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Esta revista se publica bimensualmente en Espafa por SEPA, editandose
cinco numeros en un Unico volumen al ano, siendo la revista oficial de la
Federacion Iberopanamericana de Periodoncia que incluye las siguientes

academias, sociedades y asociaciones:

Academia Ecuatoriana de Periodontologia

American Academy of Periodontology

Asociacion de Periodoncistas de Puerto Rico
Asociacion Méxicana de Periodontologia

Asociacion Peruana de Periodoncia y Oseointegracion
Sociedad Argentina de Periodontologia

Sociedad Boliviana de Periodoncia

Sociedad Brasilena de Periodontologia

Sociedad Colombiana de Periodoncia

Sociedad de Periodoncia de Chile

Sociedad Dominicana de Periodoncia

Sociedad Espaiola de Periodoncia y Osteointegracion
Sociedad Panamena de Periodoncia

Sociedad Uruguaya de Periodontologia

Sociedad Venezolana de Periodontologia

El director de la revista es el Dr. Juan Blanco Carrion, siendo los

directores de seccion:

Dr. David Herrera Gonzalez Articulos originales

Dr. Manuel Menéndez Puesta al dia en periodoncia

Dr. Santiago Cervera Periodoncia clinica, paso a paso

Dr. Fco. Gil Loscos Periodoncia para la higienista dental
Dr. Mariano Herrero Climent Osteointegracion
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Dr. Pedro Diz Dios Relacién con patologia sistémica

Dra. Bettina Alonso Alvarez Resumenes bibliograficos

Dr. Antonio Gomez Jiménez Noticias SEPA

Esta resvista esta incluida en la Base de Datos del indice Médico
Espanol, Indexada en Current Titles in Dentistry, publicacion del Royal Collage

Library-Dinamarca.

Caracteristicas Generales de los Numeros Revisados

La revista Periodoncia y Osteointegracion esta estructurada en:
Articulos originales, puesta al dia en periodoncia, periodoncia clinica, paso a

paso, osteointegracion y periodoncia para la higienista dental.

Los temas analizados en los nUmeros publicados desde abril de 2003 a

septiembre de 2004 son:

Alargamiento de corona; 3 articulos

Erupcion pasiva alterada

Distraccion osea alveolar; 2 articulos

Raspado y alisado radicular

Eficacia de tres dentrificos en la hipersensibilidad dentinaria
Sondas electronicas en periodoncia
Sobredentaduras implanto-soportadas

Uso de indices en la practica periodontal
Recesion gingival y cepillado

Sistemas locales de liberacion de antimicrobianos
Agenesias multiples; 2 articulos

Ferulizacion de dientes
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Regeneracion tisular guiada

Caries radicular en pacientes periodontales

Control de placa e higiene

Implante inmediato; 2 articulos

Instrumental quirurgico en periodoncia

Control del dolor y la inflamacion postoperatoria en cirugia de implantes
Enfermedad periodontal como factor de riesgo de enfermedad periimplantaria
Implante pterigoideo

Xerostomia

Uso clinico de las proteinas derivadas de la matriz del esmalte

Preparacion del gabinete para colocacion de implantes
Revision de los articulos seleccionados

ARTICULO N° 1 (M. PeRarrocha, B. Garcia-Mira, O. Martinez, D. Gémez;
Extraccion de un incisivo central superior y colocacion de un implante
inmediato, con injerto Oseo y transposicion de papilas. Periodoncia y
Osteintegracion 2004; Vol. 14 (n°2) fasc. 8:117-24.)

Los autores presentan un caso clinico de colocacion de implante
inmediato tras la exodoncia de un incisivo central superior, con injerto 6seo y

transposicion de papilas.

La justificacion del mismo la hacen basandose en que el éxito de los
implantes inmediatos segun la literatura oscila entre el 92-98%, permitiendo

el mantenimiento de las papilas y evitando el colapso del tejido blando.

El tratamiento se realizo en una paciente de 27 anos de edad, que no

referia antecedentes médicos relevantes, y la decision del mismo fue por
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fracaso repetido de apicectomia en el incisivo central superior izquierdo
(2.1).

Tras la anestesia con articaina se realizd un colgajo triangular de
espesor completo que se extendid de 2.8 a 1.1. Tras el despegamiento se
observo la pérdida de la tabla vestibular y la presencia de tejido inflamatorio
en esta area. El defecto 6seo medido verticalmente era de 9 mm. y 5mm. en

sentido horizontal. Por su parte la tabla palatina permanecia intacta.

Por medio de dilatadores se labré el lecho del implante y se colocd un
implante Defcon de 4.2x13mm, con un pilar de cicatrizacion de 3 mm. de
altura.

Para rellenar la zona del defecto se tomo un injerto de hueso autologo
de la zona retromolar del segundo cuadrante y se cubrid con una membrana
de colageno reabsorbible (Bioguide®). Se suturd con seda de 3 ceros dejando
el implante sumergido y se realizd una transposicion de papilas hacia mesial,

para tener mayor volumen de tejido queratinizado en vestibular del implante.

Se paut6é amoxicilina 500 mg. 3 veces al dia, durante 7 dias; ibuprofeno

600 mg. 3 veces al dia, durante 4 dias; y enjuagues de clorhexidina al 0.12%.

Protésicamente se rehabilito con un puente adhesivo tipo Meryland sin
ejercer presion sobre la zona intervenida, evitando asi micromovimientos del

implante y necrosis del tejido.
A los cuatro meses se rehabilitd definitivamente. Los controles clinicos

y radiograficos posteriores no muestran signos de fracaso alguno un ano

después de la intervencion.
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Segun exponen los autores, esta técnica presenta como ventajas: la
reduccion del nimero de cirugias, y del tiempo total de tratamiento, evitando

el hundimiento del area vestibular.

En detrimento, destacar la posibilidad de fracaso del implante y/o

injerto y que los resultados estéticos a largo plazo son impredecibles.

ARTICULO N° 2 (A.Vericat Queralt; El implante pterigoideo como
alternativa de tratamiento en el maxilar superior posterior. Periodoncia y
Osteointegracion 2003; 13 (n°5) Fasc. 7:415-426)

El articulo niUmero dos de nuestra revision intenta justificar por parte
de su autor la utilizacion de implantes pterigoideos como alternativa de
tratamiento en el maxilar superior posterior, documentandolo con la

presentacion de cuatro casos clinicos.

La generalmente mala calidad 6sea del maxilar posterior en ocasiones
dificulta la estabilidad primaria de los implantes, unido a una mayor
actuacion de las fuerzas de la masticacion hace que la mayoria de los fracasos
implantoldgicos se describan en esta area. Por su parte, el hueso encontrado
en el area pterigomaxilar (integrada por parte posterior de la tuberosidad,
apofisis piramidal del hueso palatino y apofisis pterigoides del hueso
esfenoides) presenta una calidad tipo I-ll, excelente para el anclaje

implantoldgico.
Esta técnica de implantes pterigoideos fue descrita y documentada por

Tulasne en 1989, presentando una tasa del 86-97% de éxito en sus

tratamientos.
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Este trabajo presenta el estudio de 64 implantes colocados en la region
pterigomaxilar en 47 pacientes (32 mujeres y 15 hombres) de edades

comprendidas entre 25y 70 anos.

En 17 casos la colocacion de implantes fue bilateral, siendo unilateral

en los 30 casos restantes.

Se registraron un total de dos fracasos en la segunda fase quirdrgica (a
los 6 meses), siendo la tasa total de éxito del 96,88% (62 implantes

integrados), después de dos anos y medio de seguimiento.

Técnica quirdrgica: el implante lleva direccion superior, posterior y
medial, con inicio en la tuberosidad y final en la fisura perigomaxilar,
evitando la pared posterior del seno maxilar y el agujero palatino. La longitud

del implante sera de 15,18 6 20 mm.

Limites anatomicos a considerar son: arteria maxilar interna, que es
una rama de la arteria caroétida externa, la cual transcurre lateral y superior a
la fisura pterigomaxilar. Sus ramas terminales son las responsables de la
irrigacion de los musculos pterigoideos interno y externo llegando a la fosa
pterigoidea y a la fosa pterigopalatina, que son los limites posterior y superior

de la fisura pterigomaxilar.

Las limitaciones de este tratamiento son sensibles a la técnica, asi

como a la limitacion de apertura del propio paciente.

En el tratamiento con implantes pterigoideos es fundamental el
conocimiento de la region pterigomaxilar asi como realizar un correcto,

minucioso y exhaustivo diagndstico, en el que se valoraran fundamentalmente
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la neumatizacion de los senos maxilares y la cantidad 6sea de la region, ya
que nunca sera el tratamiento de eleccion si la cantidad y calidad 6seas de

maxilar posterior son aceptables.

ARTICULO N° 3 (R. del Castillo Hernandez, C. Ercoli; Consideraciones e
indicaciones de las sobredentaduras implantosoportadas. Aspectos clinicos y

técnicos; Periodoncia y Osteointegracion 2003; 13 (5) Fasc.8:213-224)

El siguiente articulo objeto de revision, pretende analizar cuales son
las principales indicaciones y consideraciones de las sobredentaduras

implantosoportadas.

Estas, con barra fresada, segin los autores son una magnifica opcion en
el tratamiento de pacientes totalmente desdentados que presentan atrofia

alveolar y que desean retencion y estabilidad de su protesis removible.

En estos casos el diagnostico debe ir encaminado al analisis de la
morfologia y de la calidad de la cresta residual, fonética, estética y relacion

mandibulo-maxilar.

El disefo original consiste en una proétesis hibrida metal-resina en la
que los dientes estan unidos a la estructura metalica mediante resina acrilica.
La fijacion a los pilares se lleva a cabo mediante tornillos de oro con
incorporacion de casquillos metalicos. El éxito de estas protesis es del 92%, y

el principal problema que presenta es el aflojamiento de los tornillos.

Algunos autores consideran que la fonética es el principal
inconveniente de las sobredentaduras y Salenbauch y Langner (1998) apuestan

por una protesis implantosoportada fija metal-ceramica. Consta de una
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estructura colada en una pieza y se retienen con tornillos que ferulizan todos

los implantes. La critica principal es la dificultad para la higiene.

Basicamente diferenciamos las sobredentaduras en dos tipos:
implantoretenidas, la retencion depende del sistema elegido (bolas, barras...),
y de la forma de atache o clip incorporado en la prétesis, estando el soporte
de la misma compartido por los implantes y la mucosa; implantosoportadas,
en las que los implantes van unidos por una barra rigida, y las fuerzas de la
masticacion se transmiten Unicamente al hueso. Su principal indicacién es en
mandibulas edéntulas, la higiene es favorable, ya que es el paciente el que
retira la protesis, la estética es buena, incluso en situaciones en las que el
labio superior es corto, conseguimos buena funcion fonética, y la elaboracion

clinica y en laboratorio no es compleja.

Las indicaciones generales de la sobredentaduras son las siguientes:
insercion muscular cerca del reborde alveolar, cresta milohiodea afilada,
reborde alveolar en filo de cuchillo, nervio dentario inferior superficial entre

otras.

Estos tratamientos estaran contraindicados en pacientes sin destreza
manual para desinsertar la protesis, debido al intimo contacto y ajuste de la

sobredentadura con la barra.

Desde el punto de vista quirlrgico, destacar como ventajas, respecto
de las protesis fijas, que la localizacion de los implantes no es tan critica ya
que la sobredentadura cubrira por completo los pilares. Asi pues, se reduce la
necesidad de cirugias de aumento como injertos de tejidos duros y/o blandos,
ya que los defectos se pueden corregir con flancos de resina, aportando buen

soporte facial y buena estética.
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ARTICULO N° 4 (T. J. Hempton, F. Esrason, R. Romano, A. Santos
Atemany; Alargamiento de corona para facilitar el tratamiento restaurador
en presencia de erupciéon pasiva alterada: Periodoncia y osteointegracion
2003; 13(N°2) Fasc. 7:105-120) El objetivo de este articulo es el
conocimiento de la entidad conocida como erupcion pasiva alterada vy
demostrar la utilizacion del alargamiento de la corona para el tratamiento de
dicha condicion. Para este proposito los autores ilustran este articulo con un
caso clinico en el que mediante alargamiento de corona se resuelven caries

cervicales en dientes con erupcion pasiva alterada.

La erupcion activa es un fendmeno que termina cuando la denticion
contacta con la arcada antagonista, mientras que la erupcion pasiva es el
movimiento apical de las estructuras de la union dento- gingival, sin que
exista movimiento vertical del diente. Esta termina cuando dicha union

gingival se acerca al limite amelo-cementario (LAC).

No se trata de una entidad patoldgica en si, pero si es considerada
como factor de riesgo de la GUNA. Clinicamente se sospecha cuando el

margen gingival se ubica 2 mm. coronal al LAC.

En otro sentido el alargamiento coronario no es mas que la alteracion
quirtrgica del periodonto para facilitar la exposicion definitiva de la
denticion. A menudo también implica modificacion 6sea. El objetivo de esta
técnica es exponer toda la corona anatomica, para lo cual la encia debe de
estar a nivel o ligeramente coronal al LAC y la distancia desde el margen
gingival a la cresta dsea debe ser 3 mm. Esto es lo que se conoce como ancho
biolégico. También tenemos que considerar las dimensiones buco-lingual y

mesio-distal. En funcion de estos parametros las técnicas de alargamiento
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coronario pueden realizarse mediante gingivectomia, o colgajo de reposicion

apical con o sin osteotomia.

Este articulo concluye con la exposicion de un caso clinico de un varon
de 21 afos que presentaba lesiones de caries clase V subgingivales en 1.3, 1.2,
1.1, 2.1, 2.3. También era evidente la perdida de papila inter incisiva.

Radiologicamente se concluye que el esmalte es apical a las caries y

que la corona anatémica es 2-3mm mayor que la corona clinica.

El tratamiento de eleccion fue el alargamiento de corona para lo cual
se realizo una incision festoneada invertida de 1.4-2.4 con la extirpacion de 1-
2mm de tejido marginal. El recontorneado 6seo se realizo con cincel de mano
y la reposicion del colgajo ligeramente apical a la LAC de 1.3 a 2.3. La sutura
empleada fue 4-0 de politetrafluoroetileno las caries se restauraron con resina
compuesta. El resultado final fue la exposicion de las caries y 2-3 mm de

esmalte afectos de erupcion pasiva alterada.

ARTICULO N° 5 (M. Chamorro Pons, J.L. del Castillo Pardo de Vera, J.L.
Cebrian Carretero, A. Cidad Vicario; Distraccion alveolar. Caso clinico.
Periodoncia y Osteointegracion 2004; 14 (N°1) Fasc. 8:33-42 )

Este articulo ilustra el caso de un chico de 26 anos de edad al que se le
practico cirugia de distraccion alveolar en el sector anterior inferior. La
acusada pérdida Osea de esta area era fruto de un accidente de trafico que le
ocasiond una fractura compleja de mandibula y pérdida de dientes en el

sector anterior.

En la literatura estan descritos cuatro tipos de distractores, verticales

intradseos, verticales subperiosticos, alveolares transversales e implantes

Secib On Line: ISSN 1697-7181 Ano 2005 - Volumen 3-Paginas 43-57



Sociedad €gpanola de Cirugia Bucal

Revista Secib On Line

54 Recio

distractores. Para esta cirugia se eligio un distractor KLS Martin. La colocacion
del mismo sigue la siguiente técnica: incision y despegamiento, colocacion del
dispositivo y marca de las osteotomias, seguidamente se retira el dispositivo y
con sierra oscilante se procede a realizar las osteotomias verticales para la
conformacion del segmento a transportar y se completa con la osteotomia
horizontal. Se fija de nuevo el distractor abocando los tornillos de
osteosintesis, se comprueba la movilidad adecuada del fragmento a

transportar y se sutura la herida con material reabsorbible.

El postoperatorio curso sin complicaciones y tras esperar un periodo de
latencia de una semana se procede a la activacion del dispositivo, girando el
tornillo 1mm al dia (0,5mm por la manana y 0,5mm por la noche), a lo largo
de 11 dias.

Tras conseguir la altura deseada se respeta un periodo de consolidacion
de 8 semanas dejando el distractor sin activar. Finalizado este periodo, y bajo
anestesia local se retira el dispositivo y pasadas 4 semanas se colocaron los

implantes.

El resultado estético y funcional tras la colocacion de la protesis

definitiva fue éptimo.

Como ventajas, los autores destacan: la no necesidad de injertos de
hueso, nula morbilidad de la zona donante, formacion de hueso vital optimo
para la colocacion de implantes y tiempo total de tratamiento menor que con

el empleo de injertos.

En contraposicion, la distraccion precisa una completa implicacion por

parte del paciente, la utilizacion de prétesis durante el tratamiento resulta
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dificultosa, el coste del dispositivo es elevado y las complicaciones derivadas
del acto quirlrgico, tales como fractura mandibular, infeccion local, necrosis

y pérdida del fragmento éseo, y lesiones nerviosas.

ARTICULO N° 6 (R. Mitriani Boyle; Técnica simplificada en el manejo
restaurativo de implantes unitarios en la zona estética; Periodoncia y
osteointegracion 2004: 14 (N°3) Fasc. 8:207-212)

En este ultimo articulo, los autores nos muestran como en tres sesiones
clinicas es posible realizar la exodoncia de un incisivo central superior, la
colocacion de un implante en el lugar de dicho incisivo con la
correspondiente colocacion de corona provisional, y finalmente la toma de

impresiones y confeccion de la prétesis definitiva.

Dicho articulo presenta un caso clinico de una paciente de 21 anos de
edad aquejada de una fractura radicular del incisivo central superior
izquierdo (2.1), a la que se le practico una exodoncia atraumatica del mismo.
Tras la comprobacion de la integridad de las tablas oseas, se procedio a la
colocacion de un implante de 5mmx13mm tipo Replace, Nobelbiocare USA-
Yorba Linda CA, dejandolo a 3 mm de profundidad con respecto al margen

gingival, con el fin de asegurar una buena emergencia de la restauracion.

La confeccion de la corona provisional se realiza aprovechando la
corona clinica de la paciente, que tras la seccion de la raiz y el vaciado de la
corona se rebasa con acrilico autopolimerizable (Temporary bridge resin 62,
Dentsplay) y se cementa al pilar con cemento provisional. Esta corona

quedara en anoclusion durante el periodo de ose integracion.

Secib On Line: ISSN 1697-7181 Ano 2005 - Volumen 3-Paginas 43-57



Sociedad €gpanola de Cirugia Bucal 4

Revista Secib On Line

Yolumen 3 Yolumen 3 Yolumen 3 Yolumen 3 Yolumen 3 Yolumen 3

56 Recio

Trascurrido este periodo se procede a la retirada de la protesis
provisional y la confeccion de la misma definitiva, utilizando polyvinilsiloxano
como material de impresion, y un pilar transepitelial individualizado vy

ceramizado en la porciodn cervical con ceramica de hombro.

Finalmente una vez confeccionada la corona se atornillo al pilar con

una fuerza equivalente de 35 N/cm.
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