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W&H Ibérica, 20 anos al
servicio de sus clientes

Por DT Spain

La delegacion W&H para Espaia y
Portugal, sita en Valencia, fue fundada
en el afio 1998. Un ambicioso proyecto
fundado por Peter Malata, Presidente
del Grupo W&H y Rudolf Flieger, Con-
sejero Delgado de W&H Ibérica, quie-
nes apostaron por trabajar con Angela
Paredes, actual gerente de la compa-
nia, desde su fundacion, en 1998.
W&H Ibérica cumple 20 afios en el
sector dental habiendo creado un
equipo humano de 18 persona que
trabajan dia a dia en el asesoramien-
to y asistencia técnica de los produc-
tos W&H. Todos ellos, con su red co-
mercial de 5 Delegados Comerciales
y el Director Comercial para Espaia
y Portugal, unida a su amplia red de
Distribuidores garantizan un gran
servicio a todos sus clientes.

Con motivo de esta celebracion, todo
el equipo de W&H ibérica ha partici-
pado en el catdlogo de producto dise-
fniado por su 20 aniversario y de prime-
ramano nos cuentan sus experiencias
y vivencias dentro de la empresa.
#20anos20éxitos es el slogan que
acompaifa a este aniversario. Con él
nos recuerdan que W&H siempre ha
estado y estara a la vanguardia en
innovacioén, ya que ha sido pionero
en innumerables ocasiones como,
por ejemplo:

e 1925: Primer contra-dangulo de
botén de presion del mercado

e 1956: Primeros contra-angulos
de altas revoluciones, hasta
40.000 rpm

e 1978: Primer acoplamiento con
giro de 360° para turbinas

e 1999: Primer esterilizador den-
tal de Clase B

e 2000: Primer motor W&H sin esco-
billas para implantologia y cirugia

e 2007: Primera turbina con Luz
LED esterilizable

e 2009: Primer contra-angulo con
luz LED autogenerada

e  2013: Primera turbina esteriliza-
ble con anillo de 5 LEDs, ilumi-
nacion sin sombras

e 2017: Ultima generacién de Im-
plantmed con la tecnologia mas
avanzada

W&H Ibérica, ademas puede presu-
mir de que su asistencia técnica y su
servicio post-venta son uno de sus
grandes valores afnadidos, que han
contribuido notablemente a su posi-
cionamiento lider en el mercado. Ya
que ofrecen un servicio totalmente
personalizado, con un diagndstico
detallado, que le asegura una larga
vida 1til de sus productos.

El crecimiento de W&H a lo largo de
estos afos ha sido constante y positi-
vo. Ademas, W&H Ibérica es miem-
bro del FENIN desde el inicio, lo que
garantiza la calidad y las buenas ma-
neras en todos sus procesos.

El secreto de estos 20 afios ha sido el
esfuerzo diario, la mejora continua y
la combinacién tnica entre los pro-
ductos W&H vy los servicios que ofre-

cen. Su reto a partir de ahora sera
seguir aportando al sector soluciones
odontoldgicas innovadoras, disenadas
para ayudar al profesional en su pra-
xis diaria, buscando siempre la exce-
lencia en beneficio de los pacientes.
W&H dara el pistoletazo de salida a
las celebraciones de su 20 Aniver-
sario en la Expodental 2018 de Ma-
drid con el stand mas grande que ha
tenido jamas en Espafna. En el que
sorprendera con sus novedades y
grandes promociones a los miles de
visitantes que acudiran al congreso,
ademas de algunas sorpresas.

Los doctores podran disfrutar del
NUEVO Implantmed con pedal ina-
lambrico y médulo Osstell ISQ para la
medicion de la estabilidad del Implan-
te, todo con 2 anos de garantia, ade-
maés de todos los productos W&H de
renombre internacional, y dispondran
del mejor entorno donde probar, acla-
rar dudas y comparar nuevas técnicas
y aplicaciones... y todo de la mano de
su fantastico equipo humano.

En el stand de W&H ademaés podran
ver la nueva unidad de manteni-
miento Assistina TWIN que les per-
mitird lubricar el instrumental en
tan solo 10 segundos.

Y como siempre, los afamados pro-
ductos de renombre de W&H:

e El lider en ventas en esteriliza-
cion: LINA de clase B con regis-
tro de datos.

e Las turbinas y contra-angulos
calidad MADE IN AUSTRIA para
Restauracion & Proétesis, con la
Synea Vision con 5 leds en el ca-
bezal, que proporciona una zona
de tratamiento 100% sin sombras.

e Kl motor ultrasénico Piezomed,
para Cirugia & Implantologia.

Desde W&H Ibérica se sienten agra-
decidos por la confianza que el sec-
tor dental les ha demostrado durante
todos estos afos de trabajo intenso,
y esperan emocionados recibirles y
poder mostrarles de primera mano
todos estos productos que, gracias al
esfuerzo en investigacion y desarro-
llo, asi como el gran conocimiento
que suponen mas de125 anos de his-
toria, les permite ofrecerle calidad y
confianza con productos innovadores
y de calidad al mejor precio, porque
para W&H:

PEOPLE HAVE PRIORITY!
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Alteraciones sensoriales del
paquete Vasculo Nervioso
Dentario Inferior (P.V.N.D.I)
por colocacion de implantes
en los sectores mandibulares
posteriores con técnica
implantologica de rutina

Por Dr. Juan José Soleri y Dr. Antonio Gonzdlez Herndndez

INTRODUCCION

Con el fin de plasmar y resumir nues-
tra experiencia en el tratamiento de
alteraciones sensoriales del P.V.N.D.I.
realizamos el presente estudio:

Se seleccionan, agrupan y estudian
las historias clinicas de pacientes re-
mitidos que presentan: Alteraciones
sensoriales del P.V.N.D.I. por colo-
cacion de implantes en los sectores
posteriores mandibulares con téc-
nicas implantolégicas bésicas (Téc-
nicas de rutina) estructurdndose el
trabajo investigativo de la siguiente
manera:

OBJETIVOS

Objetivos Generales:

En el presente trabajo pretendemos

conocer en profundidad y establecer

la relacién entre la Técnica Quirtir-
gica para la colocaciéon de Implan-
tes en la zona posterior mandibular

y las alteraciones sensoriales del

P.V.N.D.I. para los cual estudiamos

y analizamos en profundidad por se-

parado las siguientes posibilidades:

Objetivos Especificos:

1. Alteraciones  Sensoriales  del
P.V.N.D.I. por Colocaciéon de Im-
plantes con Técnicas Implantolo-
gicas Basicas (Técnica de Rutina):

Estudiar el evento adverso “altera-

ciones neurosensoriales del nervio

dentario inferior” y su relaciéon con
los distintos factores como el diag-
nostico radiolégico preoperatorio
empleado, las técnicas anestésicas
aplicadas, la posicion anatémica de
los implantes problematicos, la rela-

cion de los apices de los implantes y

el conducto dentario inferior, la res-

puesta al protocolo de tratamiento
propuesto, sexo y edad.

MATERIALES Y METODOS
Material Bibliogréfico

Para estudiar, analizar e integrar el
estado actual del tema, se ha revisa-
do la bibliografia (libros y revistas)

publicados en los tltimos 10 anos,

en castellano e inglés que trata so-

bre el tema y sus relaciones.

También se realizé una biisqueda en

la base de datos Pub Med de los ar-

ticulos publicados hasta el aiio 2015

en inglés y espaiol. Utilizando como

palabras claves para cada una de las
partes estudiadas:

A. Alteraciones  Sensoriales del
P.V.N.D.I. por Colocacién de Im-
plantes con Técnicas Implantolo-
gicas Bésicas (Técnica de Rutina):
Palabras Claves: Nervio Dentario
Inferior, Implantes, Alteracion
Sensorial y Parestesia.

En general y comparativamente en

implantologia es de destacar la es-

casez de publicaciones referidas al
tema. En total para las dos partes en
estudio se encontraron y utilizaron

72 articulos mediante esta estrategia

de busqueda.

Material Clinico

Esta investigacion se desarrollé du-

rante el periodo 2000 al 2012 ob-

teniendo como muestras seleccio-
nadas y estudiadas retrospectiva,
observacional y descriptivamente

los casos clinicos pertenecientes o

vinculados a historias clinicas de la

Policlinica Odontolégica Virgen del

Pilar, autorizado por la Consejeria

de Sanidad de la Comunidad Autd-

noma de Madrid (C.A.M. Registro N°

CS1578), es un centro de especialida-

des odontolégicas y de referencia en

cirugia oral e implantologia, situado
en Av. Rey Juan Carlos I° N°114 en

Leganés, Madrid. Con 25 afos de

funcionamiento recibe pacientes de

demanda espontdnea, referenciados

y derivados por otros profesionales

fundamentalmente del area sur-su-

roeste de Madrid comprendida por

Carabanchel, Usera, Villaverde Alto,

Ciudad de los Angeles, Leganés, Ge-

tafe, Fuenlabrada y Alcorcon.

A todos los pacientes se les realiza

rutinariamente Historia Clinica Mé-

Dr. Juan José Soleri Cocco

Doctor “Cum Laude” Facultad Me-
dicina. Universidad Complutense de
Madrid (U.C.M.)

Odontologo Universidad Nacional
de Cordoba (U.N.C.)

Especialista en Cirugia y Trauma-
tologia Bucal y Maxilofacial. A.O.A.
Soc. Argentina de C.B.M.F. Ministe-
rio de Salud

dica-Odontolégica y Consentimiento
Informado individualizado, el que se
aplica para tratamientos implanto-
l6gico es el siguiente modelo (Mo-
dificado de Formulario de Consen-
timiento Informado Para Implantes,
R.de Lorenzo, A. Bascones 1996).
CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos aquellos casos clinicos con al-
teraciones del nervio dentario infe-
rior u unilateral o bilateral al que se
le colocaron implantes en el sector
posteroinferior de la mandibula con
técnicas implantolégicas rutinarias,
independientemente de la edad,
sexo, tipo y nimero de implante y
del operador que haya realizado las
intervenciones quirurgicas.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se refiere a todos aquellos casos de
alteracion de la sensibilidad del ner-
vio dentario inferior no relacionadas
con implantes, también se excluyen
a aquellos casos relacionados con
técnicas quirdrgicas implantolégi-
cas de lateralizacién y transposicion
del P.V.N.D.I.

Tras la aplicacion de los criterios
mencionados, se obtiene una mues-
tra 50 casos clinicos (n°) que se pro-
tocolizan, estructuran y estudian en
cada caso en el cuadro 1.

El tratamiento que se aplicé a los pa-
cientes fue el siguiente:

Realizada la anamnesis sobre la cli-
nica del problema que estudiamos,
la exploracion y el mapeado poste-
rior de cada caso se observo la pre-

iSuscriBAsE va!
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Cuadro 1.

sencia de distintos tipos de sintoma-
tologia descripta con anterioridad,
se obtiene un diagndstico y se aplica
el siguiente protocolo de tratamien-
to:

TRATAMIENTO CLINICO

NO QUIRURGICO

Los 50 casos clinicos estudiados

fueron sometidos al siguiente trata-

miento medicamentoso:

e Complejo vitaminico (B1, B6,
B12) cada 8 horas durante 15
dias y fosfolipidos reparadores
cada 8 horas 20 dias.

e (Celestone cronodose 2 dosis
I.M. cada 48 horas.

e Tbuprofeno 600 mg. Cada 8 ho-
ras durante 4 dias.

Posteriormente:

e Se continta el tratamiento du-
rante un mes dos veces por se-
mana con T.E.N.S (estimulacion
neurosensorial trasncuténea),
CEFAR- A.T.M. S.A. ®. Figura.
38, con dos programas, uno de
10 min. de reconduccién nervio-
say otro de 20 min. de estimula-
cion endorfinica.

e Posteriormente seguimos una
conducta expectante y obser-
vacion del mapeado tras el Pin-
prick, una vez por mes para ob-
servar reduccion o no del area
sensorial afectada.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se procedié a la elevacion de los
implantes por encima del conducto
dentario invadido en 14 casos, figu-
ra 1; se procedié a la extraccion de
los implantes de manera inmediata
en 3 casos, figura 2; y 33 casos se
mantuvieron en la posicidn original.
Los datos obtenidos se recogen en
Hoja Excell, para su procesamiento
estadistico se usé el programa Star-
graphics Plus version 5.1 y el paque-
te estadistico SPSS version 17.0 en
espafol con el cual se han realiza-
do anélisis estadisticos descriptivos
de frecuencia, y de Chi-cuadrado y
ANOVA para datos apareados esta-
bleciendo valor de P<0,05 para sig-
nificacion estadistica.

Los resultados obtenidos son anali-
zados para luego ser discutidos se-
gun estudios publicados previamen-

. @ GHSENE URa MoEiirs (A% GE
B CEE0 O 18 Blgusenbe manera

te relacionados con el tema y hallar
conclusiones propias (Alvarez, R.
1994).

Tras la aplicacién de los criterios
mencionados, la muestra con Altera-
ciones Sensoriales del P.V.N.D.I. por
Colocacion de Implantes con Técni-
cas Implantolégicas Basicas (Técni-
ca de Rutina) fue de 50 casos clinicos
siguiendo los objetivos trazados y
aplicando los materiales, métodos y
técnicas propuestos; la informaciéon
obtenida es reflejada en tablas y se
estudia y analiza detallada y especi-
ficamente, mostrandose los siguien-
tes resultados:

RESULTADOS

SEXO: Con respecto al sexo 26 pa-
cientes corresponden al sexo feme-
nino, (52%) y 24 al sexo masculino,
(48%). Grafico 1.

Figura 1. Conducta intervencionista.
Tratamiento Quirtrgico: Correccion de
los implantes introducidos en el conducto
dentario inferior elevandolos por encima
del mismo.

La edad media de nuestros pacientes
fue de 52,1 £ 5,5 (edad en ainos = des-
viacion estdndar), con un rango de
25 afios (edades desde 41 a 66 afos).
Se realiza Estadisticos de contraste
(Chi-cuadrado), no encontrdndose
relacion significativa (p = 0,05) en-
tre la edad y la recuperacion de los
pacientes.

=

Grdfico 2. Distribucion por edades.

EL ESTUDIO RADIOLOGICO
PARA DIAGNOSTICO Y MEDI-
CION EMPLEADO: Siendo las Rx
panordmicas en 41 casos, (82%), Rx
periapical en 9 casos, (18%), y nunca
se utiliz6 el T.A.C, (0%), como méto-
do de diagnéstico y medicién en los

Sexo Nimero | Porcentaje 50 casos estudiados. Grafico 3.
Femenino 26 52%
Masculino 24 48% Radiologia | Numero | Porcentaje
Total 50 100% RX Panoramica 41 82%
BX Periapical 18%
T.A.C. 0 0%
M
Total 50 100%

Grdfico 1. Distribucion porcentual segun
sexo.

EDAD: Con un rango general de
edad de 41-66 afos, con una media
de 52 +1 afos para el sexo femenino
y de 55 + 1 afios para el sexo mascu-
lino. Gréfico 2.

Anaélisis de la edad de los pacientes:

Estudios Radiolagicos Realizados

Grdfico 3. 1) Rx Panoramico, (82%)
2) Rx Periapicales, (18%)
3) TA.C (0%)

LAS TECNICAS ANESTESICAS
EMPLEADAS: Para realizar las in-

N Minima Maxima Media Desv. tip.
Edad 50 41,00 66,00 52,1000 5,55216
N vél/idoA 50
(segun lista)

Figura 2. Conducta Intervencionista.
Tratamiento Quirtrgico: Extraccion del
implante problema.

tervenciones quirtrgicas se han uti-
lizado la Técnica infiltrativa en 47
ocasiones, (94%), y la Técnica tron-
cular en 3 ocasiones, (6%), de los
casos. Grafico 4.

Técnicas . .
. Numero | Porcentaje
Anestésicas
Infiltrativa 47 94%
Troncular 3 6%
Total 50 100%

Ténicas Anestésicas Empleadas

Bl
|

Grdfico 4. 1. Técnica infiltrativa, (94%)
2. Técnica troncular, (6%).

LA RELACION ENTRE LOS API-
CES DE LOS IMPLANTES (A-) Y
EL CONDUCTO DENTARIO (C-
D): Donde se aloja a los C.V.N.D.I
afectados fue de la siguiente mane-
ra, en 37 ocasiones, (74%), se loca-
lizaron sobre el techo del conducto,
en 10 casos, (20%), fue ocupado par-
cialmente y 3 casos, (6%), fue invadi-
do y ocupado totalmente. Grafico 5.

Relacion Numero | Porcentaje
ap/cp | :
Techo del 37 74%
conducto

Oc.up ado 10 20%

parcialmente
I .
nvadido 3 6%
Totalmente
Total 50 100%

Felacion entre (o5 aplces implaniarios
¥ ® conducto dentaric

Grdfico 5. 1) Sobre el techo del conducto,
(74%) 2) Ocupado parcialmente, (20%)
3) Ocupado totalmente, (6 %)
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LA POSICION QUE OCUPABAN
LOS IMPLANTES PROBLEMATI-
COS: En la zona posterior de la man-
dibula fue el siguiente, en la zona
del primer premolar 2 casos, (4%),
en la zona del primer molar 7 casos,
(14%), y en la zona del segundo mo-
lar 42 casos (84%), en la zona de se-
gundo premolar no observé ningtn
caso problematico, (0%). Grafico 6.

Zona
Posterior Numero | Porcentaje
Mandibular
Zona Primer 9 5.92%
Premolar
Zona Segundo 0 0%
Premolar
Zona o
Primer Molar 7 13,72%
Zona o
Segundo Molar 42 82,35%
Total 51 99,99%

Relacion de los Implantes con la zonm
Anatamica gue Eupan

Gridfico 6.

1) Zona de primer premolar, (3,92%)
2) Zona de segundo premolar, (0%)
3) Zona de primer molar, (13,72%)
4) Zona de segundo molar, (8§2,35%)

LA RESPUESTA AL PROTOCO-
LO DE TRATAMIENTO (P-T): Fue
la siguiente, en 47 casos, (94%), se
observd una recuperacion total de la
sensibilidad entrel 2 a 6 meses, no
recuperandose después de un afio la
alteracion de la sensibilidad en tres
casos, (6%). Grafico 7.

Respuesta o .
al P-T Meses | N° | Porcentaje
Recupera-
I 1,5-6 | 47 94%
cion Total
Sin Reeu- | 45 | 5 6%
peracion
Total 50 100%

B e

Grdfico 7. Distribucion porcentual de pa-
cientes recuperados y no recuperados.

EL TIEMPO MEDIO DE RECUPE-
RACION: El tiempo de nuestros pa-
cientes fue de 2,4 +_ 1,2.

Analisis del tiempo de recuperacion:

N° | Minimo

Maximo Media Desv. tip.

RecMes 50 ,00

6,00 2,4700 1,20123

N vélido (segun lista) 50

El tiempo medio de recuperacion de nuestros pacientes fue de 2,4 + 1,2
(tiempo en meses + desviacion estdndar) (cuadro 8), si bien existieron 3 pa-

cientes que no se recuperaron.

LOS PACIENTES SE RECUPERARON: El (80%) de los pacientes que se
recuperaron lo hicieron antes de los 3 meses.
Tiempo de Recuperacion medido en meses:

Frecuencia | Porcentaje Porc‘e.nta]' ¢ Porcentaje
valido acumulado
,00 6,0 6,0 6,0
1,50 9 18,0 18,0 24,0
2,00 12 24,0 24,0 48,0
2,50 11 22,0 22,0 70,0
3,00 5 10,0 10,0 80,0
Viélidos 3,50 1 2,0 2,0 82,0
4,00 5 10,0 10,0 92,0
4,50 2 4,0 96,0
5,00 1 2,0 98,0
6,00 1 2,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Segtin observamos en el 80% de los pacientes que se recuperaron, lo hicie-

ron antes de los tres meses.

AL RELACIONAR LA RECUPE-
RACION Y LA POSICION DEL IM-
PLANTE EN EL CONDUCTO: El
(6%), que no recupero ocupaba toda
la luz del conducto.

Relacion Recuperacion y Posicion de
Implante-Conducto Dentario.

ST | PO | TO | Total
Recuperados | 37 | 10 | O 47
No
Recuperados 0 0 3 3
Totales 37 |10 | 3 50

Segtn los resultados observados en
el cuadro podemos concluir que el
94% de los pacientes se recuperaron
y un 6% no se recuperd y que coin-
cidentemente en los no recuperados
el implante ocupaba totalmente el
conducto dentario inferior.

Relacion Recuperacion y Ocupacion
Total:

TO | NoTO | Total
Recuperados 0 47 47
No Recuperados | 3 0 3
Totales 3 47 50

Segtn los resultados observados po-
demos concluir que el 100% de los
pacientes recuperados el implante
no ocupaba totalmente el conducto
dentario inferior.

AL RELACIONAR RECUPERA-
CION CON LA POSICION ANA-
TOMICA OCUPADA POR EL IM-
PLANTE: Los ubicados en la zona
de primer premolar y molar se recu-
peraron totalmente.

Los ubicados en la zona de segundo
molar no se recuperaban 1 de cada
12,6.

Relacion de recuperacion con la po-
sicién anatémica ocupada por el im-
plante:

1° | 1° ) 2°
PM | M | M Total
Recuperados 2 7 |38 47
No
Recuperados 0 053 3
Totales 2 704 50

Todos los pacientes con implante en
Primer Premolar y Primer Molar se
recuperaron, sin embargo los que
tenian implantes en el segundo mo-
lar no se recuperaba 1 de cada 12,6
(relacion 38/3=12,6).

AL RELACIONAR TIEMPO DE
RECUPERACION, TIPO DE
TRATAMIENTO Y LA RELA-
CION APICE DEL IMPLANTE -
CONDUCTO: (Grado de invasién
del conducto) mediante un andlisis
de la Varianza Simple A.N.O.V.A. El
valor hallado p-valor del Test F es
inferior a 0,05, (0,0000) y hay dife-
rencia estadisticamente significati-
va entre el tiempo de recuperacion
medio y los distintos tipos de trata-
miento con un nivel de confianza
del (95%). (Ver resumen del proce-
dimiento).

Resumen del Procedimiento:
Variable dependiente: TieRec
Factor: TipTrat

Variable de Selecciéon: ImpCond
Numero de observaciones: 50
Numero de niveles: 3

El StatAdvisor

Este procedimiento realiza un ana-
lisis de la varianza simple para Tie-
Rec. Realiza varios test y graficos
para comparar los valores medios
de TieRec para los 3 diferentes nive-
les de TipTrat. El F-test en la tabla
de ANOVA comprobara si hay algu-
na diferencia significativa entre las
medias. Si hay, los Test de Rangos
Muiltiples le indicaran las medias
que son significativamente diferen-
tes unas de otras. Si le preocupa la
presencia de valores atipicos, pue-
de elegir el test Kruskal-Wallis que
compara las medianas en lugar de
las medias. Los diferentes graficos
le ayudaran a juzgar la significacion
practica de los resultados, y le per-
mitiran buscar las posibles violacio-
nes a las asunciones subyacentes en
el andlisis de la varianza.

La tabla ANOVA descompone la va-
rianza de TieRec en dos componen-
tes: un componente entre grupos y
un componente dentro de los gru-
pos. El F-ratio, que en este caso es
igual a 407,929, es el cociente de la
estimacion entre grupos y la estima-
cion dentro de los grupos. Puesto

3

TR
= K e = W

1 2 ]
TipTrad

Tigi Trad
—

TRBeG

TieRec: Tiempo de Recuperacion

TipTrap: Tipo de Tratamiento

Relacion Apice del Implante-Conducto: 1-
Sobre el Techo

2- Parcialmente Ocupado

3- Totalmente Ocupado

Tabla ANOVA para TieRec seguin TipTrat

Analizas de la Vanansa

Fisentie Somuos de cund. G Cuadrsdo Medw Coctente-F P-Valor
Entre grupos 2TR2M 2 139,137 40793 b, (WM

Intra grupos 160308 47 0340082

Tedal (Corr.) 24305 49

E1 SuAdvisor
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que el p-valor del test F es inferior
a 0,05, hay diferencia estadistica-
mente significativa entre las Tie-
Rec medias de un nivel de TipTrat a
otro para un nivel de confianza del
95,0%. Para determinar las medias
que son significativamente diferen-
tes unas de otras, seleccione los Test
de Rangos Miuiltiples en la lista de
Opciones Tabulares.

DISCUSION

Existen miiltiples y variadas publi-
caciones que estudian la alteracion
sensorial del nervio dentario infe-
rior relacionados con la exodoncia
de terceros molares inferiores, las
técnicas anestésicas tronculares,
distintas técnicas quirirgicas como
la apicectomia, quistectomia, cirugia
ortognatica y traumatologia, Pogrel
M.A. et al (1999), ya que pueden ser
una complicacién postoperatoria no
deseada de estos actos terapéuticos.
Sin embargo, son escasos los estu-
dios sobre el tema relacionados con
la técnica quirdrgica implantolégica
béasica describiendo la bibliografia
las alteraciones sensoriales que se
producen en la técnica quirdrgica
de lateralizacién y transposicion del
P.V.N.D.I siendo esta una manifesta-
cion clinica prevista para esta técni-
ca en concreto, que por lo mismo ha
sido excluida de esta parte del estu-
dio. La mayoria de los estudios que
relacionan este tema con la implan-
tologia se centran en cémo evitar le-
sionar el P.V.N.D.I no invadiendo el
conducto dentario inferior.

El sexo, (52%), pacientes mujeres y
(48%) hombres y la edad con ran-
gos promedios de 52 + 1 afios para
el sexo femenino y 55 + 1 afnos para
el masculino, no parecen influir
definitivamente sobre las alteracio-
nes sensoriales estudiadas, algunos
autores como Gay Escoda y Berini
(1997), la edad influiria negativa-
mente en la resolucién o cicatriza-
cion de la lesion nerviosa.

Son multiples los autores que propo-
nen la Rx panoramica como método
de diagndstico y mediciéon en im-
plantologia para tratar la zona poste-
rior desdentada mandibular Brané-
mark, (1985) ; Schroeder, (1988) ;
Weiss, (1986); Linkow, (1977), etc...
el mismo no estd exento de cierta
problematica y hemos observado
que en el (82%) de los casos con al-
teracion de la sensibilidad estudia-
dos fueron diagnosticados con este
método.

Fishel y Cols., (1976), observa que
el conducto dentario solo es visible
correctamente en aproximadamente
en el (50%).

Yosue y Brooks, (1989), observan
que la posicion exacta del agujero
mentoniano solo se observa en el
(28%), no hay que olvidar el grado
de distorsién de la técnica que pue-
de ir del (26% al 55%) segtin Mish,
(1995).

En 1999 Bartling R. et al estudiaron
94 pacientes, todos fueron diagnos-
ticados con Rx panoramica de los
cuales, en13 pacientes no se obser-
vaba correctamente; los implantes
se planificaron 2 mm por encima del
canal, 8 pacientes (8,5%) tuvieron
alteraciones sensoriales y recomien-
da una planificaciéon con T.A.C. para
evitarlos.

Véazquez L. et al (2008) en un amplio
estudio sobre 1527 pacientes, utiliza
la Rx panoramica como método de
diagndstico preoperatorio, informa
que 2 pacientes (0,13%) tuvieron
parestesia que se recuperaron en los
6 primeros meses pos tratamiento,
recomienda su uso por econdémico
y seguro con mediciones 2 mm por
encima del conducto.

Frei C. et al (2004) en un estudio
randomizado de 50 pacientes obser-
va (2,6%) de alteraciones sensoria-
les del nervio dentario inferior re-
versibles, observa y concluye que un
buen examen clinico y la Rx pano-
ramica proveen suficiente informa-
cion para una correcta planificacion.
La Rx periapical se utiliz6 en el (9%)
de los casos con alteraciéon senso-
rial, para diagndstico y medicion,
estas nos dan una proporciéon 1 a 1
pero posicionar la placa en los sec-
tores posteroinferior de la mandibu-
la suele tener sus complicaciones y
cualquier cambio de angulacién nos
suministrara datos erréneos para
medir la altura del hueso disponible.
Burstein J. et al (2008) publica una
serie de casos en los cuales utiliza la
técnica de Rx periapical intraopera-
toriamente para evitar la lesion del
nervio dentario inferior durante la
colocacion de los implantes, informa
del éxito y recomienda la técnica,
pero también a el T.A.C. como medio
de diagndstico preoperatorio.

La técnica anestésica infiltrativa se
ha propuesto por muchos autores
como electiva para colocar implan-
tes en esta zona, ya que, nos “avi-
saria” segin Heller A. L.,(1988) al
acercarnos con las fresas al conduc-
to dentario inferior, con molestias,
no existiendo esta posibilidad si usa-
mos una técnica anestésica troncu-
lar; en nuestro estudio el (94%) de
los casos con alteraciones sensoria-
les por lesion del C.V.N.D.I fueron
anestesiado con la técnica anesté-
sica infiltrativa y en el (6%) con la
técnica anestésica troncular, no he-
mos encontrado ningun estudio que
refleje esta incidencia.

La relacion del apice implantario
con el conducto dentario y la lesion
producida sobre el C.V.N.D.I pare-
ce tener una relacion directa con
la recuperaciéon en meses y la no
recuperacion después de un afo, a
pesar de la instauracion de un pro-
tocolo de tratamiento, se observa
que cuando el apice implantario se
relaciona con el techo del conduc-
to en un (74%) de los casos estu-
diados, para una recuperacion del
(94%)que se realiza dentro de 1 %2 a
3 meses; cuando el apice implanta-
rio ocupa parcialmente el conducto,
en el (20%) de los casos estudiados
para una recuperacion del (94%)
necesité de 3 %2 a 5 meses; cuando
la luz del conducto ha sido ocupada
totalmente por el implante el (6%),
de los casos estudiados se observa
una falta de recuperacion después
de un afo de espera en el (6%) de
los casos. La posicion anatémica
del implante problemaético es muy
significativa en la zona del segundo
molar inferior, un (84%) de los caos,
con un (14%) para el primer molar
inferior, un (4%) para la zona de pri-
mer premolar y no observandose re-
lacion-problema alguna en la zona

de segundo premolar. Estos datos se
pueden relacionar con los estudios
de Misch y Crawford (1995), en los
que exponen que la posibilidad de
lesionar el nervio dentario inferior
son directamente proporcional al
alejamiento de una zona de seguri-
dad que los mismos proponen para
evitar lesionar el nervio y que expre-
san aproximadamente en un (100%)
de seguridad en la zona de segundo
premolar, (95% a 90%) de seguri-
dad en la zona de primer molar y del
(40% al 5%) de seguridad en la zona
del segundo molar; los casos con
alteraciones en la zona del primer
premolar, (4%), pueden estar rela-
cionada con la presencia del bucle
anterior mentoniano en un (12%) de
los casos expuestos en el mismo es-
tudio de Misch (1995).

Greenstein G. et al (2006) en un es-
tudio de revision observa gran varia-
bilidad anatémica y diagnostica del
bucle mentoniano, recomendando
el T.A.C. como medio de diagnéstico
pre quirurgico junto a una técnica
quirtrgica depurada.

Tejedor Gémez, B. et al (2010) en un
estudio en el que relaciona las varia-
ciones anatémicas del C.V.N.D.L. y
su repercusion en la odontologia ac-
tual en una revision sistemaética de
la bibliografia concluye que, si bien
las variaciones anatémicas no son
frecuentes, existen y recomienda las
exploraciones preoperatorias con
Rx. panoramicas y T.A.C. para diag-
nosticarlas y evitar complicaciones.
Nortje, C.J. et al (1977) utiliza la Rx.
panoramica en un estudio retrospec-
tivo sobre la variabilidad anatémica
del conducto dentario inferior sobre
5.612 Rx. Calcula una incidencia del
0,90% la apariciéon de conductos bi-
fidos.

Langlais et al (1985) en un estudio
sobre 6.000 Rx. panoramicas obser-
va 57 conductos dentarios bifidos un
0,95%.

Katakami, K. et al (2008) utiliza la
Tomografia Volumétrica Digital en
una serie de 157 pacientes y detecta
un 7% de fordmenes mentonianos
dobles.

Naitoh, M. et al (2009) también utili-
za la Tomografia Volumétrica Digital
en una serie de 150 pacientes estu-
diados y detecta un 11,5% de fora-
menes mentonianos dobles.
Wisneijer D. et al (1999) en un es-
tudio randomizado de 110 pacientes
edéntulos en el (25%) presentaban
alteraciones sensoriales del nervio
dentario inferior entre 10 dias y 16
meses pos tratamiento; los implan-
tes se colocaron en la zona anterior
mandibular por lo cual el autor atri-
buye en 27 casos, las de aparicion
temprana alteraciéon sensorial por
lesion del bucle anterior y 10 casos,
los de aparicion tardia por compre-
sion de la protesis en la zona poste-
rior.

Con respecto al tipo de tratamiento
empleado o propuesto hemos en-
contrado un solo estudio Juodzbalys
et al (2013) que propone un proto-
colo sistematizado similar al nues-
tro, estudia y lo relaciona cualitativa
y cuantitativamente, el resto de los
estudios encontrados solo nombran
o se presentan genéricamente estu-
dios descriptivos o casos clinicos.
Elian N. et al (2005) donde presen-

ta un caso de parestesia por perim-
plantitis, propone un tratamiento
medicamentoso rutinario de anal-
gésicos y antibidticos y retirada del
implante.

Levitt D.S. (2003) en un implante
osteointegrado propone el corte del
apice del implante que lesionaba al
nervio dentario inferior como tra-
tamiento, obteniendo éxito con el
mismo.

Gregg J.M. (2000) hace una revi-
sion y presenta un caso de altera-
cion neurolégica del nervio dentario
tras la colocacion de implantes en
la mandibula y coincide con Walton
J.N. (2000) en que las alteraciones
sensoriales tras la colocacion de im-
plantes en la mandibula son de 1-8%
que pueden ser permanentes y que
no es clara la incidencia de dolor
cronico.

Sharav Y. y Benoliel R. (2010) pre-
sentan un caso en el que el conducto
dentario fue invadido en su totalidad
por los implantes colocados en el
que realizan un seguimiento des-
cribiendo un dolor neuropatico ini-
cial, la zona mentoniana se hizo hi-
poestésica para estimulos eléctricos
y térmicos y la paciente no mejoro
tras la retirada de los implantes.
Juodzbalys G. et al (2013)en un estu-
dio retrospectivo sobre 16 pacientes
con alteraciones del nervio dentario
inferior concluyen que el factor de
riesgo etioléogico mas comun (56%)
de lesion del nervio dentario inferior
era el implante dental y clasifican
los casos estudiados de la siguiente
manera 5 (31,25%) tuvieron hipe-
ralgesia, 11 (68,75%) expresaron
hipoalgesia; también estudian y
calculan el indice de asimetria que
presentaban que varié desde un 0,6
hasta un 3,2. También los clasifican
en general como leve al (31,5%),
moderado (31,5%) y de lesiones gra-
ves al (37,6%) restante; relata que
todos los pacientes fueron tratados
con éxito con un protocolo similar al
que presentamos en nuestro estudio.
Es destacable que describiéndose un
porcentaje importante (37,5%) de le-
siones consideradas graves no se es-
tudian en detalle y todas se hayan re-
suelto satisfactoriamente; en nuestro
estudio se resolvieron exitosamente
47 casos (94%), en 3 casos (6%) no
se resolvieron después de 12 meses
a pesar de instaurado el protocolo de
tratamiento, siendo estadisticamente
significativa (p <0,05) la relacién con
la posicién del implante en la zona de
2°molar inferior, la ocupacién total
de la luz del conducto dentario.
Oviedo Pérez Pérez et al (2013) rea-
liza un estudio longitudinal y pros-
pectivo en el decenio 2000/09 de
802 pacientes tratados con 2.165
implantes osteointegrados en los
cuales se evalian diferentes varia-
bles entre los que se encuentran las
complicaciones intra y postoperato-
rias estas ultimas representaron con
128 pacientes el (15.96%), de todas
las complicaciones postoperatorias
nombra sin méas a las parestesias
con 11 casos que representan el
(1,37%) del total de pacientes trata-
dos y el (8,569%) de las complicacio-
nes postoperatorias, no aporta nada
mas sobre el tema solo relata que
durante la resolucién de las mismas
no se perdié ningin implante.
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Siendo el concepto de “eventos ad-
versos” claves en la seguridad del
paciente, el estudio de las alteracio-
nes sensoriales del nervio dentario
inferior como “evento adverso” hasta
hace muy poco tiempo, posiblemente
hasta finales de 2010 o mediados de
2011 no existian, solo se mencionan
las alteraciones sensoriales del ner-
vio dentario inferior como compli-
caciones en publicaciones de casos
clinicos aislados o en series cortas
donde en muchas ocasiones no son
el objetivo del estudio; en los tltimos
afos la importancia del estudio sobre
seguridad del paciente en odontolo-
gia se ve representada por la apari-
cion de articulos publicados a nivel
nacional e internacional donde el
“evento adverso” de lesién del nervio
dentario inferior se ve reflejado .

El estudio minucioso y en profundi-
dad del tema resulta sesgado por la
falta de informacién ya que la prac-
tica de la odontologia es dispersa en
miles y pequefios centros asisten-
ciales y cuando aparece un evento
adverso no se suelen registrar ni
clasificar y se ocultan o son reser-
vados con respecto a su existencia,
esto supone que la gran mayoria de
los eventos adversos son de carac-
ter leve y o se pueden resolver en el
propio centro donde se produjeron
o por derivacién a otro profesional o
centro mas cualificado y sin reclama-
cion legal alguna, de esta manera la
informacion se pierde y no puede ser
estudiada adecuadamente. También
cabe recordar que desde las Institu-
ciones o Asociaciones Profesionales
de Gobierno ya sean publicas, priva-
das o mixtas la creacion de grupos o
comisiones permanentes de estudios
sobre seguridad del paciente son re-
lativamente reciente, como en nues-
tro medio la creaciéon del Observa-
torio Espafiol para la Seguridad del
Paciente en Odontologia (OESPO) en
2011 a cargo del Consejo de Odon-
t6logos y Estomatélogos de Espafa.
En 2011 Perea-Pérez, B. y col. en un
estudio sobre cirugia bucal y res-
ponsabilidad profesional basado en
sentencias judiciales, destaca que el
area quirurgica mas reclamada fue la
cirugia implantolégica (55,6%) fren-
te al resto de las actividades quirar-
gicas (44,4%), dentro de los motivos
de reclamacion el “dafio a estructu-
ras anatémicas” fue el mas frecuente
(66,6%), siendo el dafio en el nervio
dentario inferior el mas importante
cuantitativamente (30,95%).
Recientemente en 2014 Perea-Pérez
B. y col. en un anélisis de 415 even-
tos adversos ocurridos en la practica
odontolégica en Espaina entre 2000
y 2010 recogidos de datos genera-
les del Observatorio Espafiol para
la Seguridad del Paciente en Odon-
tologia tras el estudio y analisis de
4.149 reclamaciones legales (judi-
ciales y extrajudiciales) motivadas
por mala praxis odontoldgica; la ac-
tividad odontolégica que dio origen
a una mayor frecuencia de eventos
adversos fue la “implantologia oral”
106 casos (25,54%), seguido por la
“endodoncia” 86 casos (20,72%) y
la “cirugia oral” 84 casos (20,24%);
las secuelas a consecuencia de los
eventos adversos mas frecuente fue-

ron la “pérdida de elementos denta-
rio” en 122 casos (29,4%), y “dafos
permanentes en el nervio dentario
inferior” 56 casos (13.5%). Este es-
tudio es de destacar por lo profundo
del mismo y que al provenir de fuen-
tes juridicas que recoge los eventos
adversos mas graves que produje-
ron reclamaciones legales, colocan
a la implantologia como actividad o
practica odontolégica y las lesiones
del nervio dentario inferior como
evento adverso en la cima de rele-
vancia como problema médico-legal
en odontologia. Con respecto a este
estudio y comparandolo con nues-
tra serie es de destacar los 50 casos
(13,5%) de “dafios permanentes en
el nervio dentario inferior” ya que,
en nuestro estudio de 50 casos de
alteraciones sensoriales del nervio
dentario inferior, en 47 casos (94%)
respondieron satisfactoriamente al
tratamiento y 3 casos (6%) no res-
pondieron después de 12 meses de
seguimiento, tampoco se originaron
reclamaciones legales.
CONCLUSIONES
1. La afectacion del nervio denta-
rio inferior es un evento adver-
so muy frecuente que implica
afectacion de una estructura
anatémica en la practica de la
implantologia oral.
2. El uso de técnicas implantologi-
cas basicas provocan alteracio-
nes neurosensoriales del nervio

dentario inferior siendo la dura-

cion media de la afectaciéon de

(1 % a 12 meses).

3. En técnicas implantolégicas
béasicas se observa una mayor
frecuencia de eventos adversos
relacionados con el nervio den-
tario inferior cuando:

a) No se utilizan técnicas de
diagnéstico tridimensional.

b) Se colocan implantes en las
zonas mandibulares mas
posteriores.

¢) Se invade total o parcialmen-
te el canal del nervio denta-
rio inferior por un error en
el diagnédstico o en la técnica
quirudrgica.

d) Se utiliza anestesia infiltrati-
va en funcién de su supues-
ta utilidad para alertar de la
proximidad del nervio denta-
rio inferior.
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El tratamiento eficaz de la periodontitis y la
periimplantitis mediante tecnologia
innovadora de oxigeno

Por Dra. Deborah Horch

El objetivo principal de una terapia
periodontal o periimplantal exitosa
no s6lo debe ser la eliminacién del
proceso inflamatorio, sino también
la regeneracion del tejido perio-
dontal. Por lo general, una medida
mecénica de una sola vez (desbrida-
miento), como el escalado y la pla-
nificacion radicular, no es suficiente
y sélo el primer paso en la terapia
periodontal. OXYSAFE® (Hager &
Werken) no sélo convence por su
rapida cicatrizacion de heridas y la

reduccion de la profundidad de la
cavidad dentaria gracias a la nue-
va tecnologia de oxigeno, sino que
también ofrece un concepto de tra-
tamiento individual para una profi-
laxis periodontal a largo plazo.

Mas de 11,5 millones de ciudadanos
alemanes sufren una inflamacion
bacteriana del periodonto. El no tra-
tamiento de esta inflamacion lleva a
una infecciéon extensa, acompaiada
rapidamente por la reduccion del te-
jido 6seo periodontal, que no suele

Figura 1. Paciente masculino de 50 afnos se presenta con una periodontitis cronica gene-

ralizada. Aparente gingiva hiperpldsica.

Figura 2. Condicién después de la terapia mecdanica de periodontitis, aplicacion termi-
nal de OXYSAFE® en la region 14 a 24. El paciente percibe un ligero picory calor debido

a la reaccion activa del oxigeno.

terminar en la pérdida de los dien-
tes. Los factores de riesgo comunes
que promueven este desarrollo son
la falta de higiene bucal, el tabaquis-
mo, la diabetes, el estrés y la predis-
posicion genética. Mientras tanto,
mas ciudadanos alemanes pierden
sus dientes por periodontitis que por
caries. La periodontitis se ha con-
vertido en la enfermedad croénica
mas comtn en Alemania. La etiopa-
tologia es a menudo subestimada, ya
que a menudo esta libre de dolor e
incluso el sangrado frecuente de las
encias no es tomado en serio por el
paciente. S6lo cuando surgen hue-
cos dentales llenos de bacterias, el
paciente sufre de halitosis fuerte y
habla de ello con el dentista. En ca-
sos extremos, s6lo vemos al paciente
en el momento en que la encia reti-
rada ya ha expuesto completamen-
te el cuello del diente y/o incluso el
hueso maxilar.

Las similitudes pueden verse en el
tema de la periimplantitis. A me-
nudo se ignora el hecho de que la
periimplantitis es una enfermedad
cronica que puede afectar hasta el
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Figura 3. Resultado clinico 4 semanas después del tratamiento. El paciente utiliza cola-
teralmente el enjuague bucal OXYSAFE® para el tratamiento. Gingiva rosada aparente
libre de inflamacion.
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ciones. Cada afo se colocan mas de
un millén de implantes dentales sélo
en Alemania. El tejido cicatricial que
rodea al implante ofrece una protec-
cion reducida frente a la encia natu-
ral, de modo que las bacterias pue-
den penetrar mas facilmente. Y si
incluso se ha desarrollado una mu-
cositis periimplantaria, los procesos
inflamatorios comienzan su curso.
Sin tratamiento, estas inflamaciones
a menudo terminan en la pérdida
del implante.

Los antiguos conceptos de trata-
miento, como la gingivectomia, ya
no se aplican hoy en dia debido al
riesgo de hipersensibilidad o a un

resultado estético deficiente. Los
denominados sistemas de entrega
de dispositivos locales ofrecen una
alternativa. Estas son aplicaciones
locales de agentes antiinflamatorios.
Existe una diversidad de sistemas
diferentes que varian en los agen-
tes activos. La penetracion de la
biopelicula esta limitada fisicamen-
te, cuando se utilizan antibi6ticos y
preparados de clorhexidina. L.as mo-
léculas son demasiado grandes para
pasar la biopelicula con las bacterias
causantes. Ademas, una antibiosis
sistémica s6lo debe realizarse bajo
indicacion estricta debido a los efec-
tos secundarios asociados e indesea-

bles. También la administracion de
clorhexidina durante un periodo de
tiempo mas largo afecta la flora oral
natural, por lo que el uso debe ser
limitado temporalmente.

Buscando la alternativa éptima, des-
cubrimos los productos OXYSAFE®
por primera vez durante la IDS. Es-
tos productos estan disponibles en
dos versiones: OXYSAFE® Profes-
sional Perio Protection Gel para el
odontélogo y OXYSAFE® Professio-
nal Liquid Mouthwash® para el cui-
dado posterior doméstico.

La tecnologia patentada se basa
en la activacion del oxigeno activo
(complejo  hidrocarbono-oxigeno)
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por contacto con la mucosa. De esta
manera, el oxigeno activo se libera
directamente en la zona a tratar, lo
que reduce significativamente las
bacterias anaerdbicas.

Simplificado: Las proteinas de la
biopelicula se oxidan obteniendo
asi una mayor penetrabilidad de la
biopelicula profundamente en el
bolsillo gingival. Las bacterias anae-
réobicas se ven privadas de su base
nutricional, se disuelven en las pa-
redes celulares destruyéndose asi.
De este modo, OXYSAFE® elimina
las bacterias anaerébicas nocivas
(principalmente en los huecos), res-
ponsables de la periodontitis y la pe-
riimplantitis.

Ademas, el microambiente enrique-
cido con oxigeno tiene un efecto
positivo comprobable en la regene-
racion de la gingiva dafada peridon-
cialmente y en las bolsas gingivales.
El OXYSAFE® Perio Protection Gel
estd disponible para el odontélogo
en una jeringa de 1 ml lista para
su uso con una fina canula de apli-
cacion sintética que garantiza una
dosificacion econdémica y precisa.
Aunque OXYSAFE® actua antibac-
teriana y fungicidamente, no causa
ninguna muerte celular en eritroci-
tos o leucocitos. Las células muco-
sas y los osteoblastos permanecen
indiferentes.

A partir de la primera fase del tra-
tamiento se puede determinar una
disminucién significativa de la pro-
fundidad de la cavidad e incluso una
remision de la encia.

OXYSAFE® también ha sido probado
en diversos estudios independien-
tes. Un estudio de la Universidad de
Nijmwegen demostré la reduccion
de las bacterias responsables de la
periodontitis, asi como una reduc-
cion de la profundidad de la cavidad
del 56%. En el 75% de todos los pa-
cientes con periimplantitis (incluso
en fumadores) se pudo observar un
efecto curativo significativo e inclu-
so parcialmente una reoseointegra-
cion.

También el tratamiento de heridas
cronicas con OXYSAFE® resultd ser
especialmente eficaz. Una mejora
significativa o en muchos casos, en
el 81% de los pacientes diabéticos se
puede observar incluso una cicatri-
zacion completa de la herida.

En resumen, se puede afirmar que
el concepto terapéutico con OXYS-
AFE® trata eficazmente el caricter
multifactorial de una periodontitis
de la forma mas suave posible en
un procedimiento de doble etapa.
Aqui no se utilizan ni antibiéticos ni
clorhexidina. OXYSAFE® no es ci-
tot6xico y no contiene per6xidos ni
radicales libres. No hay peligro de
construir resistencias. El odontélogo
aplica el Perio Protection Gel alta-
mente dosificado directamente en
las cavidades gingivales mediante
una jeringa lista para usar. Ademas,
el paciente recibe el enjuague bucal
OXYSAFE® incluido para su cuida-
do posterior (también disponible en
farmacias). El paciente utiliza este
enjuague bucal después del trata-
miento de cuidado doméstico para
mantener el nivel de oxigeno activo
y prevenir la reinfeccion.
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W&H apoya a los héroes

cotidianos
Por DT Spain

Con la nueva campana «De paciente
a fan», W&H se centra en los den-
tistas y el personal de las consultas.
Ellos son los héroes del dia a dia.
Ofrecen seguridad y confianza a sus
pacientes, en cualquier situacidn.
Se entregan en cuerpo y alma a su
trabajo, y siempre consiguen sacar
una sonrisa. Y lo hacen porque se
preocupan y dan mucha importan-
cia incluso a las necesidades mas
insignificantes de sus pacientes.
Con ello, consiguen admiradores
(fans) y no dejan de sorprender a
sus pacientes.

La nueva campaia de imagen de
marca de W&H brinda reconoci-
miento a estos héroes. Con la com-
binacién perfecta de conocimien-
tos, empatia y tecnologia, podemos
conseguir unos resultados perfec-
tos. W&H respalda al personal de
la consulta en sus tareas diarias y,
gracias a su innovadora gama de
productos, es un pilar basico del
éxito. «L.os retos diarios del perso-
nal de la consulta son el motor de
nuestro trabajo. Como proveedores
de soluciones, nuestros productos
sirven para garantizar un flujo de
trabajo optimizado en la consulta»,
sefiala el ingeniero Peter Malata,
gerente de W&H. «Con una inno-
vadora tecnologia dental disefnada
para ajustarse a las necesidades de
los usuarios, el profesional puede
centrarse por completo en lo mas
importante: el paciente. Respalda-
mos el éxito de nuestros clientes y
les ayudamos a convertir a sus pa-
cientes en fans».

La nueva campafa busca trans-
mitir la imagen de W&H de forma
mas llamativa y diferenciada, y con
los guifios habituales. A ojos de los
pacientes, los dentistas se conver-
tiran en el Dr. Phil Good, el Dr. X.
Pert o la Dra. Sue Perstar, es decir,
representaran el bienestar, la com-
petencia, el espiritu de innovaciéon
y la confianza. Con ello, nace una
campaina moderna e internacional,
con imagenes dotadas de carga
emocional sacadas de la consulta

Figura 3. Gerente de W&H, Peter Malata.

odontolégica. El elemento visual
clave que auna la campafia es una
placa identificativa muy llamativa
que muestra con claridad el nom-
bre del doctor, como Dr. Phil Good
o Dr. X. Pert.

Juntos hacemos que suceda: la
nueva campana de imagen de
W&H podra verse desde marzo
de 2018 en todos los canales de la
marca.

Cis ECm

Figura 1. Dr. X. Pert. De paciente a fan.
Gracias a las innovadores soluciones den-

tales de W¢H.

SR ]
Figura 2. Dr. Sue Perstar. De paciente a
Jan. Gracias a las innovadores soluciones
dentales de W&H.
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