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Editorial

V Congreso de la AACIB
Sevilla 2023, Contamos contigo

En nombre de los Comités Organizador y Cientifico y de todos los integrantes de la familia AA-
CIB, queremos daros la bienvenida al V Congreso Anual de la Asociacion Andaluza de Cirugia
Bucal que se celebrara en Sevilla este proximo 2023.

Recogemos con humildad el testigo del Dr. Manuel Maria Romero tras el exito cosechado en el
IV Congreso en Cdadiz gracias a su inconmensurable trabajo y de todo su equipo, y tras haber
celebrado en anos anteriores nuestro congreso en ciudades como Almeria o Huelva, para su
quinta edicion volvemos a la capital andaluza con muchas ganas e ilusion ya que este es mas
gue un congreso cientifico, es un reencuentro de colegas con pasion por la cirugia bucal y am-
bicion de actualizacion en los ultimos avances del sector.

Es hora de hacer conciencia plena y analizarnos a nosotros mismos para saber donde esta-
mos y hacia dénde queremos llegar. Decia el poeta Felix Grande "donde fuiste feliz alguna vez,
no debieras volver jamds" pero los que pertenecemos a la familia AACIB sabemos que volve-
remos para hacernos mas grandes como asociacion, para ser cada vez mejores en busca de
la excelencia por la que apostamos basandonos en una formacion continua y actualizada. Y
es que uno de los objetivos con los que la AACIB se formo, (centrado, entre otras, cosas en di-
fundir el conocimiento) fue el de acercar la Cirugia Bucal a todo aguel que la ejerza aungque de
vez en cuando aparezca una cura de humildad y es que a veces, las complicaciones aparecen
y es cuando mds nos acordamos de la pregunta que no nos atrevimos a realizar, del curso al
gue no nos inscribimos, o el Congreso al que no fuimos.

Queremos acercaros la cirugia bucal, haciendola mds accesible y poniendo a vuestra dis-
posicion servicios que aboguen por una mejora de la salud bucodental. Por y para nuestros
pacientes. Por y para nosotros mismos como cirujanos bucales. Por ello es hora de compartir
experiencias y debatir criterios. Remar en la misma direccion hacia la actualizacion y gué mejor
que hacerlo con colegas de profesion con los que se comparte la misma ilusion. A esta receta
debemos anadirle un ingrediente principal y es el respaldo de la industria con su colaboracion
y patrocinio ya gue sin ese apoyo, un congreso de calidad no seria posible. Desde la AACIB y
sus integrantes, agradecemos vuestro compromiso. Y por ultimo, animaros a presentar comu-
nicaciones poster ya que este encuentro se enriquece de vuestra participacion y sin duda es
la mejor forma de interactuar, aprender y formar parte de la realizacion del congreso.

Os esperamos a todos en Sevilla, con humildad, tenemos un proyecto ambicioso en el que abor-
daremos mucha cirugia bucal pero tambien disfrutaremos el color especial de la ciudad sevillana.

jContamos contigo!

Aida Gutierrez Corrales
Presidenta del Comité del V Congreso de la AACIB
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EXTIRPACION DE TORUS MANDIBULAR: A PROPOSITO DE UN CASO.

Vézquez Pachén Cl, Ferndndez Asian I, Torres-Lagares D, Gutiérrez-Pérez JL2.

Méster en Cirugia Bucal de la Universidad de Sevilla.

2UGC Cirugia Oral y Maxilofacial. Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla.

INTRODUCCION

Los torus se tratan de protuberancias éseas anato-
micas de cardcter benigno, también denominadas
exostosis. Se componen de una estructura ésea cor-
tical densa y una cantidad minima de tejido dseo es-
ponjoso. A su vez, se encuentran recubiertas de una
mucosa vascularizada, fragil y normalmente, de redu-
cido grosor. Aparecen con frecuencia durante la se-
gunda o tercera década de la vida.®

Cuando se encuentran en la zona palating, suelen en-
contrarse a lo largo del rafe medio denomindndose
en este caso, torus palatino; que involucra tanto la
zona del rafe palatino medio como el proceso palati-
no. Asi mismo, cuando tienen lugar en el hueso man-
dibular, generalmente se localizan en la cara lingual;
situdndose principalmente en la region de los caninos
y premolares, por encima del reborde milhoiocideo,
denomindndose torus mandibular. @2

A diferencia de estas dos localizaciones anatomicas,
cuando este tipo de exdstosis aparecen en cualquier
otra localizacion distinta a las dos mencionadas ante-
riormente, zona palatina maxilar o zona lingual mandi-
bular, no recibe ninguna designacion de forma precisa
y puede presentarse como una protuberancia de te-
jido ¢seo en la cara vestibular del hueso maxilar, cara
vestibular de la mandibula o en cualquier otra locali-
zacion de la zona palatina del maxilar, gue no sea en
la zona media.®

En cuanto a su anatomia, es decir, la propia forma de
los torus, cuando se trata de torus palatinos, se pue-
den clasificar en planos, fusiformes, nodulares y lobu-
lares. Ademds, suelen presentar un crecimiento hacia
el exterior, que se localiza en la linea media del pala-
dar, aunque esta ubicacion puede variar. Como he-
mos mencionado, la zona de formacion mas frecuen-
te de estas estructuras es la linea media del paladar,
en la parte central, pero se pueden detectar también
en la parte anterior o posterior del paladar. Existen
casos donde, incluso, los pacientes pueden presentar
estas estructuras a lo largo de toda la linea media
palatina desde la fosa palatina anterior hasta la ter-
minacion del paladar duro.®

En el caso de los torus mandibulares se clasifican en
solitarios unilaterales y bilaterales, multiples unilate-
rales y bilaterales, pudiéndose encontrar también de
forma combinada de manera bilateral. Por otro lado,

el tamano también puede variar presentdndose me-
diante la forma y tamano de un pequeno guisante
hasta agrandamientos que pueden llegar a ocupar
un area de gran extension dentro de la cavidad oral.®©

El motivo de tratar quirdrgicamente este tipo de pro-
tuberancias éseas, no es por su potencial patologico
ni por su hallazgo clinica, sino por una serie de motivos
que se podrian enumerar como: Motivos protésicos,
fonatorios, traumatismos de repeticién, higiene y/o
motivos estéticos.”

En cuanto a las complicaciones quirdrgicas derivadas
de la remocion de los torus, suelen producirse cuando
se realiza el despegamiento del colgajo a espesor to-
tal; pudiéndose producir incluso, laceraciones en sue-
lo de boca y otras estructuras nobles de esa misma
region y que requieran de un ambiente hospitalario
para poder solventar dichas complicaciones. Es por
ello que se debe de tener en cuenta durante todo el
procedimiento el potencial dano al nervio lingual y las
consecuencias que esto tendria.©9

CASO CLINICO

A continuacion se presenta un caso clinico que fue in-
tervenido por los alumnos del mdster de Cirugia Bucal
de la Universidad de Sevilla, donde se realizd la remo-
cion quirdrgica de un torus mandibular, en un pacien-
te masculino, 54 anos de edad quién no referia ningu-
na patologia de tipo sistémico ni se encontraba en
tratamiento con ningun medicamento de interés clini-
co.

Este paciente demandd ser atendido en el master de
cirugia de la Universidad de Sevilla debido a que, se
trataba de un paciente totalmente edéntulo (de es-
caso tiempo de evolucion) el cual solicitaba en su
odontoélogo general la rehabilitacion proteésica de am-
bos maxilares con protesis completas removibles su-
perior e inferior. Pese a ofrecerle otro tipo de alterna-
tivas rehabilitadoras, como la rehabilitacion protésica
mediante protesis sobre implantes, principalmente
por la edad del paciente, las rechazo debido a moti-
VOSs econdémicos.

Clinicamente se podia apreciar que el paciente pre-
sentaba torus mandibulares con forma redondeada,
de gran tamano, que casi llegan a ocupar la totalidad
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del espacio del suelo de boca (Imagen 1)

Tras la realizacion de CBCT, y su estudio radiolégico y
prequirurgico se procedié a redlizar la cirugio, bajo
anestesia local. Esta se planifico readlizarla en dos

Una vez readlizada la incision, se procediod al levanta-
miento del colgajo, dejando expuesto las exostosis
Oseas presentes en la zona (Imogen 2). A continua-
cion, con una pieza de mano vy fresa de ostectomia
redonda del n° 8 y abundante irrigacion, se procedié

Imagen 1.
Incisién lingualizada en zona del tercer cuadrante

tiempos quirdrgicos, en primer lugar se redlizaria la
zona del tercer cuatrante y posteriormente la zona
del cuarto cuadrante. Previamente a la cirugia se uti-
lizd la técnica anestésica troncular del nervio lingual y
el nervio dentario inferior. Realizando tambien infiltra-
ciones anestésicas para la anestesia del nervio bucall.

Imagen 3.
Ostectomia

a realizar la ostectomia para posteriormente, con un
botador, poder separar los fragmentos dseos (Ima-
gen 3-5).

Una vez extraidos los fragmentos dseos, se procedio
a regularizar las superficies éseas remanentes situa-
dos en la zona lingual mandibular, para gue no queda-

Imagen 2.
Despegamiento de colgajo mucoperidstico

Utilizando una hoja de bisturi del n° 15, se procedioé a
una incision horizontal a espesor total ligeramente lin-
gualizada en la zona del tercer cuadrante, con el ob-
jetivo de realizar el levantamiento del colggjo justo
encima del inicio del torus lingual, en la base del mis-
Mo, y no se realizd ninguno descorgo liberadora (Ima-
gen ).

Imagen 4.
Extraccion de fragmento dseo
se ninguna espicula dsea que pudiese producir com-
plicaciones futuras. Finalmente, se suturo la heridag,
con técnica de sutura continua, con hilo de sutura su-
pramid 4/0 (Imagen B6'Y 7).

En cuanto a la medicacion postoperatoria, se prescri-
pbid al paciente tomar tratamiento analgésico y antiin-
flamatorio, y las mismas medidas higiénico — diete-
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ticas que en cualquier otra cirugia realizada en la
cavidad oral: dieta fria y blanda, no enjuagarse, ni es-
cupir ni cepillarse en 24h, enjuagues de clorhexidina...

Imagen 5.
Fragmento Oseo

Imagen 6.
Reposicidn del colgajo tras regularizacion 6sea

Imagen 7.
Sutura

Se sometio al paciente a controles, evaluando los te-
jidos, alos 2 dias, a la semana y se retird la sutura en
esta ultima visita. Posteriormente se procedio a rea-
lizar la remocién quirdrgica del torus localizado en Ia
zona del cuarto cuadrante siguiendo el mismo proto-
colo antes descrito. Finalmente, se tomo una cita de
control alos 30 dias desde la Ultima intervencion don-
de se pudo observar una evolucion favorable de los
tejidos y se dio el alta al paciente para que pudiese
ser rehabilitado en su odontdélogo.

DISCUSION

En primer lugar, se podria decir que los torus se tra-
tan de protuberancias de tipo nodular gue se compo-
nen de tejido éseo maduro, y gue reciben el nombre
derivado de su posicion anatomica. Son considerados
variaciones anatomicas y en ningun caso podemos
considerarlos como entidades patologicas."”

El tamano, forma vy la localizacion anatdmica tanto de
los torus mandibulares como palatinos son aspectos
muy importantes a tener en cuenta en los tratamien-
tos de rehabilitacion protésica en estos pacientes. En
el caso de los torus mandibulares de tamano medio o
gran tamano, cuando se situan en la zona molar -
premolar, van a obligar a modificar el diseno de Ia
protesis que se planee confeccionar, o en su defecto,
redlizar una intervencion quirdrgica para eliminar esa
exostosis y poder conferir ala futura protesis removi-
ble mayor estabilidad y sellado -

En diversos estudios también se ha reportado que los
torus pueden estar asociados a otros tipos de trans-
trornos como son: alteraciones en el habla, pronun-
ciacion, ulceraciones orales, alteracion de la funcion
de la masticacion, problemas parafuncionales.. 19

Ademds, también cabe anadir que la mucosa que re-
cubre los torus suele encontrarse ulcerada, debido a
gue recibe mayor impacto o traumatismo con los ali-
mentos y porque la mucosa gue los recubre, suele ser
delgada. Suelen ser un hallazgo clinico casual y que
normalmente, a excepcion de lo comentado anterior-
mente, no requiere ningun tratamiento especial. 11219

Por otro lado, la presencia de torus en pacientes que
van a ser sometidos a cirugia de insercion de implan-
tes o cirugias de regeneracion osea, puede resultar
beneficioso, ya que pueden resultar una importante
zona donante de hueso autologo. Esto cobra granim-
portancia en la implantologia actual ante la necesidad
de redlizar procedimientos de regeneracion osed
guiada ante determinados defectos que puedan pre-
sentarse en la zonas que van a ser rehabilitadas. 419
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CONCLUSIONES

Los torus mandibulares, asi como cualquier tipo de
exostosis que se puedan encontrar en la cavidad oral,
son excrecencias oseas, no neopldsicas, de etiologia
desconcida, que a pesar de no tener un significado
patologico, son tratadas con el objetivo de satisfacer
unas necesidades, que varion desde necesidades
protésicas hasta requerimientos estéticos.

Pueden ser diagnosticados mediante un examen cli-
nico de forma ocasional, de forma radiografica o his-
topatoldgica. Dado su cardcter benigno, es de vital
importancia conocer estas estructuras con el objetivo
de no confundirlo con otro tipo de lesiones neopldsi-
cas y poder desarrollar asi un plan de tratamiento
adecuado.
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INTRODUCCION

El proceso alveolar es un tejido dependiente del
diente. Por ello, la extraccion del diente repercutird en
la morfologia del alveolo, dando lugar a una atrofia del
mismo que es variable segun el individuo. Esta
reabsorcion ésea se produce en todaslas dimensiones
del alveolo, es decir, tanto en el sentido apico-coronal
(vertical) como en sentido linguo-vestibular
(horizontal), acentudndose en la tabla vestibular
debido a su escaso grosos y a la disminucion del
aporte sanguineo que suministra el ligamento
periodontal una vez extraido el diente. Se conoce que
los 2/3 de la reabsorcién de acentlan en los tres
primeros meses y decrece hasta los 12 meses
después de la extraccion dental.®

Para contrarrestar esta perdida dsea se propusieron
nuevas técnicas de colocacion de implantes, las
cuales, aparecen reflejadas en la conferencia de [Tl
de 2003:

Colocacion inmediata (Tipo 1), se colocan en el mismo
acto quirurgico que la extraccion dentaria. Colocacion
temprana (tipo 1), el implante se coloca tras la
cicatrizacion de los tejidos blandos, pero antes de que
se produzca un relleno éseo importante clinicamente
en el alveolo. Colocaciéon temprana (tipo lll), el implante
se coloca una vez ha tenido lugar el relleno 6seo en el
alveolo y, por ultimo, tipo IV la colocacion de implantes
se produce en alveolos totalmente cicatrizados
(colocacién tardia del implante).®

Sin embargo, numerosos estudios, entre ellos,
demuestran que los implantes inmediatos no
preservan la dimension vertical ni horizontal del
alveolo dentario.®

Con el fin de reducir los cambios dimensionales dseos,
se han propuesto varias tecnicas, como protocolos
sin colgajo, provisionalizacion inmediata, injerto de
tejido conectivo, técnicas de GBR o relleno del gap
con injerto de reemplazo é¢seo.” Aungue no hay
diversas opiniones entre los diferentes autores, Sanz
y cols. en 2016, indican en sus resultados una menor
reabsorcion de la tabla vestibular cuando se utilizan
protocolos de injerto o6seo tras la colocacion del
implante. ®

Se ha demostrado que un GAP de > 2 mm situado
adlrededor del implante colocado en la dimension

1

horizontal son lo suficientemente grandes para
afectar curacion espontdnea del hueso. Sin embargo,
en humanos, los espacios de <2 mm se curan
espontdneamente  sin ningun procedimiento
regenerativo, gracias a la formaciéon del coagulo entre
la pared del alveolo y la superficie del implante.

La tablavestibular es considerada de vitalimportancia
no solo para el éxito en el tratamiento del implante,
como también para la exigencia estética que
demanda esta zona anterior en términos de
implantologia inmediata. Sabemos que una posicion
3D del implante en el alveolo es crucial para su
rehabilitacion protesica, pero para evitar una péerdida
Osea dlrededor del implante y su futura estética, se
ha recomendado un grosor de 15mm de la tabla
vestibular.®  Sin embargo, nos  encontramos
habitualmente con una alta incidencia de grosos de la
tabla vestibular <lmm en mds del S0% de los casos.

Ademds, podemos encontrarnos distintos tipos de
defectos en la tabla vestibular tras la exodoncia
dentaria que disminuyen el éxito de nuestro
tratamiento de implantes. Principalmente se conocen
3 tipos de defectos: defecto en V, defecto en U y
defecto en UU.

A pesar de ello, el implante postextraccion (tipo ), es
un tratamiento comun en nuestra prdctica diaria
debido alas diferentes ventajas que nos ofrece como
la disminucion del numero de citas, tratamientos
mMmenos extensos 0 menor numero de intervenciones
quirurgicas. Ademas, la supervivencia de los implantes

postextraccion es muy similar a los implantes
colocados en alveolos cicatrizados de forma
convencional.
OBJETIVOS

Los objetivos del siguiente trabajo son los siguientes:

+ Describir la importancia de la tabla vestibular en la
implantologia inmediata.
+ Conocer los factores que influyen en la reabsorcion
de la tabla vestibular.
+ Indicar cémo prevenir la pérdida de la cortical
vestibular.
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MATERIAL Y METODO

1. Estrategia de busqueda

En abril de 2019 se realizd una revision sistemdtica de
la literatura a partir de la busqueda bibliogrdfica de
articulos publicados en la base de datos Pubmed. La
estrategia de busqueda contuvo una serie de pala-
bras claves que fueron empleadas de la siguiente for-
ma [(Facial bone) OR (Buccal bone)] AND [Immediate
dental implants]. con la que se obtuvieron un total de
3040 articulos.

Articuloa identi ficados en la dnica

bisqueds: 3040

L

C MNiumero total de anticiulos a texto
complete: 137 anticulos,

C

M mero total de articulos: 148

Namers tetal ¥ fnal de articulos
inclukdos: 13 artienlos.

.-‘.

C Niimero total d anticulos: 402 ’ |

3. Criterios de exclusion

+ Estudios anteriores al ano 2016.

« Estudios redactados en un idioma distinto al
ingles.

« Estudios en animales.

+ Estudios que se centren en implantologia inme-
diata pero no en el andlisis de la tabla vestibular
osea.

4. Seleccién de estudios. Diagrama de flujos

Los articulos encontrados utilizando las anteriormen-

Articdlos eliminados por tipo de
putlicacitn: 2638 artieulos

Anticulos eliminades por fecha de
publicacion: 145

Articalos climinadas por cspecia ¢
idiomac 9

Articulos exclundos tras leer a fexto
aempleta: 135,

Figura 1.
Diagrama de flujo.

2. Criterios de inclusion

+ Articulos publicados en los ultimos S anos.

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

* Estudios realizados en humanos.

« Ensayos clinicos aleatorizados, meta-andlisis y
revisiones sistemdticas.

+ Estudios en los factores que influyen en la
reabsorcion de la tabla vestibular en implantologia
inmediata.

+ No se determina un numero minimo de pacientes
ni de seguimiento postoperatorio.
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te nombradas estrategias de busqueda fueron anali-
zados uno por uno segun los criterios de inclusion y
exclusion que se exponen mdas adelante.

La siguiente figura (Figuro 1) describe el proceso de
identificaciéon mediante un diagrama de flujos de los
30 articulos seleccionados de una busqueda inicial de
3040 articulos.
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RESULTADOS

Tras realizar una lectura de los “abstracts” de los 148
articulos, seleccionamos 13 para nuestro andlisis
cuantitativo. De los 3040 articulos en la busqueda
principal, 2638 fueron excluidos debido a que no
coincidian con el tipo de publicacion seleccionada, es
decir, no se trataban ni de meta-andlisis, ni ensayos
clinicos aleatorizado, tampoco revisiones sistemdaticas.
De los 402 articulos obtenidos después de aplicar el
primer criterio de exclusion, excluimos 245 articulos
ya que no pertenecion a la fecha de publicacion
seleccionada (5 anos de desde actualidad). Tras
aplicar filtros de idioma o especie en nuestra
busgueda y analizar los articulos, obtenemos un total
de 13 articulos.

De los 13 articulos elegidos, obtenemos un total de 10
ensayos clinicos controlados aleatorizados, meta-
andlisis 1 y 2 revisiones sistemdticas.

El sequimiento de estos ensayos clinicos aleatorizados
es variable: 5 de ellos coincidian en un seguimiento
durante 6 meses, 3 de ellos a los 12 meses, 1 de ellos
alos 3 anos vy, por ultimo, 1 de ellos a los 5 anos.

Encontramos diferentes tipos de factores que han
sido analizado en los siguientes articulos.

Seis de los 13 articulos seleccionados estudian la
provisionalizacion  inmediata como  factor que
interviene en la modificacion de la tabla vestibualr.
Hom-Lay-Wang (2020) no obtiene resultados
estadisticamente significativos en la disminucion de la
dimensiona alveolar tras la  provisionalizacion
inmediata, si parece obtener mejores resultados
respecto a volumen de tejidos blandos. Henny J. A
Meijer coincide con el articulo anteriomente
mencionado en la mejora estética y observa
resultados favorables aungue no puede demostrar
de forma significativa que la reabsorciéon de la tabla
vestibular sea menor con la provisionalizacon
inmediata y anota que sus resultados son similares
con la provisionalizacion diferida. Estos resultados
coinciden con los de (Bin Shi, 2018), (Panos N.
Papapanoul, 2016) y (Xi Jiang, 2018). El grupo de
Fabiano Ribeiro Cirano, 2019 Unicamente registra una
menor tasa de reabsorcion cuando se asocia la
provisionalizacion inmediata a técnicas de injertos de
hueso y cirugia sin levantamiento de colgajo.

Dos de los articulos seleccionados coinciden en el
estudio del injerto ¢seo para frenar la reabsorcion de
la tabla vestibular, pero utilizan injertos oOseos
diferentes y diferentes resultados. El grupo de
Fabiano Ribeiro Cirano (2019) utiliza hueso bovino
desproteinizado con derivados de coldgeno y obtiene
optimos resultados cuando lo compara con el grupo
de no control. Afirma que mantiene el volumen del
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alveolo y evita la entra de tejido blando en el espacio
superficie del implante-pared vestibular.

Zamira Kalemal, utiliza para su estudio un injerto ¢seo
de origen equino (Bio-Gen) Bioteck y no obtiene un
resultado predictivo en la reabsorcion de la tabla
vestibular. Afirma gue el mantenimiento de la tabla
vestibular es fundamental para gue el tratamiento
sea predecible.

Tres autores en nuestra busqueda estudian la
influencia de las técnicas con colgajo vs sin colgajo vy
obtienen resultados bastante similares. Dos estudios
de los 13 seleccionados hacen referencia al fenotipo
gingival y otros dos articulos al uso de injerto de tejido
conectivo tras la colocacion del implante inmediato.
Tan solo un articulo, estudia la influencia del torque de
insercion del implante y la reabsorcion del alveolo
periimplantario.

DISCUSION

En base a los articulos articulos revisados, otro
aspecto a destacar es el abordaje sin levantamiento
de colgajo (flopless) utilizado en este estudio. Los
estudios preclinicos han demostrado que la elevacion
del colgajo  mucoperiostico  contribuye a  una
reabsorcion adicional después de la extraccion del
diente.” Histologicamente evaluaron el efecto del
traumatismo quirdrgico sobre la remodelacion de
tejidos duros y blandos durante el abordaje del colgajo
y observaron péerdida de insercion y de tejido dseo.

Un estudio reciente de Fabiano Ribeiro Cirano y cols.
en 2019, llegd ala conclusion de que tras una reduccion
de la perdida osea vestibular, es posible mantener el
volumen de tejido blando en su estudio. Por lo que
garantiza el éxito funcional y estético en el sector
anterior gracias al implante postextraccion. Por otro
lado, no puede concluir gue este resultado positivo se
obtenga gracias al no uso de colgajo quirdrgico ya que
en su estudio combina tres tipos de tratamiento:
“flapless”, injerto 6seo o relleno del GAP e
provisionalizacién inmediata.®

Por otro lado, Zamira Kalemaj y col. 2019, también
analiza el efecto de la técnica quirdrgica sin colgajo.
Analiza tres grupos en su estudio. El grupo “colgajo-
injerto” recibio la menor reduccion de hueso vestibular
mientras el que grupo “colgajo-no injerto” fue el que
recibid la mayor reabsorcion, esto les hizo pensar que
el grupo “no colgajo-injerto” se beneficia del injerto
para reducir la reabsorcion horizontal. Respecto a la
reduccion vertical no se encuentran resultados
relevantes.®

Otros estudios clinicos nos indican resultados similares
de pérdida de la cresta bucal y cresta interproximal a
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los 6-12 meses cuando comparan ambas técnicas
“flap” vs "flapless”.® Si parece estar relacionado con
cambios en los tejidos blandos.

Se han propuesto varios pardmetros clinicos para
predecir alteraciones tisulares despuées de la
colocacion de un implante inmediato. Un estudio
demostré que la cresta dsea bucal mas gruesa 1
mm) es significativamente asociado con unareduccion
menos dimensional. Ademds del grosor de la placa
bucal, el fenotipo gingival es otro pardmetro
comunmente utilizado para predecir alteraciones
tisulares en zonas de implantes. Con respecto a los
casos de implantes en alveolos cicatrizados, se
demostré que el fenotipo gingival delgado estd
asociado con la reabsorcion 6sea y recesion gingival.

Estudios acerca de fenotipo gingival reflejan que dos
variables se asociaron  significativamente con la
reduccion de la dimension de la cresta bucal: fenotipo
gingival y dimension del defecto horizontal. El fenotipo
grueso en el margen gingival se asocid con menor
reduccion dimensional de la cresta en el seguimiento
de 12 meses, probablemente debido a la amplia
insercion de tejido conectivo supracrestal asociado
con un fenotipo grueso que podria prevenir el hueso
reabsorcion durante el establecimiento de o
dimension mucosa  perimplantaria alrededor  del
implante. En este estudio no se trata el defecto
horizontal entre e implante y la cresta ésea® Otros
autores estudian la influencia del torque de insercion
delimplante y su tasa de éxito a largo plazo.

El torgue de un implante ha sido usualmente utilizado
como medida cuantitativa de la estabilidad primaria
de un implante, la cual, es fundamental para la
supervivencia de la técnica, sobretodo, cuando nos
referimos a implantologia inmediata. Un alto valor de
torque favorece la estabilidad y la osteointegracion
delimplante. Sin embargo, un excesivo valor de torque
produce microfracturas que da lugar a una pérdida
o6sea crestal.

Barone y cols., en 2018, analizan la pérdida dsea que
se produce en sus pacientes 36 meses después de
colocar implantes a dos niveles de torque diferentes.
Grupo control con un torque de insercion de SONcm y
grupo test a 5S0-100Ncm. Los pacientes colocados
con el torque de insercion mayor refieren una mayor
perdida 6sea cresta con resultados estadisticamente
significativos.®?

Este fendmeno se agrava cuando los implantes se
colocan en mandibula, debido probablemente a la
mayor presencia de hueso cortical y la menor
vascularizacion osea. En este estudio, Barone y cols.
19 también observaron una mayor pérdida de hueso
crestal en la zona vestibular, acompanado recesiones
de tejido blando de hasta Imm.
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El Ultimo factor que analizamos en esta revision es el
injerto de tejido conectivo tras la colocacion inmediata
del implante. El equipo de investigacion liderado por
Meijer y cols. realizdé un ensayo clinico aleatorizado en
60 pacientes. Un grupo recibe implante inmediato vy
provisionalizacion inmediata y otro grupo implante
inmediato, provisionalizacion e injerto de tejido blando.
La pérdida dsea vestibular es mayor en el grupo que
utiliza injerto de tejido conectivo.™W

Una de las posibles explicaciones es la realizacion de
un colgajo para la colocacion del injerto y, por lo tanto,
una disminucion en la irrigacion de la tabla vestibular.

Sin embargo, este grupo obtiene una menor recesion
de tejido blando y mejor estética. Jian y cols!2 2018
también estudia el injerto de tejido blando en la
colocacion de implantes inmediatos y obtiene
resultados muy similares a los de Meijer y cols®

Reabsorciones de 6-7mm en sentido buco-lingual en
sus pacientes a los 2 meses postextraccion impide
lograr un resultado éptimo en su estudio.

CONCLUSIONES

La reabsorcion de la tabla vestibular es un fendmeno
fisiologico inevitable. Los diversos factores estudiados
no impiden la reabsorcion de la tabla vestibular, tan
solo se puede llegar a disminuir esa pérdida ésea.

De los factores analizados, el relleno del GAP
vestibular (>1.5mm) y el torque de insercion del
implante parecen estar directamente relacionados
con la pérdida de la tabla ¢sea vestibular.

El exito de el mantenimiento de a tabla vestibular
comienza en una extraccion atraumdadtica como forma
mas precedible de conseguir su presencia a largo
plazo. Aun asi, la implantologia inmediata demuestra
ser una técnica predecible y muy similar a la
implantologia convencional en cuanto al éxito que
demuestra.
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RESUMEN

Las enfermedades periimplantarias son unas de las
complicaciones mds frecuentes en el tratamiento con
implantes dentales, que afecta a los tejidos alrededor
de los implantes. La periimplantitis puede tratarse
con procedimientos no quirdrgicos o quirdrgicos. Ha
sido demostrado en diferentes estudios que el
tratamiento no quirurgico resulta insuficiente para el
tratamiento de esta infeccion, por lo gue los métodos
quirdrgicos son los mds indicados para el tratamiento
de estas patologias. En la presente revision
bibliogrdfica nos centraremos en el efecto del
tratamiento quirdrgico con regeneracion dsea guiada
en los defectos 6seos perimplantarios.

PALABRAS CLAVE: Sustitutos 0seos; peri-implantitis;
membranas reabsorbibles; mMmembranas no
reabsorbibles; tratamiento quirdrgico; regeneracion
Gsea guiada; relleno del defecto 6seo.

INTRODUCCION

La periimplantitis es una patologia infecciosa que
ocurre alrededor de los tejidos que rodean a los
implantes dentales, caracterizado por la inflamacion
de lamucosa periimplantaria'y una progresiva pérdida
de soporte o6seo. Los signos clinicos incluyen el
enrojecimiento de la mucosa, edema, sangrado al
sondaje con o sin supuracion, junto con un aumento
de la profundidad al sondaje y la pérdida dsea
radiogrdfica.t®

Podemos identificar distintos tipos de periimplantitis:
defectos infradseos (clase 1) y defectos supradseos
(clase ). Dentro de los defectos infradseos
diferenciomos:  dehiscencia  bucal  (clase la),
dehiscencia bucal con defecto semicircular en la
mitad del cuerpo del implante (clase Ib), dehiscencia
bucal con reabsorcion 6sea circular en presencia
hueso  lingual (clase Ic), dehiscencia bucal con
reabsorcion 6sea circular en ausencia de hueso lingual
(close 1d) y pérdida d&sea circunferencial con
mantenimiento de los contornos bucal y lingual del
hueso crestal de soporte (clase le).®

Las terapias propuestas para el manejo de la
periimplantitis se basan enla evidencia del tratamiento
de la periodontitis, entre los que se describen
soluciones para reducir la inflamacion y preservacion
el hueso de soporte. El objetivo del tratamiento de la
periimplantitis debe comenzar eliminando la infeccion
mediante la destruccion del biofilm bacteriano de la
superficie del implante, asi como la prevencion de la
reinfeccion mediante un exahustivo control de placa
en casa.©®

Diferenciamos dos tipos de tratamientos: los no
quirdrgicos y los quirdrgicos. El tratamiento no
quirdrgico de la infeccion periimplantaria incluye el
tratamiento con curetas, ultrasonidos, sistemas de
aire abrasivos o Idser, asi como diferentes agentes
guimicos como el agua oxigenada vy la clorhexidina.
Pero, a pesar de que existe evidencia de que la
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Tipos de defectos periiplantarios (Scharzs) (
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terapia local no quirdrgica tiene un efecto positivo en
los pardmetros clinicos y microbiologicos en el
tratamiento de la perimplantitis, en lesiones
profundas con amplia contaminacion bacteriana del
implante, es necesario una intervencion quirdrgica
adicional, para conseguir la resolucion de la lesion
inflamatoria.

Los procedimientos quirdrgicos que podemos seguir
para el tratamiento de la periimplantitis son:

+ Cirugia de acceso: consiste en la apertura
del colgajo vy la eliminacion del tejido de granulacion,
para posteriormente limpiar la superficie del implante
con un cepillo de titanio para eliminar el biofilm de la
superficie del implante. Se pueden anadir antisepticos
para la descontaminacion de la superficie, no
existiendo mucha literatura al respecto y siendo el
mas eficaz la clorhexidina.

+ Cirugia resectiva: esta técnica se puede
aplicar bien a nivel delimplante o de los tejidos blandos
periimplantarios. Cuando se realiza la reseccion de los
tejidos blandos y de la bolsa periimplantaria,
comprometemos el resultado estético, no siendo un
procedimiento vdlido para la zona estética. Puede ir
acompanado de un pulido de la superficie delimplante
(implantoplastia), para eliminar las espiras expuestas,
lo cual resulta en un tratamiento mdas efectivo que
cuando se redliza solo el procedimiento de eliminacion
de las bolsas.

» Cirugia regenerativa: implica la regeneracion
de todo el tejido alrededor del implante, previa
eliminacion  del  tejdo de  granulacion vy
descontaminacion de la superficie del implante.

+ Cirugia combinada: primero es necesario
identificar el defecto para saber déonde se realizard la
resecciéon del implante (implantoplastia) que serd la
zona del defecto 6 supracrestal, y que posteriormente
se procederd al relleno de la parte intraocsea del
defecto con materiales de regeneracion.

Cuando los tratamientos anteriores no son efectivos,
la explantacion del implante estaria indicada en casos
de:

+ Pérdida de osteointegracion, implicando
signos de movilidad y una pérdida osea que llega
prdcticamente a nivel del dpice del mismo.

+ Disenos complejos de implantes: en el
implante cilindrico hueco, ya que no es posible
descontaminarlo en su totalidad.

+ Cualquier complicacion técnica del implante:
fractura.

« Perforacion del seno causada por la
periimplantitis, no por la colocacion del implante.
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En el presente trabajo nos centraremos en la cirugia
regenerativa de la perimplantitis, en la que estd
indicada en aquellos defectos infradseos profundos
de mds de 3mm o en dehiscencias oseas.

La regeneracion o¢sea guiada es una técnica de
aumento 6seo ampliamente descrita en la literatura,
gque ha demostrado proporcionar resultados
excelentes y reproducibles con altas tasas de éxito a
largo plazo. En esta técnica quirdrgica se utilizan
membranas reabsorbibles y no reabsorbibles para
mantener un espacio entre el defecto dseo y el
periostio. Idealmente, las células osteoprogenitoras
deberian colonizar el espacio sobre el defecto, sin
embargo, estas células crecen con relativa lentitud.
Las membranas utilizadas en la regeneracion osea
guiada evitan el crecimiento hacia el interior del
defecto de células epiteliales y del tejido conjuntivo,
que proliferan rdpidamente.

Lasprimeras publicaciones conocidas de regeneracion
Osea guiada utilizaban membranas no reabsorbibles
de politetrafluoroetiieno como barrera, pero
numerosos estudios han registrado una alta tasa de
exposicion de estas membranas. Dado sus rigidas
propiedades mecdnicas, este tipo de membranas
pueden crear y mantener el espacio necesario para
realizar los procedimientos de regeneracion osed
guiada, especialmente las reforzadas con 7 titanio,
pero, a pesar de su efectividad, estas membranas
necesitan una segunda intervencion quirdrgica para
ser retiradas. Para evitar la reentrada quirdrgica, se
desarrollaron las membranas reabsorbibles, que
muestran una gran compatibilidad tisular y celular
con bajas tasas de dehiscencia en comparacion con
las membranas no reabsorbibles.

MATERIAL Y METODO

Para este trabajo se ha readlizado la budsqueda de
informaciéon en diferentes fuentes bibliogrdficas y
bases de datos para encontrar el mayor nimero de
articulos posibles acerca de las claves para el éxito de
la regeneracion o¢sea guiada en el tratamiento
quirurgico regenerador de la perimplantitis.

Se redlizd una busqueda electronica en Medline vy
Pubmed y se obtuvieron 162 resultados.Se incluyeron
en su mayoria articulos publicados entre los anos
2012-2021 vy solo se seleccionaron aqguellos articulos
que segun la Journal Citation Report se encontraban
en los cuartiles Ql y Q2, por lo que el total de los
articulos se redujo a 18.
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RESULTADOS
Estudio Tecnica utilizada Numero Objetivo Conclusiones
pacientes/
implantes
Isehed et al. (2016) e Desbridamiento e 13 Su propdsito fue Derivado de
© concolgajo implantes. comparar ra- la matriz del
cbierto. . diograficamente, esmalte en el
e Derivado matriz S .
deesmalte. clinicamente y los tratamiento
e 12 efectosmicrobi- quirdrgico de la
implantes. anos del trata- periimplantitis
miento quirdrgico fueasociado con
dela periimplan- prevalencia de
titis sola o en bacteriasGram+
combinacion con aerobias duran-
derivado de la teel periodo de
matriz del es- seguimiento y
malte. un aumento del
hueso marginal
alos 12 meses
después del
tratamiento.
Aghazadeh et al. e Grupol e 36 Eficacia limitada Xenoinjerto bovi-
(2012)@ injerto implantes. del tratamiento no ha demostra-
autdlogo regeneradorenla | do mayor relleno
particulado periimplantitis. Oseo radiografi-
con camente mayor
membrana e 39 gque el injerto de
reabsorbible. implantes. hueso autégeno.
e (Grupoe: El éxito para am-
injerto bos procedimien-
derivado tos eslimitado.
bovino Se observaron
particulado descensos en la

y membrana
reabsorbible.

profundidad de
sondaje, sangrado
al sondaje y supu-
racion.
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Khoury and Grupo L. hueso e 12 implantes Evaluar los Injerto
Buchmonn(EOlO)(‘U OUtO|OSO avances en el de hueso
en blogquey seguimiento autogeno es
particulado. .
e 20 de la ROG con un tratamiento
Grupo 2: hueso .
" implantes 3 protocolos adecuado en
autoégeno . .
en bloguey diferentes de el tratamiento
. tratamiento. de defectos
particulado con ]
en crater por
rembrana no eriimplantitis
reabsorbible iunqug '
PTFE). . L
(e ) e 3 implantes distintas
Gruno situaciones
up pueden
3: hueso .
UtBloa0 requierir
S una fijacion
en blogue vy .

. adicional con
particulado Membranas
con barreras, su
mermbrana aplicacion
reabsorbible.

debe ser
utilizada con
precaucion.
Matarasso et al. Injerto de e Ilimplantes | Evaluar los Un enfoque
(2014)® huesobovino avances clinicos combinadode
particulado y radiograficos técnicas re-
con de las terapias generativas y
membrana regenerativas y resectivas en

de coldgeno.

resectivasen el
tratamiento de la
periimplantitis.

los defectos
periimplan-
tarios arrojo
resultados
positivos en
términos de
reduccion de
bolsa y reduc-
cion dedefec-
to oseo tras
12 meses de
segumiento.

20



CLAVES PARAEL EXITO DE LA REGENERACION
OSEA GUIADA EN EL TRATAMIENTO

QUIRURGICO DE LA PERIIMPLANTITIS

Revista Andaluza de

Cirugia Bucal

Nart et al. e Aloinjerto e 17 implantes Evaluar los El uso local de
(2017)® (impregnado resultados antibioticos en
convancomicina clinicos y el aloinjerto
y tobramicina) radiogrdaficos en con membrana
conmembrana el tratamiento de coldgeno
de coldageno. regenerativo puede reducir
dela los efectos
periimplantitis indeseables de
usando la la administracion
Vancomycina sistemicade
y Tobramycina abtibioticos
en el aloinjerto y el riesgo de
despuées de un desarrollar
periodo de 12 resistencias.
meses.
Roos- e Hidroxiapatita e 16 implantes Estudiar una El tratamiento
Jansaker ymembrana modalidad de de los defectos
EE(EOO7)O @ rebsorbible. trqtom?ento periimplantarios
quirurgico usando
para la sustituto 6seo
periimplantitis combinado con
empleando una membrana
la curacion reabsorbible
sumergida. y la curacion
sumergidadieron
como resultado
un relleno
del defecto y
situaciones
clinicas mas
saludables.
Roos- e Grupol: e 29 implantes | Comparacion Ambos
Jansaker hidroxiapatita de dos procedimientos
gE(EOO7)b® ymembrono tratamientos mostraron
rebsorbible. . regeneradores resultados
e Grupoe: ® 3Bimplantes | parq estables. El
hidroxiapatita. periimplantitis a uso adicional
los Sanos. de membrana

No proporciona
mejores
resultados que
sin ella.
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Schwarzset | o  Grupo L e Oimplantes Evaluar el Alos 6 meses
al. (2006)” hidroxiapatita. tratamiento posteriores
® Grupo 2: hueso e llimplantes | intradseo de ala cirugia
bovino particulado periimplantitis ambas terapias
ymembrana de utilizando mostraron
coldgeno. hidroxiapatita reducciones
nanocristalina o clinicamente
un xenoinjerto importantes en
bovino en profundidad al
combinacion con sondaje yuna
una membrana ganancia en
de coldgeno. la pérdida de
insercion.
Schwarzset | e  Grupo L ® 14 pacientes | Evaluar los La combinacion

al. (201e)” descontaminacion resultados @ quirdrgica resecti-
superficie del largo plazo (>4 va y regenerativa
implante con curetas anos) después de la periimplan-
de pldstico, hueso del tratamiento titis avanzadafue
bovino mineralizado combinado efectiva a largo
particulado vy de reseccion/ plazo pero no es-
membrana de regeneracion en tuvo influenciada
colageno. e 10 pacientes | lesiones avanzadas por el método

e (Grupo 2: de periimplantitis inicial de descon-

descontaminacion usando dos taminacion.
superficie del meétodos
implante con Ildser diferentes de
ER.YAG, injerto descontaminacion.
dehueso bovino
particulado y
membrana de
colageno.

Wiltfang et ® Injerto autégeno e 36 Estudiar el Los defectos

al. (2012)1© particulado vy implantes | tratamiento provocadospor
xenoinjerto. regenerador periimplantitis

en los defectos
periimplantarios
con una mezcla
de hueso
autégeno e
injerto bovino
desmineralizado
con factores de
crecimiento.

mayores a 4mm,
con esta Unica
intervencion
quirdrgica es un
metodo confiable
para reducir los
defectos dseos.
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Elgali | (2017)%

Actualizacion de las
propiedades de las
membranas y los
resultados biologicos,
asi como la evaluacion
critica de los
mecanismos biologicos
gue produce la
regeneracion osea en
los

defectos cubiertos por
memlbranas.

Los nuevos hallazgos
experimentales sugieren
que diferentes
modificaciones de las
propiedades fisico-
guimicas y mecdnicas de
las membranas pueden
promover la
regeneracion osea, pero
el papel preciso de la
porosidad de la
memlbrana para realizar
la funcion de barrera aun
estd pendiente de
aclaracion.

Trenton B. (2018)™

Examinar el modulo
eldstico. Basado en la
nanoindentacion en
diferentes regiones
oseasadyascentes

d los implantes
dentales de titanio
con regeneracion
Osea guiada tras el
tratamiento con DBM y
BMP-2.

El tratamiento con BMP-
2 en regeneracionésea
guiada acelera la
mineralizacion del
tejidodseo durante un
periodo de curacion
mads prolongado ya que
la regeneracion osea
guiada probablemente
facilita un microambiente
que proporciona Mdads
metabolitos con espacio
abierto de la region del
defecto que rodea el
implante.
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Istvan A. La regeneracion -La regeneracion
%bon(EOlQ). Oseaguiada Oseaguiada para
representa una la reconstruccion
alternativa del hueso alveolar
plausible, viable es eficaz y menos
y eficaz para la invasiva que otras
reconstruccion de técnicas como el
crestas atroficas. injerto en bloque
El cierre del -La estabilidad
colgajo sin tension del injerto vy la
y la estabilidad membranadictan
del injertoy la el exito con fines
membrana de regenerativos
barrera son de -El éxito de la
suma importancia regeneracion
para asegurar Osea guiada
resultados se basa en el
exitosos. El manejo del
procedimiento colgajo para
requiere una gran garantizar un
experiencia técnica clerre primario
y estd indicado sin tension.
en pacientes de
bajo nivel (buena
higiene oraly no
fumadores).
Bastian e PP estudios. Evaluar diferentes La regeneracion
Wessin% métodos de dseaguiada
(2017).9®

regeneracion ésea
guiada utilizando
membranas

de colageno

y materiales

de injertos
particulados.

con injertos
particulados

y membranas
reabsorbibles de
colageno es una
técnica efectiva
para conseguir
el relleno 6seo
de defectos
periimplantarios.
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Frank Schwarz
(2018).1®

Proporcionar
una descripcion
general basada
en la evidencia
sobre la
periimplantitis
sobrela
clasificacion de
enfermedades
periodontales y

periimplantarias.

-Periimplantitis
es unapatologia
que ocurre alre-
dedor de los
implantes, car-
acterizada por

la inflamacion
del tejidoconec-
tivo periimplan-
tario y una pér-
dida progresiva
delhueso de
soporte

-La perim-
plantitis

muestra un
patron cir-
cunferencial

de pérdida

oseaq.

-Existe un mayor
riesgode desarr-
ollar periimplan-
titis en pacientes
con anteced-
entes de peri-
odontitis y déficit
de higiene oral.

Alberto Monje
(2020).(17)

Injerto mineral de
hueso autégeno.
Injerto de
huesobovino
desproteinizado.
Membrana
decolageno.

27
implantes

Evaluar la
respuesta

de la terapia
reconstructiva
para el
tratameinto de
defectos oseos
periimplantarios
de 2/3 paredes
después de la
regeneracion
Osea guiada
por curacion
sumergida.

El abordaje
gyurdrgico segui-
do de una cicatri-
zacion sumergida
para reconstruir
defectos 6seos
periimplantar-
ios puede ser
una opcion ter-
apeéutica para
los implantes
dentales fallidos.
Su efectividad
en comparacion
con tratamientos
Menos iNVasivos
necesita investi-
gacion en ensay-
os controlados
aleatorizados.
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Cristiano Tomasi e 16 Evaluar la La interpretacion de
(2019).9® implantes. | eficacia de la mayor ganancia
la terapia 6sea demostrada
quirurgica en estos
reconstructiva procedimientos
en defectos es dificil,ya que
desarrollados el material del
en injerto puede
periimplantitis. no distinguirse
del hueso recien
formado.
Schwarz F Mineral o 27/ Investigar La configuracion
(2010).® oseo pacientes | elimpacto del defecto puede
natural. de los tipos tener un impacto en
Mermbrana de defectos el resultado clinico
de . en la terapia tras el tratamiento
coldgeno. quirdrgica quirdrgico
regenerativa regenerador
de laos lesiones en lesiones
periimplantarias. periimplantarias. Las
clases Ib y Ic pueden
considerarse
desfavorables.
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DISCUSION

El  tratamiento de la perimplantitis requiere,
independientemente de la técnica a emplear la
elevacion de un colgajo para acceder al defecto, el
desbridamiento del biofilm bacteriano y el tejido
infectado y la descontaminacion de la superficie del
implante Aungque la evidencia disponible es muy
limitada para determinar cudl es la tecnica quirdrgica
de eleccion en términos de predictibilidad del

superficie del implante, la literatura senala que no
existen diferencias significativas entre las distintas
tecnologias, por lo que se recomienda emplear aquel
sistema gque permita eliminar correctamente el biofilm
y el cdiculo. ElI Dr. Schwarz and cols. realizaron un
estudio en el gque combind cirugia resectiva vy
regenerativa en lesiones avanzadas de periimplantitis
usando dos metodos distintos de descontaminacion
de la superficie.

Gombined defecits

A=A

Imagen 2: Tipos de defectos 6seos periimplantarios (Khaled Sinjab)

tratamiento, se puedendar algunasrecomendaciones.
Las caracteristicas  morfolégicas de  defectos
periimplantarios pueden ayudar a la hora de
establecer un drbol de decision terapéutica. Si bien, el
tratamiento quirdrgico regenerativo de clases Il puede
ser un desafio en la cirugia regenerativa, esta técnica
estd mds indicada para defectos de clase Ib, clase Ic
y clase le. Desafortunadamente, los estudios
experimentales y clinicos previos no proporcionan
detalle si son insuficientes acerca del tipo de defecto
especifico que puede ser abordado mediante la
cirugia regenerativa (Imagen 2).

En cuanto al sistema de descontaminacion de la

=4

El tratamiento incluyd un acceso mediante colgajo
abierto, la remocion del tejido de granulacion y una
implantoplastia de la superficie bucal y supracrestal
de las partes expuestas del implante y se siguieron
dos métodos de desinfeccion diferentes: por un lado
el grupo i: Ldser ErYAG, y el grupo ii: curetas de
plastico, bolas de algoddn y suero esteril salino. Los
defectos 6seos se rellenaron con autoinjerto y fueron
cubiertos por una membrana de colageno. Como
resultado se obtuvo que en ambos grupos hubo una
reduccion en el sangrado al sondaje y se aumentaron
los niveles de insercion clinica a los 6, 12, 24 y 48
meses, pero observaron que el método para
descontaminar la superficie del implante no tuvo un
papel importante en el resultado clinico de la terapia
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quirdrgica de la periimplantitis. Esto también estd
respaldado por estudios en el que se utilizaron
antisépticos locales, laser de diodo y agentes placebos
en el gue se obtuvieron resultados similares (de Waal

denudacion e infeccion 6 meses después del
procedimiento quirurgico. Los resultados de Khouri le
indicaron que las complicaciones aumentan con la
aplicacion de membranas barrera en la terapia de

Chasge P ikt
Therapy  Time  Padan Means S0 (oot - Jyesry)  Pange (afer ) peer)
FGM Basehae 5 5l 43 A0 =510
Test 1} i L1 TR E 15— RS
¥ 0 18 14 1569
¥y i = b LY il l 15-7I i fuli i
PR Bppederu TG b4 4 33 il =0
{Test Z) £ B &2 + 10 &2 - B
¥ 50 94 18 15= T3
Iy B0 45+ 33 1% £33 15 -B0 L)
L7} Parrbine af L] 5 - hd
A omiroly o 15 Bl 39 e B T
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Imagen 3.

Altura del defecto intradseo vertical y cambios desde el inicio hasta los 3 afios (Fouard Khouri)

et al. 2013, 2014; Papadopoulos et al. 2015; Carcuac
et al. 2016).

Por otra parte, tenemos una gran variedad de
materiales/sustitutos que podemos emplear en los
defectos oseos periimplantarios. Fouard Khouri
realizd un estudio comparando diferentes protocolos
de tratamiento regenerativo en defectos oOseos
periimplantarios, utilizando en el grupo 1 hueso
autégeno en blogue y particulado, grupo 2: hueso
autégeno en blogue y particulado con membrana no
reabsorbible (ePTFE) y el grupo 3: hueso autdgeno en
blogue vy particulado con membrana reabsorbible. En
los 3 grupos se redalizé el mismo procedimiento de
descontaminacion con la  elevacion del colgajo,
remocion del tejido de granulacion e irrigacion con
clorhexidina al 0,2% vy la posterior descontaminacion
de la superficie del implante con dcido citrico al 1%
durante 1 minuto.

En este estudio llegaron a la conclusion de que
independientemente del sustituto o¢seo utilizado
(autoinjerto, xenoinjerto, aloinjerto..), la superficie del
implante y el procedimiento de descontaminacion del
implante representan variables que no
necesariomente van unidas con el éxito del
tratamiento en la regeneracion ¢sea (Imagen 3).

En un estudio de casos-control de 12 meses (Gaggl A,
Schultes G) en el que se evalué una técnica de
regeneracion 6sea guiada por una lamina de titano, Ia
pérdida de membranas barreras se produjo por la

28

regeneracion 6sea guiada independientemente del
tipo de barrera utilizada, y que las complicaciones
vienen dadas de una insuficiente cobertura de los
tejidos blandos o una descontaminacion incompleta
de la zona.

Por tanto, concluyen que la curacion sumergida de
injertos de hueso autégeno en defectos avanzados
periimplantarios es un tratamiento adecuado a largo
plazo, pero que la aplicacion adicional de membranas
barrera no mejora los resultados generales 3 anos
después del tratamiento, y que ciertas condiciones
clinicas pueden requerir la utilizacion de membranas
con el fin de estabilizar el injerto, pero debe ser
tratados con cuidado.

Aghozadeh estudié la eficacia del tratamiento
regenerativo en la perimplantitis con dos grupos
distintos. En el grupo 1 se trataron 36 implantes con
injerto autégeno  particulado Yy membrana
redbsorbible vs el grupo 2: en el que se trataron 39
implantes con injerto bovino particulado cubiertos
con membrana reabsorbible. Todos los sujetos del
estudio recibieron antibidticos pre y
postoperatoriamente y un desbridamiento quirdrgico
previo a la colocacion de los injertos que fueron
colocados aleatoriamente. Como resultado obtuvieron
cantidades limitadas de relleno del defecto en ambos
grupos de estudio. La profundidad al sondaje, el
sangrado al sondaje vy la supuracion mostraron una
reduccion en ambos grupos, aunque el relleno del
defecto 6seo vertical fue mayor en el grupo 2 tratado
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con xenoinjerto que en el grupo 1. También observaron
gue los pacientes fumadores presentan mayores
complicaciones después del tratamiento con
implantes  (Heitz-May- field & Huynh-Ba 2008,
Rodriguez- Argueta et al. 2011), por lo que el menor

periimplantitis.

Otro aspecto por discutir es si el uso o no de
membranas barrera proporciona mejores resultados
a largo plazo en el tratamiento quirdrgico de la

Bone Defect Probing Depth
(mm) Reduction Reduction
<l 9 4
1-2 10 9
3-4 6 6
>4 11 17

Imagen 4: Frecuencias de reduccion de profundidad al sondaje y reduccion de defectos dseos (niumero de implantes) (Wiltfang)

relleno de algunos de los defectos con injertos puede
explicarse por el tabaguismo de alguno de los sujetos
ya gque el 17% de los sujetos eran fumadores.

Las diferencias de relleno éseo obtenidas en el grupo
del autoinjerto en comparacion con otros estudios
realizados pueden explicarse también por el método
de curacion no sumergido que se redliz6 en
comparacion con el realizado por Khouri y Buchmann.
Por tanto, en este estudio concluyeron que el uso de
xenoinjerto proporciona mayor relleno del defecto
radiografico que el tratamiento con autoinjerto y que
el éxito de ambos procedimientos regeneradores es
limitado. Otro estudio realizado por Wiltfang et cols.
en el que se utilizan la combinacion de autoinjerto
particulado y xenoinjerto, mostré un relleno del
defecto de alrededor de 3,5mm de media, y una
reduccion de la profundidad al sondaje de 7.5mm
iniciales a 3.5mm al ano de la reevaluacion tras la
intervencion quirdrgica. En este estudio, solo 1 de los
36 implantes tratados tuvo que ser extraido, en todos
los casos restantes se obtuvo una buena estabilidad
periimplantaria al ano de la reevaluacion. Cabe
destacar que los datos soélo fueron recogidos
radiograficamente. Por lo que ellos concluyen que en
casos de defectos dseos periimplantarios mayores a
Amm de profundidad la combinacion de autoinjerto y
xenoinjerto particulado es una buena opcion para el
tratamiento  quirdrgico  regenerador  de la
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periimplantitis. Roos- Jansaker en el que estudio a 25
individuos dividiéndolos en 2 grupos de los cudles, el
grupo 1 fue tratado con sustituto éseo y membrana
reabsorbible y el grupo 2 que sdlo recibid el sustituto
0seo sin membrana. A los S anos se redlizaron
estudios de control a estos individuos mostrando un
relleno del defecto y un descenso en el sangrado al
sondaje vy en la profundidad del sondaje, por tanto, y
desde una perspectiva clinica, los defectos oseos
verticales provocados por la periimplantitis, pueden
ser tratados quirdrgicamente de forma eficaz usando
un sustito dseo con o sin membrana, siempre que la
terapia de mantenimiento se lleve a cabo a lo largo
del tiempo. Este estudio muestra como el uso
adicional de una membrana para cubrir el injerto
0seo no mejora los resultados a largo plazo. En
consecuencia, los beneficios clinicos del uso de una
membrana en combinacion con un sustituto 6seo
para el tratamiento de la lesion periimplantaria son
discutibles. Otro requisito previo para el éxito del
tratamiento puede estar determinado por la
anatomia del defecto dseo. Un defecto en forma de
crater bien definido puede mejorar la retencion del
injerto 6seo favoreciendo asi su cicatrizacion (Schwarz
et al. 2010).

En conclusion, la mejoria clinica y el relleno del defecto
obtenido al ano del tratamiento quirdrgico con
sustituto dseo y membrana o solo con sustituto dseo



CLAVES PARAEL EXITO DE LA REGENERACION
OSEA GUIADA EN EL TRATAMIENTO

QUIRURGICO DE LA PERIIMPLANTITIS

Revista Andaluza de

Cirugia Bucal

solo se mantuvieron estables entre 1-5 anos y con un
correcto mantenimiento. El uso de una membrana
reabsorbible en combinacion con un sustituto ¢seo
no aumento la previsibilidad ni la extension del relleno
oseo.

CONCLUSIONES

1. Debemos tener en cuenta el tipo de defecto dseo
periimplantario para elegir el tratamiento quirdrgico
mMads adecuado a cada situacion.

2. El tratamiento no quirdrgico de la periimplantitis
no ha demostrado una mejora en los defectos Oseos
periimplantarios, pero resulta de utilidad en el control
clinico y microbiolégico en la enfermedad.

3. Se puede obtener una mucosa sana y un relleno
Oseo radiografico después de la terapia quirdrgica de
la periimplantitis y permanecer estable silos pacientes
mantienen una higiene bucal adecuada y cumplen un
programa de mantenimiento con terapia de apoyo.

4. No hay definidas unas pautas de tratamiento
como tal para el relleno de defectos Oseos
periimplantarios, pero la combinacion de xenoinjerto
y autoinjerto proporcionan un buen material para
conseguir relleno 6seo a corto-medio plazo. Se
requieren mayor cantidad de estudios clinicos
controlados que demuestren su eficacia alargo plazo.

S. Eluso adicional de membranas barrera no parece
mejorar los resultados clinicos/radiogréficos de la
terapia quirdrgica regenerativa de la perimplantitis.
Aungue en ciertas situaciones clinicas puede ser
necesario la estabilizacion de los injertos con el uso de
membranas barrera. Su aplicacion rutinaria debe ser
abordada con precaucion.

6. Se dispone de informacion limitada sobre el
pronostico alargo plazo tras el tratamiento quirdrgico
regenerativo de las lesiones de periimplantitis en
seres humanos.
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* Taller sobre regeneracién ésea guiada y elevaciéon de seno

El pasado 17 de Marzo tuvo lugar el taller sobre regeneracion ¢sea guiada y elevacion de seno, de la mano del
Dr. Ignacio Asian.

La elevacion del piso del seno maxilar, puede readlizarse de acuerdo a dos técnicas. La primera con abordaje
quirdrgico a través de una osteotomia lateral del seno maxilar y la segunda mediante abordaje transalveolar.

Los alumnos del master puedieron practicar la técnica en modelos anatdmicos.
Todo ello fue posible gracias a la inestimable colaboracion de Geistlich.

» Archimedes Centro de fresado

El pasado 22 de Abril, los alumnos del Master de Cirugia Bucal, realizan una convivencia, en la cual fueron
a Visitar Archimedes, una de las soluciones digitales de Klockner®, un centro de referencia en la integracion
digital de los tratamientos dentales y su centro de diseno de prétesis digital
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* Microcirugia CBS

El pasado 28 de Abril, tuvo lugar el “Curso de Microcirugia e Injertos oseos en Cirugia Bucal”, impartido por los
profesores Daniel Torres y Maribel Gonzdlez a los alumnos del Mdster de Cirugia Bucal.

Se trata de un curso donde los alumnos trabajan las habilidades y conocimientos necesarios para el manejo
de utillaje técnico asociado a la realizacion de injertos oseos y de tejidos blandos, en un escenario realista de
ambiente y dotacion quirdrgica, utilizando como biorreactivo piezas anatémicas de origen humano.
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* Médulo 4 Diploma Cirugia CBS

El pasado 20 de Mayo, los alumnos del Diploma de Especializacion pudieron disfrutar de una magnifica
presentacion, junto con un taller practico sobre cabeza de cerdo, sobre Regeneracion Osea Guiada, de la mano
del Dr. Samuel Olivan.

Una vez mds, dar las gracias a Dentsply sirona Iberia por su soélida colaboracion en la formacion universitaria.
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* Médulo S Diploma Cirugia CBS

El pasado 3 de Junio tuvo lugar el médulo quinto
del Diploma de Especializacion en Cirugia. En el
los alumnos pudieron adqguirir nuevas habilidades
gracias a la ponencia sobre Aplicacion del L-PRF en
odontologia y Taller de Venopuncion de la mano del
inestimable Dr. Argimiro Herndandez.

También se pudo contar como ponente, al Dr.
Eusebio Torres, quien impartid una excelente
exposicion  sobre implantes en  arbotantes
anatomicos.
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« AACIB Cadiz

El pasado 4 de Junio del 2022 tuvo lugar el Congreso IV de la Asociacion Andaluza de Cirugia Bucal, en Sancti
Petri (Cadiz) , celebrado en el Hotel Hipotels Barrosa Park de Chiclana, destacan el éxito alcanzado en esta
cuarta edicién, en el que se han puesto sobre la mesa los avances cientificos mdas destacados en la especialidad
odontolégica en torno a mas de un centenar de profesionales de la cirugia bucal.

El simposio tuvo como maestros de ceremonia a la Delegada Territorial de Salud y Familias de la Junta de
Andalucia, Isabel Paredes; el presidente de la AACIB, el Dr. Manuel Maria Romero Diaz; el presidente de la Sociedad
Espanola de Cirugia Bucal, el Dr. Daniel Torres; el presidente del Colegio Oficial de Dentistas de Cdadiz, el Dr. Angel
Carrero Vazquez, el presidente del comité organizador del IV congreso AACIB, el Dr. José Ramon Corcuera y el
Decano de la Facultad de Odontologia de la US, el Dr. José Luis Gutiérrez.

Mdas de 120 participantes se dieron cita en Sancti Petri en una jornada cientifica donde se expusieron y se
debatieron casos prdcticos del dia a dia de nuestros profesionales. Las nuevas técnicas y las tendencias en el
proceder de esta especialidad odontolégica centraron las seis ponencias de este Congreso. “Ha sido una enorme
satisfaccion poder reunir a tantos profesionales y ponentes de ultimo nivel en nuestra tierra y proponerles no
solo un programa cientifico atractivo sino un tiempo de convivencia con colegas que tienen nuestra misma pasion,
en un entorno de ensueno. Estamos muy satisfechos por haber conseguido un Congreso que supone un antes y
después en la Asociacion”, manifestd el doctor Manuel Maria Romero Ruiz, presidente de la AACIB.

A su vez, el presidente del Colegio Oficial de Dentistas de Cadiz, el doctor Angel Carrero Vazquez, puso especial
hincapié en “el deber y la necesidad de ofrecer a los colegiados acciones de formacion continua, congresos y
programas de investigacion en el dmbito de la cirugiabucal”, de ahi el respaldo del colegio profesional gaditano para
la cita. Sumdndose a su alegato, el decano de la Facultad de Odontologia de la US, el doctor José Luis Gutiérrez,
declard: “tenemos la responsabilidad ante la sociedad y ante nuestros propios pacientes de orientarnos hacia la
excelencia y estar en proceso de permanente mejora de calidad de nuestra asistencia. Ademds, debemos tener
en cuenta gque un concepto de odontologia integral centrado en las personas requiere de las instituciones aqui
sentadas; las sociedades cientificas, la universidad, la organizacion colegial, y la Consejeria de Salud y Familia”.

Finalmente, la delegada territorial de Salud y Familias de la Junta de Andalucia, Isabel Paredes, cerro el turno de
intervenciones durante la inauguracion resaltando la alta participacion de “profesionales que persiguen la mejora
del conocimiento, lo que asegurard la calidad asistencial de cara a los pacientes y en beneficio de la sociedad, que
es el objetivo que todos perseguimos”.

La primera ponencia de la jornada, bajo el titulo ‘Cirugia Mucogingival: mas alld de las recesiones’, estuvo a cargo
del doctor Manuel Toledano Osorio. La segunda fue pronunciada por el doctor Alberto Ortiz Vigon, bajo el titulo
‘Aumento oseo vertical, eficiencia clinica y percepcion del paciente’. En torno a las doce del mediodia, el doctor
Pedro Ldazaro Calvo ofrecio la conferencia sobre 'Reconstruccion ésea horizontal y vertical mediante el uso de
membranas (ROG) frente a la utilizacion de blogues o ldminas éseas’. Una hora después, el turno para la ponencia
del doctor Sergio Garcia Bellosta: ‘Flujo digital y manejo de tejidos para el éxito en implantes anteriores’. Sobre las
cuatro de la tarde, se reanudo la sesion con el doctor Argimiro Herndndez Sudrez quien hablé al auditorio sobre
‘Nuevos paradigmas de la oseodensificacion’, y tras la misma, la doctora Esther Munoz Soto con la ponencia ‘Uso
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del plasma en cirugia bucal e implantologia. Cudando y Por qué’. La jornada cientifica del IV Congreso de la AACIB
afronto su recta final con dos ponencias, ‘Cirugia pldstica periodontal. De lo simple a lo complejo’, de manos del
doctor Javier Gémez Esteban, y ‘Uso del dcido hialurénico en el tercio inferior facial’, por la doctora Gema Angulo
Manzaneque. Sin duda, un grupo de expertos gue Nos mMostraron con sus exposiciones y su experiencia hacia
dénde va la cirugia bucal: tratamientos menos invasivos, mdas humanizacion en el trato con el paciente y nuevas
técnicas de trabajo basadas en las nuevas tecnologias y donde la calidad humana del profesional es la base
fundamental.

Actividades complementarias

El'lV Congreso de la AACIB estuvo acompanado de un completo programa de actividades Iudicas que sirvieron
como complemento a la parte cientifica.

El viernes, los congresistas pudieron disfrutar de una cena en el restaurante ‘Cachito’; la cena del sdbado, en el
restaurante 'Vida padre’; y varias actividades en el Real Novo Sancti Petri Club de Golfo, que incluyeron el ‘Clinic
Bautismo de Golf’ y un torno de la citada disciplina deportiva para avanzados, el domingo.

El acto contd con el inestimable apoyo de los patrocinadores oficiales de AACIB: Norman Dental, Osteogenos,
Biorizons Camlog, Ancladén y Klockner y colaboradores: Biohorizons, Klockner, Osteogenos, Dentsply
Sirona, Straumann, Inibsa y SECIB. De igual modo, estuvieron ubicadas las mesas expositoras de Norman Dental,
Ostedgenos, Biorizons Camlog, Ancladén, Klockner, Inibsa y Straumann.

PATROCINADORES OFICIALES AACIB:

Biohorizons Klockner Osteogenos Ancladen Normon

EXPOSITORES DEL CONGRESO Biohorizons Klockner Osteogenos Ancladen Normon
COLABORADORES Biohorizons Klockner Osteogenos Dentsply Sirona Straumann Inibsa SECIB

IV Congreso de la Asociacion
Andaluza de Cirugia Bucal
Sancti Petri (CAdiz) 4 de junio de 2022
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* Premios a las mejores comunicaciones congreso AACIB Cadiz:

Concluido el IV Congreso de la Asociaciéon Andaluza de Cirugia Bucal, el cual tuvo lugar el fin de semana en el salon
de congresos del Hotel Hipotels Barrosa Park, en Chiclana, el comité cientifico quedd gratamente satisfecho del
alto nivel de los trabajos presentados por los congresistas. A continuacion publicamos un breve resumen de los
ganadores de cada categoria y el tema tratado.

Py o o

WWW

—

I¥ Congreso de la Asociacion
Andaluza de Cirugia Bucal
Sanchi Petri (Cédiz] 4 de junio de 2001

El' Premio al mejor trabajo presentado como comunicacion formato Péster de investigacion recayo en Maria Baus
Dominguez, con el titulo «Metalotoioneias en el fracaso del tratamiento con implantes dentales y periodontitis
en pacientes Sindrome de Down: Validacion de resultados» y firmado por Maria Baus Dominguez; Raguel Gomez
Diaz; Guiomar Martin Lozano; Fernando Iglesias Martin; José Luis Gutierrez Pérez, Daniel Torres Lagares, Maria
Angeles Serrera Figallo; Aida Gutiérrez Corrales.

Por su parte, Elena Lépez-Andrade Giménez ha sido ganadora del Premio al mejor trabajo presentado como
comunicacion formato Péster Clinico, titulado «Opciones de tratamiento para sectores posteriores de maxilares
atrofiaos, a propdsito de 3 casos. Firmado por Elena Lopez-Andrade Giménez, Esther Munoz Soto; M9 Nuria
Romero Olid.

De igual modo, Rocio Gonzdlez de Tena fue ganadora de accésit en la comunicacién formato Péster Clinico, con
el trabajo «Atrofia severa en mandibulas posterior: Técnica de Khoury. A propdsito de un caso». Firmado por
Rocio Gonzdlez de Tena, Federico Villarruel Alberca; Ginés Aranda Herrias, Aida Gutierrez Corrales y Daniel Torres
Lagares.

José Luis Gémez fue el ganador de accésit en la comunicacién formato Péster de Investigacién, con el trabajo

titulado «Comparacion entre la colocacion de implantes con la técnica a colgajo vy sin colgajo: revision bibliograficay,
firmado por José Luis Gomez Lépez; Inigo Ferndndez-Figares Conde; Daniel Torres Lagares.
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* Profesor Tomas Linkevicius

El pasado 11 de Junio, tuvo lugar un encuentro cientifico, con uno de los profesionales que mas ha publicado en
relacion al mantenimiento del hueso alrededor de implantes para evitar la patologia perimplantaria, el Profesor
Tomas Linkevi€ius, siendo una ocasion excepcional para todos los companeros de poder formarse con un
referente mundial en implantologia. Todo esto ha sido gracias al patrocinio de MegaGen.
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» Patégenos emergentes para el ser humano Candida Albicans SECIB

Diae Juaves 14 e ulio de 20022
Heorg: 21060 F
Fommato; Crline

El proximo 14 de Julio tendrd lugar el Webinar titulado “Patégenos emergentes para el ser humano Candida
Albicans, andlisis de cambios morfologicos e inhibicion de crecimiento”. Impartido por el Dr Julian Fernando Gallon,
organizado por SECIB.

Como bien sabemos, la Candida albicans, es el agente responsable de la mayoria de las infecciones micoticas en
los seres humanos . Elincremento de estas infecciones, junto a la aparicion de resistencias a diversos antifungicos
hace necesario estudiar otras sustancias con probable accion fungicida como seria el caso del sulfato de zinc.
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Normas de publicacion

NORMAS DE PUBLICACION

La Revista Andaluza de Cirugia Bucal publica articulos
cientificos relacionados con el campo de la Cirugia Bucal que
sean de interés para cualquier odontoestomatslogo que
desarrolle dicha drea en su prdctica profesional.

El Comité Editorial seguird de forma estricta las directrices
expuestas a continuacién, siguiendo la normativa  de
Vancouver. Los articulos que no se sujeten a ellas serdan
devueltos para correccion, de forma previa a la valoracion
de su publicacion.

Todos los articulos remitidos a esta revista deberdn ser
originales, 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
cientifico 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
imdgenes 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
encargados por la Revista a personas cudlificadas e
interesadas en realizar una colaboracion continuada.

4. Casos clinicos, relacionados con problemas poco
frecuentes o que aporten nuevos conceptos terapeuticos,
serdn publicados en esta seccion. Deben contener
documentacion clinica e iconogrdafica completa pre, per vy
postoperatoria, y del seguimiento ulterior, asi como explicar
de forma clara el tratamiento realizado. El texto debe ser
conciso y las citas bibliogrdficas limitarse a las estrictamente
necesarias.  Resultardn  especialmente  interesantes
secuencias fotogrdficas de tratamientos multidisciplinarios
de casos complejos o técnicas quirdrgicas.

S. Cartas al director que ofrezcan comentarios o criticas
constructivas sobre articulos previomente 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
dispondrd 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
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Corporaciones de reconocido prestigio que hayan sido
aceptados por el Comiteé Editorial.

AUTORES

Unicamente serdn considerados como autores aguellos
individuos que hayan contribuido significativamente en el
desarrollo del articulo y que, en calidad de tales, puedan
tomar publica responsabilidad de su contenido. Su numero,
no serd, salvo en casos excepcionales, superior a 7. A
las personas que hayan contribuido en menor medida
les serd agradecida su colaboracion en el apartado de
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 publicacion.

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 hojas
numeradas. Asimismo, se enviardn las imdagenes en formato
JPG o TIFF en archivos independientes al documento, nunca
insertadas en el texto.

Los articulos originales deberdn seguir la siguiente estructura:
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)
responsables.

4. La negacion de responsabilidad, si procede.

S. Elnombre del autor responsable de la correspondencia
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
articulo y el nombre de la revista, un resumen estructurado
del contenido del mismo, no superior a 200 palabras, y el
listado de palabras clave en espanol. Las palabras clave
serdn entre 3 y 10 términos o frases cortas de la lista del
«Medical Subject Headings (MeSH)» del <Index Medicusp.

Los trabajos de investigacion originales  contendrdn
resumenes estructurados, los cuales permiten al lector
comprender rdpidamente, y de forma ordenada el contenido
fundamental, metodoldgico e informativo del articulo. Su
extension no debe ser superior a 200 palabras y estard
estructurado en los siguientes apartados: introduccion
(fundamento y objetivo), material y metodologia, resultados
y conclusiones. Introduccion.

Debe incluir los fundamentos vy el propodsito del estudio,
utilizando las citas bibliograficas estrictamente necesarias.
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No se debe realizar una revision bibliografica exhaustiva, ni
incluir datos o conclusiones del trabajo que se publica.

Material y metodologia

Serd presentado con la precision que sea conveniente
para que el lector comprenda y confirme el desarrollo de la
investigacion. Métodos previamente publicados como indices
o técnicas deben describirse solo brevemente y aportar las
correspondientes citas, excepto que se hayan realizado
modificaciones en los mismos. Los métodos estadisticos
empleados deben ser adecuadamente descritos, y los
datos presentados de la forma menos elaborada posible,
de manera que el lector con conocimientos pueda verificar
los resultados y realizar un andlisis critico. En la medida de
lo posible las variables elegidas deberdn ser cuantitativas,
las pruebas de significacion deberdn presentar el grado
de significacion y si estd indicado la intensidad de la
relacion observada y las estimaciones de porcentajes
irdn acompanadas de su correspondiente intervalo de
confianza. Se especificardn los criterios de seleccion de
individuos, técnica de muestreo y tamano muestral, empleo
de aleatorizacion 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 informaticos empleados y se
definiran los términos estadisticos, 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 Ensayos
Clinicos y Experimentacion Animal del centro en que se llevo
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
figuras, no debiendo repetirse en ellas los mismos datos. Se
procurard resaltar las observaciones importantes

Discusion

Resumird los  hallazgos  relacionando  las  propias
observaciones con otros estudios de interés y senalando
las aportaciones y limitaciones de unos vy otros. De
ella se extraeran las oportunas conclusiones, evitando
escrupulosamente afirmaciones gratuitas y conclusiones no
apoyadas completamente por los datos del trabajo.

Agradecimientos

Unicamente se agradecerd, con un estilo sencilo, su colaboracion
a personos que hayan hecho contribuciones sustanciales al
estudio, debiendo disponer el autor de su consentimiento por
escrito.

Bibliografia

Las citas bibliogrdficas deben ser las minimas necesarias.
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Como norma, no deben superar el numero de 30, excepto
en los trabajos de revision, en los cuales el nimero serd libre,
recomendando, no obstante, a los autores, que limiten el
mismo por criterios de pertinencia y actualidad. Las citas
serdn numeradas correlativamente en el texto, tablas vy
leyendas 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
Formatted 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
referencias, y no se aceptard el uso de «observaciones no
publicadas» y «comunicaciones personales». Se mencionardn
todos los autores si son menos de seis, o los tres primeros y
et al, cuando son siete 0 Mmds.

Tablas

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

Figuras

Serdn consideradas figuras todo tipo de fotografias, graficas
o dibujos, deberdn clarificar de forma importante el texto y
su nUmero estard reducido al minimo necesario.

Se les asignard un nimero ardbigo, segun el orden de
aparicion en el texto, siendo identificadas por el término
<Figurap, seguido del correspondiente guarismo.

Los pies o leyendas de cada una deben ir indicados vy
numerados.

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