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EDITORIAL

Decia Luis Alberto Sanchez, que en los ultimos anos se habia
avanzado kildbmetros en ciencia y tecnologia, pero sélo algu-
nos milimetros en ética y moral; lo cual ponia de manifiesto
una realidad que se extiende hasta el dia de hoy, cual es, el
equilibrio que debe existir en el desarrollo social, no sélo en los
aspectos materiales sino, fundamentalmente en los aspectos
relacionados a los valores del ser humano y a su vez en forma
equitativa para todos los niveles sociales de la poblacion.

Karl Popper, atribuia a Robert Merton, las primeras reflexiones
sobre el caracter moral de la investigacion cientifica, la cual
deberia caracterizarse por la busqueda honesta de la verdad
y por la participacion colectiva de los conocimientos, es decir,
socializar los resultados de las investigaciones, a todo nivel,
con el propoésito de mejorar la calidad de vida del hombre.

La investigacion en las ciencias de la salud, debe cenirse a
estos postulados; es decir, a orientar sus resultados a prevenir,
diagnosticar y tratar las diversas patologias con la mayor efi-
ciencia y eficacia y al alcance de toda la poblacion, mediante
la aplicacion de programas integrales del cuidado de la salud
como Politicas de Estado y con la participacion de todos los
sectores involucrados para alcanzar logros cuantificables a ni-
vel local, regional y nacional.

Por ello, creemos que, la publicacion de trabajos de investi-
gacion , y reporte de casos en Estomatologia, contribuye a
motivar a toda la Comunidad Odontolégica a pensar analiti-
camente sobre su rol en la sociedad; el de contribuir con la
produccién de conocimientos en nuestra profesion y aportar a
mejorar nuestros enfoques de los diversos niveles de abordaje
del proceso salud-enfermedad ya sea desde un punto de vista
clinico-patolégico y desde el abordaje epidemioldgico de las
enfermedades del Sistema Estomatognatico prevalentes en la
comunidad tales como la caries dental, la enfermedad perio-
dontal, los transtornos témporo mandibulares, las maloclusio-
nes, el cancer bucal, entre otras.

ARTICULD ORIGINAL

LONGITUD Y DIAMETRO DEL CONDUCTO RADICULAR
DE LOS PRIMEROS MOLARES SUPERIORES DECIDUOS
UTILIZANDO LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CONE

BEAM: UN ESTUDIO IN VITRO

LENGTH AND DIAMETER OF THE ROOT CANAL IN DECIDUOUS UPPERS FIRST
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RESUMEN

Obijetivo: Determinar la longitud total y
el didmetro mayor a nivel cervical, medio
y apical de los conductos radiculares de la
raiz palatina (Rp), de la raiz mesial (Rm)
y de la raiz distal (Rd) del primer molar
superior deciduo utilizando la tomografia
Cone Beam. Materiales y método: Estudio
descriptivo transversal. Se analizé una
muestra de 21 primeros molares superiores
deciduos conla longitud de la raizcompletay
sin evidencia de fractura. Los dientes fueron
escaneados utilizando la Tomografia Cone
Beam y se midié el diédmetro del conducto
radicular tomando tres puntos de referencia:
cervical (8 mm de profundidad), medio (10
mm de pro-fundidad) y apical (12 mm de
profundidad). Las imdgenes obtenidas
fueron analizadas y medidas mediante
un software procesador de imdgenes
3D. Las medidas de los conductos fueron

ABSTRACT

Obijectives: The aim of this study was to
determine the total length and the largest
diameter in cervical, middle and apical
level of deciduous mandibular first molars
using cone beam computed tomography.
Methods: In this cross-sectional study a
sample of 21 deciduous upper first molars
with the length of the complete root and no
evidence of fracture was analyzed. The teeth
were scanned using CT Cone Beam, the
diameter of the root canal was measured
by taking three points of reference for these
measures, cervical (depth: 8 mm), middle
(depth: 10 mm) and apical (depth: 12
mm). The obtained images were examined
and measured by mean a 3D processing
imagery software. The measures of the
ducts by a single observer was made during
two occasions (CCl= 0.70); nonparametric
Kruskal-Wallis test to compare and find the
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realizadas por un solo observador durante
dos ocasiones (CCI=0.70). Se usaron las
pruebas no paramétricas de Kruskal-Wallis
para comparar y encontrar las diferencias.
Resultados: La longitud media de los
primeros molares superiores deciduos fue
de 13.53 mm, de la corona 5.61 mm y de
la raiz de 7.92 mm. El didmetro medio del
canal radicular de la raiz palatina segin
corte fue de 0.98 mm a nivel cervical, de
0.73 mm a nivel medio y de 0.50 mm a
nivel apical; de la raiz mesial fue de 0.60
mm a nivel cervical, de 0.46 mm a nivel
medio y de 0.27 mm a nivel apical; de la
raiz distal fue de 0.70 mm a nivel cervical,
de 0.54 mm a nivel medio y de 0.37 mm
a nivel apical. Conclusién: En los primeros
molares superiores deciduos los didmetros
de los conductos radiculares de la raiz
palatina son mayores a los didmetros de
la raiz mesial y la raiz distal en todos los
niveles (cervical, medio y apical), mientras
que la raiz mesial es la raiz que presenta el
menor didmetro. El didmetro del conducto
radicular no solo depende del tamano del
diente y la profundidad sino también de
la forma de la raiz y de la distancia de
separacién entre las raices.

Palabras clave: Anatomia, cavidad pulpar,
dientes primarios.

* INTRODUCCION

Uno de los requisitos fundamentales para
alcanzar resultados satisfactorios en los pro-
cedimientos endoddnticos quirdrgicos o no
quirdrgicos es tener un profundo conoci-
miento de la morfologia interna del diente.
Los procedimientos realizados en el sistema
del conducto radicular solo tendrdn éxito si
el odontélogo tiene un entendimiento ca-
bal de las caracteristicas tridimensionales
del conducto radicular a diferentes niveles
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differences were used. Results: The average
length of deciduous upper first molars was
13.53 mm, 5.61 mm crown and root of
7.92 mm. The average diameter of the
palatal root canal was 0.98 mm in cervical
level, 0.73 mm in middle level and 0.50 mm
in apical level; the average diameter of the
mesial root canal was 0.60 mm in cervical
level, 0.46 mm in middle level and 0.27
mm in apical level; the average diameter
of the distal root canal was 0.70 mm in
cervical level, 0.54 mm in middle level and
0.37 mm in apical level. Conclusions: In
deciduous first upper molars the diameters
of the palatal root canal were the largest
diameter in all levels (cervical, middle and
apical). The mesial of the first molars is the
root that present the shortest diameter at his
roots canals in all levels (cervical, middle
and apical). The diameter of the root canals
depends not only on the size of the tooth
and the depth but also of the way of the root
and of the distance of separation between
the roots.

Key Words: Mental foramen, Cone beam com-
puted tomography, Accessory mental foramina

1. En cuanto a los distintos niveles del con-
ducto radicular se sabe que el nivel apical
es el nivel en el cual se presentan la mayor
cantidad de complicaciones al momento de
realizar algun tratamiento de eliminacién de
bacterias o restos de tejido debido a que es
la zona de mayor profundidad y menor es-
pacio que presentan las raices, lo cual hace
dificil la eleccién y la manipulacién de los
instrumentos. La dificultad en la eliminacién

® |ongitud y didmetro del conducto radicular de los primeros molares superiores deciduos utilizando la
tomografia computarizada cone beam: un estudio in vitro.

® | ength and diameter of the root canal in deciduous uppers first molars using cone beam computed

tomography: an in vitro study.

de los restos de bacterias del tercio apical
ha sido atribuida a la estrechez del canal,
su morfologia complicada, al paralelismo
de sus paredes y la creacién de dngulos o
espacios aun después de aplicar la instru-
mentacién, al lavado inadecuado de los ca-
nales, y las variaciones en el didmetro del
canal radicular 2. En este sentido, conocer
el didmetro promedio de los conductos ra-
diculares en sus distintos niveles permitird al
odontélogo una mejor eleccién y manipula-
cién de la lima, lo cual contribuird al éxito
del tratamiento endodéntico ' ya sea que el
tratamiento consista en la a remocién com-
pleta del tejido pulpar alterado, en la limpie-
za de las paredes de la cavidad dentaria, o
en el acondicionamiento y desinfeccién para
recibir los materiales de obturacién 2.

La tomografia Cone beam es un método no
invasivo, no destructor y perfectamente re-
producible y es considerado uno de los mé-
todos més precisos para investigar la morfo-
logia del canal radicular ya que proporciona
imdgenes en alta resolucién, las cuales se
constituyen en invaluables fuentes de infor-
macién para el odontdlogo. La tomografia
computarizada Cone Beam proporciona
diversos cortes axial, coronal y sagital que
nos van a permitir reconocer la anatomia

* MATERIALES Y METODO

El T00% de los primeros molares superio-
res deciduos presentd tres conductos radi-
culares. La longitud media de los primeros
molares superiores deciduos fue de 13.53
mm, de la corona 5.61 mm y de la raiz de
7.92 mm (Tabla 1). El didmetro medio del
canal radicular de la raiz palatina segin

de las raices y el nimero de conductos pre-
sentes en cada diente, asi como el didmetro
de los conductos radiculares a distintos ni-
veles gracias al uso de programas especia-
lizados en el andlisis de dichas imdgenes “.

Se considera que la denticién temporal son
estructuras semejantes a las de dientes per-
manentes, pero con algunas diferencias im-
portantes en laformaydistribucién de los con-
ductos radiculares. En el caso de los molares
temporales maxilares, estas tienen tres raices
largas, delgadas y divergentes; cada una tie-
ne un canal radicular principal. En algunos
casos las raices palatinas estdn unidas por un
puente de cemento con alguna raiz bucal 3.

En la denticién temporal el trabajo mecéni-
co de las limas es muy complicado y limi-
tado debido a la delgadez y curvaturas de
las raices y muchas veces el fracaso de las
pulpectomias puede atribuirse a una mala
técnica de instrumentaciéon ocasionado por
una mala eleccién de la lima debido a que
se desconoce cudl es el diédmetro mayor
del canal radicular, por lo que se plantea
como objetivo en este trabajo determinar
la longitud total y el didmetro mayor a ni-
vel cervical, medio y apical de los conductos
radiculares del primer molar superior deci-
duo utilizando la tomografia Cone Beam.

profundidad fue de 0.98 mm a nivel cer-
vical, de 0.73 mm a nivel medio y de 0.50
mm a nivel apical; de la raiz mesial fue de
0.60 mm a nivel cervical, de 0.46 mm a
nivel medio y de 0.27 mm a nivel apical;
de la raiz distal fue de 0.70 mm a nivel cer-
vical, de 0.54 mm a nivel medio y de 0.37
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mm a nivel apical. Segin la mediana: el
50% de los didmetros de la raiz palatina
estén por encima de 0.95 mm, 0.75,y 0.50
en el nivel cervical, medio y apical, respec-
tivamente; el 50% de los didmetros de la
raiz mesial estédn por encima de 0.60 mm,
0.40, y 0.30 en el nivel cervical, medio y
apical, respectivamente; el 50% de los did-
metros de la raiz distal estdn por encima de
0.70 mm, 0.55, y 0.35 en el nivel cervical,
medio y apical, respectivamente. Las me-
didas de los didmetros en los distintos ni-

veles mostraron diferencias estadisticamen-
te significativas (p<0.05) (Tobla 2,3 y 4)

En la literatura existen pocos reportes sobre
estudios que hayan determinado la longi-
tud mayor y el didmetro de los canales ra-
diculares de los primeros molares superio-
res deciduos. Lo que abundan son estudios
referentes a los molares permanentes, por
lo cual su comparaciéon con otfros estudios
resulta dificil.

En la literatura se refieren variaciones ana-
témicas de los conductos radiculares princi-
pales de los dientes, acompanados muchas
veces de conductos radiculares accesorios
y secundarios; condicién que se presenta
mayormente en los dientes incisivos centra-
les y caninos maxilares 5. En nuestro estudio
todas las muestras de primeros molares de-
ciduos presentaron un solo conducto radi-
cular en cada una de sus raices.

La longitud media encontrada en los prime-
ros molares superiores fue de 13,53 mm lo
que difiere de los descrito por Vaillard y col.
5> quienes reportaron una longitud de 14.4
mm para el conducto mesial , 12.7 mm

para el conducto distal y 15.0 mm para
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En la figura N 4 se muestra la distribucién de
los datos y los datos atipicos. Los diagramas
muestran que la distribucion de los didme-
tros no es uniforme ni compacta y que to-
das las raices presentan didmetros atipicos
en al menos uno de sus niveles (Figura 4)

La comparacién general de los didmetros
muestra que estos disminuyen de cervi-
cal a apical. Ademds, el didmetro de la
raiz palatina es mayor que el didmetro
de la raiz distal y, a su vez, el didmetro
de la raiz distal es mayor que el didme-
tro de la raiz mesial en todos los niveles
de profundidad (cervical, medio y apical).

el conducto palatino de primeros molares
deciduos. Hay que resaltar que en nuestro
estudio solo medimos el conducto con ma-
yor longitud. Zoremchhingi y col. ? realiza-
ron un estudio con 15 molares primarios
maxilares utilizando también la tomografia
Cone Beam, encontrando que la raiz disto-
bucal tenia la méxima longitud (7.30 mm)
mientras que en nuestro estudio encontra-
mos una longitud méxima de 7.92.

En el andlisis gréfico de los datos encontra-
mos que los didmetros muestran una am-
plia variacién en su distribucién, no com-
pacta con respecto a la mediana, lo cual
indicaria una extensa variacién en el valor
de los didmetros, variacién que se ve refor-
zada por la presencia de valores atipicos en
los tres niveles de profundidad evaluados.
Esta variacién en los didmetros se debe a
gue la longitud del didmetro no solo de-
pende del tamafio del diente y de la profun-
didad a la cual se mide sino también de la
de la forma de la raiz: las que tienen forma
ovalada o acintada tienen menor didmetro
que las que tienen forma circular y también

® |ongitud y didmetro del conducto radicular de los primeros molares superiores deciduos utilizando la
tomografia computarizada cone beam: un estudio in vitro.

® | ength and diameter of the root canal in deciduous uppers first molars using cone beam computed

tomography: an in vitro study.

depende de la distancia de separacién en-
tre las raices: las raices més separadas en-
tre si presentan menor didmetro (Figura 5).
Posteriores estudios deberian ser realizados
a fin de determinar el grado de influencia
que tienen estos distintos factores en el va-
lor del didmetro del canal radicular.

En la prdctica clinica es dificil determinar las
dimensiones de los conductos radiculares,
pero si se analiza una muestra suficiente-
mente grande el promedio del diédmetro de
los conductos a diferentes niveles nos pro-
porcionaria un conocimiento general de la
forma de los conductos; dicho conocimiento
facilitaria la terapia de los conductos radi-
culares ya que ésta depende del ensancha-
miento de todas las paredes del conducto
para su mejor desinfecciéon . Las medidas
obtenidas en este estudio pueden ser de
mucha utilidad en las aplicaciones clinicas,
como por ejemplo en la determinacién del
instrumento endodéntico mds adecuado
para realizar la limpieza y el empaste del
canal radicular segun la profundidad. Asi,
por ejemplo, en este estudio los diédmetros
medios en el nivel apical de los primeros
molares superiores fueron los siguientes:
0.50 mm en la raiz palatina, 0.27 mm en la

* GCONGLUSIONES

1. En los primeros molares superiores de-
ciduos los didmetros de los conductos ra-
diculares de la raiz palatina son mayores
a los didmetros de la raiz mesial y la raiz
distal en todos los niveles (cervical, medio

y apical).

2. La raiz mesial de los primeros molares
superiores deciduos es la raiz que presen-

raiz mesial y de 0.37 mm en la raiz distal.
También es importante anotar que el me-
nor didmetro encontrado entre los primeros
molares superiores deciduos fue de 0.20
mm las cuales se presentaron en la raiz
mesial y la raiz distal, mientras que en la
raiz palatina el menor didmetro encontra-
do fue de 0.30 mm. Zoremchhingi y col. ™
han determinado que a nivel apical el pri-
mer molar superior primario tiene un dié-
metro de 0.39 mm en la raiz mesial, 0.40
mm en la raiz distal y 0.81 mm en la raiz
palatina. Las diferencias con nuestro estu-
dio pueden deberse a varios factores entre
ellas la racial: las muestras de Zoremchhin-
gi fueron tomadas de una poblacién hindu.

Una de las limitaciones de esta investigacién
es que no se pudo contar con una muestra
mds grande que permita generalizar los
resultados, por lo que se recomienda ha-
cer una investigacidon con una muestra mds
grande y que ademdés este perfectamente
separada en cuanto al sexo de individuo
del cual proviene el diente y la posicién del
diente (lado izquierdo y lado derecha) ya
qgue en nuestro estudio fueron analizados
indistintamente.

ta los menores didmetros en sus conductos
radiculares en todos los niveles (cervical,
medio y apical).

3. El didmetro del conducto radicular no
solo depende del tamano del diente y la
profundidad sino también de la forma de
la raiz y de la distancia de separacién en-
tre las raices.

Vis.dent. 2016;19(2) 37
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4. La Tomografia Computarizada Cone
Beam es una herramienta de diagnéstico
eficaz y precisa para el estudio de los did-
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Figura 2. Corte axial del diente 6 a 0 mm.

Figura 1. Medicién de la longitud de la
corona y la raiz del diente 6.

Figura 3. Corte axial del diente 6 a
(A) 8 mm (cervical), (B) 10 mm (Me-
dio) y (C), Apical (12 mm).

Figura 5. El didmetro de la raiz no

solo depende del tamario del diente y
la profundidad sino también (A) de la
forma de la raiz: las que tienen forma
ovalada tienen menor diégmetro que las
que tienen forma circular y; (B) de la
distancia de separacién entre las raices:
las raices més separadas presentan
menor didmetro.
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Figura 4. Didmetro de la raiz palatina (Rp), de la raiz mesial (Rm) y la raiz distal (Rd) a nivel cervical (8 mm), medio (10
mm) y apical (12 mm).

Vis.dent. 2016; 19(2)



e Espinoza chamorro. Adam Saul ¢, Claudia Velasquez Salcedo, Claudia', Suarez Carranza Alfonso Guillermo, ',

Torres ramos, Gilmer %@ Blanco Victorio, Daniel Jose %

TABLA 1

Medidas de tendencia central y comparacién de las longitudes del primer molar superior deciduo segin profundidad

PROFUNDIDAD | MEDIA | DESVIACION N MEDIANA RANGO MIiNIMO | MAXIMO P
ESTANDAR INTERCURATIL

CORONA 5.61 0.37 21 5.7 0.48 4.85 6.2

RAIZ 7.92 0.55 21 7.75 0.90 7.15 7.15 0.00*

TOTAL 13.53 0.56 21 13.4 0.75 12.35 12.35

*P<0.05 significativo, t-student test

TABLA 2

Medidas de tendencia central y comparacién de los didmetros mayores de la Rp segin profundidad

PROFUNDIDAD MEDIA | DESVIACION N MEDIANA RANGO MIiNIMO | MAXIMO P
ESTANDAR INTERCUARTIL

CERVICAL (8mm) 0.98 0.09 21 0.95 0.15 0.85 1.2

MEDIO (10mm) 0.73 0.10 21 0.75 0.08 0.45 0.85 0.00*

APICAL (12mm) 0.50 0.09 21 0.5 0.10 0.3 0.75

*P<0.05 significativo, Kruskal-Wallistest, Chi-cuadrado=51.76

TABLA 3

Medidas de tendencia central y comparacién de los didmetros mayores de la Rp segin profundidad

PROFUNDIDAD MEDIA | DESVIACION N MEDIANA RANGO MIiNIMO | MAXIMO P
ESTANDAR INTERCUARTIL

CERVICAL (8mm) 0.60 0.09 21 0.60 0.08 0.4 0.8

MEDIO (10mm) 0.46 0.12 21 0.40 0.10 0.3 0.7 0.00*

APICAL (12mm) 0.27 0.08 21 0.30 0.10 0.2 0.5

*P<0.05 significativo, Kruskal-Wallistest, Chi-cuadrado=41.52
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RESUMEN

La placa miorrelajante rigida es la terapia
conservadora mds comdnmente usada por
su efectividad terapéutica; en pacientes
con Trastornos Temporomandibulares.
No obstante; existen pocos trabajos de
investigaciéon  longitudinales que  nos
permitan; aproximarnos a conocer su
influencia en el tiempo de uso. El objetivo del
presente estudio fue determinar la influencia
del tiempo de uso de placa miorrelajante
en la reduccién de gravedad del Trastorno
Temporomandibular. La investigacién se
realizé a través del indice de Fonseca en
54 pacientes de ambos sexos, con rango
etéreo de 18 a 40 afios.

Una vez determinada la gravedad se le
prescribié una placa miorelajante dura,
que seria evaluada a los 30, 60 y 90 dias
respectivamente. Después de 30 dias de
utilizacién de la placa miorrelajante durante
la noche, se obtuvo como resultado, 18
pacientes (34,0%) con disfuncién leve, 29
pacientes (54,7%) con disfuncién moderada
y 06 pacientes (11,3%) con disfuncién
severa, después del seguimiento de 60 dias,
el resultado llegd a 28 pacientes (52,8%)
con disfuncién leve, 21 pacientes (39,6%)
con disfuncién moderada y 04 pacientes
(7,5%) clinicamente sin sintomatologia.

ABSTRACT

The muscle reloxant splint rigid is the
conservative therapy most spread by
his therapeutic effect in patients with
Temporomandibular Disorders, However;
there is few studies longitudinal research
that allows us; approach to meet their
influence on the time of use. The aim of
this study was to determine the influence of
time of use of hard muscle relaxant splint
in reducing severity of Temporomandibular
Disorders. The investigation was realized
across Fonseca’s Index.in 53 patients from
18 to 40 years of both sexes.

After determining the severity prescribed
a muscle relaxant hard plate, which
would be evaluated at 30, 60 and 90
days respectively. After 30 of utilization of
the muscle relaxant splint overnight, was
obtained as result, 18 patients (34,0 %) with
slight dysfunction, 29 patients (54,7%) %) by
moderate dysfunction, 06 patients (11,3 %)
by severe dysfunction. track after 60 days,
the result came to 28 patients (52,8 %) slight
dysfunction, 21 patients (39,6%) moderate
dysfunction 04 patients (7,5%) clinical
without symptoms. Later it was assessed at
90 days, the result | come to 35 patients
(66,0 %) with slight dysfunction, 01 patients
(1,9 %) with moderate dysfunction and 17
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Posteriormente se evalué a los 90 dias,
con resultado de 35, pacientes (66,0%)
con disfuncién leve, 01 paciente (1,9%)
con disfuncién moderada y 17 pacientes
(32,1%) sin sinftomatologia clinica.

El estudio concluye que la influencia del
tiempo de uso de placa miorrelajante dura
estd asociada a la reduccién de gravedad
del Trastorno Temporomandibular, puesto
que se encontrd influencia estadistica
significativa.

Palabras clave: Trastornos Temporomandi-

bulares, Gravedad de trastorno y placa
miorrelajante dura.

* INTRODUCCION

La American Academy of Orofacial Pain
(AAOP) define a los trastornos temporoman-
dibulares (TTMs) como “un término genérico
en el que engloba una serie de problemas
clinicos que afectan a la musculatura mas-
ticatoria, la articulacién temporomandibular

"

(ATM) y las estructuras asociadas o ambas”.

Se plantea que los trastornos de las articula-
ciones tempormandibulares (ATMs) son las
causas mds comunes de dolor orofacial des-
pués del dolor dental y que puede afectar
hasta el 15% de la poblacién general. 23

La etiologia de los signos y sintomas de los
TTMs, aln permanece sin

ser aclararados totalmente, lo que ha gene-
rado controversias, conflictos y multiples hi-
pétesis que pretenden explicar su aparicién
456 Se acepta que es multifactorial, con un
fuerte componente psicosocial.”8

Los TTMs presentan una triada sintomato-
l6gica caracterizada por: dolor (en el érea
preauricular, ATMs, o musculares), limitacién
de la funcién masticatoria y ruidos articula-
res, pudiendo ademds encontrarse altera-
ciones como: hipersensibilidad y dolor des-
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patients (32,1 %) clinical without symptoms.

The study concluded that time influence
of use hard splint is associated with the
reduction of severity Temporomandibular
Disorders, since one found statistical
significant influence.

Key Words: Temporomandibular disorders, dis-
order severity, muscle relaxant hard splint.

encadenado por la palpacién o durante la
funcién masticatoria por la relaciéon dindmi-
co-oclusal alterada. ?

La placa miorelajante intraoral toma el nom-
bre de férula acrilica infermaxilo-mandibular
o plano oclusal de uso nocturno, es el dispo-
sitivo ortopédico interoclusal més utilizado
para el manejo de los TTMs por ser; no inva-
sivo y ofrecer un tratamiento reversible ' '3

Diaz W, (Chile 2012) ,encontré que en 269
pacientes, de ambos géneros , las mujeres
presentaron mayor prevalencia en los TTM

(63%) comparada con loshombres (33.3%).1°

Okeson J. (EEUU 1997), evalué el efecto
terapéutico de las placas miorelajantes en
la abertura bucal limitada y con presencia
de dolor muscular de ATMs en 33 pacientes
entre 16 a 60 anos. Encontrando que des-
pués de cuatro semanas de uso nocturno;
disminuyé el dolor y mejoro el rango de la
abertura bucal.

Silva P (Brasil 2009) Estudio el efecto de las
placas miorelajantes en 20 pacientes, 19
mujeres y 01 varén, con TTM antes y des-
pués del uso de placa miorrelajante. Encon-

® |nfluencia del tiempo de uso de placa miorrelajante en la reduccion de gravedad de los trastornos

temporomandibulares.

® |nfluence of hard splint use time in reducing severity temporomandibular disorders.

trando que después de 30 dias el 70% pre-
senté dolor leve. 2

Teran A. (Venezuela 2011) Evalué 30 pacien-
tes de ambos géneros. Comparando el efec-
to terapéutico de dos tipos de placa relajante
en pacientes con TTMs dando como resulta-
do alivio en todos los pacientes evaluados. 2.

Por otro lado, Alencar y Becker (2009) Estu-
diaron 42 pacientes de ambos sexos de 18

* MATERIALES Y METODO

Se evaluaron 53 pacientes que asistie-
ron por primera vez al Servicio de Odon-
tologia del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen para determinar in-
fluencia del tiempo de uso de placa mio-
rrelajante dura  en la reducciéon de gro-
vedad del Trastorno Temporomandibular.

Figura 3 Férula dura superior.

a 65 afos y compararon la efectividad de
diferentes férulas oclusales (dura, blanda y
una placa palatina) en 90 dias, asociadas
con intervenciones conductuales en base a
consejos y autocuidados en el manejo de los
sintomas de dolor miofascial. Todos los pa-
cientes mejoraron en el tiempo y los 3 dispo-
sitivos, asociados con consejos, redujeron el
indice de severidad de los sintomas y el pun-
taje del test de palpacién muscular digital ™.

A cada paciente se le evalué y realizé exa-
men clinico para determinar la gravedad del
Trastorno  Temporomandibular obteniendo
resultados; a través del indice de Fonseca.

Se utilizé un programa estadistico SPSS ver-
sién 21 y el andlisis de varianza de un factor
con la prueba ANOVA.

Figura 4 Paciente con férula intraoral.
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* RESULTADOS

De los 53 pacientes, 03 fueron evaluados
del género masculino (5.7%), y 50 del gé-
nero femenino (94.3%). Los grupos de eda-
des fueron entre 18 y 40 afos.

Después de 30 dias de utilizacién de la placa
miorrelajante durante la noche, se obtuvo
como resultado, 18 pacientes (34,0%) con
disfuncién leve, 29 pacientes (54,7%) con
disfuncién moderaday 06 pacientes (11,3%)
con disfuncién severa; segin se aprecia.

Después del seguimiento de 60 dias, el re-
sultado llegd a 28 pacientes (52,8%) con
disfuncién leve, 21 pacientes (39,6%) con
disfuncién moderada y 04 pacientes (7,5%)
clinicamente sin sinftomatologia.

Posteriormente se evalué a los 90 dias, con
resultado de 35 pacientes (66,0%) con dis-
funcién leve, 01 paciente (1,9%) con disfun-
cién moderada y 17 pacientes (32,1%) sin
sinftomatologia clinica, se muestra.

TABLA 1 Género
TTM a los 30 dias Total FEMENINO MASCULINO
No % No % No %
Total 53 100.00 50 100.0 3 100.0
Sin TTM 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Leve 18 34.0 17 34.0 1 33.3
Moderado 29 54.7 27 54.0 2 66.7
Severo 6 11.3 6 12 0 0.0
TABLA 2 Género
TTM a los 60 dias Total FEMENINO MASCULINO
No % No % No %
Total 53 100.00 50 100.0 3 100.0
Sin TTM 4 7.5 4 8.0 0 0.0
Leve 28 52.8 26 52.0 2 66.7
Moderado 21 39.6 20 40.0 1 33.3
Severo 0 0.0 0 0 0 0.0
TABLA 3 Género
TTM a los 90 dias Total FEMENINO MASCULINO
No % No % No %
Total 53 100.00 50 100.0 3 100.0
Sin TTM 17 32.1 16 32.0 1 33.3
Leve 35 66.0 33 66.0 2 66.7
Moderado 1 1.9 1 2.0 0 0.0
Severo 0 0.0 0 0 0 0.0
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Diaz W (2012), en 269 pacientes de ambos
sexos en dos Hospitales de Chile y obtuvo
que las mujeres presentaron mayor preva-
lencia (63%) comparada con los hombres
con 33%. En nuestro estudio encontramos:
en 53 pacientes de ambos sexos que el gé-
nero femenino presenté mayor prevalencia
(94.3%) que el género masculinocon (5.7%).

Odalmis N, encuentra que los Trastornos
Temporomandibulares varian de acuerdo a
la edad del paciente; obteniendo como re-
sultado: Que un 30.6% de pacientes de 20
a 29 anos presentan Trastorno Temporo-
mandibular moderado y decreciendo has-
ta el 21.2% en pacientes de 49 afos luego
comienza a incrementarse ligeramente en
pacientes de 50 anos (23.5%). En la inves-
tigacién realizada se observa en TTM mo-
derados un 56.3% de pacientes de 18 a 25
anos un 57.1%

afios y un 65.2% en pacientes de 34 a 40

* GCONGLUSIONES

1. Los TTMs es una condicién prevalente en

en pacientes de 26 a 33

los grupos etareos de 18 a 40 afos, sien-
do el género femenino mds afectado que el
masculino.

2. De acuerdo a la gravedad de presenta-
cién los TTMs, pueden ser leves, modera-
dos y severos.

3. La placa miorrelajante dura es la herra-
mienta terapéutica mds utilizada para el

manejo de los TTMs.

anos. Pudiendo afirmar; entonces, que los
Trastornos Temporomandibulares mode-
rados, variarian de acuerdo a la edad del
paciente.

Okeson J, estudié a largo plazo el trata-
miento de TTM con el uso de placa mio-
rrelajante en 40 pacientes durante ocho
semanas. Al final del tratamiento el 80%
estdn libres de sonido y dolor. Los pacien-
tes fueron reevaluados un promedio de 2
2 anos después. El 75% de ellos no tienen
dolor articular. En nuestra investigacién en
53 pacientes; que usaron, la placa miorre-
lajante durante 60 dias, se logré que en 4
pacientes (7.5%) que presentaron diagnds-
tico de TTM se encontraron sin sinfomato-
logia clinica, a los 90 dias de instalacién
de placa el porcentaje de pacientes clini-
camente sin sintomatologia aumenté a 17
con un éxito de 32.1%, encontrando seme-
janza de alivio con nuestro estudio.

4. No hay diferencia de género en cuanto
al tiempo de uso de la placa miorelajante
dura a los 30, 60 y 90 dias tuvieron pre-
dominancia en la reduccién de Trastorno
Temporomandibular a gravedad leve.

5. Existe relacién significativa en la influen-
cia del tiempo de uso de placa miorrelajan-
te dura y el grado de reduccién de la gra-
vedad del Trastorno Temporomandibular.
Mdltiples evidencias experimentales apoyan
el uso de férulas oclusales, las cuales han
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demostrado mejorar la coordinacién mus-
cular y la disminucién del dolor en muscu-
los masticatorios y cervicales.

6. La placa miorelajante dura puede redu-
cir la sintomatologia de los TTMs a los 90
dias en un aproximadamente 30% de nues-
tros pacientes. De acuerdo a las evidencias
sefaladas, las férulas han demostrado te-
ner eficacia (capacidad de lograr el efecto
que se desea) en el tratamiento de algunos
signos y sintomas de los TTM, siendo este
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RESUMEN

El desplazamiento de raices dentales
maxilares es una complicacién pocas veces
reportada con una incidencia desconocida.
El diente o fragmentos de éste pueden
ser desplazados dentro del seno maxilar
si no es realizada una adecuada técnica
quirdrgica. Las causas mds comunes son
una excesiva fuerza apical y el inadecuado
uso del instrumental, sumada; a veces, auna
neumatizacién alveolar poco consideradaen
la evaluacion imaginolégica. Generalmente
las raices dentales pueden ser removidas
por un abordaje lateral vestibular éseo, bajo
anestesia local. El diagnéstico temprano y
un adecuado manejo de las complicaciones
minimizardn laos consecuencias como
la sinusitis maxilar. Este reporte de caso
presenta una complicacién transquirdrgica
como esta, donde se empled el abordaje
de Caldwell-Luc en un segundo tiempo
operatorio para resolverla.

Palabras clave: Neumatizacidon del seno
maxilar, Caldwell-Luc, Osteotomia.

Vis.dent. 2016;19(2) 390

2.- Diplomado en Cirugia Bucal, Docente UIGV.
3.- Docente Facultad de Odontologia UNMSM.

ABSTRACT

The displacement of maxillary tooth roots is
a few times complication reported with an
unknown incidence. The tooth fragments
can be displaced into the maxillary sinus
if not performed an appropriate surgical
technique. The most common causes are
excessive apical force and inappropriate
use of instruments, added; sometimes a
pneumatisation alveolar imaginologic little
considered in the evaluation. Generally
dental roots can be removed by a vestibular
bone lateral approach under local
anesthesia. Early diagnosis and proper
management of complications minimize
the consequences as maxillary sinusitis.
This is a case report where a transsurgical
complication like this, the Caldwell-Luc
approach was used in a second surgical
time presented to resolve.

Key Words: Pneumatization of the maxillary si-
nus, Caldwell-Luc, osteotomy.

® Desplazamiento radicular al seno maxilar. Reporte de caso.

® Radicular dental displacement maxillary sinus. A case report.

* INTRODUCCION

El seno maxilar es también llamado an-
tro de Highmore y es el seno paranasal
mdas grande. Este ocupa un espacio en el
cuerpo del maxilar, es de forma piramidal
y su base tiene relacién con la pared late-
ral de las fosas nasales y el vértice con el
hueso cigomdtico. La pared contiene los
nervios alveolares superiores anterior y
medio que inervan caninos, premolares y
primeros molares. El nervio infraorbitario
se encuentra aproximadamente 1.5 cm
encima del primer y segundo premolar;
esto es de importancia cuando se reali-
za la diseccién de la pared anterior del
seno maxilar, el techo de éste es también
el piso de la érbita.!

La raiz dental que se desplaza con mds fre-
cuencia a este espacio anatémico es la del
primer molar maxilar, debido a que si se
estd realizando la exodoncia con un ele-
vador recto sobre el que se ejerce excesiva
presiéon apical, ésta podria desplazarse.?

Sl ocurriera un desplazamiento acciden-
talmente este podria causar problemas
severos, entre ellos, fistulas oro antrales,
sinusitis, celulitis y empiema subdural.?

El cirujano dentista debe ser capaz de
identificar esta situacién y valorar si esté
en sus manos realizar la remocién de la
pieza o fragmento desplazado. El diag-
néstico y ubicacién de la raiz depende de
la adquisicién de imdgenes, evaluando el
tamafno de la raiz, y su ubicacién dentro
del seno. La recuperaciéon quirdrgica se
considera en primer lugar, a pesar de que

algunos estudios sugieren dejar el frag-
mento de raiz en el seno si es de 3 mm en
tamafo y en ausencia de la sinusitis. Ade-
mds, incluyen la recuperacién a través del
alveolo * pero por el riesgo de expandir
la comunicacién no es muy recomendada.
La remocién del diente o fragmento radi-
cular utilizando el abordaje Caldwell-Luc,
puede evitar la ampliacién de la comuni-
cacién bucosinusal la cual puede causar
una fistula oroantral. 3

Nuestros  objetivos son: El descri-
bir el procedimiento quirdrgico estén-
dar (Técnica de Caldwell-Luc) frente a
esta complicacién y compartir nues-
tra experiencia en la recuperacién de
una raiz desplazada al seno maxilar.

Técnica de Caldwell-Luc

El abordaje para el seno maxilar fue des-
crito por Henri Luc y George Caldwell
como un método para eliminar la enfer-
medad del seno maxilar y proporcionar un
drenaje hacia la cavidad nasal hace mas
de 100 anos ¢; actualmente con la cirugia
endoscdpica, los procedimientos han cam-
biado, dejando este abordaje obsoleto. Sin
embargo, se mantiene como un procedi-
miento 0til en Cirugia Bucal y Maxilofacial,
para la remocién de cuerpos extranos,
injertos con la elevacién de seno maxilar,
entre ofros procedimientos.! La técnica
puede llevarse bajo anestesia local con se-
dacién intravenosa, haciendo una incisién
una hoja de bisturi 15 alrededor de 1-2
cm a partir del margen gingival que co-
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mienza en mesial de canino y se extiende
hasta entre el primer y segundo molares.
(Figura A). Se eleva un colgajo de espesor
total, exponiendo la pared anterior maxi-
lar y la fosa canina, con sumo cuidado de
identificar, proteger y preservar el nervio
infraorbitario; se utiliza una fresa redon-
da para crear una ventana, en el cruce de
la linea media pupilar y el ala nasal (Fi-
gura B) >'° disecando cuidadosamente la
membrana del seno para explorar el seno
maxilar. Las complicaciones son raras si
el procedimiento es llevado a cabo meti-
culosamente. 2787 Se tiene cuidado de no
retirar excesivo hueso maxilar, fracturar o
desgastar raices adyacentes al abordaje, o
alrededor y debajo del nervio orbitario.'

El cuerpo extrafo dentro del seno se abor-
da directamente una vez que la pared an-
terior del maxilar se ha eliminado.

Figura A: Zona de extensién que va desde
canino a primer o segundo molar.’ Figura
B: Marca para osteotomia, entre la pro-
longacién vertical de la linea pupilar, el
agujero infraorbitario y una prolongacién
horizontal a la altura del ala nasal. 1°

Consideraciones Diagnésticas

El paciente con antecedentes de desplaza-
miento radicular o dentario hacia el seno
maxilar debe tener una radiografia peria-
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pical y/o panorédmica para confirmar la
localizaciéon. Muchas veces se le pide al
paciente sacudir la cabeza y repetir la ra-
diografia para verificar si hay cambios de
posicién. Se han encontrado 3 condiciones
radiculares: Tipo mévil: La raiz cambia de
ubicacién entre la primera y segunda ima-
gen; Tipo fijo A: Se presume que la raiz
situada por debajo de la membrana si-
nusal y el hueso; Tipo fijo B: La raiz se en-
cuentra en el seno maxilar fijada gracias
a una membrana adherente. Todos estos,
requieren abordaje quirdrgico. °

Consideraciones Quirurgicas

Si el fragmento desplazado es un extremo
radicular pequefo (2-3 mm), y el seno no
tiene una infeccién previa, se deberia ha-
cer un intento de extraer la raiz. Aparte de
tomar una radiografia para obtener tama-
fio y ubicacién se debe irrigar a través de
la pequena apertura del dpice del alveolo
e inmediatamente aspirar la solucién de
irrigacién a través del alveolo. En ocasio-
nes esto genera que el dpice de la raiz sal-
ga. Si esto sucede se debe comprobar la
solucién aspirada y tomar una nueva ra-
diografia. De no tener éxito no se deberia
realizar un procedimiento quirdrgico adi-
cional y dejar el resto en el seno. Es impro-
bable que el pequefio extremo radicular
no infectado cause secuelas problemati-

® |nfluencia del tiempo de uso de placa miorrelajante en la reduccion de gravedad de los trastornos
temporomandibulares.

® |nfluence of hard splint use time in reducing severity temporomandibular disorders.

cas.? Si la raiz dental se encuentra infecta-
da o el seno maxilar presenta sinusitis cré-
nica, no se recomienda la ampliacién de
la comunicacién oroantral para recuperar
la raiz desplazada a través de la toma de
extraccién. 2° Colocamos la paciente en
posicién supina para permitir que la raiz
pueda caer en la parte posterior y mds es-
trecha del seno.

La cirugia se realiza con anestesia local
(nervio alveolar superior posterior, nervio
palatino mayor, y la infiltracién bucal del
canino hasta el primer molar). Una inci-
sién vestibular se hace de canino a primer
molar, y un colgajo mucoperidstico expone
la fosa canina. Una ventana ésea se hace
distal al dpice del canino y por encima de
los dpices de los premolares por 5 mm; si
el didmetro radicular es superior a 5 mm
la ventana se puede ampliar, pero con cui-
dado para evitar lesiones en el nervio in-
fraorbitario. >1°

Los pacientes con los 3 tipos diferentes de
raiz son tratados de manera diferente.

El tipo mévil. Utilizamos una punta de suc-
cién de metal recta entre la ventana 6sea
directamente a la parte posterior sinusal,
en el que el fragmento de raiz se encuen-
tra normalmente cuando el paciente estd
en posicién supina. El aparato de aspira-
cién se establece en lo alto, y es facil de
recuperar la raiz.

Los tipos fijos. Se eleva la membrana con
extremo cuidado junto a la toma del dien-
te extraido y por lo general se retira sin
dificultad. Si esto no funciona, o si el tipo
fijo B estd presente (con la membrana ad-
yacente a la raiz) usamos una cureta para
aflojar el fragmento el cual caerd a la zona
posterior del seno para luego completar la

eliminacién como para el tipo de mévil. En
el uso de la punta de succién o cureta, uno
debe ser consciente del nervio infraorbita-
rio y la arteria alveolar superior anterior. °

La herida de la incisién gingival se cie-
rra con sutura 3-0 y puntos colchonero
horizontales. Si el paciente no presenta
comunicacién oroantral a los varios dias
después de la extraccién, no es necesa-
rio tratar el alveolo. Si la comunicacién
es mayor a 5 mm, entonces se valoraré

el uso de agentes hemostdticos y la sutura
de la herida. 2

Si el paciente tiene un maxilar edéntulo y
una proétesis, la prétesis se coloca de nue-
vo para mantener el surco bucal gingival.
El hielo se aplica a la zona de la mejilla
en la recuperacion. EL control estd previs-
to en una semana para revisar la herida
y ajustar los antibiéticos. Si es necesario,
una visita a la segunda semana se utili-
za para comprobar la curacién del seno
maxilar. Una tercera cita se programa a
las 6 semanas después de la cirugia para
comprobar el estado del seno maxilar. '°

Todos los pacientes deben recibir cuidados
post extracciéon de rutina. Se les advierte
que el sangrado nasal durante %2 dias es
posible. Se les da antibidticos durante 1
semana, pero sin descongestionante. Se
recomienda una dieta blanda. Uso de ca-
fiitas para bebidas, evitar sonarse la na-
riz y estornudar. Las suturas se retiran a
la semana. Se recomienda monitorizar a
los pacientes al dia, semana y 6 semanas
después de la operaciéon para compro-
bar si hay inflamacién, dolor, entumeci-
miento, descarga nasal y sangrado. >1°
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* REPORTE DE CASO

Paciente sexo femenino, de 59 afos de edad,
en ABEG, acude a la consulta por presentar
sintomatologiaia aguda en la pieza 1.7, la
cual presentaba dolor a la percusién vertical
y una restauracién a nivel coronal, radiogrd-
ficamente, se observa IRO compatible con
tratamiento de conductos incompleto, ade-
mas de IRL a nivel periapical en la raiz mesio
vestibular. La paciente se niega a realizarse
el retratamiento endodéntico, y autoriza la
exodoncia de dicha pieza. Al realizarse la
exodoncia frente a una mala maniobra por
tratar de extraer la raiz palatina fracturada

Foto 2: Radiografia periapical donde
se observa el fragmento radicular den-
tro del seno maxilar.

con elevador recto segin manifesté el odon-
t6logo, desplazo dicha raiz dentro del seno
maxilar. Debido a que la paciente no regre-
s6 a la consulta inmediatamente se procedié
a realizar la extraccién del fragmento utili-
zando el abordaje de Caldwell Luc en una
segunda intervencién quirtrgica teniendo
como ventaja que no se generd una sinusitis
antes del retiro de la raiz palatina desplaza-
da al seno maxilar. Se indicé Antibioticotera-
pia, medicacién analgésica y anti inflamato-
ria siendo su evolucién favorable y retirdn-
dose la sutura a los 7 dias.

Foto 1: Radiografia Periapical Pre
Operatoria. Nétese pza. 1.7 con trata-
miento de conductos incompleto e IRL
compatible con proceso periapical.

Foto N 3: Antrostomia (Abordaje Caldwell Foto N24: Retiro del fragmento radicular Foto 5: Radiografia Periapical Post
-Luc) y zona de ingreso a través del alveolo del seno maxilar. Operatoria (Control) donde se muestra

en pza. 1.7.

Vis.dent. 2016; 19(2) 394

el seno maxilar sin el fragmento
radicular.

La exodoncia es la cirugia mds frecuente
realizada en el consultorio dental. Aunque
la mayoria de los casos son simples, las
complicaciones pueden ocurrir. El despla-
zamiento de un diente o de la raiz frag-
mento en el seno maxilar es rara: Rotha-
mel y Cols registraron sélo 1 paciente en
una revisién de 1.596 casos relacionados
a exodoncias de terceras molares superio-
res en 2006. ' Huang y Cols. Observaron
que esta complicacién més cominmente
pasé con el primer molar, mds a menudo
en pacientes del sexo masculino.® Tenemos
gue considerar que esta complicacién se
produce por accidente y, a menudo en pie-
zas dentarias de aparente fécil abordaje
quirdrgico.

El abordaje de Caldwell-Luc en nuestra
drea es similar a la operaciéon utilizada en
Otorrinolaringologia para explorar la en-
fermedad en el seno maxilar. La fase de
diagnéstico confirma la patologia, el tipo
de desplazamiento y el tamano de la raiz,
su ubicacién, y si es mévil o no.

* CONCLUSIONES

Es necesaria la valoracién diagnéstica
y radiogrdfica previa a la realizacién de
cualquier procedimiento quirtrgico. Debe
haber un manejo cuidadoso de los instru-
mentos, especialmente cuando se luxa una
raiz, evitar el manipular de manera excesi-
va el drea de trabajo cuando no es visible

por hemorragia o por mala iluminacién.

Fonseca menciona palpar la mucosa bucal
adyacentes al diente extraido antes hacer
una incisién en caso de que la raiz se haya
desplazado por debajo de la mucosa. '?

Algunos autores sugieren colocar al pa-
ciente en posicién lateral reclinada o po-
siciéon vertical, pero siempre se utiliza la
posiciéon supina debido a la forma del
seno. Con el paciente en esta posicion, el
fragmento de raiz mévil tenderé a caer en
la parte posterior del seno, facilitando ex-
traccién con una punta de succién recta. °

Hupp y Cols. Mencionan el uso de una
irrigacién copiosa a través del alveo-
lo como primera opcién para extir-
par el fragmento valorando claro estq,
el tamafio del mismo. Para luego va-

lorar al abordaje de Caldwell-Luc. 2

Dentro de las complicaciones, luego del
abordaje, se pueden incluir dolor, hincha-
zén, sangrado. Rara vez se han informado
de hematoma periorbitario, alteraciones
visuales, y dafo al nervio infraorbitario.®

Se debe de considerar el eliminar intentos
inUtiles por obtener el diente desplazado,
ya que esto complica adn més el postope-
ratorio y origina més molestias al paciente.

El desplazamiento accidental de estructu-
ras dentarias a espacios anatémicos ve-
cinos es una de las complicaciones bien
conocidas, pero poco reportadas durante
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las maniobras realizadas en la extraccién
dentaria, y la mayoria de los libros de Ci-
rugia Bucal lo mencionan en el apartado
de complicaciones durante la exodoncia.

En el maxilar superior el espacio anaté-
mico frecuentemente afectado es el seno
maxilar. Asi, de lo descrito, los desplaza-
mientos radiculares, sobre todo de la raiz
palatina del primer molar superior hacen
referencia a que esta complicacién se pro-
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RESUMEN

El maxilar posterior edéntulo presenta nu-
merosos retos implantolégicos que solo se
dan en esta regién, sin embargo los mé-
todos de tratamiento indicados especifi-
camente para esta zona permiten obtener
resultados predecibles similares a los obte-
nidos en otras dreas de la maxila o man-
dibula. La disponibilidad ésea de la regién
posterior de maxilar se ve reducida entre
otros factores por la pérdida prematura de
dientes, presencia de enfermedad perio-
dontal carga protésica o por hiperneumati-
zacion de las cavidades sinusales, posterior
a exodoncia a piezas antrales, en las eleva-
ciones de seno todos buscamos el mismo fin
elevar el piso del seno maxilar para obtener
un mayor espesor de hueso, para la colo-
cacién de implantes, en el presente articulo
se expone un caso clinico describiendo el
procedimiento quirdrgico de elevacién del
piso sinusal con la Técnica de Ventana La-
teral o Técnica de Tatum y relleno de la ca-
vidad antral con injerto de hueso para una
colocacién inmediata de los implantes.

Palabras clave: Implantes dentales inmedia-
tos, ventana lateral, injerto de hueso.
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ABSTRACT

The posterior edentulous maxilla presents
numerous challenges implantology only
occur in this region, however treatment
methods indicated specifically for this area
allow obtain similar to those obtained in
other areas of the maxilla or mandible pre-
dictable results

Bone availability of the posterior region of
the maxilla is reduced, among other fac-
tors, by the premature loss of teeth, pres-
ence of prosthetic periodontal disease
burden or hyperneumatization of the sinus
cavities, after extraction to antral pieces, in
sinus lifts we all seek the same purpose:
raise the floor of the maxillary sinus for
thicker bone, for implant placement.

In this article, a case is exposed describing
the surgical procedure of lifting the sinus
floor with Lateral Window Technique or Ta-
tum Technique and filling the antral cav-
ity with bone graft for immediate implants
placement.

Key Words: Instant Dental implants, side win-
dow, bone graft.

® |mplantes dentales con elevacion de seno maxilar con la técnica de ventana lateral

® Dental implants with maxillary sinus lift with lateral window technique. Presentation

* INTRODUCCION

Anatémicamente el seno maxilar es una ca-
vidad triangular de forma piramidal cuya
base es interna y corresponde a la pared
externa de las fosas nasales y su vértice ex-
terno se corresponde con el hueso malar.
Estd compuesto por tres caras: anterior o
yugal, posterior o pterigomaxilar y superior
u orbitaria. Sus dimensiones medias son:
35 x 35 mm en la base y una altura de 25
mm. El interior del seno maxilar se encuen-
tra tapizado por una delicada membrana
mucosa que contiene un epitelio cilindrico
simple seudoestratificado ciliado con esca-
sas glandulas mucosas.

En presencia de edentulismo del maxilar
posterior, la cresta ésea alveolar disminuye
debido a la atrofia ésea, dando lugar a la
neumatizacién de la cavidad del seno maxi-
lar. En este caso la colocacion de implantes
en estas zonas de atrofia ésea, junto con
la reabsorcién centripeta del proceso maxi-

* OBJETIVO

Conocer alternativas de tratamientos para
la elevacién del seno maxilar y colocacién

* MARGO TEORICO

La elevacién del piso del seno maxilar, por
lo general puede realizarse de acuerdo a
dos técnicas. La primera con abordaje qui-
rdrgico a través de una osteotomia lateral
del seno maxilar y la segunda mediante

abordaje a través del reborde alveolar.

lar superior, la neumatizacién de los senos
maxilares y la calidad ésea tipo 3 y 4, son
factores que dificultan o incluso imposibili-
tan la colocacién de implantes en esta zona
posterior.

De esta forma, el estudio individualizado de
cada uno de los casos no se debe limitar
Unicamente a la posibilidad real quirdrgica
de colocar un implante sobre hueso dispo-
nible sino a la creacién del reborde alveolar
mediante el uso de injertos dseos, regene-
raciéon tisular guiada o mediante procedi-
mientos de expansién ésea.

En 1984 Carl Misch propuso una clasifica-
cién basada en la altura ésea residual en la
que describe de cuatro tipos de reborde re-
sidual cada uno con su opcién terapéutica.
El indica la antroplastia en los casos en que

existe una altura crestal de 5 a8 mm, lo que
clasifica como SA3 y SA46.

de implante dental inmediato.

La técnica de ventana lateral se caracte-
riza por una osteotomia de fenestracién
incompleta mediante la fractura en tallo
verde de la linea parabélica superior. Este
fragmento éseo se transforma por eleva-

cién en un nuevo suelo del seno maxilar.
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El propésito de la presentacion de este
caso fue describir la técnica quirdrgica de
la antroplastia con la técnica de ventana
lateral o técnica de tatum para la coloca-
cién posterior de dos implantes dentales.

En 1960 se usd por primera vez el injer-
to 6seo del seno maxilar para aumentar
la profundidad y volumen del tejido éseo
por razones prostodéncicas. El pionero fue
Philip Boyne que utilizé el injerto del seno
maxilar para aumentar el volumen éseo y
posteriormente realizar una reduccién de
la cresta éseaq, a fin de obtener una éptima
distancia entre las arcadas. Para corregir
la insuficiencia del espacio maxilo-mandi-
bular hizo una apertura de Caldwell-Luc
en el antro, elevé la membrana sinusal
y colocod en el suelo del seno un injerto
compuesto por hueso autégeno particu-
lado medular. Esta técnica, conocida tam-
bién como Sinus Lift, fue presentada por
H. Tatum en el afio 1977, en el Encuentro
Anual del Grupo de Estudios de Implantes
de Alabama en Birmingham. Tatum des-
cribié un aumento vertical del piso antral
con acceso crestal. En 1980 P. Boyne y R.
James, de la Universidad de Loma Linda,
California, publicarén una técnica quirdr-
gica con acceso por la pared lateral del
seno, que permitird la colocacién de im-
plantes metélicos. Nuevamente Tatum, en
1986, publicard dos técnicas de aumento
vertical del piso antral: la técnica de ac-
ceso crestal y la de abordaje por la pared
lateral del seno con colocacién simultdnea
de implantes en forma de raiz dental.

Con el advenimiento de los implantes de

* MATERIALES Y METODO

Se utilizé 2 gramos de hueso Liofilizado
marca Raptos, Implante marca Neo CMI
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titanio radiculares, ocurrié que muchas zo-
nas maxilares posteriores, que podrian ser
receptoras de implantes, eran inadecua-
das en altura y anchura ésea, por lo que
se requeria injertar hueso dentro del seno
maxilar. Se llevaron a cabo diferentes téc-
nicas para poder entrar en el seno, elevar
la membrana sinusal y colocar diversos
tipos de injertos éseos. Desde el empleo
inicial del sinus lift y de la colocacién de
implantes, hacia la mitad de los anos 70,
ha habido algunas variantes en la técnica
y materiales de injertos utilizados; aunque
la mayoria de los autores siguen prefirien-
do el abordaje de Caldwell-Luc a través de
la pared lateral del seno, se han propues-
to otras técnicas menos invasivas, como
la de los osteotomos, para realizar una
elevacién atraumdtica del suelo del seno
combinada con injertos e implantes. Hay
que senalar que a finales de los afos 70,
se empezaron a realizar injertos de hueso
autdégeno en el seno maxilar, para poder
colocar implantes de ldmina en los pacien-
tes que los tenian muy neumatizados.

VENTAJAS CLINICAS:

- Evitar un segundo procedimiento quirir-
gico y menos tiempo de silléon por pacien-
te, lo que resulta en un menor costo global
del tratamiento.

- Aumento de cualquier tamano y volumen.
DESVENTAIJAS

- Procedimiento invasivo
- Alto riesgo de ruptura
- Elevada inflamacién post quirdrgica

Implant tamafo4x10mm,suero fisiolégico,
sutura vitacry.

® |mplantes dentales con elevacion de seno maxilar con la técnica de ventana lateral

® Dental implants with maxillary sinus lift with lateral window technique. Presentation

Se realizé estudio descriptivo transversal PRESENTACION DEL CASO CLINICO:

en pacienfe que se presenfo como pacien- Paciente sexo femenino de 50 afos de edad

te para el curso de implantologia de pre

grado de la UIGV.

con plan de tratamiento de colocacién de

implante para reemplazar pza.2.6 Y 2.7.
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Figura. 11 - Sutura: Colchonero horizontal modifica-
na do y punto simple

Figura. 12 - Radiografia control después de 1 sema-
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® |mplantes dentales con elevacion de seno maxilar con la técnica de ventana lateral

® Dental implants with maxillary sinus lift with lateral window technique. Presentation

* RESULTADO

Se realizé la elevacién del seno maxilar y
se colocé aloinjerto con éxito, en las partes
edéntulas de las piezas 2,6 2,7 se insertd
dos implantes dentales de 4mm x T0mm

MEDICACION POST OPERATORIA:

* Augmentin 625mg/8hrs
* Ketorolaco 60mg-ampolla/12hrs
* Dexametasona 4mg-ampolla/12hrs

* CONCLUSIONES

El injerto de hueso en seno maxilar es una
técnica quirdrgica en la cual se logra au-
mentar en las tres dimensiones la cantidad
de hueso en la maxila.

La técnica para la elevacion del seno maxilar
va a depender de las condiciones anatémi-
cas de las estructuras que lo conforman, asi
como de variaciones anatémicas presentes.

La técnica de ventana lateral o tatum, es pre-
decible el menor riesgo por el uso de esca-
riadores para evitar la ruptura de la mem-
brana Schneider.

El manejo de esta técnica es una de las al-
ternativas mds adecuadas, por las profesio-
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RESUMEN

El injerto de piel corresponde a la seccién
del tegumento de la piel de una parte del
cuerpo, llamada la zona donante y se
transfiere a otra regién llamado el lecho
receptor. La técnica de injerto es una opcién
estdndar para las heridas que no pueden
ser principalmente cerrada, asi como los
generados por la pérdida de sustancias
después de los procesos de trauma y
patolégicos, ya que actéa cubriendo
dreas sangrientas y acortando el tiempo
de curacién, evitando infecciones y dafo
cosmético. Los injertos de piel se pueden
clasificar en funcién de su grosor que
parcial o total, y en cuanto al origen de la
zona donante se pueden clasificar como
autoinjerto, aloinjerto y xenoinjerto. En los
casos de lesiones en la cara, la expectativa
del paciente en cuanto al resultado estético

ABSTRACT

The skin graft corresponds to the cut of
skin of a body part, called donor site,
and transferred to another region, called
recipient site. Skin grafts are a standard
option for closing defects that can’t be closed
primarily, as those generated by the loss of
substances after trauma and pathological
processes, because acts covering wounds
and shortening healing time, avoiding
infection and aesthetic damage. Skin grafts
can be classified according to their thickness
as split or full-thickness, and as to the
origin of the donor site can be classified as
autograft, allograft and xenograft. In cases
of facial injuries, the patient’s expectation
about the aesthetic outcome makes the
choice of donor site be the most important
part of the whole process of transplantation.
Skin grafts can be taken from anywhere
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hace que la eleccién de la zona donante es
la parte mds importante de todo el proceso
de trasplante. Los injertos de piel pueden
tomarse de cualquier parte del cuerpo, sin
embargo, hay que tener en cuenta factores
tales como el color y la textura de la tela, el
espesor de la dermis, la vascularizacién y el
sitio donante de morbilidad. En este trabajo
se pretende mostrar a través de un caso
clinico, la importancia estética y funcional
de la utilizacién de técnica de trasplante
de piel en casos de pérdida de tejido en la
regién de la cara, que muestra la regién
retroauricular como un drea potencial de
donantes para la correccién de defectos
pérpado inferior.

Palabras clave: Trasplante de piel / métodos.
Neoplasias pérpado. Procedimientos qui-
rdrgicos reconstructivos.

* INTRODUCCION

Desde la antigiedad, la intervencién hu-
mana en el proceso de cicatrizacién de las
heridas ha demostrado una preocupacién
para protegerlos con el fin de evitar com-
plicaciones y su impacto en un mayor dafo.
Con el tiempo, las técnicas mds elaboradas
para promover la curacién se han descrito.

Hipécrates (460-377 a. C), que sentd las
bases de la medicina cientifica, creé los
conceptos de cicatrizacién por primera y
segunda intencién. Por lo tanto, con el paso
del tiempo, se han descubierto diferentes
formas de tratamiento de las heridas. '

O el injerto de piel como medida cicatri-
zal fue utilizé con éxito por primera vez en
1817, por el medico Sir Ashley Paston Coo-

per. 2

Actualmente, se sabe que un injerto de piel
representa una técnica operatoria bdsica
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on the body, but should take into account
factors such as color and texture of the tissue,
the thickness of the dermis, vascularization
and morbidity of the donor site. This paper
aims to show through a case report, the
importance of aesthetic and functional use
of the technique of skin transplantation
in cases of tissue loss in the region of the
face, showing the retroauricular region as a
potential donor for the correction of defects
lower eyelid.

Key Words: Skin Transplantation/methods.
Eyelid Neoplasms. Reconstructive Surgical Pro-
cedures.

pero esencial para los casos de pérdida de
tejido que actdan sobre los defectos que
cubren en la piel como resultado de una
variedad de causas. Entre las indicaciones
para este procedimiento son los casos de
guemaduras, tfraumatismos y procesos pa-
tolégicos. La técnica consiste en el trasplan-
te de tegumento de la piel de una regién
corporal saludable, llamada la zona do-
nante, y su deposiciéon en un drea donde
no habia pérdida de tejido llamado un sitio
receptor. *

El proceso de cicatrisal corresponde a la ca-
pacidad de regeneracién de los tejidos en
respuesta a un evento perjudicial. Esta re-
generacién de los tejidos se puede producir
por primera intencién, cuando hay pérdida
de tejido y los bordes de la piel se yuxtapo-
nen, ocurre cierre primario de la herida, > o
segunda intencién, cuando hay pérdida de

® Reconstruccion palpebral inferior a través de autoinjerto del pabellon auricular

® |ower eyelid reconstruction by postauricular skin autograft

tejido suficiente para que los bordes de la
piel se vuelven distantes una de las ofras,
necesitamos la formacién de tejido de
granulacién hasta que ocurra la contrac-
cién y la epitelizacién. Hay casos en que la
herida se deja abierta durante un determi-
nado periodo, trabajando como segunda
intencién, y luego se sutura, como primera
intencién. En esos casos, la regeneracién
ocurre por tercera intencién. ¢ el injerto de
piel actia cubriendo dreas cruentas que no
pueden ser curadas por primera intencién.
Para evitar la exposicién de la herida con
el ambiente externo, el trasplante de piel
previene la aparicién de infecciones, acor-
tando el tiempo de curacién, y promover un
mejor resultado estético 234

Los injertos se pueden clasificar mediante
el andlisis de su constitucién histolégica, la
forma en que fueron procesados, su origen
y de su grosor. Con respecto a la consti-
tucién histolégica que se pueden clasificar
como simple o compuesto, dependiendo de
la cantidad de tejidos implicados, y el injer-
to libre formado de un solo tipo de tejido y
el compuesto comprende dos o mds tipos
de tejidos. En cuanto a su procesamiento, el
tejido removido de su lecho donador puede
ser utilizado en su totalidad o se expande
a través de expansor formando una red en
forma de malla, o en cultivo de células en el
laboratorio.” El tejido a ser injertado puede
obtenerse mediante autoinjerto, aloinjerto
o xenoinjerto. El autoinjerto o aloinjerto se
produce cuando el donante y el receptor
son la misma persona. En el aloinjerto, in-
jerto alégeno u homélogo, donante y el re-
ceptor son individuos diferentes, pero de la
misma especie, y xenoinjerto, o donante del

injerto heterdlogo y el receptor son indivi-
duos de diferentes especies. Los aloinjertos
y xenoinjertos son temporales y actdan sélo
como un curativo biolégico, estimulando la
cicatrizaciéon. Por lo tanto, los injertos cuan-
do se clasifican en funcién de su espesor,
los injertos pueden ser parcial o total. Los
injertos parciales afectan a la epidermis y
de la dermis. A medida que el espesor de
la capa de la dermis utilizados, aln pueden
ser clasificados como muy bien, intermedio
o espesso8. El injerto total de la participa-
cién de la epidermis y la dermis de todo,
los foliculos pilosos, gldndulas sebdceas y
sudoriparas, y el plexo vascular nervioso.

Para ser injertado, la tela debe estar com-
pletamente desvascularizado manera que
después de su puesta en el lecho receptor,
adquiere nuevo suministro de sangre a tra-
vés de la derivacién con el fin de mantener
la viabilidad de las células trasplantadas.
Por lo tanto, la supervivencia del sitio re-
ceptor de tejido trasplantado dependeré de
dos eventos: la revascularizacién y la con-
traccién del tejido injertado. ®

La fase de la integracién del tejido injertado
es a las caracteristicas clinicas de adhesién,
la perfusién y la viabilidad del tejido, con
tres capas de la revascularizacién del teji-
do. La adherencia, primera fase comienza
24-48 horas después de la deposicién del
injerto en su lecho receptor. En este mo-
mento la deposicién de fibrina ayuda a
la fijacién y nutriciéon del injerto, caracte-
rizando la fase de envebicion plasmética.
En la segunda fase, se caracteriza como
fase inosculatéria, los pequefos capilares
en la zona de recepciéon estdn alineados y
comienzan la anastomosis, estableciendo
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una comunicacién de injerto con el lecho
receptor. De cinco a siete dias después de
la cirugia se inicia la tercera fase, a través
del cual se establece el bypass, lo que per-
mite viabilizar el injerto. 7 Cuando el tejido
injertado no consigue suministro de sangre,
la necrosis del tejido resultante conduce a
la pérdida parcial o total.®

El proceso de contraccién se produce con
todos los tejidos a ser injertados y ocurre
en dos etapas. La primera contraccién se
produce inmediatamente después de la eli-
minacién del tejido del sitio donante como
resultado de la presencia de elastina en la
dermis. Por lo tanto, a mayor cantidad de la
dermis presente en el injerto, mayor serd la
contraccién primaria. La contraccién secun-
daria ocurre después de la revascularizacién
coronaria en su localizacién final, el resul-
tado de accién de miofibroblastos y protei-
nas contrdctiles que actuard la contraccién
de este tejido para un méximo de 6 me-
ses y puede perjudicar el resultado estético.
En el caso de los injertos parciales, cuanto
més fina la capa de la dermis involucra-
da, mayor es la contraccién secundaria. 7

El injerto de piel se puede tomar de cual-
quier parte del cuerpo, sin embargo, cuan-
do el lecho receptor es la cara, se debe tener

* PRESENTAGION DE UN CASD

Paciente de sexo femenino, leucoderma, 80
anos, llegd al servicio quirdrgico y Buco-
maxilofacial quejdndose de una lesién en el
drea del parpado inferior izquierdo con 10
anos de evolucién, que hacia imposible que
el paciente tenga una visién normal. El dié-
metro de la lesién que corresponde a 3,0
cmx 1,5 cm, duros a la palpacién, sin dolor
y pedinculado (Figuras 1, 2, 3). Después de
la anestesia, fue realizado la biopsia exci-
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en cuenta el resultado estético y su impacto
en la vida social del paciente. Por lo tanto,
los factores tales como el color, la textura
de la tela, el espesor de la dermis, la vascu-
larizacién y la morbilidad del sitio donante
deben ser considerados de modo que no
es un resultado estético satisfactorio.* Por
lo tanto, entre algunas de las regiones mds
utilizados para la reconstruccién de la cara
a través de autoinjerto puede citarse la re-
gién supraclavicular, regién del pdrpado
superior y la regién retroauricular como

dreas potenciales donantes. 47:810.11.13

Entre algunas de las complicaciones mas
comunes que pueden conducir al fracaso
es la formacién de hematoma entre el sitio
receptor y el injerto, asi como el tejido in-
jertado '* Incidentes como éstos impiden el
proceso de revascularizacién al no permitir
el contacto del injerto de tejido con el lecho
receptor para la posterior deposicién de fi-
brina "' Ademds de estos eventos, infec-
ciones en la zona injertada pueden condu-
cir a la pérdida de tejido trasplantado '5. Asi
gue elegir bien la zona donante, mantener
el sitio receptor inmévil través de curativos y
la escoger el tratamiento adecuado para el
paciente son esenciales para la viabilidad
del tegumento trasplantado.

sional debido a su tamano (figuras 4, 5,
6, 7, 8). Después de la escisién total del
proceso patolégico, se analizé la profundi-
dad del lecho receptor y el autoinjerto de
piel parcial es el procedimiento de eleccién
para el caso. Por lo tanto, se hizo el moldeo
de la zona de la herida con papel estéril. El
drea donadora seleccionado fue la regién
posterior de la oreja izquierda (Figura 8)
considerando el color, la textura del tejido

® Reconstruccion palpebral inferior a través de autoinjerto del pabellon auricular

® |ower eyelid reconstruction by postauricular skin autograft

y la viabilidad del mismo. Se retiré de la re-
gién donadora el tamafo correspondiente
a la zona a ser injertado, teniendo en cuen-
ta las contracciones del tejido y la flacidez
del tejido injertado debido a la edad del
paciente. El tegumento fue dispuesto en el
lecho receptor inmediatamente después de
su retirada de la zona donante (Figura 9).
Tanto la regiéon donante y el injerto se suturd
con el tipo de alambre mononylon 6-0 para
separar los puntos (Figura 10). Los apésitos
se llevaron a cabo dos veces al dia usando
el Fibrase con cloranfenicol, que ejerce una
accién como agente de desbridamiento y
antibidticos tdpicos. La sutura se retird des-
pués 15 dias de la cirugia. Como terapia
para uso interno fue prescrito Ampicilina
500 mg como antibidtico de eleccién. El
paciente fue instruido para tomar 01 com-
primido de 06 en 06 horas durante 5 dias.
Como analgésico, se le ha recetado para-

"

Es indiscutible la importancia del estudio de
las técnicas reparadoras bdsicas, como el
injerfo cutdneo, para casos de pérdida de
tejido considerable. En la literatura, Mon-
delbaum et al ', Alves et al® , Franco et
al? , Chelidae et al '® y Coutinho et al '3,
afirmaron la relevancia funcional y estética
proporcionados por la correcta aplicacién
de injertos cutdneo. Sin embargo, segin
Ramalho et al?, la estética debe venir agre-
gado, pero no debe ser el foco principal, el
trasplante de piel indicaron en primer lu-
gar, con la intencién de acelerar el proceso
de curacién y evitar infecciones *.

A pesar de los informes de la literatura y la
experiencia adquirida a través de este in-

cetamol 500 mg, 01 comprimido de 6 en
6 horas en caso de dolor. Para uso externo
prescrito Fibrase con cloranfenicol, siendo
orientada al paciente para pasar sobre la
herida 2 veces al dia.

El paciente fue examinado cada 15 dias y
fue dado de alta después de 45 dias con la
estética y el resultado funcional satisfacto-
rio. Después de 180 dias (Figuras 11, 12,
13), se observé la adaptacién completa del
autoinjerto del pabellén auricular de acuer-
do con la textura, el color y la elasticidad de
la piel. los movimientos de los parpados se
conservaron.

El material de la biopsia fue enviado Labo-
ratorio histopatologia oral de la UFPE para
confirmar el diagndstico, el cual, segin el
informe, presenta caracteristicas macros-
cdpicas y microscédpicas de un carcinoma
basocelular adenoides (Figura 14).

forme del caso, algunos autores mantienen
dudas en cuanto a los buenos resultados
del injerto de piel. Salgado et al > hace un
andlisis de los tratamientos de las dreas
cruenta, comparando las técnicas de injerto
autégeno y la curacién realizada (segunda
intencién) a través de un estudio en 17 co-
nejos, y manifesté no haber diferencias ma-
cro o microscépica entre los dos métodos.
Ramalho et al?, a su vez, informé insatisfac-
cién con el resultado de las técnicas de injer-
to de piel tradicionales con retraso, a con-
tinuacién, la solucién de hacer un estudio
sobre injertos epidermogordurosos (EPG) a
través del cual reporté buenos resultados.

No estamos de acuerdo con Gutiérrez et al '#
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y Dhilon et al'5 por el hecho de considerar la
piel alrededor de la lesién como el principal
método de injerto de solapa giratorio, por-
que los autores el paciente no estd expuesto
a una segunda drea de la herida o cicatriz.

Este método no es recomendado por el per-
sonal porque como se describié anterior-
mente, la regidn retroauricular es una de las
regiones candidatas de los donadores para
injerto de piel facial. Otro factor relevan-
te para no acondicionado de esta técnica
consiste en el hecho de que necesita de una
incisién con un amplio margen de seguri-
dad en lesiones potenciales malignas, por
lo que la estética puede verse comprome-
tida si el tejido restante alrededor no pue-
de cumplir con las dimensiones de la heri-
da, corroborando Blanes ¢ y Léfego et al ’

Otro factor importante descrito en la lite-

* GONGLUSIONES

El conocimiento de la técnica de trasplante
de piel resulta ser de gran importancia para
los profesionales de la salud, especialmen-
te maxilo-facial, que hacer frente a las ex-
pectativas de que el paciente tenga la cara
restaurada en su estética y funcién. Por lo
tanto, conocer la fisiologia caracteristica de
un injerto de piel que no sea contrario a
los principios bdsicos puede proporcionar
excelentes resultados.

A través presentado un caso y la literatura,
llegamos a la conclusién de que la regién
retroauricular es un érea potencial de do-
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éxito estético del procedimiento fue la eli-
minacién del sitio donante con un espesor
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Figura 1 - Aspecto inicial de la lesién. Figura 2 - Aspecto inicial de la lesién. Figura 5 - Resecién de la lesién.
Vista frontal. Vista lateral.

Figura 9 - Autoinjerto inmediato. Figura 10 - Pos-quirdrgico imediato. Figura 11 - Pos-quirdrgico de 180
Sutura del lecho donador. dias.(drea donadora).

Figura 4 - Delimitacién de las margenes Figura 3 - Aspecto inicial de la lesién.
laterales de la lesién . Vista cranio/caudal.

Figura 12 - Resultado final (pos- Figura 13 - Resultado final (pos-qui- Figura 14 - Carcinoma basocelular adenéi-

quirdrgico con 180 dias). rdrgico con 180 dias). Vista lateral. de. Foto microgréfica cedida por el Labo-
ratorio de Histopatologia Oral de la UFPE.
Coloreada en HE - 10x.

Fi.gurd 6 -'Resecién de la lesién. : IR : Contacto:
Vista cranio coudal. P - b & Prof. Dr. Neme Portal Bustamante.
: : portal de los_implantes@yahoo.com
999975762

Fecha de recepcion: 22 de Setiembre de 2016

Fecha de aceptacion: xx0 de Diciembre de 2016
Figura 8 - Eleccién de la drea do- Figura 7 - Resecién de la lesion.
nadora y realizacién de la incisién  Margen profunda.
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Normas para la presentacion de

articulos cientificos

a revista Visién Dental
L (Vis. dent.), es una pu-

blicacién patrocinada
por Odontium SAC.

Visién Dental, en formato im-
preso desde 1997, publica
resultados de investigaciones
originales del drea biomédica
de estomatologia realizados a
nivel nacional e internacional.

Asimismo, visiondental.pe se en-
cuentra en el portal web desde el
2004 y partir del 2012, estd en
versién digital de salida trimes-
tral, (4 publicaciones al afo).

Los manuscritos presentados
a la Direccién Cientifica de la
revista Visién Dental no deben
haber sido publicados ni pre-
sentados para su publicacién
en otra revista en forma parcial
o completa, en formato impre-
so o electrénico (internet). Ade-
mds, se reserva todos los de-
rechos legales de reproduccion
de su contenido. Se menciona
esta exigencia para los traba-
jos sometidos a publicacién.

La direccién de la revista Visién
Dental es la encargada de la
recepcion de los manuscritos, y
el Director y Jefe Editor Cienti-
fico y junto al Comité Editorial,
ven fanto su pertinencia como
el cumplimiento de las “Pautas

para la presentacién de arti-
culos cientificos” de la revista.

Aprobado el tema, el manus-
crito es remitido a dos reviso-
res (revision por pares) para
su evaluacién. Los revisores
manifestardn su conformidad
0, en caso contrario, su dis-
conformidad mediante correc-
ciones u observaciones. Luego
el manuscrito es reenviado a
los autores para las correc-
ciones del caso. Si los reviso-
res no llegaran a un acuer-
do, se solicitard la ayuda de
un fercer revisor. En cualquier
paso del proceso el manus-
crito podria ser rechazado.

La versiéon diagramada (pre-
viamente aprobadal), tal como
serd publicada, serd enviada a
los autores para su correccién
o aprobacién. Los autores tie-
nen 48 horas para responder.
En caso contrario, se asumird
la conformidad de la misma.

La correcciéon o aprobacion
estd dirigida a la coincidencia
con el texto aceptado original-
mente (nombres de autores,
titulo, direcciones, entre otros).
Los autores no podrén exigir
cambios en el disefio y estruc-
tura del articulo, pues estos
estén supeditados al espacio

disponible, estilo de la revista y
el tiempo para su publicacién.

La revista Visién Dental sigue
los pautas establecidas en los
“Registros uniformes para pre-
parar los manuscritos enviados
a revistas biomédicas” (Inter-
national Committee of Medical
JournalEditors o Grupo de Van-
couver). Asimismo, estd indiza-
da en IMBIOMED (indice mexi-
cano de Revistas Biomédicas
Latinoamericanas) y estd pre-
sente en el directorio de Latindex.

Una informacién mds com-
pleta sobre las “Pautas para la
presentacién de articulos cien-
tificos” la encontrard en la web
www.visiondental.pe

Cabe agregar que la mencién
del nombre comercial de cier-
tos productos no implica que la
revista Visién Dental sea parti-
daria de dicho producto.

PROCEDIMIENTOS PARA
EMPLEAR LAS PAUTAS

Los manuscritos enviados a la
revista Visién Dental deben tra-
tar temas sobre estomatologia.

DE LA PRESENTACION

El manuscrito debe ser envia-
do junto a una Carta de Pre-
sentacién dirigida al Director

Cientifico de la revista Visién
Dental y al Comité de Editores
(segun formato de la revista).
El tenor de la misma contendré
el titulo del manuscrito, con la
identificacién de los autores,
nombre y apellido completo
de autor(es), teléfonos, co-
rreo electrénico (indicando a
quién debe ser dirigida la co-
rrespondencia) y su afiliacién
institucional de cada uno de
ellos (Ejemplo: Juan Robles —
Universidad del Norte. Piura,
Perd). LUGAR DE EDICION,
(Ejemplo: Consejo Regional
Interuniversitario  Amazénico.
En la versién electrénica debe-
rd aparecer el enlace hacia la
pégina de la Institucién.

Instrucciones a los autores: Ins-
trucciones a los autores sobre
la redacciéon del manuscrito, él
envié de originales y prepara-
cién de resUmenes.

La carta debe ser firmada por
el autor principal. Ademds,
adjunto, se presentard una
Declaracién  Jurada (segun
formato de la revista) sobre la
originalidad y otros tépicos del
manuscrito, la que debe ser fir-
mada por todos los autores.

DEL ARTICULO

El manuscrito debe pertenecer
a una de las siguientes cate-
gorias: Investigacion original,
Reporte de caso, Articulo de
revisién, Comunicacién corta,
Carta al Director o Articulo de
opinién. Cualquier manuscrito
gue no se encuentre dentro de
estas categorias, pero desta-
que por su contenido, seré eva-
luado por el Comité Editorial.

La Direccién Cientifica y el Co-
mité Editorial, se reservan el

derecho de rechazar los ma-
nuscrifos que no crean apro-
piados, asi como introducir
modificaciones de estilo para
adaptarlos al formato de la re-
vista, respetando en todo mo-
mento el contenido del original.

Para facilitar la revisién y pos-
terior publicacién de su manus-
crito, los autores deben cumplir
los siguientes requisitos:

PRESENTACION GENERAL

Es importante la originalidad
de los manuscritos, deben ser
escrifos en idioma espanol,
hoja tamafio A4, mdrgenes de
al menos 25mm, letra Arial,
tamafo de fuente 12 puntos y
a doble espacio (estandar).

Solo en caso de ser necesario,
se haré referencia al nombre
comercial de un producto. Asi-
mismo, se preferird su nombre
genérico.

Las fracciones decimales de-
ben ser separadas por coma
decimal y no por punto. Las
cantidades de miles o millones
deben ser separados por espa-
cio simple.

Cada parte del manuscrito
debe empezar en una pdgina
aparte y numeradas en forma
consecutiva.

Lo mencién textual de citas
debe ser encerrada entre comi-
llas. Los grdficos, tablas y figu-
ras (con sus leyendas y titulos)
deben ser ubicados en forma
aparte del texto y no insertados
dentro de él.

Los llamados a las referencias
deben ser colocados en supe-
rindice inmediatamente des-
pués del texto en mencién.

El manuscrito debe ser envia-
do en Word a: revistavision-
dental@yahoo.es adjunto al
texto, debe enviar la Carta de
Presentaciéon y la Declaracion
Jurada debidamente llenados.
Sin embargo, posteriormente,
estos dos Ultimos documentos
tendrdn que ser remitidos a la
oficina de Visién Dental por co-
rreo postal para ser archivados.

Las tablas, gréficos y cuadros,
figuras deben ser elaborados
en Excel (alternativamente, si
fuera posible enviar en progra-
mas de disefio para una mejor
presentacion).

Las fotos e imdgenes deberdn
ser de alta resolucién en archi-
vo origina, o en, PDF 0 JPG y ser
enviados via e-mail y/o por co-
rreo postal en CD, DVD o USB.

PAGINA DEL TITULO

La pdgina del titulo debe ser la
primera pdgina del manuscri-
to. Este debe contener: titulo en
espanol e inglés (méximo 50
caracteres incluidos los espa-
cios), nombre completo del au-
tor o autores, institucién donde
se realizé el estudio y la direc-
cién de la misma (tanto postal
como electrénica).

El nombre del autor debe se-
guir esta secuencia: Nombre(s),
Apellido paterno, Apellido ma-
terno. Luego se colocard el ma-
yor Titulo o Grado Académico
gue tenga hasta ese momento
y la afiliacién institucional.

Asimismo, debe figurar el
nombre del autor encargado
de recibir las comunicaciones,
direccién, cédigo postal, co-
rreo electrénico y nimero de
teléfono para consultas.
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También debe ser colocado el
origen del financiamiento ob-
tenido para la realizacién del
estudio (subvencién, donacién
de equipos, medicamentos u
otros). Es importante anotar si
el autor o autores tienen algun
conflicto de intereses (econé-
mico, institucional, laboral o
personal). Esta informacién
debe ser proporcionada desde
el inicio de las revisiones.

ESQUEMAS DE
PRESENTACION

1. Investigacion original

* P4gina del Titulo.

* Resumen.

* Abstract.

* Introduccién.

* Materiales y mwétodo.

* Resultados.

* Discusién.

* Referencias bibliogrdficas.

La extension mdxima debe ser
de 2 500 palabras (sin contar
resumen, referencias, tablas y
figuras).

El resumen debe ser estructura-
do, escrito en un solo pdrrafo,
en espanol e inglés, y no exce-
derde 250 palabras. El resumen
estructurado consta de: Obijeti-
vo, Materiales y método, Resul-
tados y Conclusiones. No debe
contener siglas ni abreviaturas.

Las Palabras clave (Keywords)
deben ser aquellos que mejor
describan el manuscrito y ser
diferentes del Titulo. Como mi-
nimo tres y mdximo diez pala-
bras. Aunque sugerimos sean
descriptores de DeCS, también
puedenserde MeSH de Pubmed.

http://decs.bvs.br/l/
DeCS2008_Alfab ing.htm
(DeCS inglés).

http://decs.bvs.br/E/
DeCS2008 Alfab  esp.htm
(DeCS espanol).

El objetivo del estudio debe ser
colocado al final de la intro-
duccién. Se aceptardn como
mdéximo 30 referencias. Se
aceptardn como mdximo diez
grdficos, tablas o figuras (los
gue serdn admitidos por rele-
vancia y espacio disponible).
Deben ser enumeradas en or-
den de mencién en el texto, con
numeros ardbigos (por ejem-
plo: Tabla 1, Figura. 1, efc.).

Las fotografias se presentardn
en formato digital (de 300 a
450 dpi de resolucién). El titulo
de los grdficos y tablas se co-
locard en la parte superior vy,
de tener leyenda, en la parte
inferior.

Las tablas no deben llevar ra-
yado vertical, solo tres lineas
horizontales (tres filetes). Las
notas deben adjuntarse al pie
del gréfico. Las partes sepa-
radas de una misma figura,
deben ser acompafadas de
su propia leyenda y sefaladas
como: aq, b, ¢, etc.

En Resultados cuando se utilice
métodos de estimacidn, se debe
colocar no solo el estimador
puntual (Ej.: 12 mg) sino tam-
bién, el estimador de intervalo
(Ej.: IC: 13- 16) con su corres-
pondiente valor p (Ej.: p<0,05).

2. Comunicacidon coria

* P4gina del Titulo.

* Resumen.

* Abstract.

* Introduccién.

* Materiales y método.
* Resultados.

* Discusién.

* Referencias bibliogréficas.

La extensién méxima debe ser
de 1500 palabras (sin con-
tar resumen, referencias, ta-
blas y figuras). Se aceptard
como mdximo cinco gréficos,
tablas o figuras. El resumen
debe ser estructurado y de no
mds de 150 palabras. Solo se
aceptardn tres palabras clave
en cualquiera de los tipos de
descriptores mencionados. Se
aceptard un méximo de 20 re-
ferencias.

3. Articulo de revisién

* Titulo.

* Resumen.

* Introduccién.

* Cuerpo.

* Discusién (si fuera necesario).
* Referencias bibliogréficas.

La extensién mdéxima debe ser
de 3500 palabros. El resu-
men no necesita ser estructu-
rado (mdximo 150 palabras).

Los gréficos, tablas o figuras no
deben exceder de diez. Se acep-
ta como mdximo 40 referencias.

4. Reporte de caso

* Titulo.

* Resumen.

* Introduccién.

* Descripcién del caso. Discu-
sién (si fuera necesario).

* Referencias bibliogréficas.

La extension mdxima debe-
rad ser de 1500 palabras (sin
contar resumen, referencias,
tablas y figuras).

Elresumennonecesitaserestruc-
turado (méximo 150 palabras).
Se aceptardn como mdximo
diez grdficos, tablas o figuras.

Asimismo, se admitirdn como
maximo 30 referencias.

5. Carta al Director
* Carta.
* Referencias bibliogrdficas.

Tendrd una extensién mdaxima
de 500 palabras. Se acepta-
rdn como méximo dos gréfi-
cos, tablas o figuras. Diez re-
ferencias como méximo. No se
aceptardn cartas, después de
15 dias de la publicacién del
ndmero en mencion.

6. Articulo de opinién

* Titulo.

* Introduccién.

* Cuerpo.

* Referencias bibliogréficas.

La extension mdxima debe-
rd ser de 1500 palabras sin
contar resumen, referencias,
tablas y figuras). Se aceptardn
como mdéximo dos grdficos,
tablas o figuras. Asimismo, se
admitird como mdximo 5 refe-
rencias bibliogrdficas.

NORMAS DE
ELABORACION

LAS REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS

Las referencias deben ser enu-
meradas en la seccién Refe-
rencias bibliogréficas en el
orden que aparece en el ma-
nuscrito (no alfabéticamente).

Las referencias en el texto son
anadidas en forma de ndme-
ros (en superindice y sin parén-
tesis) al final de la oracién en
la cual la referencia estd rela-
cionada; pero antes del signo
de puntuacién.

Utilice las comas para separar
numeros de referencias malti-
ples(noseaceptardnmdsdetres
referencias juntas). Ejemplos:

- Grudianov et. al. (2002) exa-
minaron tabletas probidticas
con Bifidobacterium spp. En un
tratamiento de gingivitis y dife-
rentes grados de periodontitis.
El tratamiento de los pacientes
del grupo control fue con "Tan-
tum verde”. Los casos de gingi-
vitis y periodontitis fueron tra-
tados con probioticos, el efecto
de ellos para la normalizacién
de la Microflora fue mayor en
comparacién con el grupo que
recibié Tantum verde 9-25.

De preferencia las investigacio-
nes o libros de texto del dmbito
académico — cientifico deben
haber sido publicados en los
Gltimos 10 afos.

Basados en los “Requisitos de
Uniformidad para manuscritos
presentados a Revistas Biomédi-
cas” del grupo Vancouver se de-
ben seguir las siguientes pautas:

e Articulos de revistas

Se dard los apellidos principa-
les (0 ambos si es compuesto) y
las iniciales de los nombres de
los primeros seis autores vy, si
son mdés, se anadird la expre-
sién “et. al.” (Siempre en cursi-
vas y punto). A continuacién se
consigna el titulo del articulo:

Apellido inicial del nombre
(s). Titulo del articulo. Nom-
bre de la revista. Afio de pu-
blicacién; Nimero de volu-
men (NUmero del fasciculo):
Numero de péginas. Ejemplo:

- Nikolaos D, Lambros K,
Maurizio T, Thorkild K. Long-
term stability of autogenous
bone grafts following combi-
ned application with guided
bone regeneration. Clin Oral

Impl Res 2005; 16(2): 133-9.
* Libros o capitulos de libros
Se consignardn en libro:

Apellido inicial de nombre(s). Ti-
tulo el libro. (nGmero de edicién;

excepto sies la primera). Ciudad

de impresién: Editorial; afio de

publicacién. Ejemplo:

- Barrancos J. Operatoria den-
tal. 32 ed. Buenos Aires: Médi-

ca Panamericana; 1999.

Se consignardn en capitulo de

libro:

Apellido inicial de nombre(s).
Titulo del capitulo. En: Nombre
de editor(es), editor(es). Titu-
lo del libro. Edicién. Ciudad:
Editorial; Afo. pp. Pagina del

capitulo. Ejemplo:

- Barrancos J, Barrancos P Mo-
dificaciones morfolégicas. En:
Barrancos J, editor. Operatoria
dental. 29 ed. Buenos Aires:
Médica Panamericana; 1999.
pp. 897 - 921.

Los datos indicados y los sig-
nos de puntuacién son funda-
mentales en las referencias
bibliogréficas, si falta uno de
ellos, la cita no tiene valor de-
bido a que el lector no podré
ubicar la publicacién y genera-
rd confusiones. El no seguir es-
tos pardmetros quizds conlleve
a un rechazo momentdneo del

manuscrito enviado.

Con copia a: e-mail: revistavi-
siondental@visiondental.pe
97 1127556




Dia de la Odontologia — COP Regién Arequipa
Organiza: COP Regién Arequipa.

Lugar: Club Odontolégico Alata. Arequipa, Perd.
Fecha: 03 de diciembre de 2016.

Informes: 054-425066.

Dia de la Odontologia — COP Regién Callao
Organiza: COP Regién Calloo.

Lugar: Restaurante My Home.

San Miguel, Lima, Perd.

Fecha: 03 de diciembre de 2016.

Ingreso Libre: Colegiados hdbiles.

Reservas limitadas: 465-7926.

Full Day Internacional: Periodoncia e Implantes.

Gerencia en Odontologia

Organiza: COP Regién Apurimac.

Lugar: Auditorio Diresa. Abancay, Perd.
Fecha: 03 de diciembre de 2016.
Inscripciones: (08)3323691 - #983991915.

Gran Fiesta Dia de la Odontologia - COL
Organiza: Colegio Odontolégico de Lima.

Lugar: Restaurante Mandarin. San Borja, Lima, Perd.

Fecha: 03 de diciembre de 2016.
Informes: 204-1003.

Dia de la Odontologia — COP Regién Puno
Organiza: COP Regién Puno.

Lugar: Sala Antara. Calle Arequipa 155. Puno, Perd.
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Conferencia Internacional: Filosofia
4D, Cirugia Planificada para
Rehabilitacion con Proétesis Estética
Expositor: Dr. Pedro Gazzotti (Argentina).
Organiza: Fac. Odontologia UNMSM.
Lugar: Auditorio Rosa Alarco — UNMSM.
Fecha: 9 de diciembre de 2016.
Teléfono: 930404075.

Conferencia Nacional e Internacional Biologia
Molecular y Biotecnologia en Odontologia
Organiza: Fac. Odont. Univ. San Martin de Porres.
Lugar: Fac. Odont. USMP (Sta. Anita). Lima, Perd.
Fecha: 09 de diciembre de 2016.

E-mail: eayohn@usmp.pe

Informes: 3620064 (anexo 3391).

Curso teérico prdctico:

Biomecdnica en Ortodoncia

Profesor: Dr. Kwangchul Choy (Corea del Sur).
Organiza: Instituto de Odontologia Odontium.
Lugar: Lima, Perd.

Fechas: 10y 11 diciembre de 2016.

Web: www.odontium.net/biomecanicaenortodoncia.php
E-mail: info@odontium.net

Celular: RCP: 94040 7256

Vacantes: Limitadas.

Mianejo del Espacio Interdenta

Organiza: Universidad Nacional Auténoma de Mé-
xico (UNAM) Facultad de Odontologia.

Fecha: 03 de diciembre de 2016.

Lugar: Fac. de Odontologia de la UNAM. México.
Web: www.odonto.unam.mx

E-mail: diplomadosodontounam@gmail.com
Teléfono: 52 (55) 5623-2244

3° Congreso Nacional de Dentistas en

Etapa de Destinacién y Formacién (EDF)
Organiza: Capitulo de Cirujano Dentistas EDF.
Fechas: 09 y 10 de diciembre de 2016.

Lugar: Providencia, Chile.

Web: www.colegiodentistas.cl

E-mail: congresocapitulodentistasedf@gmail.com

Congreso Solidario UIC-

Fundacién Pablo Horstmann

Organiza: Univer. Internacional de Catalunya (UIC).
Fecha: 16 de diciembre de 2016.

Lugar: Aula Magna de Campus Barcelona. Espafa.
Web: www.uic.es

E-mail: infodonto@uic.es

Diplomado Implantologia 2.0 - Di-
plomado Quirurgico-Protésico

Lugar: Oviedo, Espana.
Web: www.implantologiaoviedo.com
E-mail: secom@secom.org

50 Congreso Anual de la Asociacién Mexicana
de Ortodoncia

Organiza: Asociacién Mexicana de Ortodoncia.
Fechas: 07 al 11 de marzo de 2017.

Lugar: Hotel Camino Real Polanco. México.

Web: www.amo.org.mx

Teléfono: (55) 9000-1288.

Reunién anual XXXIX de la Sociedad Espanola
de Odontopdatria

Organiza: Sociedad Espanola de Odontopedatria
Fechas: 11, 12 y 13 de mayo de 2017.

Lugar: Hotel Melié Sevilla. Sevilla, Espana.

Web: www.odontologiapediatrica.com

E-mail: seopsevilla2017@odontologiapediatrica.com

392 Asia Pacific Dental Congress (APDC 2017)
Organiza: Federacién Dental Asia y el Pacifico.
Fechas: 22 al 25 de mayo de 2017.

Lugar: Macau, China.

Web: www.apdc2017.org

E-mail: obucak@kenes.com / cerozgun@kenes.com
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