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Entrevista al Dr. Alberto Albaladejo, 
Profesor titular de Ortodoncia de la 
Universidad de Salamanca y Presidente del 
IV Simposio Internacional de Ortodoncia
Por DT Spain

¿Cómo se presenta esta nueva edi-
ción del Simposio Internacional de 
Ortodoncia?
Viene con un incremento considera-
ble de inscripciones. De las 780 del 
año pasado se pasa a las 1400 de esta 
edición convirtiéndose en el evento 
de Ortodoncia que más asistentes 
congregará en un mismo lugar y día 
en la historia de nuestro país. Lle-
vamos todo un año trabajando con 
esmero y de manera personalizada 
cada uno de los detalles que harán 
de este evento un SIMPOSIO ÚNICO. 

¿Qué novedades tienen respecto a 
anteriores ediciones?. 
Este año además de contar con los 
mejores ponentes nacionales se au-
menta el número de conferenciantes 
internacionales trayendo a varias de 
las figuras más renombradas en el 
área de la Ortodoncia como son el 
Taiwanés Chris Chang, el Italiano Ra-
ffaele Spena, el canadiense Manuel 
Lagravere, el Brasileño Reginaldo 
Trevisi o el Portugués Armando Dias 
da Silva. También trae como novedad 
el lugar de celebración. Se pasa del 
Palacio de Congresos de Salamanca 
al cine más grande del mundo que 
se encuentra en Madrid. Como cada 
año además de contar con un inme-
jorable programa científico tenemos 
un elaborado e imaginativo progra-
ma social que aprovechando la nueva 
sede girará en torno al cine, creando 
una simibiosis entre la Ortodoncia y 
el séptimo arte. Todo ello atraerá a 
personas de diferentes países crean-
do un evento que tendrá una asisten-
cia y repercusión sin parangón.

¿A qué se debe el éxito del Simpo-
sio que en tan poco tiempo se ha 
convertido en referente interna-
cional y en el evento de Ortodon-

cia con más capacidad de congre-
gación en nuestro país?. 
Existía una necesidad de poder 
aprender de los mejores ponentes de 
nuestra área a precios asequibles. La 
buena formación junto a un elabora-
do programa social no debe valer tan-
to. Yo trabajo, superviso y mimo cada 
uno de los detalles de este Simposio 
durante todo el año, y lo hago uno tras 
otro con todo mi cariño e ilusión. Esto 
le confiere una personalidad espe-
cial que lo hace atractivo y cercano. 
Además, los ortodoncistas querían 
ver y escuchar nuevas fórmulas. En 
la Ortodoncia, al igual que en cual-
quier campo de la vida, hay que dar 
pasos y andar hacia delante, porque 
no se quieren tener siempre los mis-
mos estereotipos, y en este sentido el 
Simposio está abierto a cualquier tipo 
de mentalidad y vanguardia en la Or-
todoncia, ya sea en el campo docente, 
clínico o investigador. 

¿Qué expectativas tienen para esta 
nueva edición?
Esperamos que el impresionante au-
mento de número de asistentes así 
como de entidades colaboradoras 
que acudan puedan aprender y dis-
frutar de esta nueva manera de hacer 
congreso en la que se cuida minucio-
samente el programa científico, pero 
al mismo tiempo intentamos que los 
inscritos aprovechen para empa-
parse de arte y diversión. Los Orto-
doncistas contamos con muy poco 
tiempo libre, y hay que aprovechar 
estos fines de semana de formación 
ortodóntica para poder empaparse 
también de ocio y cultura. 

¿Podría hablarnos sobre el progra-
ma científico del simposio?
El Simposio trata cada año un úni-
co tema visto desde diferentes pers-

pectivas. En esta edición se hablará 
sobre el enmascaramiento dentoal-
veolar versus cirugía ortognática, es 
decir, se debatirá el tratamiento de 
las diferentes maloclusiones en el 
plano sagital, transversal y vertical 
realizados o bien con compensación 
dentoalveolar o bien llevados a cabo 
con cirugía. Para ello se contará tan-
to con Ortodoncistas como con Ciru-
janos que irán desgranando las ven-
tajas e inconvenientes de cada una 
de ellas desde diferentes ópticas. 

¿A qué se debe que el apartado de-
dicado a trabajos de investigación 
donde se otorgan diferentes premios 
haya tenido tan buena respuesta?.  
Cada año recibimos más trabajos de 
investigación procedentes de casi 
todas las Universidades de España. 
Yo creo que la gran acogida se debe 
a que los premios se otorgan anual-
mente de una manera transparente, 
objetiva y juzgadas por personas de 
reconocido prestigio investigador 
de nuestro país. Es importante que 
quién valore estos trabajos tenga 
un reconocido bagaje investigador 
vinculado a la Universidad con artí-

culos en reconocidas revistas con ín-
dice de impacto internacional y par-
ticipación en proyectos de prestigio. 

¿Cuentan con algún programa pa-
ralelo para higienistas y auxilia-
res?
Así es, un año más se ha programa-
do un Curso para higienistas y au-
xiliares que cuenta con los mejores 
ponentes nacionales. La mayoría de 
ellos son prestigiosos profesores de 
nuestras Universidades o reconoci-
dos ponentes. Sin duda este gremio 
se merece tener un protagonismo 
en nuestro Simposio ya que son una 
parte muy importante de nuestras 
clínicas y nuestra rutina laboral. 

Este año organiza la ya tradicional 
cena de profesores de Ortodoncia 
que cumple su tercer año. 
Efectivamente, ya vamos por la ter-
cera edición y cada vez son más los 
profesores de Ortodoncia que apro-
vechan el Simposio para poder asis-
tir a una cena que intenta crear lazos 
entre las diferentes Universidad para 
resaltar las sinergias que se pueden 
crear entre ellas. El año pasado fui-
mos más de 80 profesores y éste es-
peramos poder superar ese número. 

¿Quisiera añadir algún otro co-
mentario?
Sólo decir que cualquier persona 
que le interese o ame la Ortodoncia 
es bienvenido en este evento donde 
Ortodoncia, arte, cine y diversión se 
dan la mano para ofrecer un Simpo-
sio único. ¡Os espero en Madrid!. 
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Manejo de secuelas del 
tratamiento quirúrgico 
de la periimplantitis 
mediante prótesis B.O.P.T.
Por Dr. Guillermo Cabanes Gumbau y Dr. Ignazio Loi

Dr. Guillermo Cabanes Gumbau

Doctor en Odontología. Universitat 
de València.
Especialista Universitario en Im-
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versitat de València.
Practica privada en Vila-real (Cas-
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RESUMEN

En este artículo se describe, de for-
ma detallada, un protocolo completo 
para el tratamiento integral, qui-
rúrgico y prostodóncico, de la pe-
riimplantitis. Consiste en una fase 
quirúrgica inicial donde se realiza 
la cirugía periimplantaria, mediante 
acceso con colgajo de espesor total, 
ostectomía, implantoplastia y des-
contaminación del área implantaría 
afectada con gel de peróxido de hi-
drogeno al 6%.

Esta terapia quirúrgica inicial se 
complementa con la posterior fase 
prostodóncica, tras la curación y 
maduración de los tejidos duros y 
blandos, mediante la confección de 
una corona cementada con diseño 
B.O.P.T., la cual cubre el pilar y tam-
bién la porción coronal del implante 
que ha quedado expuesta debido a 
la retracción post-quirúrgica de los 
tejidos.

De este modo, con este tipo de pró-
tesis se logra, de una forma rela-
tivamente simple y predecible, la 
recuperación de la estética del área 
intervenida, con un adecuado com-
portamiento biológico y biomecáni-
co de la restauración.

INTRODUCCION

Después de medio siglo del naci-
miento de la terapéutica implanto-
lógica en Odontología de la mano 
de Branemark y Albrektsson de una 
forma reglada y predecible, son nu-
merosísimos los tratamientos reali-
zados mediante esta disciplina los 
que  confirman esta opción terapéu-
tica como esencial en la rehabilita-
ción oral.

No obstante, también es cierto que 
como consecuencia de esta gran 
cantidad de tratamientos implanto-
lógicos realizados a lo largo de mu-
chos años, los odontólogos nos en-
contramos ya obligatoriamente in-
mersos en el estudio y análisis de los 
problemas y/o complicaciones que 

esta terapéutica, como cualquier 
otra, genera a medio y largo plazo.

Se ha podido comprobar a lo largo 
de todo este tiempo, cómo la os-
teointegración puede ser, en ocasio-
nes, progresivamente “degradada” 
como consecuencia de una afecta-
ción inflamatoria inicial de los teji-
dos blandos, en forma de mucositis 
periimplantaria, que puede croni-
ficarse y progresar, con mayor fre-
cuencia de la deseada, en dirección 
apical, afectando al hueso de sopor-
te y transformándose en la llamada 
periimplantitis, la cual se encuentra 
presente en las complicaciones im-
plantológicas con una prevalencia 
entre el 7% y el 12% según estudios 
(1,2).

La etiología multifactorial relacio-
nada con la periimplantitis y con 
sus factores de riesgo (bacterias 
periodontopatógenas, factores bio-
mecánicos, prostodóncicos, tabaco, 
oclusión, higiene oral…) condiciona 
el hecho de la complejidad en su tra-
tamiento y de la falta de protocolos 
terapéuticos consensuados y alta-
mente eficaces (3).

No obstante, sí que podemos afirmar 
que existe unanimidad respecto al 
objetivo principal de la terapia, con-
sistente en detener la progresión de 
la pérdida ósea periimplantaria me-
diante la eliminación de los tejidos 
afectados y también de los depósitos 
bacterianos de la superficie del im-
plante, lo que en la mayoría de casos 
deberá efectuarse mediante acceso 
quirúrgico directo para poder reali-
zar una limpieza mecánica exhaus-
tiva, seguida de una detoxificación 
de la superficie de titanio afectada, 
pudiendo o no tratar posteriormente 
de regenerar el área ósea destruida.

Adicionalmente, es importante re-
cordar que, como consecuencia del 
procedimiento quirúrgico realizado, 
una vez tratada con éxito la periim-
plantitis, en la mayor parte de los 
casos aparecerá una inevitable re-
tracción de los tejidos periimplanta-
rios, con la consiguiente exposición 

de la porción coronal del cuerpo del 
implante, de forma que la prótesis 
pre-existente no será reutilizable o 
quedará altamente comprometida a 
nivel estético.
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Además, es evidente que en estos 
casos, el simple hecho de sustituir 
la antigua prótesis por una nueva 
prótesis implantosoportada de modo 
convencional, no solucionará el pro-
blema estético y funcional derivado 
de la citada recesión de tejidos y ex-
posición del implante al medio oral. 

Así pues, para tratar de solucionar 
estas frecuentes secuelas derivadas 
del tratamiento quirúrgico de la pe-
riimplantitis, sin necesidad de com-
plicar ni de encarecer el tratamien-
to con nuevas terapias quirúrgicas 
mucogingivales, tendremos, en la 
mayor parte de los casos, la opción 
de adaptar la filosofía de la prótesis 
B.O.P.T. a estos implantes tratados, 
pudiendo obtener de este modo una 
solución, estética y funcional, más 
simplificada y probablemente más 
reproducible, predecible y duradera 
en comparación con otras alternati-
vas terapéuticas.

El concepto B.O.P.T. (Biologically 
Oriented Preparation Technique) 
desarrollado por el Dr. Ignacio Loi 
a lo largo de su dilatada experiencia 
clínica y publicado en el año 2008 
constituye, ya sin duda, una probada 
realidad en el modelado y conserva-
ción de los tejidos blandos periden-
tarios (4-6).

Más recientemente se ha empezado 
a trasladar esta filosofía al mundo 
implantológico, mediante la confec-
ción de pilares implantoprotéticos 
sin línea de terminación.

Los dos principios esenciales de la 
técnica B.O.P.T. se basan, de modo 
muy resumido, en la ausencia de lí-
nea de terminación en el pilar y en 
el hecho demostrado de que la encía 
tiene la capacidad de posicionarse y 
adaptarse sobre las formas protési-
cas, tanto en prótesis sobre dientes 
como sobre implantes.

El hecho de trabajar con pilares 
troncocónicos sin hombro, ayuda 
a conseguir un ajuste más sencillo 
y controlado entre la prótesis y el 
implante. Esta característica, uni-
da a la confección de la morfología 
emergente de la corona con un “so-
brecontorneado y festoneado gingi-
val fisiológico”, favorecerá que las 
fibras colágenas del ancho biológico 
periimplantario se mantengan es-
tables y gruesas, incrementando la 
magnitud de la barrera gingival de 
sellado periimplantario responsable 
de mantener en el tiempo la protec-
ción de los tejidos óseos de soporte 
(7,8).

OBJETIVOS

En este artículo se pretende mostrar 
un procedimiento para el tratamien-
to integral, quirúrgico y prostodónci-
co de la periimplantitis, de un modo 
relativamente simple y predecible, 
mediante la aplicación inicial de un 
procedimiento quirúrgico de lim-
pieza e implantoplastia y haciendo 
hincapié en el procedimiento pros-
todóncico, realizado posteriormen-

te, mediante la confección de una 
corona B.O.P.T. cementada que, de 
forma sencilla, mejorará la situación 
estética (cobertura de la recesión), 
biológica (respuesta de tejidos mu-
cosos) y biomecánica (ferulización 
pilar-implante) del implante tratado.

MATERIAL Y METODO

A continuación vamos a ilustrar de-
talladamente este procedimiento 
quirúrgico-prostodóncico para el 
tratamiento integral de la periim-
plantitis mediante la presentación 
de dos casos clínicos.

CASO 1: TRATAMIENTO 
DE PERIIMPLANTITIS 
EN PRIMER PREMOLAR 
SUPERIOR IZQUIERDO

Paciente varón, de 38 años, sin an-
tecedentes médicos de interés, que 
presenta periimplantitis en el im-
plante 2.4 (portador de corona ce-
mentada), con escasa sintomatolo-
gía clínica, pérdida ósea horizontal 
radiográfica de aproximadamente el 
50% de la longitud total del implante 
y bolsas periimplantarias de 7-8 mm 
con secreción sero-purulenta (Figu-
ra 1).

Las fases de la terapia quirúrgico – 
prostodóncica son las siguientes de 
forma esquemática:

1.	 Medicación: Amoxicilina - Cla-
vulánico 875/125mg (cada 8 ho-
ras durante 7 días), empezando 
1 día antes de la cirugía. Colu-
torio de Clorhexidina 0,12% (3 
veces al día durante 4 semanas).

2.	 Descementado de la corona y 
cirugía de acceso con elevación 
de colgajo a espesor total y des-
bridamiento mecánico del tejido 
de granulación periimplantario 
mediante instrumental quirúr-
gico y rotatorio (Figuras 1-2).

3.	 Osteotomía de regularización 
del hueso periimplantario para 
conformar una arquitectura 
adecuada y homogénea en los 
tejidos duros sobre los que se 
adaptará la mucosa sin creación 
de nuevas bolsas periimplanta-
rias. Con pieza de mano y fresa 
de bola de tungsteno con irriga-
ción fisiológica estéril (Figura 3 
izda.).

4.	 Implantoplastia con turbina y 
fresas de diamante de grano 
grueso (aro verde) y fino (aro 
rojo), seguida de limpieza rota-
toria de las espiras residuales de 
la superficie del implante, y de 
los restos de tejido de granula-
ción de difícil acceso, con cepi-
llo giratorio de púas de titanio 
montado en contraángulo con 
irrigación estéril (freseros PERI-
SET y BOPT DRILLS de Sweden-
Martina®) (Figuras 3-4).

5.	 Descontaminación de la super-
ficie de titanio mediante apli-

Figura 1. CASO 1. Periimplantitis en 2.4. Objetivable por pérdida ósea radiográfica y 
bolsa periimplantaria de 8 mm. 

Figura 2. Tras descementar la corona y levantar un colgajo a espesor total, se aprecia el 
defecto óseo periimplantario ocupado por tejido de granulación abundante.

Figura 3. Secuencia de fresas (Sweden-Martina®) utilizadas para la osteotomía, desbri-
damiento e implantoplastia (freseros PERI-SET y BOPT diseñados por los Dres. Corren-
te, Abundo y Loi respectivamente).

cación de gel de peróxido de 
hidrógeno al 6% (gel de uso 
en blanqueamiento dental) so-
bre la superficie del implante 
(Figura 5 izda.). La aplicación 
mediante jeringa con punta de 
plástico fina, unido a su alta vis-
cosidad, facilitan enormemen-
te la ubicación localizada del 
producto. Mantenemos el gel 
durante 1,5-2 minutos y a conti-
nuación irrigamos profusamen-

te con suero fisiológico estéril 
para eliminar el peróxido en su 
totalidad. (9)

6.	 Cobertura de la superficie im-
plantaría tratada con una mem-
brana de A-PRF (Fibrina Rica 
en Plaquetas y Leucocitos) para 
tratar de mejorar y estimular 
la curación y regeneración del 
área tratada quirúrgicamente 
(Figura 5 dcha.). (10-12)
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Figura 5. Tras la limpieza mecánica, se 
realiza la descontaminación de la zona 
intervenida con gel de peróxido de hidró-
geno al 6% durante 1,5-2 minutos. Una 
vez eliminado el gel de peróxido mediante 
irrigación abundante con suero fisiológi-
co estéril, se recubre el área tratada con 
una membrana de A-PRF antes de suturar.

Figura 6. La sutura cruzada sobre el im-
plante estabiliza los tejidos adecuadamen-
te a su alrededor. Mediante la implanto-
plastia limpiamos la porción de implante 
contaminado y también le conferimos una 
morfología convergente hacia coronal 
para poder adaptar sobre él una corona 
tipo B.O.P.T. tras la curación.

Figura 7. Tras 2 meses tomamos la impresión mediante hilo de retracción y silicona. Sobre el modelo de escayola se conforma la 
emergencia adecuada para la corona B.O.P.T. que vamos a confeccionar.

Figura 4. La fresa de cepillo con púas 
de titanio es útil para la limpieza de la 
superficie del implante y también para 
la remoción del tejido de granulación en 
zonas de difícil acceso para el instrumen-
tal manual. A pesar de que se utiliza con 
irrigación, tras su uso es recomendable 
volver a lavar profusamente la zona para 
eliminar todos los residuos que se han des-
prendido del titanio así como posibles fi-
lamentos metálicos liberados de la punta 
del cepillo rotatorio.

7.	 Sutura del colgajo con reposi-
ción ligeramente apical del teji-
do. La sutura cruzada alrededor 
del cuerpo del implante estabi-
lizará el colgajo adecuadamen-
te. Dejamos expuesto el pilar y 
la porción coronal del implante, 
que ha sido tallada mediante 
implantoplastia generando una 
emergencia convergente, tron-
cocónica y sin línea de termina-
ción, de forma que nos permiti-
rá confeccionar una corona tipo 
B.O.P.T tras la curación y madu-
ración de los tejidos periimplan-
tarios (Figura 6).

8.	 Retirada de suturas tras 2 sema-
nas, seguida de controles clíni-
co-radiográficos periódicos.

9.	 Transcurridos 2 meses, con los 
tejidos blandos ya recuperados 
y bien adaptados al implante 
procedemos a la toma de impre-
siones mediante silicona e hilo 
de retracción de forma similar a 
la técnica empleada en una pró-
tesis dentosoportada convencio-
nal (Figura 7).

10.	 Sobre el modelo de escayola 
conformamos (mediante des-
gaste manual de la misma) una 
morfología de emergencia co-
ronaria adecuada y confeccio-
namos directamente una coro-
na ceramometálica definitiva 
(sin necesidad de utilizar coro-
na provisional) bien adaptada 
a esa emergencia tipo BOPT 
creada sobre el modelo y que 
presentará un sobrecontornea-
do fisiológico, sin línea de ter-
minación y con una compresión 
gingival adecuada para favore-
cer un correcto sellado mucoso 
pericoronario (Figuras 7-8). 
(13-14)

Mediante las características ante-
riormente descritas, la corona tipo 
B.O.P.T cementada nos permitirá 
obtener, de forma sencilla una co-
bertura estética de la porción ex-
puesta del implante y un aumento 
del espacio biológico horizontal con 
la consiguiente mejora progresiva 
en la calidad y espesor de los tejidos 
mucosos de sellado periimplantario 
(Figura 9).

CASO 2: TRATAMIENTO DE 
PERIIMPLANTITIS EN PRIMER 
MOLAR INFERIOR IZQUIERDO

Paciente varón, de 40 años, sin 
antecedentes médicos de interés, 
que presenta periimplantitis en el 
implante 3.6 (portador de corona 
cementada), con escasa sintoma-
tología clínica, pérdida ósea hori-
zontal radiográfica “en cazoleta” 
de aproximadamente el 40% de la 
longitud total del implante y bolsas 
periimplantarias de 7-8 mm con 
secreción sero-purulenta (Figura 
10).

La secuencia del tratamiento qui-
rúrgico – prostodóncico es similar al 
caso anteriormente descrito.
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Figura 8. Se cementa la corona B.O.P.T. que recubre la porción de pilar+implante ex-
puesto tras la cirugía. Se puede colocar hilo de retracción para prevenir la posible entra-
da de cemento en el surco periimplantario que podría ser difícil de eliminar.

Figura 9. Mediante este protocolo de tratamiento quirúrgico – prostodóncico se logra 
un adecuado resultado estético, funcional y de salud gingival periimplantaria.

Figura 10. CASO 2. Periimplantitis en 
3.6. Tras levantar el colgajo se aprecia un 
defecto óseo circunferencial que se trata-
rá con cirugía resectiva, utilizando la se-
cuencia de fresas expuesta anteriormente.

Figura 11. Implantoplastia, descontami-
nación del implante con gel de peróxido 
de hidrógeno al 6% y sutura.

En la Figura 10, tras levantar el 
colgajo muco-perióstico, se aprecia 
el defecto óseo periimplantario con 
abundante contaminación en el ter-
cio  medio y coronal de la fijación.

En este caso, a pesar de tratarse de 
un defecto óseo circunferencial pe-
riimplantario, capaz de contener un 
biomaterial, optamos por tratarlo 
únicamente mediante terapia re-
sectiva, para  poder comprobar el 
potencial reparador que nos propor-
ciona la opción terapéutica que aquí 
presentamos.

Después de realizar la ostectomía 
inicial con fresa de bola para regu-
larizar la cresta ósea, se aprecia en 
la imagen cómo al tratarse de un 
implante con amplia plataforma  di-
vergente, en este caso, iniciaremos 
la implantoplastia con una fresa de 
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tungsteno para corte de metal con 
el objetivo de eliminar toda la pla-
taforma oclusal ensanchada del im-
plante. 

A continuación utilizaremos alterna-
damente fresas de diamante y cepi-
llos de púas de titanio, seguidos de 
descontaminación de la superficie 
mediante gel de peróxido de hidró-
geno al 6%, de forma similar al pro-
cedimiento descrito en el caso ante-
rior (Figuras 10-11).

Transcurridos 4 meses desde esta 
primera fase quirúrgica, que recor-
demos ha sido exclusivamente re-
sectiva (sin biomaterial), podemos 
apreciar una excelente evolución y 
estabilización tanto del hueso pe-
riimplantario como de los tejidos 
blandos de sellado mucoso (Figura 
12), de modo que podemos ya proce-
der a la toma de impresión mediante 
hilo de retracción y silicona de for-

ma convencional como realizamos 
habitualmente en la prótesis dento-
soportada.

A continuación preparamos, en el 
modelo de escayola, una emergen-
cia coronaria adecuada para la con-
fección de una corona tipo B.O.P.T. 
sin línea de terminación, con sobre-
contorneado fisiológico y compre-
sión ligera de la mucosa periimplan-
taria, para lograr un correcto sellado 
mecánico en los tejidos blandos que 
rodean el cuello del implante (Figu-
ra 13).

Finalmente, en la mitad superior de 
la Figura 14 podemos apreciar la si-
tuación inicial, radiográfica y clíni-
ca, con la corona recién cementada 
en el 4º mes  post-cirugía.

Transcurridos 9 meses post-cirugía 
(5 meses tras el cementado de la co-
rona), comprobamos, en las imáge-

nes de la parte inferior, el adecuado 
mantenimiento del hueso periim-
plantario y el aspecto saludable de 
la encía, con incremento del espe-
sor mucoso de sellado pericoronario 
alrededor del implante tratado con 
esta metodología.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Como idea esencial en este artícu-
lo, podemos destacar el hecho de 
que cuando aplicamos la filosofía 
B.O.P.T. a la confección de la próte-
sis, en los casos tratados de periim-
plantitis con esta metodología, uti-
lizamos la implantoplastia (además 
de para limpiar el implante) para 
crear una porción troncocónica 
protésica que incluya el pilar y tam-
bién la porción coronal del implan-
te, generando un único muñón pro-
tésico largo (pilar + porción de im-
plante) que servirá como retención 

para la corona cementada y en cuyo 
interior quedarán incluidas la por-
ción expuesta del implante y tam-
bién el gap de unión pilar-implante 
(Figura 7, 8). La implantoplastia 
es un tratamiento que implíca po-
sibles riesgos y debe considerarse 
dependiente de la experiencia del 
clínico.

Por otro lado, según el concepto 
B.O.P.T., al realizar el tallado de la 
porción coronal del implante sin 
necesidad de crear ningún tipo de 
línea de terminación o chanfer, fa-
cilitamos el ajuste protésico, adel-
gazamos menos las paredes del 
implante y permitimos adaptar la 
nueva corona al nivel gingival obte-
nido tras la curación y maduración 
de tejidos.

Además de solucionar de forma 
sencilla el problema estético pos-
tquirúrgico del titanio expuesto, 
eliminamos la problemática del mi-
croajuste en el gap pilar-implante 
que quedará oculto y “protegido” en 
el interior de la corona cementada. 
Consecuentemente se minimiza la 
problemática de la retención bacte-
riana en el citado gap y adicional-
mente disminuye drásticamente el 
trabajo de fatiga cíclica del tornillo 
de retención y por tanto la proble-
mática derivada de su posible afloja-
miento (15-21).

Todo ello podemos conseguirlo 
aplicando una sistemática relati-
vamente simple y que incluso nos 
permite re-utilizar, prácticamente 
siempre,  el propio pilar protésico y 
tornillo del implante tratado (con-
venientemente descontaminados), 
sin necesidad de localizar y com-
prar nuevos aditamentos para la 
resolución del caso, que en deter-
minadas ocasiones puede ser com-
plicado debido a la gran multitud 
de marcas de implantes existentes 
en la actualidad.

Respecto a la descontaminación de 
la superficie del implante con gel de 
peróxido de hidrógeno al 6%, hasta 
el momento no se ha podido todavía 
demostrar cuál puede ser la sustan-
cia química ideal para este lograr 
este objetivo (22-24).

Se pretende utilizar compuestos que 
sean capaces de descontaminar con 
rapidez, especificidad y comodidad 
de aplicación. Por tanto, una sus-
tancia química ideal para esta apli-
cación deberá ser bactericida para 
bacterias gram negativas anaerobias 
(flora patógena predominante en la 
periimplantitis) (1), poder aplicarse 
de forma sencilla y en concentración 
suficiente para efectuar su acción de 
forma rápida (uno o dos minutos) y 
actuar de forma localizada sin afec-
tar a los tejidos vivos que rodean el 
implante.

Una de las sustancias tradicional-
mente utilizadas para esta tarea es 
el peróxido de hidrógeno al 3-5%, 
aplicado en forma de líquido, lo-
calmente, mediante una torunda o 
gasa estéril y cuyo mecanismo de 

Figura 12. Transcurridos 4 meses desde el tratamiento quirúrgico, el hueso y los tejidos blandos periimplantarios han evolucionado 
de forma completamente satisfactoria. Se procede a la toma de impresión con hilo de retracción y silicona.

Figura 13. Sobre el modelo se conforma, mediante desgaste de la escayola, una emergencia gingival adecuada para confeccionar la 
corona B.O.P.T. bien ajustada a la citada emergencia.
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acción consiste en liberar iones de 
oxígeno que son bactericidas para 
la flora periimplantopatógena sin 
alterar las propiedades metalúrgi-
cas del titanio (26-26). No obstante, 
el principal inconveniente de este 
producto es su posología, al tratar-
se de un producto líquido difícil de 
aplicar y de contener en el área de 
acción deseada.

Así pues, en este artículo se presenta 
una alternativa novedosa y  práctica 
para la utilización del peróxido de 
hidrógeno en cirugía periimplan-
taria, que permite una aplicación 
cómoda y localizada, utilizando ade-
más una formulación accesible y 
familiar para los odontólogos como 
es el peróxido de hidrógeno al 6% 
EN FORMA DE GEL, utilizado en 
los tratamientos de blanqueamiento 
dental.

El gel de peróxido de hidrógeno al 
6% puede cubrir adecuadamente 
las características deseadas para 
los productos químicos desinfec-
tantes de la superficie del implan-
te, en cuanto a especificidad con la 
flora bacteriana, facilidad de apli-
cación de forma precisa y ausencia 
de efectos nocivos sobre el titanio y 
sobre los tejidos vivos periimplan-
tarios, al ser utilizado durante un 
tiempo breve (1,5-2 minutos), muy 
bien localizado gracias a su con-
sistencia de gel espeso y elimina-
do por completo mediante lavado 
profuso con suero fisiológico estéril 
(9).

Como última consideración, puede 
resultar interesante aclarar que, 
cuando en la metodología de este 
artículo, se propone preparar la 
emergencia coronaria en el mode-
lo, mediante desgaste selectivo de 
la escayola,  y la confección directa 
de la corona BOPT ceramometáli-

ca o cerámica DEFINITIVA, no se 
busca eliminar sistemáticamente 
la utilización de coronas provisio-
nales para conformación de tejidos 
por el mero hecho de «escatimar» 
pasos en el protocolo clínico. Más 
bien, los autores consideran que, 
aunque siempre se pueden utilizar 
coronas provisionales si se consi-
dera oportuno, en el caso concreto 
de prótesis B.O.P.T. sobre implan-
tes tratados, con frecuencia, el 
odontólogo experimentado podrá 
ya predecir inicialmente la emer-
gencia coronaria adecuada sobre 
el primer modelo de trabajo de la-
boratorio, conformando mediante 
desgaste manual selectivo, la mor-
fología de la escayola que rodea al 
análogo para simular la emergen-
cia final deseada y que el protési-
co deberá transferir a la corona, 
confeccionándola de forma ajus-
tada sobre ese lecho de emergen-
cia pre-diseñado por el odontólogo 
(13-14).
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EuroPerio9: número récord 
de comunicaciones enviadas

Por DT Spain

Se han contabilizado un total de 1.746 abstracts, un 10% más 
que en la edición anterior. EuroPerio es la cita congresual más 
importante a nivel mundial en el ámbito de la Periodoncia y la 

Terapia de Implantes. Se espera una importante participación de 
expertos españoles. Abierta la inscripción para prensa.

Una vez finalizado el plazo para el 
envío de comunicaciones al próximo 
congreso EuroPerio, la Federación 
Europea de Periodoncia (EFP) ha 
comunicado que se han superado to-
das las expectativas, contabilizándo-
se un número récords de abstracts 
recibidos: en total, han sido 1.746.
El pasado 5 de diciembre se cerró el 
plazo de envío de comunicaciones; 

en ese momento, el comité organi-
zador de EuroPerio9 había recibido 
un número récord de presentacio-
nes, para la cita científica que tendrá 
lugar en Amsterdam del 20 al 23 de 
junio de 2018.
Finalmente, un total de 1.746 resúme-
nes se someterán a la consideración 
del comité evaluador, una cifra que 
supera los 1.614 abstracts recibidos 

para EuroPerio8, celebrado en Lon-
dres en junio de 2015. Esto supone un 
incremento aproximado del 10%.
Los resúmenes de los dos tipos de 
presentación (investigación e infor-
me clínico) han llegado de 87 países, 
lo que indica la importancia global 
del congreso trienal de la EFP.
El comité organizador EuroPerio9 
pasa ahora a considerar las propues-
tas para evaluar su mérito científico 
y clínico, y decidir cuáles seleccionar 
para su presentación oral y cuáles 
para la presentación en pósters. El co-
mité ya ha asignado mucho más espa-
cio en el programa para estas presen-
taciones que en ediciones anteriores. 
Como ha reconocido el Dr. Søren 
Jepsen, EuroPerio9 scientific chair, 
“en la actualidad contamos con mu-
chos abstracts enviados para ser 
presentados en la reunión. Esto es 

algo que aprendimos de Europerio8, 
donde había muchos más de los 
previstos, siendo difícil dar cabida 
a todos ellos. Por lo tanto, esta vez 
estamos programando el doble de 
sesiones para dar cabida a este tipo 
de presentaciones, ya sea como co-
municaciones orales o pósters“.

SOBRE EUROPERIO Y LA EFP
EuroPerio es el encuentro científico 
más importante del mundo dedicado 
a la Periodoncia. La más reciente de 
estas reuniones trienales, EuroPerio8, 
tuvo lugar en Londres en junio de 
2015 y reunió a casi 10.000 personas. 
En la próxima edición se contará con 
las presentaciones de más de 120 ex-
pertos mundiales discutiendo, entre 
otros temas, sobre la carga global de 
la periodontitis, la actividad física y la 
periodontitis, el papel de la nutrición y 
las consecuencias de la obesidad en la 
salud de las encías, el impacto de los 
trastornos del sueño en la salud perio-
dontal, el papel del microbioma intes-
tinal en la enfermedad de las encías 
o los vínculos entre las enfermedades 
periodontales y la diabetes o las enfer-
medades cardiovasculares.
Se espera que la presencia españo-
la sea numerosa en este evento, sólo 
por detrás de Alemania y los Países 
Bajos. Para este encuentro, según 
indica la embajadora de Europerio9 
en España, la Dra. Elena Figuero, 
“se pretende alcanzar la cifra de 399 
españoles entre un total de 6.831 ins-
critos”. En los últimos años, la par-
ticipación española ha tenido una 
evolución al alza: EuroPerio6 (Es-
tocolmo 2009), con 329 españoles; 
EuroPerio7 (Viena, 2012), con una 
presencia de 379 profesionales; y 
EuroPerio8 (Londres, 2015), con 380. 
La Federación Europea de Perio-
doncia (EFP) es una organización 
que integra 30 sociedades científicas 
nacionales dedicadas a promover la 
investigación, la educación y el co-
nocimiento de la ciencia y la prácti-
ca periodontal. Representa a más de 
14,000 periodoncistas y profesiona-
les de la salud gingival de Europa, el 
norte de África y Oriente Medio.

ABIERTA LA INSCRIPCIÓN PARA 
PRENSA
De la misma forma, la EFP informa 
que ya se ha abierto el plazo de re-
gistro de prensa. EuroPerio9 da la 
bienvenida a los periodistas intere-
sados en informar sobre cuestiones 
relacionadas con la Periodoncia y la 
Implantología. Los representantes 
de los medios deben cumplir la po-
lítica de medios de EuroPerio9, que 
se aplica a todos los eventos de EFP.
El registro de prensa en EuroPerio9 
es gratuito para los representantes 
de los medios. Los periodistas que 
deseen asistir deben presentar una 
tarjeta de prensa válida y firmar un 
formulario. Se recomienda encare-
cidamente el registro online antes 
del congreso para evitar retrasos en 
el acceso a las conferencias de pren-
sa y al área de prensa.
La Oficina de Prensa EuroPerio9 
estará encantada de ayudar a orga-
nizar entrevistas, así como acceder 
a resúmenes y diapositivas. Para 
obtener más información, escriba a 
press@efp.org; http://www.efp.org/
europerio9/press_and_media.html



DENTAL TRIBUNE Spain Noticias 9

El Consejo General de Dentistas 
entrega sus premios anuales en 
la Gala de la Odontología y
Estomatología Española

Por DT Spain

El Dr. Esteban Brau recibió el premio Santa Apolonia, la máxima distinción que otorga la Organi-
zación Colegial de Dentistas, y que reconoce su trayectoria profesional. El Dr. Nacho Rodríguez 
Ruiz recogió el galardón al Dentista del Año; el Dr. Bartolomé Beltrán fue galardonado con el 

premio de Fomento de la Salud Oral y, Alipio Gutiérrez, con el premio “José Navarro Cáceres” de Infor-
mación Sanitaria Odonto-Estomatológica. Fueron condecorados como Miembros de Honor José Javier 
Castrodeza Sanz, secretario general de Sanidad y Consumo, y Teresa Angulo Romero, portavoz de la 
Comisión de Sanidad y Servicios Sociales del Grupo Popular en el Congreso.

Un año más, el Consejo General de 
Dentistas ha celebrado la Gala de la 
Odontología y Estomatología Espa-
ñola, en la que se hizo entrega de los 
premios anuales a las personalida-
des, organismos e instituciones que 
han mostrado su compromiso con la 
salud oral en nuestro país.

El premio Santa Apolonia, el máxi-
mo galardón que otorga la Organi-
zación Colegial a título individual, 
ha sido este año para el Dr. Esteban 
Brau Aguadé. Dicha distinción re-
conoce a los dentistas que más han 
destacado en su trayectoria profesio-
nal, tanto por sus trabajos como por 
su dedicación, al prestigio y desarro-
llo de la Odontología.

Brau Aguadé es Doctor en Medici-
na y Cirugía por la Universidad de 
Barcelona, Médico Estomatólogo 
por la Universidad Complutense de 
Madrid y Catedrático en la Facultad 
de Odontología de la Universidad 
de Barcelona. Fue presidente de la 
Comisión del Consejo General de 
Dentistas para la “Determinación 
de competencias del Odontólogo”, 
vocal del Comité Ejecutivo de la 
Organización Colegial y presidente 
de la Comisión de Especialidades 
Odontológicas del Consejo General 
de Dentistas.

El Dr. Nacho Rodríguez Ruiz, pre-
sidente de la Sociedad Española de 
Prótesis Estomatológica y Estética 
(SEPES), ha sido galardonado como 
“Dentista del Año” 2016. Este pre-
mio reconoce los méritos consegui-
dos durante el último año en mate-
ria de salud bucodental, incluyendo 
los estudios y trabajos de investiga-
ción realizados, el posible carácter 
altruista de su actividad profesional, 
el reconocimiento nacional e inter-
nacional que haya podido obtener, 
así como sus valores humanos y éti-
ca profesional.

El doctor Bartolomé Beltrán Pons, 
ha recibido el Premio “Juan José 
Suárez Gimeno”, de Fomento de 
la Salud Oral 2016. Este recono-
cimiento está dirigido a personas, 
instituciones o empresas que hayan 
destacado por su labor de mecenaz-
go o divulgación en cualquiera de 
los ámbitos de la salud oral. Barto-
lomé Beltrán ha contribuido, desde 
los numerosos espacios mediáticos 
que dirige o en los que participa, a 
transmitir la necesidad de contar 

con una Odontología ética y de ca-
lidad al servicio de todos los ciuda-
danos.

El periodista Alipio Gutiérrez, di-
rector de Onda Madrid, ha recibido 
el Premio “José Navarro Cáceres” 

de Información Sanitaria Odonto-
Estomatológica. Este reconocimien-
to distingue a aquellos medios de 
comunicación que contribuyen a 
difundir información objetiva y de 
interés general sobre temas sanita-
rio odonto-estomatológicos, o que 
ayuden a promover el cuidado de la 
salud dental.

El premio de ayuda a las ONG´s re-
cayó este año en la Fundación Odon-
tología Solidaria-Asociación Hanan 
por su proyecto “Cuida tus dientes”, 
dirigido a atender pacientes con ne-
cesidades especiales en la ciudad 
marroquí de Tetuán. Por otra parte, 
el premio al mejor artículo publica-
do en la revista RCOE fue para Fran-
cisco J. Cortés Martinicorena, autor 
de “El sistema PADI. Estudio de las 


