secundario que puede resultar en bloqueo del drena-
je sinusal. Se propone que las teorias por las cuales
aparece sinusitis después del procedimiento de au-
mento de piso de seno maxilar son sinusitis preope-
ratoria, perforacion de la membrana de Schneider,
obliteracion posoperativa del ostium, produccion de-
ficiente de mucus y funcion ciliar deficiente. ®

Migracion de implantes a través del seno maxilar. Esta
complicacion es mas frecuente cuando los implantes
gue se utilizaron tenian forma cilindrica en la parte
posterior del maxilar. Se sigue viendo en implantes
con forma de tornillo que las fronteras biolégicas se
empujan o mas alld del limite. El problema se debe
generalmente a una pérdida de estabilidad primaria
o inicialmente inadecuada. También puede ser causa-
da por la pérdida de soporte ¢seo, debido a procesos
infecciosos. La mayoria de los médicos reserva la co-
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locacion simultanea de implantes para aguellos casos
gue tengan un minimo de 4-5 mm de la cresta ésea.
@

Vértigo paroxismal posicional benigno (VPPB).

Es considerado el trastorno vestibular periférico mads
comun y se caracteriza por la aparicion de mareo de
rotacion provocado por movimientos de la cabeza o
cambio de postura. El VPPB no es progresivo, ocurre
de forma repentina e impredecible y puede ser tem-
poralmente incapacitante. Se plantea que el trauma
quirdrgico, sobre todo la presion ejercida por los os-
tedtomos, puede causar el desprendimiento de los
otolitos, disfuncion que es conocida como otoconia de
la mdacula utricular. Mientras que en la mayoria de los
casos de VPPB se desconoce su origen, pueden se-
guir a unainfeccion viral, trastornos vasculares y trau-
ma en la cabeza. Se cree que el VPPB puede repre-
sentar el 50% de los mareos en personas mayores. El
VPPB es autolimitante, y los sintomas disminuyen o
desaparecen en el rango de seis meses de su inicio.

CONCLUSIONES

La elevacion de seno maxilar es una técnica prepro-
tésica con una alta tasa de éxito para el aumento del
rmaxilar superior posterior edéentulo y con ello, una al-
ternativa a otros procedimientos o tratamientos de
regeneracion 6sea o implantes de reducido tamano o
en arbotantes. Una evaluacion preoperatoria profun-
da de la anatomia del seno maxilar reduce la tasa de
complicaciones considerablemente.

La reconstruccion de tejidos blandos y duros de so-
porte surge como procedimiento casi obligatorio para
la preparacion quirdrgica de maxilares atroéficos.
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ACERCA DE LA FUTURA REGULACION DE LAS ESPECIALIDADES EN

ODONTOLOGIA.

Eugenio M2 Cordero Acosta

Miembro de la Comision de Especialidades del Consejo General

Miembro de SEDO.

Dentro de unos meses cumpliradn 44 anos las prime-
ras Directivas Comunitarias reguladoras de las espe-
cialidades odontologicas (particularmente, la orto-
doncia y la cirugia bucal).

No deja de ser llamativo que, transcurrido tanto tiem-
po, Espana continde siendo el unico Estado de la
Unién Europea (junto con Luxemburgo, aunque las
circunstancias son tan distintas que hacen la compa-
racion inaplicable) que no ha regulado esta materia.
Este hecho resulta doblemente llamativo si tenemos
en cuenta el alto grado de especializacién que tanto
desde la perspectiva académica como desde la del
gjercicio profesional han acreditado los Odontologos
y Estomatdlogos en nuestro pais, exponente de su
decidido compromiso por prestar servicios asisten-
ciales altamente especializados.

Esta ausencia de regulacion provoca una situacion
paradojica: los titulos universitarios de los Odontdlo-
gos que han cursado estudios de especializacion en
nuestro pais no se agjustan a las condiciones exigidas
por las Directivas, ya gue no se consideran titulos ofi-
ciales, a pesar de haber sido emitidos por entidades
oficiales (las Universidades) y de certificar una forma-
cion agjustada a los estdndares requeridos por las
propias Directivas (3 anos de estudios tedricos vy
prdcticos en centros acreditados).

Ello se debe a que nuestra propia normativa universi-
taria (Ley Orgdnica de Universidades y Real Decreto
822/21) no permite ni estructurar los estudios de las
especialidades por la via de los mdsteres oficiales ni
tampoco emitir titulos de especialista en Ciencias de
la Salud.

En consecuencia, las Universidades no tienen otra op-
cion que emitir los denominados “titulos propios” No
oficiales (generolmente de nivel de master), que no
se ven beneficiados en Europa del privilegio de reco-
nocimiento automdtico, en virtud del cual el Odonto-
logo con titulo oficial de especialista en Ortodoncia o
Cirugia bucal puede establecerse libremente en cual-
quier estado de la Union Europea.

Muy al contrario, si el poseedor de uno de estos titulos
no oficiales desea establecerse como especialista en
cualquier pais de la Union, se verd obligado ainstar un
procedimiento de homologacion mds o menos largo,
costoso, complejo, inseguro y en todo caso valido so-
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lamente para ese concreto pais, lo cual en la practica
se traduce en un obstdculo para el ejercicio efectivo
del derecho de libre circulacion y establecimiento,
ademds de su potencial efecto disuasorio.

Por suerte, la creacion de las Especialidades Odonto-
logicas en Espana no constituye un obstdculo insupe-
rable; antes bien, todo lo contrario. La Ley de Orde-
naciéon de las Profesiones Sanitarias (Ley 44/2003)
contiene normas muy precisas para ello y para su
desarrollo que se aplicarian automdticamente una
vez aprobada la creacion de dichas Especialidades.
Incluso preve disposiciones especificas para adaptar
los estudios conducentes a la obtencion de las Espe-
cialidades Odontoldgicas al procedimiento de resi-
dencia en aquellos centros que se certifiguen para
impartir la docencia (previsible y principalmente, las
Universidades).

Podria concluirse, con cardcter general y con escasas
excepciones, que el regimen y condiciones de forma-
cion para la obtencion de titulos oficiales de Odonto-
logo Especialista no serd sustancialmente diferente al
gue actualmente permite acceder a la obtencion de
los titulos no oficiales.

Esa misma ley establece que la creacion de titulos de
especialista en Ciencias de la Salud corresponde al
Gobierno. Estariomos, pues, ante una decision de
mera voluntad politica.

Para reivindicar esa decision el Consejo General ha
venido auspiciando una serie de iniciativas, acuerdos
y declaraciones de consenso entre las que cabe des-
tacar a titulo ejemplificativo, por un lado, la suscrita el
16 de julio de 2015 por el propio Consejo como repre-
sentante institucional de la profesion e interlocutor
con los poderes publicos, las Sociedades Cientificas
adscritas al propio Consejo y el estamento docente,
representado por la Conferencia de Decanos de las
Facultades de Odontologia.

Y por otro lado la aprobacion por unanimidad el pa-
sado 23 de abril de 2021 en asamblea general ex-
traordinaria del informe realizado por el Comité Eje-
cutivo y la Comision de Especialidades, integrada por
profesionales, representantes colegiales, represen-
tantes de la Universidad y de las Sociedades Cientifi-
cas.
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Dicho informe contiene una serie de observaciones al
futuro Proyecto de Real Decreto por el que se esta-
blece una nueva regulacion de las especialidades en
Ciencias de la Salud.

Este proyecto de Real Decreto, cuya aprobacion se
prevé gue tendrd lugar alo largo de 2022 supone una
excepcional oportunidad para poner fin al largo pro-
ceso reivindicativo de la profesion, regularizando una
situacion existente de facto mediante las oportunas
disposiciones transitorias, generando, para determi-
nadas especialidades, nuevas posibilidades de inser-
cion laboral en el sector publico, propiciando una re-
gularizacion de la saturada (y aveces desorgonizodo)
oferta formativa y haciendo efectivo para los espe-
cialistas el derecho a la libertad de circulacion y esta-
blecimiento profesional, que actualmente solo se re-
conoce a los generdlistas, los cuales, en ningun caso,
veran limitadas sus competencias profesionales.
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* Programa de inspeccion de antibiéticos en las clinicas dentales

Los distintos equipos de inspeccion provinciales han iniciado un programa de inspeccién de antibiéticos en clinicas
dentales, incluido en el plan anual de inspeccion del ano 2022, aprobado por Orden de 22 de diciembre de 2021
(BOJA 30/12/2021).

Es, por ello, que queremos se ha hecho llegar a todos los companeros de profesion el protocolo clinico de referen-
cia existente en este dmbito que, al efecto, van a seguir durante las inspecciones a las clinicas dentales.

Las resistencias bacterianas son una de las mayores amenazas para la salud publica mundial. El consumo exce-
sivo e inadecuado de antibidticos es una de las principales causas de este grave problema gue si no se controla
pondrd en riesgo la medicina moderna.

Nuestro pais se encuentra ala cabeza del mundo en consumo de antibioticos en general y de amplio espectro en
particular. Asi por ejemplo el consumo de amoxicilina/clavuldnico en Espana es 100 veces mayor que en Alemania.

Como consecuencia de esta elevada presion antibidtica, Espana tiene una de las mds altas tasas de infecciones
por bacterias multirresistente de Europa.

La prevencion y el tratamiento de las infecciones dentales es una de las primeras indicaciones de consumo de
antibidticos en la comunidad.
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» Comienzan los primeros webinars organizados por la SECIB.

- .

El Dr Lopez-Quiles inauguro el primero de los muchos webinars organizados por la SECIB, con una ponencia
sobre implantes cigomdticos

El 28 de enero de 2022, el presidente de la Sociedad Espanola de Cirugia Bucal, Daniel Torres, ha presentado
ante los socios de SECIB el nuevo programa de formacion online programados para este primer semestre de
2022.

El Dr. Torres ha destacado “la calidad y la variedad de las ponencias, que no son sino un reflejo del compromiso
de SECIB con la formacién seria y rigurosa de los cirujanos bucales, facilitdndoles conocimientos y herramientas
que le permitan avanzar en sus competencias”.

Este comienzo, le ha correspondido al Dr. Juan Lépez-Quiles, director del Mdster de Cirugia Bucal e Implantologia
de Universidad Complutense de Madrid, con la ponencia “Implantes cigomdticos para cirujanos bucales”, quien ha
repasado el origeny la necesidad de este tipo de tratamiento, profundizando en sus indicaciones y sus ventajas e
inconvenientes, asi como en las potenciales complicaciones y tratamiento las mismas, haciendo especial hincapié
en que "aungue los implantes cigomdticos tienen fama de ser complicados de colocar, y evidentemente requie-
ren una curva de aprendizaje, con el entrenamiento adecuado estdn al alcance del cirujano bucal experto que
desee adentrarse en la técnica”.
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» Concurso Oposicion de la plaza de Catedratico

El 4 de marzo tuvo lugar el Concurso Oposicion de la plaza de Catedrdtico de Universidad Vinculada cuyo unico
candidato fue el Prof. José Luis Gutiérrez Pérez en el Salon de Grados de la Facultad de Odontologia.

Para dicho acto, el tribunal convocado estuvo compuesto por el Dr. Cosme Gay Escoda como Presidente, la Dra.
Raqguel Osorio como secretaria, el Dr. David Gonzdlez Padilla, el Dr. José Vicente Bagdan vy la Dra. Clara Salazar.

El Prof. Gutiérrez Pérez, actual Decano de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Sevilla, realizé una
presentacion que defendio de forma magistral, contando con el apoyo de companeros y amigos gue forman
parte de su equipo de trabajo constituido por profesionales de la Universidad, del Hospital Universitario Virgen
del Rocio, del Colegio Oficial de Dentistas y demds dmbitos a los que pertenece gracias al trabajo sinérgico a lo
largo de toda su trayectoria.

El profesor Gutiérrez, en su defensa, hizo una especial mencién a sus maestros: el Dr. Alvaro Garcia Perla vy el
Dr. Carlos Serbid. Ademas, dedico un reconocimiento especial al Dr. Daniel Torres, actual Presidente de la SECIB
(Sociedad Espanola de Cirugia Bucal) y al Dr. Luis Céceres (Presidente del Colegio Oficial de Dentistas de Sevilla

y Presidente del Consejo Andaluz) entre otras menciones especiales.
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Ademds de su hijas, Aida y Beatriz, que estuvieron presentes de forma presencial también lo estuvieron su hijo y
su padre, al que el Dr. Gutiérrez le dedico su futura posesion de Catedra y le agradecio haber sido el responsable
de toda su carrera.

Tras la defensa, se celebrd una comida en la que los asistentes pudieron brindar por el resultado del Concurso
que tendrd su colofon con la futura toma de posesion del Prof. Gutiérrez Pérez.
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» Miembro de Honor ICOEC

El pasado 15 de Marzo del 2022, en el llustre Colegio de Dentistas del Colegio Oficial de Odontologos y Estomatoé-
logos de A Coruna (ICOEC) reconocio, ente otros profesionales, la trayectoria del Dr. José Luis Gutiérrez, decano
de la Facultad de Odontologia de la US, quien ha sido nombrado Miembro de Honor del Colegio de Dentistas del
Colegio Oficial de Odontologos y Estomatdélogos de A Coruna (ICOEC).

En diciembre de 2021, la Junta de Gobierno del ICOEC trasladd a la Comision de Honores y Distinciones la pro-
puesta de nombramiento del doctor José Luis Gu-
tierrez Pérez, director del master de cirugia Bucal de
Sevilla, recibid tal distincion el pasado sdbado 12 de
marzo en el Hotel Oca Puerta del Camino de Santiago
de Compostela, por su compromiso excepcional de la
odontologia, su convencimiento de ampliar su forma-
cion a través de las especialidades, y por creer de una
manera rotunda y sin complejos que los odontélogos
son los meédicos de la boca, principios todos ellos que
siempre ha ilustrado con la verdad y convencimiento
de su palabra, todo transcurrié dentro de los actos
de celebracion de Santa Apolonia de la organizacion
colegial.

Sus trayectorias personales y profesionales y su com-
promiso con lainstauraciéon y consolidaciéon de la Odon-
tologia espanola. Por haber defendido desde orillas
diferentes, el Colegio Profesional y la Universidad, la
necesidad de instaurar las especialidades de Odonto-
logia como Unico medio que puede garantizar el futuro
y el progreso de esta profesién. Por mostrar publica-
mente que el consenso es nuestro mejor legado a las
futuras generaciones y por creer que los Colegios Pro-
fesionales y la Universidad participan de una misma
realidad.

La conmemoracion del dia de Santa Apolonia se ha
hecho coincidir, ademds, con la celebracion de la “Reu-
nion Clinica multidisciplinar” organizada de manera conjunta por los Colegios profesionales de dentistas de Gali-
cia, el Colegio de Higienistas Dentales y el Colegio de Protésicos gallegos.

Este evento contd con la participacion de casi una treintena de conferenciantes nacionales e internacionales que
impartieron diversos talleres, sesiones clinicas y conferencias.
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» Actualizacion en el tratamiento de las inclusiones dentarias: Tercer molar incluido.

El pasado 18 de marzo, tuvo lugar la Jornada Cientifica: “Actualizacion en el tratamiento de las inclusiones den-
tarias: Tercer molar incluido”, la cual fue impartida por los doctores D. Antonio Batista Cruzado y D. Alexis Go-
mez-Angulo Alonso.

Todos los companeros, tuvieron el privilegio de poder asistir a la Jornada Cientifica bajo el titulo “Actualizacion
en el tratamiento de las inclusiones dentarias: Tercer molar incluido” que nos ofrecerd la Asociacion Andaluza de
Cirugia Bucal (AACIB).

24



Confianza del paciente identificada.
Alineadores no detectados.

Alineadores
SureSmile®

W Dentsply
Sirona




Revista Andaluza de

Noticias / CURSOS Cirugia Bucal

 Taller elevacion de seno

El pasado 18 de Marzo los alumnos del
Master de Cirugia Bucal de la Universi-
dad de Sevilla, tuvieron la oportunidad
de redlizar un taller de regeneracion
Osea guiada y elevacion de seno, impar-
tido por el Dr. Ignacio Asidn.

Como sabemos, el uso de implantes
dentales para la rehabilitacion fija de
pacientes parcialmente desdentados
tiene resultados muy predecibles alargo
plazo. No obstante, la presencia de un
edentulismo del maxilar posterior, don-
de el elevado grado de atroficas, junto
con la reabsorcion del reborde maxilar
superior, la neumatizacion de los senos
maxilares y la calidad osea, son facto-
res que pueden dificultar la colocacion
de implantes dentales y por lo tanto la
rehabilitacion protésica.

Es por ello, que la elevacion del suelo del seno maxilar representa el abordaje quirdrgico mas comunmente utiliza-
do para superar los problemas de neumatizacion, ya que permite la colocacion de implantes de altura convencio-
nal en dreas de cantidades insuficientes de hueso. El exhaustivo conocimiento de este procedimiento, permitird a
los cirujonos realizar tratamientos predecibles y manejar las posibles complicaciones que puedan surgir.

Especial agradecimiento, a la inestimable colaboracion de Inibsa Dental biomateriales Geistlich.

26



Revista Andaluza de

Noticias / CURSOS Cirugia Bucal

» Cirugia de colocacién de implantes en una o dos fases e influencia de la seleccién del
pilar transepitelial

WEB| NAR Ponente: Dra. M*®, José Zilleruelo

El proximo 31 de Marzo, tendrd lugar el webinar bajo el titulo: Cirugia de colocacion de implantes en una o dos
fases e influencia de la seleccion del pilar transepitelial, impartido por el Dr M2 José Zilleruelo. Una formacion de
gran interés para los companeros que desean conocer cuando y el porgué de la cirugia de implante en una o dos
fases, permitiendo optimizar resultados fiables y alargo plazo en nuestra practica diaria.

* La prétesis como factor generador de perimplantitis

'SECIB

WEBINARS SECIB

Lo protesis como factor genaeradaor ae
penmplantitis

Juavans 26 e Mayo a las 21,00

El proximo 26 de mayo, tendrd lugar el Webinar titulado “La protesis como factor generador de perimplantitis”,
impartido por el Dr.Miguel Padial, a través del programa de formacion continuada que ha apostado la SECIB por
implementar, consiguiendo un flujo constante de formacion al alcance de todos los socios.

La perimplantitis, como es sabido, es un proceso que destruye el tejido duro y blando alrededor de los implantes
dentales, pudiendo comprometer su éxito y supervivencia. Muchos vy diversos factores se describen en la lite-
ratura cientifica como posibles causantes y agravantes de esta condicion clinica. En el webinar que se presenta
se prestard especial atencion a aguellos relacionados con la restauracion protésica, particularmente los tipos y
materiales de conexion implante-corona asi como la morfologia y dimensiones de los aditamentos transmucosos.
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« IV CONGRESO DE LA ASOCIACION ANDALUZA DE CIRUGIA BUCAL

. acid i :

Andaluza

de Ci'l.lgl:l Bucal IV Congreso de la Asociacién
Andaluza de Cirugia Bucal

Sancti Petri (Cidiz) 4 S junio de 2022

¢ Todavia no te has apuntado al IV CONGRESO DE LA ASOCIACION ANDALUZA DE CIRUGIA BUCAL?, que tendrd
lugar el 4 de junio de 2022, si aun no te has inscrito, no dudes en hacerlo, este ano tendrd lugar en Sancti Petri
(Cadiz).

Tras el inmenso éxito del Congreso del ano pasado, que tuvo lugar en El Rompido, en el que, poco a poco, empe-
zamos a recobrar la normalidad después duros meses en los que, la pandemia, cambid por completo nuestras
vidas, se ha planteado por parte de la organizacion, un Congreso muy interactivo en el que se cumplirdn todas
las expectativas de los asistentes.

Os dejamos un breve resumen de las ponencias que tendrdn lugar durante las jornadas cientificas.
PROGRAMA:

CIRUGIA MUCOGINGIVAL: MAS ALLA DE LAS RECESIONES.
Ponente: Dr. Manuel Toledano Osorio

AUMENTO OSEO VERTICAL, EFICIENCIA CLINICA Y PERCEPCION DEL PACIENTE.
Ponente: Dr. Alberto Ortiz Vigon

RECONSTRUCCION OSEA HORIZONTAL Y VERTICAL MEDIANTE EL USO DE MEMBRANAS (ROG) FRENTE A LA UTILIZA-
CION DE BLOQUES O LAMINAS OSEAS.
Ponente: Dr. Pedro Ldzaro Calvo

FLUJO DIGITAL Y MANEJO DE TEJIDOS PARA EL EXITO EN IMPLANTES ANTERIORES.
Ponente: Dr. Sergio Garcia Bellosta

NUEVOS PARADIGMAS DE LA OSEODENSIFICACION.

Ponente: Dr. Argimiro Herndndez Sudrez

USO DEL PLASMA EN CIRUGIA BUCAL E IMPLANTOLOGIA. CUANDO Y POR QUE.

Ponente: Dra. Esther Munoz Soto

CIRUGIA PLASTICA PERIODONTAL: DE LO SIMPLE A LO COMPLEJO.
Ponente: Dr. Javier Gomez Esteban

USO DEL ACIDO HIALURONICO EN EL TERCIO INFERIOR FACIAL.
Ponente: Dra. Gema Angulo Manzaneque

La jornada cientifica, que congregard a numerosos expertos en Cirugia Bucal tendrd lugar el 4 de junio, pero no
os olvidéis que los dias 3 y S se desarrollardn actividades Iudicas para los asistentes.

Inscripciones ya abiertasl!!

Os esperamos
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* Manejo de Complicaciones en Cirugias de Elevacién de Seno Maxilar

El proximo 28 de Abril, tendrd
lugar el curso titulado: "Manejo
de Complicaciones en Cirugias
de Elevacion de Seno Maxilar”,
impartido por el Dr. Jaime Ro-
driguez, bajo la organizacion de
Ponente: Dr. Joime Rodriguez la SECIB. Gracias a que el for-
mato de imparticion serd tipo
Webinar, es una excelente opor-
tunidad para poder actualizar y
afianzar conceptos sobre este
tipo de cirugia de manejo habi-

GRATUITO SOCIOS SEEIB tual en la cirugia bucal.

La cirugia para elevacion de piso
Somos Cirugia Bucal de seno maxilar es un procedi-
miento muy utilizado en las ciru-
gias complementarias o previas a
instalacion de implantes osteointegrados. Se pueden presentar complicaciones quirlirgicas como: sinusitis maxi-
lar aguda y cronica, perforacion de la mucosa, impulsion de implantes o cuerpos extranos al seno makxilar, hemo-
rragias, obstruccion del ostium, entre otras. Revisaremos la etiologia, diagnostico y tratamiento de las mismas
basados en evidencia cientifica.

 Tomas Linkevicius.

MegaGen
*1* | Summit

i reducids
hasta e 15 da My

el MEGAGEN
J;f For Litetirmnss Smilea
% imegagenes

El proximo 11 de junio, sdbado, en el Hotel Melid Sevilla de la mano del Profesor Tomas Linkevicius.

Un encuentro cientifico, gracias al patrocinio de MegaGen, siendo una oportunidad excepcional para poder
formarse con un referente mundial en implantologia, ya que es uno de los profesionales que mds ha publi-
cado en relacion al mantenimiento del hueso alrededor de implantes para evitar la patologia periimplantaria.
Como ya sabes,ennuestraprofesion,yanteunsectorodontolégicoencontinuocambioyactualizacion,esfundamental
seguir unaformacion constante. Ademds, en nuestro afdn de contar conlos mejores ponentes, el CODS ha querido
contar con el Profesor Tomas Linkevicius, con un fuerte perfilinternacional, y que estamos seguros de que hard de
estecursoserdunaocasionexcepcionalde graninterés paratodoaguelque cologueimplantesy alquelosrehabilita.

Animamos a todos los companeros a que asistan en este encuentro tan esperado y no deje escapar la oportu-
nidad de poder recibir una clase magistral de la mano de este gran experto internacional.
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NORMAS DE PUBLICACION

La Revista Andaluza de Cirugia Bucal publica articulos cienti-
ficos relacionados con el campo de la Cirugia Bucal 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 seran devuel-
tos para correccion, de forma previa a la valoracion de su
publicacion.

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

Todos aquellos autores que quieran mandar su articulo cien-
tifico podrdn hacerlo enviandolo via e-mail a revista@aacib.
es con copia a danielti@us.es, enviando un archivo con el
texto del manuscrito en formato Word para PC, y las 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 iconografico.

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 numero, 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 imdgenes en for-
mato JPG o TIFF en archivos independientes al documento,
nunca insertadas en el texto.

Los articulos originales deberdn seguir la siguiente estruc-
tura:

Primera 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 vy realizar un andlisis critico. En la medida de lo
posible las variables elegidas deberdn ser cuantitativas, las
pruebas de significacion deberdn presentar el grado de
significacion y si estd indicado la intensidad de la relacion
observada 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 que 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
serdan 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 vy 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 arabigo, 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 que RACIB es titular.
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