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Editorial

Estimados companeros:

Con gran alegria recibo la noticia del triunfo de nuestro companero y amigo, el Dr. Rafael
Flores, en las elecciones para presidente del Colegio de Dentistas de Sevilla. La eleccion del
Dr. Flores, que curso sus estudios de Master de Cirugia Bucal en la Universidad de Sevilla, asi
como realizod su tesis doctoral bajo la direccion del Dr. José Luis Gutierrez y la mia misma, no
puede dejar de ser un elemento mds de satisfaccion, orgullo y alegria, para todo el equipo de
Cirugia Bucal de la Universidad de Sevilla, el cual coordinamos el Prof. José Luis Gutiérrez y yo
mismo. Y siendo todo esto cierto, y lo que lo conocemos lo sabemos bien, este éxito es, ade-
mas de un gran logro, una prueba mas de su dedicacion y compromiso con la profesion y con
todo aquello que acomete.

La presidencia del Dr. Flores supondrd un gran avance para la profesion, estamos seguro de
ello, asi como asegura que ésta siga entendiendo los planteamientos de la Cirugia Bucal tanto
en Sevilla, como en Andalucia y Espana. La Cirugia Bucal es un campo muy importante en la
odontologia, es un campo en constante evolucion y es vital que cuente con lideres que pro-
muevan y fomenten la investigacion y el desarrollo en esta drea. El Dr. Flores tiene el conoci-
miento vy la experiencia necesaria para liderar esta tarea.

Ademds de nuestra felicitacion a toda su Junta Directiva, queremos hacer mencion especial
a los doctores Aida Gutiérrez Corrales y David Gallego Romero, como vocal y vicepresidente,
respectivamente, de la corporacion recién elegida. Su trabajo serd fundamental para garanti-
zar el logro de los objetivos del Colegio y para asegurar que los intereses de los dentistas sean
bien representados.

La eleccion de un lider con fuerza y empuje, y a la vez comprometido como el Dr. Flores es un
gran paso adelante para la representacion de profesion frente a los retos que le depara el
futuro y estamos seguros de que, bajo su liderazgo, el Colegio de Dentistas de Sevilla seguird
siendo una fuerza importante en la defensa de la Odontologia.

Enhorabuena, por tanto, a los nuevos cargos electos, y desde aqui, le deseamos la mejor de
las suertes y dnimos en estos anos de trabajo arduo, pero ilusionante, que tienen por delante.

Fdo. Daniel Torres Lagares
Editor de la Revista Andaluza de Cirugio Bucal
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Figura 1. Didametro de los implantes incluidos en el estudio.

RESUMEN

Introduccién: la atrofia dsea en el maxilar superior vy la
mandibula, sobre todo en sectores posteriores es cada vez
un reto mds frecuente en la clinica dental. Los implantes
cortos y extra-cortos nos ayudan a solventar este tipo de
problemas. Los casos con mayor complejidad son las
rehabilitaciones unitarias en la posicion de segundo molar
superior, donde existe una menor densidad dsea.

Material y método: Se ha realizado un estudio retrospectivo
seleccionando pacientes conimplantes cortosy extracortos
situados en sectores posteriores maxilares, con una
densidad 6sea entre 300 y 450 Hu y reposicion unitaria. La
principal variable evaluada fue la supervivencia del implante
seguida de la pérdida ésea crestal.

Resultados: Fueron reclutados 25 pacientes en los que se
insertaron 29 implantes unitarios con longitudes de 55 vy
6,5 mm posiciones de segundos molares superiores que
cumplieron los criterios de inclusion. La pérdida 6sea media
de los implantes estudiados medida en mesial de los
implantes fue de 0,8 mm (+/- 0,4) y medida en distal fue de
0.4 mm (+/- 0,6).La media de seguimiento de los implantes
estudiados fue de 50,8 meses (+/- 34).Ninguno de los
implantes fracaso durante el periodo de seguimiento.

Conclusiones: | os implantes cortos y extracortos unitarios
en segundos molares maxilares pueden ser una alternativa
a procedimientos con mayor morbilidad para el paciente
siempre que se conozca exactamente el protocolo de
insercion y se individualicen los casos para lograr la mayor
estabilidad primaria posible en la fase inicial.

INTRODUCCION

Los pacientes con atrofia dsea marcada tanto en horizontal
como en vertical son cada vez mds numerosos en la
consulta dental. Por ello, los implantes cortos y extra-cortos
son cada vez mds utiizados en los tratamientos de
rehabilitacion. Los implantes cortos son ya una mas de las
técnicas de rehabilitacion del maxilar atrofico que podemos
considerar “de rutina”, siendo una opcion minimamente
invasiva y con cifras de supervivencia en torno al 99%2. Hoy
en dia consideramos implantes cortos aquellos menores o
iguales a 85 mm de longitud, aunque existen articulos
cientificos que elevan esta medida hasta los 10 mm y extra-
cortos a aquellos implantes cuya longitud es menor o igual
aB5mme

Muchos de los implantes cortos y extra-cortos, se rehabilitan
formando parte de puentes o rehabilitaciones completas,
existiendo un menor porcentaje de estos que se utilicen



IMPLANTE CORTO UNITARIO EN SEGUNDO
MOLAR MAXILAR EN ZONAS DE BAJA
DENSIDAD. ESTUDIO RETROSPECTIVO

Revista Andaluza de

Cirugia Bucal

Figura 2. Planificacién de uno de los casos donde podemos observar un caso en el que se
han insertado dos implantesunitarios cortos en posicion de segundo molar superior.

para coronas unitarias. En algunos estudios que observan
la evolucion de los implantes cortos rehabilitados de forma
individual comparado con implantes ferulizados obtienen
mejores datos de pérdida o¢sea para los implantes
ferulizados, aunque no existen diferencias estadisticamente
significativas enlas cifras de fracaso entre ambos grupos’™°.
En todos estos articulos existe el gran problema de la
diversidad de didmetros, longitudes, tipologias de implantes
y protocolo de fresado e insercion de los mismos,asi como

diferentes técnicas restauradoras, por ello, en algunas
situaciones se puede obtener el éxito del tratamiento
cuando en otras este no ha sido posible’™°. La posicién en la
que se insertan estos implantes también es un hecho a
tener en cuenta, ya que las zonas posteriores maxilares,
presentan una menor densidad ¢sea y por lo tanto una
peor situacion para lograr estabilizar un implante corto o
extra-corto y permitir su correcta integracion posterior sin
micro-movimientos”’. Cuando ademds queremos utilizar

Figura 3. Planificacién de uno de los casos donde podemos observar un caso en el que se
han insertado dos implantesunitarios cortos en posicién de segundo molar superior.
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Figura 4.
Radiografia panoramica de los implantes a los cinco afios de carga.
Podemos observar la estabilidad del tratamiento.

estos implantes para ser rehabilitados de forma unitaria, el
correcto anclaje y la dispersion de fuerzas sobre un hueso
atrofico con elevada porosidad es mucho mds importante
gue en otras zonas anatdmicas con diferente densidad y en
lo que es mas sencillo lograr una correcta estabilidad
primaria’!?.

En este sentido el uso de implantes de diferente didmetro

y diferente longitud puede proporcionarnos una mMayor
superficie de contacto para la oseointegracion y puntos de
anclaje distintos gque nos garanticen una mayor estabilidad
primaria’® 1, Los factores que influyen en la consecucion
de la estabilidad primaria en general y en estos casos en
particular son: geometria, longitud y macro-diseno del
implante, pauta de fresado y densidad dsea
principalmente!®1e,

Actuando en los factores anteriormente mencionados,

podemos lograr insertar y rehabilitar de forma unitaria
implantes cortos y extracortos con éxito a pesar de que el
volumen 6seo sea reducido vy la densidad osea baja. En el
presente trabajo, mostramos una serie de casos de
implantes cortos (7,5 mm) y extracortos (55 y 6,5 mm)
unitarios situados en posicion de sequndo molar maxilar (17
y 27), rehabilitados de forma unitaria con baja densidad
dsea.

MATERIAL Y METODO

Se ha redlizado un estudio retrospectivo seleccionando
pacientes con implantes cortos y extracortos situados en
sectores posteriores maxilares, con una densidad dsea
entre 300 y 450 Hu objetivada en el tac de planificacion
mediante el empleo del software (BTI-Scan ), en una
clinica privada en Vitoria, Espana, durante el periodo desde
Enero de 2017 hasta diciembre de 2017. En todos los
pacientes se recolectaron variables  demogrdficas,
presencia de hdbitos nocivos (tabaco y alcohol), datos
protésicos (tipo de proétesis atendiendo al nimero de piezas
y al material de fabricacion) y pérdida 6sea marginal
(medida en mesial y distal del implante). Antes de la
insercion de los implantes se utilizd una pre-medicacion
antibidtica consistente en amoxicilina 2gr via oral una hora
antes de la intervencion y paracetamol 1 gramo via oral
(como analgésico).

Posteriormente los pacientes prosiguieron con  un
tratamiento de amoxicilina 500-750 mg via oral cada 8
horas (segun peso) durante S dias. La intervencion fue
realizada mediante anestesia local y todos los pacientes
fueron sometidos a un protocolo diagndstico consistente en

Figura 5. Imagen de planificacion del segundo caso donde podemos observar la escasa altura de cresta residual y la baja densidad dsea.
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Figura 6. Radiografia panoramica tras la insercion del implante.

la realizaciéon de un Tac dental (cone-beam), modelos vy
encerado diagnosticos. Desde estos fue realizada una guia
quirdrgica que se utilizé en la insercion de los implantes.

Posteriormente, los pacientes acuden cada 6 meses a la
realizacion de radiografias panordmicas de control y sobre
estas radiografios se redlizan las mediciones necesarias
para comprobar la estabilidad 6sea. Para establecer la
perdida osea se utilizaron radiografias panordmicas
calibradas. Todos los pacientes se posicionaron segun un
protocolo estricto. Una vez obtenida la radiografia se calibra
mediante un software especifico (Sidexis, Sirona) a través
de una longitud que sabemos dentro de la misma como es
el implante dental. Con la medicion calibrada, ya pueden
realizarse medidas que serdn reales (escala 1:1) sobre la
radiografia.

Andlisis estadistico

La recoleccion de los datos estadisticos y su andlisis fue
realizada por dos investigadores diferentes . Fue realizado
un test de shapiro-Wilk sobre los datos obtenidos para
constatar la distribucion normal de la muestra. La principal
variable evaluada fue la supervivencia del implante seguida
de la perdida osea crestal. Las variables cualitativas se
describieron mediante un andlisis de frecuencias. Las
variables cuantitativas se describieron mediante la media y
la desviacion estandar. La supervivencia de los implantes se
calculd mediante el metodo de Kaplan-Meier. Los datos
fueron analizados con SPSS v15.0 para windows (SPSS Inc.,,

Chicago, IL, USA).

RESULTADOS

Fueron reclutados 25 pacientes en los que se insertaron 29
implantes  unitarios con longitudes de 55 y 65 mm
posiciones de segundos molares superiores que cumplieron
los criterios de inclusion. El 21,2% de los pacientes incluidos
en el estudio fueron hombres y el 78,8% mujeres, con una
edad media de 57 (+/- 35) anos. La posicion de los
implantes fue del S0% para la pieza 17 vy del 50% restante
para la pieza 27. El didmetro mayoritario de los implantes
insertados fue de 5 mm (46,42% de los casos), sequido de
55 mm 32, 14% de los casos. El resto de didmetros se

Figura 7. Radiografia panoramica a los 5 afios de la carga.

encuentran comprendidos entre los 35 y los 6 mm,
mostrandose su distribucion en la figura L

La longitud de los implantes fue mayoritariomente de 6,5
mm (53,5% de los casos) seguido de 7.5 mm (35,7%) vy
finalmente de 10,7% fueronimplantes de 5,5 mm de longitud.
La densitometria media de las zonas de insercion de los
implantes fue de 400 Hu (+/- 54; rango 300-450 Hu). El
torque de insercion medio logrado para los implantes
estudiados fue de 47 Ncm (+/- 14,7; rango 20-60 Ncm). La
perdida 0sea media de los implantes estudiados medida en
mesial de los implantes fue de 0,8 mm (+/- 0,4) y medida en
distal fue de 0,4 mm (+/- 0,6).La media de seguimiento de
los implantes estudiados fue de 50,8 meses (+/- 34).

Ninguno de los implantes fracasé durante el periodo de
seguimiento lo que supone una supervivencia del 100% y no
se registraron eventos adversos ni quirdrgicos ni proteésicos.
Enlas imdagenes 2-7 se muestran dos de los casos incluidos
en el estudio.

DISCUSION

Los implantes cortos y extra-cortos son alternativas
seguras y predecibles en la odontologia hoy en dia, ya que
se han postulado como una alternativa con menores
complicaciones biologicas, menor coste econdémico y menor
nimero de sesiones quirdrgicas para los pacientest=22,
Las tasas de supervivencia a largo plazo de estos implantes
reportada es del 88,3% por lo que tienen una supervivencia
similar ala de los implantes de mayor longitud colocados sin
aumento 6seo o0 a los insertados en hueso aumentado
mediante diferentes procedimientos® =

Uno de los principales inconvenientes reportados en la
literatura es la menor predictibilidad de estos implantes
cortos cuando se insertan en el maxilar superior posterior
comparados con los implantes considerados “de longitud
convencional” unido a las técnicas reconstructivast® e En
algunos estudios se reportan mayor porcentaje de
complicaciones y fracasos'®®?, mientras que en otros
estudios la incidencia de estos eventos es similar o a favor
de los implantes cortos®223 Un problema a la hora de
realizar una evaluacion precisa sobre estos implantes en
sectores posteriores es la heterogeicidad de implantes, con
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distintas morfologias, longitudes y superficies, que pueden
afectar a pardmetros importantes como la estabilidad
primaria, que es clave paralograr una correcta supervivencia
y mds en zonas con baja densidad y con implantes
rehabilitados de forma unitaria®®?”.

En los casos mostrados en el presente estudio, la superficie
empleada (unicCa), resulta de la incorporacion a la
superficie multirrugosa optima de una capa de iones de
calcio. Esta modificacion quimica, higroscopica y polar le da
al implante su aspecto humedo Unico y caracteristico pero,
lo mds importante, convierte la superficie en superhidrofilica.
Esto implica el contacto completo de la sangre y el plasma
con todos los puntos de la superficie, incrementando al
maximo la superficie activa para la regeneracion. Ya desde
el posicionamiento del implante en el lugar de implantacion,
la  superficie se recubre automdticamente  por
capilaridad®®?®, Esto unido a un protocolo cuidadoso de
fresado, adecuado al lecho receptor y a la morfologia del
implante a insertar pueden ser los puntos diferenciales que
inclinen la balanza en casos mds complejos como los
sectores posteriores vy las rehabilitaciones unitarias!’.

CONCLUSIONES

Los implantes cortos y extracortos unitarios en segundos
molares maxilares pueden ser una dlternativa a
procedimientos con mayor morbilidad para el paciente
siempre que se conozca exactamente el protocolo de
insercion y se individualicen los casos para lograr la mayor
estabilidad primaria posible en la fase inicial.
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Figura 1: Proceso de obtencion de PRF.

INTRODUCCION

La utilizacion de implantes para la rehabilitacion oral se ha
convertido en un procedimiento quirdrgico rutinario en Ia
consulta. El éxito en la colocacion de implantes va a
depender de la densidad y el volumen ¢seo disponible. Si
esta disponibilidad 6sea es la adecuada, los implantes van
a tener estabilidad y van a dar resultados exitosos ©. En
cambio, hay veces que la colocacion de implantes se ve
dificultada debido a la pérdida de hueso en los sectores
posteriores del maxilar superior. Entre las razones por las
que seproduce esa pérdida dsea encontramos la pérdida
de dientes, que hacen que la cresta alveolar se vea
disminuida por atrofia con la consiguiente reabsorcion osea,
que se produce por la faltade estimulacion intradsea de las
fibras del ligamento periodontal. Otras de las razones son la

neumatizacion del seno maxilar y la enfermedad periodontal
(@)

Actualmente, este problema se ha visto solventado gracias
a las técnicas de elevacion de seno makxilar, que es un
método para lograr altura 6sea  suficiente para la
posteriorcolocacion de implantes ©.

Durante el procedimiento quirurgico de elevacion de seno
maxilar es esencial una membrana de Schneider en buenas
condiciones (sin roturas) que favorecerdn la integracion
delos materiales de injerto en el seno maxilar @. El espacio
que se obtiene tras la elevacion de la membrana se va a
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rellenar con un biomaterial o sustituto dseo. Se han
propuesto numerosasopciones, entre las que se encuentran
autoinjerto, aloinjerto de hueso liofilizado, xenoinjerto, hueso
alopldstico vy, recientemente, se ha ido introduciendo la
aplicacion de extractos de sangre autologa, es decir,
concentrados en plaquetas @.

Plasma rico en plaquetas (PRF)

El plasma rico en plaguetas (PRF) es un concentrado de
fibrina que se obtiene de la propia sangre del paciente, que
contiene factores de crecimiento y citocinas integrados,
que favorece la migracion celular y la vascularizacion. Este
PRF promueve la curacion dsea y puede llegar a aumentar
la tasa de éxito del procedimiento quirdrgico .

El PRF se obtiene por la centrifugacion (el mismo diay en el
silon de la consulta) de la sangre obtenida del propio
paciente. Una vez centrifugado, se forman tres partes en el
tubo de ensayo, siendo la capa media un gel de plagquetas
rico en fibrina, con una minima cantidad de globulos rojos ®,
Este concentrado en plaguetas se puede utilizar como
dnico material de relleno o, mds frecuentemente, en
combinacion con otros biomateriales de sustitucion osea
(Figural) ©.

Después de la centrifugacion se obtienen varias capas. La
capa amarilla se toma con un eyector y se vierte sobre el
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sustituto dseo o biomaterial de eleccion. Una vez realizada
la ventana lateral y elevada la membrana de Scheneider, se
rellena el espacio creado con esa mezcla que hemos creado
previamente formada por el biomaterial y el PRF. Por ultimo,
se cubre el material de relleno con una membrana de
coldgeno, se reposicion el colgajo vy se sutura “@,

Es debido a sus propiedades bioactivas que promueven el
proceso de curacion y remodelacion de injertos ¢seos por
lo gue se ha visto aumentado su interés en la prdctica clinica
) Se ha visto que cuando se asocia el injerto dseo bovino
particulado con PRF se ve favorecida una cicatrizacion mds
répida, lo que llevaria a una rehabilitacion mds temprana ©,

Técnicas de elevacion de seno

La insercion del injerto en el seno maxilar se puede realizar
de tres formas diferentes. La eleccion de una técnica u otra
va a depender de la cantidad de hueso alveolar crestal
residual. Cuando el hueso cristal tiene menos de 3 mm de
altura la técnica de eleccion serd el aumento de seno lateral
en dos etapas, si la disponibilidad ¢sea es de 3-4 mm de
altura se redlizard la técnica lateral en una etapa vy, por
dltimo, si la altura ¢sea es superior a 4-5 mm se realizard
un abordaje crestal ©.

Se ha visto que el abordaje lateral es que produce un mayor
numero de complicaciones debido a que es la técnica mds
invasiva, siendo la complicacion intraoperatoria mdas comudn
la fractura de la membrana de Schneider. Por otra parte,
este abordaje lateral proporciona un mejor control
operatorio y es mds predecible. ®

OBJETIVOS

En referencia a la literatura cientifica publicada, el objetivo
principal de esta revision bibliografica fue evaluar la
evidencia cientifica mds reciente acerca de la eficacia de la
PRFen la elevacion de seno maxilar. Como objetivo
secundario destaca el siguiente: evaluar la tasa de éxito de
los implantes colocados tras la realizacion de la técnica de
elevacion de seno utilizando plasma rico en plaguetas.

MATERIAL Y METODO

Para esta revision bibliografica se realizé una busqueda en
la base de datos PubMed (MEDLINE) como principal fuente
de obtencion de articulos publicados sobre la técnica de
elevacion de seno utilizando plasma rico en plaquetas. Se
llevé a cabo una estrategica de busqueda estableciendo
una serie de conceptos clave con el objetivo de encontrar
los articulos necesarios para la obtencion de material
suficiente y de calidad. La estrategia de busqueda estuvo
compuesta por los conceptos:

"Maxilary Sinus Lift" “Platelet Rich Plasma”. El nimero total
de articulos encontrado sin aplicar limites de busqueda
fueron 83L
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Criterios de inclusion

Se obtuvieron los textos completos de los articulos
seleccionados. Una vez analizados, se realizé una segunda
busqueda seleccion siguiendo los criterios de inclusion
mencionados a continuacion, con el objetivo de confirmar
que eran vdlidos para nuestro estudio:

+ Articulos publicados en los ultimos S anos.
* Eninglées o en espanol.
+ Estudios realizados en humanos o animales.

+ Estudios basados en la técnica de elevacion de seno
maxilar utilizando plasma rico en plaguetas como material
ayudante del injerto ¢seo.

Criterios de exclusion

Los criterios de exclusion que se emplearon fueron los
siguientes:

+ Estudios anteriores a 2017.

* Estudios redactados en otro idioma distinto al ingles o el
espanol.

* Estudios donde el procedimiento quirdrgico utilizado no
sea la elevacion de seno realizada con PRF.

Una vez que se aplicaron estos criterios los articulos
encontrados fueron analizados uno por uno. El siguiente
diagrama de flujo (figura 2) descrice el proceso de
identificacion de los 11 articulos seleccionados de una
buUsqueda de un total de 83L

RESULTADOS

Para la realizacion de este trabajo se incluyeron todos los
niveles de evidencia, por lo que no se puede considerar una
revision sistemdtica. De los 83l articulos iniciales se
acabaron seleccionando 1. Una vez examinados uno por
uno se subdividieron en dos temas principales:

+ Formacion osea resultante despues de la realizacion de
la elevacion de seno con PRF.

+ Posterior exito de los implantes.

DISCUSION

El objetivo de esta revision bibliografica fue evaluar la
eficacia de la PRF en la formacion dsea realizando elevacion
de seno maxilar, ademds de evaluar la tasa de éxito de los
implantes colocados tras la realizacion de dicha tecnica.
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Figura 2. Diagrama de flujo.

Formacion 6sea resultante

En el articulo presentado por Ortega-Mejia y cols.” en el
ano 2020, se afirma que no hay pruebas solidas para
obtener conclusiones firmes en cuanto a los beneficios de la
utilizacion de concentrado y, ademdas, que la adicion de PRF
a otros biomateriales no proporciona mayores beneficios ni
mejores resultados en los procedimientos de elevacion de
seno. Aunque sipodria utilizarse como una opcion de
tratamiento fiable ya que proporciona ventajas en el
periodo de cicatrizacion, que dard como resultado la
posibilidad de colocacion de implantes mds temprana, una
mayor formacion de hueso y menos complicaciones
postoperatorias. Por otra parte, en el estudio realizado por
Mihail Barbu y cols.® en el ano 2018, se usa PRF como
materialde relleno y su utilizacion tambien como membrana
de PRF en los casos de perforacion de la membrana de
Schneider ya que, gracias a su propiedad autoadherente,
no haria falta la necesidad de sutura. En el caso de su
utilizacion como material de relleno se puede utilizar como
una teécnica predecible y eficaz en el tratamiento del maxilar
posterior en casos dealtura vertical del hueso de unos 4-5
mm. En los casos de su utilizacion como membrana en
casos de perforacion sus resultados fueron similares a los
casos sin perforacion.
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Liu y cols.® en el afo 2019, realizaron un estudio en el que
se concluyd que, a pesar de que la adicion de PRF a los
sustitutos oseos ayuda a la cicatrizacion, su uso como
material adyudante no mejora la eficacia del aumento de
seno y no se recomienda para su uso habitual debido a la
evidencia limitada. En comparativa, el articulo presentado
por Kumar vy cols.? en el afo 2018, sugiere que el uso de
PRF junto con un injerto ¢seo es un material de relleno
confiable en los casos de elevacion de seno con la
colocacion inmediata del implante, debido a los buenos
resultados en cuanto a ganancia de huesos alrededor de
los implantes.

Chitsazi vy cols.® en el ano 2018, llevaron a cabo una
investigacion cuyos resultados sugieren efectividad de Ia
PRF, ya que se ve mejorada tanto la calidad como la
cantidad de formacion osea. Por otro lado, Damsaz y cols.
©® en el ano 2020, en su estudio llegaron ala conclusion de
gue no se muestran ni ventajas ni desventajas en el uso de
PRF en adicion a injertos 6seos, pero si podria acelerar la
cicatrizacion vy, por tanto, el tiempo de colocacion del
implante dental. Ala misma conclusion se llegd en el articulo
presentado por Dominiak y cols.® en el afo 2021, que tras
3 anos se seguimiento del tratamiento de elevacion de
seno usando solo PRF con implantacion simultdnea, se
observaron resultados exitosos y se consideran PRF como
una alternativa confiable. A su vez, Irdem vy cols.“” en el afo
2021, redlizaron una investigacion en la que se mezclaba
injerto de mineral 6éseo bovino desproteinizado (DBBM)
combinado con PRF liguido, cuyos resultados mostraron
que esa combinacion contribuia a la formacion de hueso
nuevo durante un periodo de cuatro meses, pero nada
estadisticamente significativo. Attiay cols.? en el afo 2020,
publicaron un articulo donde se realizaba una comparativa
entre los implantes colocados con plasma rico en plaguetas
e implantes colocados usando una técnica quirdrgica
convencional, donde se observd gue no hubo diferencias
significativas con respecto a la altura de hueso remanente
en la cresta alveolar entre los dos grupos.

Por ultimo, en un articulo publicado por Rochaet y cols.!? en
el ano 2020, se realizd un estudio en el que se mezclaba el
plasma rico en plaguetas con diferentes tipos de injertos
oseos (hueso autoégeno (AB), fosfato de cdicio bifdsico
poroso (pBCP) o hueso bovino desproteinizado (DBB)). Se
llegd a la conclusion que la asociacion de plasma rico en
plaquetas con el injerto autégeno acelera el proceso de
remodelacion y formacion ésea en los procedimientos de
elevacion de seno maxilar. En cambio, no tuvo influencia en
su asociacion con los grupos pBCP y DBB.

Tasa de éxito de los implantes

Attia y cols.™ en el afo 2020, realizaron una investigacion
en que se valoraba la influencia a largo plazo del plasma el
rico en plaguetas en cuanto a la supervivencia de los

implantes y su tasa de éxito.

En esta investigacion se llegd a la conclusion de que la tasa
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de éxito al usar plasma rico en plaoguetas con hueso
autdlogo es alta y similar a la de otros materiales
desustitucion 6seaq, pero no muestra un impacto positivo en
la supervivencia de los implantes. A su vez, este mismo
grupo de autores, en otra investigacion, valoraban los
resultados clinicos y radiologicos de los implantes colocados
después de la redlizacion de una elevacion de seno
utilizando plasma rico en plaguetas, cuando se compraban
con un grupo control donde los implantes fueron colocados
sin utilizar este método. El seguimiento clinico y radiolégico
de los implantes se realizé en un promedio de 13 anos cuyos
resultados fueron satisfactorios, aungue no se encontraron
diferencias significativas entre los grupos donde se utilizo el
plasma rico en plaquetas y los gruposcontrol en cuanto a la
supervivencia de los implantes ©.

CONCLUSIONES

En base a la literatura cientifica publicada vy tras un andlisis
exhaustivo de los articulos seleccionados, se observa que:

1. La evidencia cientifica publicada es limitada y no existen
pruebas suficientes en cuanto a los beneficios del uso de
PRF encombinacion coninjertos 6seos enlos procedimientos
de elevacion de seno maxilar.

2. No existen diferencias estadisticamente significativas
entre la formacion/ remodelacion ésea cuando se utiliza el
plasma rico en plaquetas en comparacion conla técnica
quirdrgica convencional.

3. El PRF se puede considerar una técnica confiable ya
que se ha demostrado que ayuda a una mejora en
cicatrizacion y a una aceleracion en el proceso posterior de
rehabilitacion con implantes.

4. En relacion con el éxito a largo plazo de los implantes
colocados tras la realizacionde la elevacion de seno con
PRF, la estabilidad resultante es la adecuada pero no se
observan diferencias  significativas con respecto a la
colocacion de implantes mediantela técnica convencionall.
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INTRODUCCION

Hoy en dia, la terapia mediante implantes se ha convertido
en la técnica de eleccion por excelencia para la sustitucion
de ausencias dentarias, principalmente debido a sus
resultados estéticos y propioceptivos ™. Es mds, existe
una creciente demanda por parte de los pacientes por los
implantes inmediatos, especialmente en zonas esteticas, ya
que permiten reducir los tiempos quirdrgicos y costos, asi
como, no solo evitar el compromiso estetico de la ausencia
de una pieza en la arcada gue pueda ser visible de manera
inmediata, sino preservar la cresta alveolar y por lo tanto
los tejidos blandos de alrededor consiguiendo unos mejores
resultados esteéticos a largo plazo -9 Sin embargo, para
ello, se requiere de dos requisitos principales previos, en
primer lugar, la permanencia intacta de la cortical vestibular
de grosor superior almm y un biotipo gingival grueso, siendo
condiciones dificiles de observar en los pacientes de manera
natural @. A pesar de que conjuntamente con la técnica de
la preservacion de la cresta alveolar, se obtienen buenos
resultados, y se consideran técnicas predecibles, no
previenen la reabsorcion osea vestibular de la manera
deseada “®. En base a esto, se ha contemplado la
posibilidad de emplear una técnica combinada con la
colocacion del implante inmediato que permita conseguir
unos resultados funcionales y estéticos éptimos mediante
la conservacion del hueso alveolar y por ente, de los tejidos
blandos que lo circundan @,

El diente, el cemento y el ligamento periodontal constituyen
una unidad funcional junto al hueso alveolar imprescindible
19 Cuando el diente es extraido la pérdida del ligamento
periodontal,encargado de la irrigacion y por lo tanto de los
procesos de formacion y reabsorcién del hueso alveolar @2
ocasiona el comienzo del proceso de reabsorcion del hueso
alveolar automdticamente; siendo del S0% al ano
especialmente de la cortical vestibular debido a su baja
densidad ®. Este hecho, da lugar a la recesion de los tejidos
blandos subyacentes que se traducen en defectos
esteticos.

Yaenladécadade los S0, se habia expuesto la controvertida
idea de mantener una "raiz sumergida” o resto radicular
para mantener el ligamento periodontal y estabilizar la
cresta alveolar en regiones susceptibles a ser ponticos de
protesis dentales fijas o de dentaduras completas. Su
controversia radica en la creencia de que las raices
retenidas, y especialmente la sexpuestas a la cavidad oral,
resultan en patologias “.

A'lo largo de los anos, se han propuesto diversas tecnicas
con el fin de minimizar los cambios dimensionales como la
incorporacion de materiales de injerto dseo en el espacio
entre elimplante y el alveolo, de tejido conectivo o de hueso.
Sin embargo, estas técnicas tienen limitaciones en cuanto a
su previsibilidad y, a menudo, requieren de multiples
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intervenciones quirdrgicas, lo que puede conducir a una
mayor coste y morbilidad del paciente “8).

En base a esto, se describen las técnicas de Terapia de
Extraccion Parcial (PET) gue son un conjunto de técnicas
quirdrgicas, que tienen como objetivo preservar el
periodonto y los tejidos perimplantarios con el
mantenimiento de la estructura radicular existente del
paciente y su irrigacion. Se encuentran constituidas por Ia
técnica de protecciéon del alveolo (SST), la técnica de la
membrana radicular (RMT), la técnica de escudo proximal
(PrST), la técnica de escudo pontico (PtST) y la técnica de la
raiz sumergida (RST) @ descrita en 1953 por primera vez,
continuo siendo desarrollada hasta evolucionar a la técnica
"Socket Shield”, establecida en 2007 y descrita por Hurzeler
y cols. en 2010, que permitia la colocacion del implante
inmediato. Mds tarde en 2015, se planted combinar estd
técnica con injertos para preservar la cresta @,

La técnica consiste en la extraccion parcial de la raiz, para
prevenir la reabsorcion del hueso alveolar tras la extraccion
del diente, ademds de mantener el bundle bone, reducir la
perdida de hueso marginal, y asi preservar el nivel de la
cresta déseaoriginaly de la cortical vestibular, incrementando
la estética con un mantenimiento del volumen de los tejidos
blandos . Esta técnica suele ser mds frecuentemente
empleada en la region anterior del maxilar superior debido
@ un punto de vista mas estético @,

Combinada con la colocacion del implante inmediato, tiene
el potencial de preservar una apariencia natural, ya que los
problemas estéticos en el sector anterior son dificiles de
resolver mediante meétodos meramente rehabilitadores

que permitan preservar el perfil de emergencia )

Durante la extraccion del diente vy la posterior colocacion
inmediata del implante dental, se mantiene una seccion de
la raiz contra la cortical vestibular para preservar el
periodonto de insercion y asi el suministro de sangre
asociado que permite evitar la pérdida de tejidos duros y
blandos “.

OBJETIVOS

El objetivo de esta revision bibliogrdafica es reunir la maxima
y mads reciente evidencia cientifica actual disponible acerca

del procedimiento quirdrgico e implicaciones clinicas
derivadas de la colocacion de implantes inmediatos
mediante la técnica “Socket Shield” y asi, poner en

conocimiento sus indicaciones, técnica, ventajas, limitaciones
y complicaciones.



TECNICA SOCKET SHIELD PARA LA
COLOCACION DE IMPLANTES INMEDIATOS.

UNA REVISION BIBLIOGRAFICA

Revista Andaluza de

Cirugia Bucal

MATERIAL Y METODO

Estrategia de busqueda

Se redlizd una busqueda en la base de datos MEDLINE (a
través de PubMed) de estudios publicados en los ultimos
cinco anos, con fecha de busqueda limite inferior de
noviembre del ano 2017, y con limite de fecha superior
noviembre del ano 2022. La bulsgueda se disend
combinando términos tesauros (i.e, MeSH) y términos
libres, con el fin de maximizar la sensibilidad, y se llevé a
cabo empleando la siguiente estrategia de busqueda:

"Socket Shield” ("Socket Shield” [Mesh] or "Socket Shield”[All
Fields].

Criterios de inclusion
+ Revisiones sistemdticas y metaandlisis.

+ Estudios basados en el empleo de la técnica “Socket-
Shield” para la colocacion de un implante inmediato.

« Articulos publicados entre noviembre de 2017 y noviem-
bre de 2022.

* Articulos redactados en lengua inglesa.
Criterios de exclusion

+ Estudios anteriores a 2017.

* Revisiones de la literatura.

* Reporte de casos.

* Articulos intervencionistas u observacionales- longitudi-
nales o transversales-.

* Estudios en lengua distinta a la inglesa.
+ Carta

+ Editoriales.

+ Capitulos de libro

+ Abstracts de reuniones cientifica.

* Hipotesis medicas.

+ Articulos retractados.

+ Opiniones personales.

+ Estudios experimentales in vitro.

* Estudios experimentales en modelos animales.

« Insuficiencia de datos esenciales.
+ Estudios no accesibles.
Selecciéon de estudios

La seleccion de articulos se realizé en dos fases. La primera
se llevo a cabo mediante un screening de titulos y abstracts,
seleccionando los articulos que parecian cumplir con los
criterios de inclusion. La segunda fase consistio en la lectura
de los articulos a texto completo, eliminando aquellos que
no cumplieran con los criterios de inclusion o cumplieran con
los de exclusion previamente expuestos.

El diagrama de flujo (Figura 1) muestra los resultados del
proceso de seleccion de los estudios. Se identificaron un
total de 94 registros en PubMed tras la estrategia de
busqueda expuesta.

RESULTADOS

Una vez acotado el rango de fecha a S anos, se obtuvo una
muestra de 79 estudios potencialmente elegibles. Tras
comprobar gque no habia ninguno duplicado, se realizé el
screening de titulos y abstracts, 17 estudios fueron
evaluados a texto completo, de los que 7 estudios no
cumplieron con los criterios de inclusion. Finalmente, 10
estudios fueron incluidos en la revision de la literatura.

DISCUSION

La técnica “Socket Shield” implica la decoracion de un diente
indicado para extraccion y luego la division de su raiz
mesiodistalmente en una porcion bucal y otra palatina. La
porcion palatina se retira dejando solo la parte bucal intacta
al nivel de la cresta de la cortical vestibular. La porcion bucal
se adelgaza manteniendo un perfil céncavo hasta la mitad
de esta porcion. Luego, el implante dental se puede colocar
o bien acoplado a la porcion de la raiz bucal o dejando un
espacio entre ellos, donde se puede colocar un injerto o
dejar curar de manera espontdnea ). Mds tarde, se
produce la formacion de cemento en la superficie del
implante inducido por el fragmento de raiz retenida que se
encuentra en contacto (Figura 2) ©.

Se la considera una técnica minimamente invasiva ya que
no requiere de varias sesiones quirdrgicas, evitando la
segunda cirugia. Se disminuye el tiempo de silldn, se evita la
elevacion del colgajo o el uso adicional de materiales de
reconstruccion, extraccion de hueso autogenoy membranas.
Esto limita la reaccion inflamatoria postoperatoria dando
lugar a menos molestias y morbilidad, y unos mejores
resultados estéticos, acelerando el proceso de cicatrizacion
y minimizando el riesgo de complicaciones

@9 A suforma primitiva, la técnica de las raices sumergidas,
inicialmente se la considerd una manera econdomica de
preservacion del hueso alveolar para el apoyo de protesis
completas o parciales removibles 1©).
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Figura 1. Diagrama de flujo.

Segun la literatura actual, en cuanto a resultados
funcionales, se puede confirmar que los implantes
inmediatos mediante la tecnica “Socket Shield” tienen una
mayor estabilidad que los realizados mediante una técnica
convencional, ya que, la sangre suplementada por el
ligamento periodontal mantiene la dindmica de la cortical
vestibular y contribuye a su estabilidad a largo plazo.
Ademds, el ligamento periodontal contribuye a fortalecer
los mecanismos de defensa alrededor del implante
combatiendo asi la invasion bacteriana y la consecuente
reabsorcion 6sea . Se ha observado un indice de éxito del
96,5% ©.

También se la considera una alternativa mds predecible. Se
observa, ademds, un mayor mantenimiento de las
dimensiones del hueso alveolar reduciendo la perdida de
hueso marginal. Da lugar a unos indices mds bajos de
reabsorcion horizontal y vertical, asi como un mayor
mantenimiento de la cortical vestibular y una mayor
preservacion del bundle bone, lo cual se traduce en una
mejor estética ya que se observa una conservacion del
volumen de los tejidos blandos gracias a la insercion de las
fibras dentogingivales ©.

En cuanto a la evaluacion de los resultados esteticos, se
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deben considerar las caracteristicas delos tejidos duros, el
perfil de la corona y la estabiidad de los tejidos
periimplantarios, siendo este ultimo el de mayor dificultad
de conseguir, incluyendo la disarmonia de la mucosa en
coloro textura, la pérdida de la papila interproximal, y la
recesion del nivel de los tejidos blandos ©@. Serda mas
complejo conseguir resultados en casos donde pacientes
estéticamente exigentes presenten dreas edéntulas en
zonas estéticas anteriores, lineas de sonrisa altas vy
deficiencias significativas de tejidos duros y blandos “. La
colocacion de un implante en una zona estetica es un
desafio, y los resultados se encuentran afectados por la
localizacion, ya que frecuentemente presenta una cortical
vestibular estrecha, un bundle bone delgado, sin apenas
hueso medular que incrementa adn mds el riesgo de
reabsorcion tras la extraccion, ©® asi como el tiempo
empleado, la topografia del alveolo, las dimensiones de los
tejidos blandos y

duros, la destreza del cirujano, la posicion y el diseno del
implante, y la actitud del paciente ©®. Es importante
resenar el requerimiento de una gran habilidad quirdrgica,
experiencia y un entrenamiento especial por parte del
operador, ya que de este factor dependerd en gran medida
el éxito de la técnica, asi como de una planificacion del
procedimiento conjuntamente con el empleo de una técnica
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Figura 2. Representacion clinica de la osteotomia preparada por: (A) seccion mesiodistal de la raiz
antes de iniciar la perforacion (panel superior), o (B) perforacion a través del conducto radicular, que

es una variacion en términos de enfoques de osteotomia (panel inferior) ®,

de imagen 3D, como es el CBCT, para disminuir los riesgos
(2.3.8)

Es esencial conocer qué raices son susceptibles de ser
empleadas para poder realizar esta técnica correctamente.
Raices con fracturas verticales u horizontales, siempre que
no sean por debajo del nivel del hueso, un diente no
restaurable con caries cervical o que requiera ser extraido.
No se deben emplear raices remanentes que padezcan
patologia pulpar o periapical, como enfermedad periodontal,
dientes con movilidad o ensanchamiento del ligamento
periodontal, con reabsorciones internas o externas, dientes
fuera de la arcada o con oclusion traumdtica 9,

Se pueden producir complicaciones derivadas de esta
terapia tales como infecciones, migracion o fracaso de la
osteointegracion del implante, asi como exposicion interna
o externa @, y reabsorcion de la raiz apical . Sin embargo,
no suelen encontrarse relacionadas con el procedimiento
en si, sino con la luxacion del fragmento radicular o su
movimiento, por eso la técnica no se recomienda en dientes
moviles ®. En caso de fracaso en la osteointegracion, si el
alveolo se mantiene intacto, el implante debe ser
reemplazado, si este no se encuentra intacto, se retira el
fragmento radicular y se reemplaza el implante @ Por otro
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lado, para evitar infecciones deben retirarse los restos de
raiz no deseados trasla extraccion, ademds debe prevenirse
de la contaminacion mediante el mantenimiento de los
tejidos periodontales durante la cicatrizacion para lograr la
osteointegracion @,

Como se ha comentado previamente, el riesgo de exposicion
interna, que es cuando la parte coronal del alvéolo perfora
el tejido blando hacia la restauracion, a diferencia de la
externa que es hacia la cavidad oral, se traduce en el
contacto directo entre la corona protésica y la porcion
coronal del fragmento radicular. Esto, puede implicar
complicaciones a nivel periimplantario. Puede deberse a
una extension excesiva de la parte coronal que perfore el
tejido blando suprayacente. Para evitarlo, se recomienda
realizar un pilar de diseno estrecho con una curva en forma
de S en expansion que asegure un amplio espacio para los
tejidos blandos y asi evitarel contacto de la corona con el
fragmento radicular. Otra forma es reduciendo el fragmento
radicular expuesto o empleando un aumento de tejido
conectivo para promover la cicatrizacion de los tejidos
blandos ®. Por otro lado, se recomienda la construccién de
un pilar de cicatrizacion o una corona provisional anatomica
lo antes posible para mantener la arquitecturagingival 9,
Ya que el contacto hueso-implante se reduce en un alveolo
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de extraccion fresco, es fundamental un protocolo quirdrgico
adecuado para lograr la estabilidad primaria delimplante.
Actualmente, el ISQ se utiliza a menudo para medir la
estabilidad primaria del implante, un buen ISQ indica la
posibilidad de una rehabilitacion inmediata ©.

Estd técnica tiene ciertas dreas de incertidumbre de
significativa  importancia ya que pueden ocasionar
complicaciones que pueden derivar en un pronostico
cuestionable del tratamiento y en un fracaso del mismo. No
existe un consenso en cuanto, a cudl debe ser la longitud y
anchura del fragmento radicular preservado. Segun la
técnica originalmente descrita por Hurzeler y cols. en 2010
se debia conservar la raiz 1 mm por encima de la cortical
vestibular para preservar las fibras periodontales y obtener
asi los resultados deseados, sin embargo, se ha observado
que esto lleva al contacto directo entre la corona y la
porcion coronal del fragmento radicular estimulando asi la
periimplantitis y desencadenando complicaciones como la
exposicion externa o interna anteriormente expuestas,
ante esto, se ha recomendado reducir la altura del
fragmento radicular a la de la cortical vestibular, y crear un
chanfer interno biselado en la crestainterna para
proporcionar mas espacio para el relleno del tejido blando
en la porcion transmucosa emergente protésica y respetar
el ancho bioldgico ©.

Para la preservacion de la cresta alveolar, mejorar la
curacion del proceso y facilitar el contacto hueso- implante
tampoco existe un consenso en cuanto a si se debe o no
colocar un injerto en elespacio entre el fragmento de la raiz
y el implante, y en caso de hacerlo, qué material es el mds
adecuado % Puede ser redlizada mediante injertos
autogenos de tejidos blandos, tejidos duros, la combinacion
de ambos o el empleo de biomateriales, alogénicos,
xenogenicos, y dlopldsticos, asi como plasma rico en
plaguetas, proteina de hueso morfogenético, Emdogain y
terapia celular @,

La tendencia es colocar un injerto cuando el espacio es
mayor a1 mm. Segun la evidencia histologica

actual la aplicaciéon de proteina de la matriz del esmalte, en
la parte interna del fragmento radicular parece aumentar
el prondstico del tratamiento creando cemento nuevo
dentro de la raiz previniendo asi la reabsorcion y futuras
complicaciones ¢ #.

En caso de no precisar injerto o decidir no emplearlo, la
efectividad de la técnica dependerd dela propia dindmica
de curacion del huésped. Se proporciona un espacio
horizontal entre el implante y el fragmento de raiz retenido,
para evitar el desplazamiento no intencional de este debido
a un torque de insercion excesivo en el momento de la
colocacion del implante, el tamano adecuado del fragmento
radicular con un grosor de aproximadamente de 1-1.5 mm y
la creacion de un espacio de cuatro paredes bien contenido
para gque se forme un codgulo de sangre estable y permita
la formacion de hueso nuevo en la superficie del implante ©,
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Por ultimo, con respecto a la aplicacion de esta terapia en
zonas no estéticas, hay pocos estudios que avalen su
eficacia en zonas posteriores para prevenir el impacto de la
reabsorcion alveolar. Se considera de mayor dificultad
debido ala anatomia de las raices de los molares maxilares,
especialmente mesiovestibulares, que crean dificultad para
acceder ala porcion apical de la raiz debido a su naturaleza
curva y divergente ©.

Futuros estudios deben dilucidar ciertos aspectos:

+ Se requiere de un protocolo estandarizado para aplicar
la técnica adecuadamente y evitar complicaciones.

+ No existe suficiente evidencia cientifica disponible para
respaldar la predictibilidad y prondstico a largo plazo de
esta técnica. Se requieren estudios de mayor grado de evi-
dencia en esta drea para conocer su plausibilidad biolégica
y éxito clinico.

+ Existe una carencia de estudios que evaluen las compli-
caciones potenciales a largo plazo, ya que los estudios ac-
tuales solo evalian complicaciones a corto y medio plazo.

+ Existe una carencia de estudios que evallen resultados
en sectores posteriores o arcada inferior, donde las condi-
ciones anatdmicas son diferentes y por lo tanto los resulta-
dos pueden variar.

CONCLUSIONES

1. Es una técnica sensible que requiere de experiencia y
habilidad quirdrgica para ser desarrollada de manera
efectiva y predecible, aun presentando un bajo indice de
fracaso.

2. En cuanto a la tasa de fracaso de los implantes, la
técnica "Socket Shield” no difiere dela técnica convencional
de colocacion de implantes inmediatos en la zona estética.
Sin embargo, si existe una pérdida ésea marginal menor y
una mejor conservacion de los tejidos blandos, asi como
una mayor predictibilidad y estabilidad.
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e Pablo Urrutia ITI

El pasado 24 de noviembre los alumnos del Mdster de Cirugia Bucal de la Universidad de Sevilla, han
tenido una ponencia de la mano del Dr. Pablo Urrutio, para incrementar los conocimientos sobre
periodoncia, el Dr. cuenta con un amplio curriculo enfocando a la docencia y a la prdctica privada, es
Director del Diploma en Regeneracion Oseaq, Director del Diploma en Pldstica Periodontal, Especialista
en Periodoncia y Pldstica Periodontal, por la Universidad Nacional Andrés Bello, es Especidlista en
Implantologia  Bucomaxilofacial, Magister en Odontoestomatologia, y Miembro [Tl Study club  Chile.
Ha sido un placer contar con su presencia en el master.

* Curso modular de Cirugia Bucal Basica

CURSO MODULAR
CIRUGIA BUCAL BAsica ©

DIRECTORA: Dra. Agurne Uribarri SECIB

\. Inscripcion a partir del 1 de julio

Acaba de comenzar el nuevo curso modulares de Cirugia Bucal Bdsica que estd siendo todo un éxito por la
gran acogida por parte de los companeros que buscan iniciar o afianzar los conocimientos bdsicos en cirugia
bucal, este curso, organizados por la Sociedad Espanola de Cirugia Bucal responde a la peticion de los socios de
encontrar una formacion con ponentes referentes y profesores universitarios, a continuacion te mostramos el
modulo que tuvo lugar el mes de noviembre y diciembre, os recordamos que todos los modulos son conferencias
online con sesiones de debate en directo via telemdtica, con una evaluacion al finalizar cada modulo.

Médulo 1. Principios de Cirugia Bucal, el cual fue impartido en noviembre del 2022, a cargo de la Universidad de
Sevilla. Coordinadora la Dra. Maria Baus, como ponentes contaremos con el Dr. Ginés Aranda, Dra. Rizo Gorrita,
la Dra. Maria Baus, EI Dr. Pedro Alomar y el Dr. Rogelio Alvarez.

Médulo 2: Exodoncia Quirurgica, el cual serd impartido en Enero del 2023, por la Universidad de Barcelona,

coordinado por el Dr. Eduard Valmaseda y el Dr. Rui Figueiredo, como ponentes contaremos con el Dr. Eduard
Valmaseda, Dra. Alba Sdnchez, Rui Figueiredo, Dr Jorge Toledano, Dr. Octavi Camps.
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* Curso Modular de Cirugia Bucal Avanzada

DICIEMBRE 2022 - JULIO 2023

CURSO MODULAR
CIRUGIA BUCAL AVANZADA .

DIRECTORA: Dra. Agurne Uribarri SECIB
o
\h Inscripcion a partir del 1 de julio

Acaba de comenzar el nuevo curso modulares de Cirugia Bucal Bdsica que estd siendo todo un éxito por la
gran acogida por parte de los companeros gque buscan iniciar o afianzar los conocimientos bdsicos en cirugia
bucal, este curso, organizados por la Sociedad Espanola de Cirugia Bucal responde a la peticion de los socios de
encontrar una formacion con ponentes referentes y profesores universitarios, a continuacion te mostramos el
modulo que tuvo lugar el mes de noviembre y diciembre, os recordamos que todos los médulos son conferencias
online con sesiones de debate en directo via telemdtica, con una evaluacion al finalizar cada maodulo.

Médulo 1: Principios de Cirugia Bucal, el cual fue impartido en noviembre del 2022, a cargo de Ila Universidad de
Sevilla. Coordinadora la Dra. Maria Baus, como ponentes contaremos con el Dr. Ginés Aranda, Dra. Rizo Gorrita,
la Dra. Maria Baus, El Dr. Pedro Alomar y el Dr. Rogelio Alvarez.

Médulo 2: Exodoncia Quirurgica, el cual serd impartido en Enero del 2023, por la Universidad de Barcelona,

coordinado por el Dr. Eduard Valmaseda y el Dr. Rui Figueiredo, como ponentes contaremos con el Dr. Eduard
Valmaseda, Dra. Alba Sdnchez, Rui Figueiredo, Dr Jorge Toledano, Dr. Octavi Camps.
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« SCOI

La SCOI (Sociedad Cientifica de Odontologia Implantolégica), en el cumplimiento de sus estatutos renueva la
junta directiva tras 4 anos, el candidato a presidente, el Dr. Jordi Gargallo, tras votacion ha sido elegido como
presidente de la sociedad SCOI.

Desde el Master de Cirugia de Sevilla, el profesor Rogelio Alvarez Marin, formara parte como vocal de la junta
directiva.
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* Master en Armonizacion Orofacial

222 00

“MASTER

ARMONIZACION OROFACIAL
SEMIPRESENCIAL

SEDES : MADRID - SEVILLA

¢Buscando un Master de formacién reglada de Armonizacién orofacial?, pues la Asociacion Andaluza en conjunto
con la Universidad Auténoma de Madrid, ofrece una formacion de una calidad docente extraordinaria dirigida a
Odontologos, medicos y cirujanos maxilofaciales, con unos moédulos no presenciales, en conjunto con otros modu-
los, los cuales si son presencial en Sevilla y Madrid, con précticas clinicas (tanto en modulos criogenizados, como
con pacientes), donde los asistentes tendrdn de oportunidad en 10 moédulos de abordar todos los diferentes
aspectos de importancia en esta especialidad como es la armonizacion orofacial.

MODULOS NO PRESENCIALES:

En el primer modulo: Tedrico- Video tutoriales: Microfillers en zona perioral.

En el segundo madulo: Tedrico- Video tutoriales: Microfillers en zona facial.

En el tercer modulo: Tedrico- Video tutoriales: Venopuncion — Plasma y Factores de crecimiento.
En el cuarto modulo: Tedrico- Video tutoriales: Hilos faciales

En el quinto modulo: Tedrico- Video tutoriales: Cirugia minimamente invasiva.

En el sexto modulo: Tedrico- Video tutoriales: Hipertonias e hipotonias faciales.

En el septimo modulo: Tedrico- Video tutoriales: Compendio de materiales y técnicas.

En el octavo modulo: Tedrico: Metodologia de la investigacion.

MODULOS PRESENCIALES:
Modulos prdcticos: 1-2-3 Modelos criogenizados
Modulos practicos: 4-5-6 pacientes clinicos

TFM - Caso clinico en prdctica presencial clinica.

Nos esperes, las plazas son limitadas, no te quedes sin la tuyal!
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* Experto en Armonizaciéon Orofacial

éBuscando un curso de formacién reglada de Armonizacién Orofacial?, pues la Asociacion Andaluza en conjunto
con el centro de formacion quirdrgica de IAVANTE (Junta de Andalucia) en Granada, ofrecen una formacion de
una calidad docente extraordinaria dirigida a Odontdlogos, médicos y cirujanos maxilofaciales, en una modalidad
semipresencial, donde los asistentes tendrdn de oportunidad en 3 modulos de abordar los diferentes temas de
interés en esta darea de intervencion como es la zona periorall.

En el primer modulo se realizardn infiltraciones de microfillers e hilos facial sobre modelo criogenizado.

En el segundo modulo Cirugia perioral minimamente invasiva, una oportunidad extraordinaria por la posibilidad de
ver la anatomia y sus implicaciones a nivel quirdrgico ante determinadas técnicas minimamente invasivas.

En el tercer modulo se realizard una diseccion anatdmica de las estructuras tratadas.

Nos esperes, las plazas son limitadas, no te quedes sin la tuyal!

> GRANADA

20-21-22 ABRIL
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» Experto clinico en Armonizaciéon Orofacial

¢Buscando un curso de formacién reglada de Armonizacién orofacial?, pues la Asociacion Andaluza, ofrece una
formacién de una calidad docente extraordinaria dirigida a Odontdlogos, medicos y cirujanos maxilofaciales, en
una modalidad presencial en Sevilla, con prdcticas clinicas, donde los asistentes tendrdn de oportunidad en 3
maodulos de abordar los diferentes temas de interés en esta drea de intervencion como es la zona perioral, des-
tacando el uso de microfillers, plasma e hilos tensores. Tendrd lugar los dias 1-2-3 de Junio del 2024,

En el primer modulo se redlizardan infiltraciones periorales en labios y surcos.

En el segundo mddulo plasmagel (lifting/volumen) y sobre factores de crecimiento (mesoterapia).

En el tercer modulo se abordardn los hilos faciales

Nos esperes, las plazas son limitadas, no te quedes sin la tuyal

> SEVILLA

1-2-3 JUNIO

. ARMONIZACION OROFACIAL

EXPERTO
CLINICO

MICROFILLERS
PLASMA
HILOS

1 Maodulo

INFLTRACIONES PERIORALES
LANOS Y SURCOS

2 Modulo

PUASMAGLL { LIF TING/ VOLUMEN)
TACTORLS DI CRECINIENTO [ MESOFERAPW)

3 Modulo

HROSTACNLES

Modulos

Practicas
Clinicas

secretaria@masterarmonizacionorofacial.es
www.masterarmonizacionorofacial.es (] WhatsApp
605194105
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xx CONGRESO
SECIB Aty
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¢Todo listo parair a SECIB CORDOBA el dia 21-23 de Septiembre del 20237

Ya tienes disponible el programa preliminar con una gran cantidad de ponentes confirmados, apuntate cuanto
antes y aprovecha la tarifa reducida.

Entre los temas que trataremos no encontramos con manejo de complicaciones en regeneracion 6sea guioda de
la mano dela Dra Isabella Rocchietta, o como dominar la técnica de la cirugia periapical por la Dra Adriana Castro,
o temas de tanto interés y necesidad de estar actualizado con los Ultimos protocolos como son los Bifosfonatos,
gracias al Dr. Manuel Maria Romero.

Si buscamos como aplicar los principios de la cirugia mucogingival a la regeneracion ésea, el Dr Jorge Galante
dard una charla magistral que no debes perderte.

También contaremos con la presencia del Dr David Gonzalez, quien hablard sobre regeneracion ésea guiada si-
multanea en zona estética, donde el cirujano requiere de tener un gran conocimiento de donde trabaja.

Asi podriamos seguir trasladandoos sobre los diferentes ponentes y temas de actualidad.
No lo dejes escapar!

Apuntalo en tu agendal!
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EL RESULTADO DE UNA

UNION PERFECTA

NORMOCEM DC KIT

El Kit contfiene jeringas Minimix Normocem
DC, endo tips, Normocem Prime y cdnulas
mezcladoras 4:1

NORMOCEM DC
Cemento definitivo
autoadhesivo de
polimerizacion duall

NORMOCEM
ESTHETIC GLASS
Cemento

sellador de
iondbmero de vidrio

NORMOCEM PRIME

Agente de
imprimacion
monocomponente
para imprimar
cerdmicay
\ porcelana
NORMOCEM CORE
Composite microhibrido fluido de
polimerizacion dual para la reconstruccién
de munones y el cementado de postes
ry
¢TODAVIA NO CONOCES LOS NUEVOS
CEMENTOS DE NORMON DENTAL?
7 N\
Informacién destinada exclusivamente a profesionales de la odontologia. NORMON
206-PS-PF-NOREM-10.2022-1.1 DENTAL



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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