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Primera intervencion maxilofacial del
mundo transmitida con Google Glass

Por Dental Tribune Spain

MURCIA - Las gafas inteligentes
de Google, con las que se puede
tomar fotos, grabar videos y na-
vegar por internet, permiten por
primera vez la transmision de una
operacion dental en tiempo real.

Tres odont6logos del Hospital de
Molina, en la localidad de Segura
en Murcia (Espafia), participaron el
pasado sdbado 26 de octubre en una
intervencion histérica que es parte
de una clase magistral, la cual fue
transmitida en directo mediante las
nuevas gafas de Google.

La intervencion, realizada por los
doctores Pedro Peiia Martinez, Juan
Francisco Piqueras Gomez y Ale-
jandro Loépez Gomez, es parte del
Curso de Diagnéstico y Tratamiento
basado en Imdagenes Tridimensio-
nales y Cirugia guiada en directo,
organizado por la Clinica Dental del
Hospital de Molina, al que asistieron
odontélogos procedentes de toda
Espaiia.

Se trata de una Master Class con la
que la Clinica Dental del Hospital de
Molina imparte formacion a odonto-

logos de todo el pais, que ha mar-
cado un hito a nivel internacional al
utilizar Google Glass para transmi-
tir integramente en directo una in-
tervencion maxilofacial.

La intervencién se le realizé a un
paciente de 70 afios, edéntulo to-
tal en el maxilar superior, con una
técnica de implantologia guiada por
computadora de la que el Dr. Pedro
Pefia es pionero en Espafa.

Este sistema de cirugia guiada per-
mite planificar el caso mediante
un software informético, que gra-
ba esta informacieon en el plan del
tratamiento del paciente. Posterior-
mente, se realiza un modelo tridi-
mensional del maxilar superior del
paciente que indica la posicion en la
que se van a colocar los implantes.
Paralelamente, se fabrica una guia
quiriurgica que se utiliza en el mo-
mento de la colocaciéon de los im-
plantes. El paciente, en una hora,
tiene una proétesis atornillada sobre
implantes.

Las ventajas de este sistema son un
diagnéstico preciso, informacién

fidedigna sobre la calidad del hue-
so, predictibilidad del tratamiento,
reduccién del tiempo de cirugia al
evitar la necesidad de incisiones y
exposicion 6sea y disminuciéon del
tiempo de recuperacion.

La uso de Google Glass en esta ope-
racion afiade un valor adicional ya
que, ademdas de su funcién como
camara, las gafas permiten la comu-
nicacion directa entre el cirujano y
la audiencia. Asi, los odontélogos
asistentes a la Master Class pueden
ver la operacion en tiempo real, in-
teractuar y resolver dudas o aportar
informacién.

El avance tecnolégico de la Master
Class en el Hospital de Molina ha
sido posible gracias a la colabora-
cioén de Droiders, empresa espaiola

responsable del desarrollo de apli-
caciones para Google Glass, que ha
conseguido transmitir desde este
dispositivo a amplios auditorios.

La primera intervencién maxilo-
facial transmitida a nivel mundial
a través de Google Glass es una
muestra mas de la apuesta del Hos-
pital de Molina por impartir una for-
macion de calidad a los profesiona-
les, integrando las tecnologias mas
avanzadas.

La Editorial Ripano, que colabora
asiduamente con los doctores Ale-
jandro Lépez y Juan Francisco Pi-
queras, difundié el evento y estuvo
presente en el lugar con un amplio
catalogo de sus libros.

La intervenciéon ha obtenido una
gran difusién en los medios de co-
municaciéon nacionales e interna-
cionales, que han informado sobre
esta novedosa tecnologia que abre
nuevas puertas para la educacion
profesional en la odontologia.
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o T 14 de noviembre: Dia

mundial de 1a Diabetes

Por Juan Manuel Aragoneses Lamas

El dia 14 de noviembre, se cele-
bré el Dia Mundial de la Diabetes,
que marcé el quinto y final afio de
la campania 2009-2013 de la Fede-
racion Internacional de Diabetes
(FID) sobre ‘Prevenciéon y Educa-
cion de la Diabetes’. El eslogan ele-
gido para la camparna de este aflo ha
sido: “Diabetes: protejamos nuestro
futuro”.

Hoy en dia, segun las cifras de la
FID, mas de 370 millones de perso-
nas padecen diabetes y a menos que
se tomen medidas implementando
eficazmente los programas de pre-
vencion y control, el nimero total
de personas con diabetes alcanzara
los 500 millones en 2030.

En Espaiia, el 13.8% de la poblacion
mayor de 18 afios (aproximadamen-
te 5.3 millones de personas), sufre
Diabetes tipo 2, y al menos un 6%
aun no han sido diagnosticados.

Los profesionales de la salud oral,
tienen la oportunidad de identifi-
car diabetes no diagnosticadas, en
pacientes odontoldgicos, y referir a
esos pacientes a la consulta del mé-
dico o especialista.

Aunque la diabetes es una enferme-
dad metabdlica de base genética,
que se caracteriza fundamental-
mente por la hiperglucemia. En al-
gunas ocasiones, la primera mani-
festacion puede ser consecuencia de
una complicacion degenerativa, sin
que exista hiperglucemia sintomati-
ca. De ahi la importancia de valorar
las posibles manifestaciones orales
que presenten estos pacientes.

Las repercusiones orales de la dia-
betes, que con mayor frecuencia se
observan en la consulta dental son:

¢ Enfermedad periodontal: la aso-
ciacion entre estas dos enferme-
dades es bidireccional:

o La diabetes provoca una res-
puesta inflamatoria exacerbada
frente a las bacterias patégenas
presentes en el periodonto, que

acelera la destruccion de los te-
jidos de soporte.

o Mientras que la enfermedad pe-
riodontal ha sido asociada a un
peor control de la glucemia y a
mayores complicaciones car-
dio-renales.

e Xerostomia: la hiposialia provoca
una disminuciéon de las defensas
orales, favoreciendo:

o La aparicién de caries.
o Halitosis.

o Cierta predisposiciéon a infec-
ciones.

No es infrecuente observar, como
compensaciéon a este déficit de
fluido salival, una inflamacién
crénica, bilateral y asintomaética
de las glandulas paroétidas.

Candidiasis: seria debida al au-
mento de glucosa en saliva, que
crearia un substrato adecuado
para incrementar la adhesion de
la candida a la superficie oral.
También se encuentra favorecida
por el compromiso de su sistema
inmunolégico y la hiposialia.

Las formas de presentacion mas
frecuentes son:

o Estomatitis protética.
0 Queilitis angular.

o Glositis romboidal media.

Sindrome de boca ardiente: es una
manifestacion oral de la diabetes la
percepcion subjetiva de una sen-
sacion de ardor en la superficie
lingual. Su aparicién puede favore-
cerse por una neuropatia periférica
presente en estos pacientes y por la
xerostomia, que a su vez se asocia
a una sobreinfeccion por candida.

Liquen plano: las reacciones li-
quenoides suelen ser resultado de
determinados farmacos hipoglu-
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cemiantes, que actiian como pre-
cipitantes de la enfermedad laten-
te en individuos predispuestos.

Ante un paciente con liquen pla-
no, no diagnosticado de diabetes,
se remitira al especialista para
descartar dicha enfermedad.

e Odontalgia atipica: dolor dental in-
tenso, similar a un dolor de origen
pulpar, sin causa organica que lo
justifique.

Para poder prevenir y diagnosticar
esta enfermedad, es necesario en-
trenar a los profesionales de la sa-
lud e informar a los pacientes, sobre
los beneficios de una buena salud
oral y la importancia de las revisio-
nes regulares odontoldgicas, en re-
lacion con su diabetes.

Por dltimo, indicar que Dental Tri-
bune es una publicacién interna-
cional que se publica en mas de 20
idiomas diferentes, con un alcance
mundial, en el que siempre estan
incluidas las tltimas noticias del
sector, eventos y congresos, la in-
dustria dental y articulos cientificos.
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Biolase podria convertirse en el
proximo Intuitive Surgical

En una reciente declaracion, el pro-
veedor estadounidense de laseres
dentales y médicos de BIOLASE
anunci6 que el fondo de Camber
Capital Management en Boston en
los EE.UU. ha adquirido 5 millones
de délares en acciones ordinarias
de la compaiiia. Dental Tribune ON-
LINE tuvo la oportunidad de hablar
con el director general Federico
Pignatelli sobre lo que esto signifi-
ca para la empresa, los errores del
pasado y las razones por las que la
tecnologia Waterlase de la empresa
tiene el potencial de revolucionar la
cirugia dental.

Dental Tribune ONLINE: Sr. Pig-
natelli, la compafiia parece haber
estado luchando recientemente, se-
gin algunos analistas. ;Cudl es la
posicion de su empresa en este mo-
mento, y lo que la reciente venta de
acciones a Camber capital significa
para su negocio?

Federico Pignatelli: L.a confusion
surge del hecho de que hemos cre-
cido de 40 a 50 por ciento al aio
durante dos afios y en 2013 el cre-
cimiento se ha ralentizado a «sélo»
15 a 20 por ciento. Creemos que
BIOLASE crecera con fuerza en los
préximos anos. S6lo necesitamos
aumentar nuestro capital con unos
cuantos millones de ddlares con
el fin de mejorar nuestro balance.
Este aumento de capital, combi-
nado con nuestra linea de crédito
de 8 millones de délares en Co-
merica Bank, nos dara suficiente
capital para continuar con nues-
tro plan de expansion de negocio.
También, cuando nos acercamos al
cuarto trimestre vemos la utilidad
neta y el flujo de dinero positivo
que regresa y estamos esperando
que este desarrollo positivo conti-
nute en 2014. Asi que nos sentimos
muy positivos por la situacién en
la que BIOLASE se encuentra ac-
tualmente.

(Asi que han dado frutos las il-
timas medidas de reestructura-
ciéon?

Si, han dado sus frutos, pero hay
mas por hacer. Admito que en el
pasado ha habido algunos clientes
insatisfechos, pero entonces en de-
fensa de la empresa, ésta estuvo a
cargo de personas completamen-
te diferentes y me encerré en un
acuerdo de distribucion mundial
exclusiva con Henry Schein. En la
nueva BIOLASE, los clientes son la
prioridad nimero uno y hacemos
todo lo necesario para cuidar de
ellos.

Lo que la gente necesita es darse
cuenta de que BIOLASE es una com-
pafiia de tecnologia punta que va a
transformar radicalmente la forma
en que se realiza la cirugia dental
y la practica. Como un nuevo paso
para informar al mercado sobre

Waterlase, recientemente hemos
iniciado en un medio de comunica-
cion social una camparia para llegar
a millones de pacientes para edu-
carlos acerca de las muchas venta-
jas de ser tratados con la tecnologia
de BIOLASE.

Estamos especialmente contentos
de tener al Dr. Fred Moll, el co-
fundador de Intuitive Surgical, que
valora nuestra tecnologia de ma-
nera que se unid recientemente a
nuestro consejo de administracion.
El es una leyenda en el campo de la

medicina, su compailia transformo
la forma en que se aborda la cirugia
a través de la utilizacion de la robo-
tica. Gracias a un visionario como
él, hoy en dia decenas de miles de
pacientes con cancer pueden ser
tratados de una manera mucho mas
precisa que nunca.

Creemos que BIOLASE tiene una
tecnologia tan avanzada y revolu-
cionaria que la compania podria
convertirse en el proximo Intuiti-
ve Surgical. Esto es asi porque con
la tecnologia Waterlase podemos

Federico Pignatelli.
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al tiempo que proporciona mejor
atencion y mas seguridad para los
pacientes.

(Por qué crees que los laseres y
sobre todo Waterlase serd la tec-
nologia de elecciéon en odontolo-
gia para el futuro?

Si lo piensas bien, la odontologia
no ha cambiado mucho desde que
la primera fresa dental fue inven-
tada por los egipcios hace 7.000
anos. El principio de la elimina-
cion de los tejidos por la rotacion
mecanica se ha mantenido igual

desde entonces, con el tinico cam-
bio importante en los ultimos 70
afnos siendo la unién de un motor
de alta velocidad. Con la tecnolo-
gia Waterlase, somos capaces de
hacer uso del elemento mas basi-
co del tejido humano, el agua. El
cuerpo humano en su totalidad se
compone de un 60 por ciento de
agua, asique el agua se puede en-
contrar en casi todos los tejidos.
La dentina, por ejemplo, tiene un
20 por ciento de agua en ella. Ex-
citando las moléculas de agua con
un laser, el tejido se puede sin cau-
sar dolor cortar, calentar, abrasio-

nar, vibrar o disminuir el riesgo de
microfracturas. Al mismo tiempo,
también es mucho mas preciso.
Clinicamente, esto es mucha me-
jor odontologia.

Ademas, no hay necesidad de nin-
gun tipo de anestesia para el pa-
ciente; 99 por ciento de los pacien-
tes pueden ser tratados sin utili-
zar novocaina. Qué maravilloso
es eso,no? Ademads, la energia del
laser mata a las bacterias, virus y
hongos, y asi ofrece otra ventaja
para los dentistas, ya que es casi
imposible y sin duda muy costoso

Yo soy un D€N tista Digital

Si necesita mas informacion pongase en contacto a través de info@nemotec.org

Ohcinas Centrales

Centro de investigackan, Juan de la Clerva 66,
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tener instrumentaciéon quirirgica
como fresas dentales y archivos en-
dodoncia totalmente esterilizadas,
y demasiado costoso para utilizar
las nuevas instrumentaciéon para
cada paciente a tratar.

Con todas estas ventajas, ;por qué
parece que la tecnologia no ha
sido adoptada ampliamente por
los dentistas todavia?

Eso no es exactamente cierto. Des-
de la introduccion de la tecnologia
Waterlase hace 15 anos, hemos
vendido més de 10.000 unidades en
todo el mundo, 6.000 de ellos en los
EE.UU. solamente. No obstante, el
principal desafio es la educacidn.
Los dentistas deben estar mejor
informados sobre el retorno de la
inversion y las grandes ventajas
clinicas del sistema en compara-
cién con la odontologia convencio-
nal. De hecho, hace sé6lo dos afios
y medio, la tecnologia Waterlase
por primera vez rompi6 la barrera
de la velocidad, lo que significa que
ahora se corta tan rdapido como con
una fresa convencional, a veces in-
cluso mas rapido. Ademas, permi-
te un tratamiento impresionante y
el corte de los tejidos blandos, que
es algo que una fresa no puede
hacer. Estas opciones adicionales
significan que los dentistas ya no
tienen que derivar a los pacientes
a un especialista para estas tareas,
aumentando asi los ingresos en la
practica.

;Doénde ve usted la tecnologia en
los préximos cinco o diez afios?

En contraste con otros sistemas o
tecnologias lideres en el merca-
do, tales como CEREC de Sirona,
Waterlase estd protegido por mas
de 100 patentes, lo que nos permi-
te proteger nuestra ventaja compe-
titiva. El ciclo de adaptacion a las
nuevas tecnologias es cada vez mas
corto y las tecnologias mas avan-
zadas, Waterlase encontrara rapi-
damente su camino dentro de la
practica odontolégica. L.os dentistas
que no actualicen sus practicas co-
menzaran a perder pacientes, por
no ser competitivos y se quedaran
atras. No puedes luchar contra la
tecnologia, no se puede luchar con-
tra la innovacion. Si lo hace, usted
estd condenado a quedar fuera del
mercado.

Preguntamos regularmente a los
pacientes si les gustaria ser tratados
por un dentista preparado con alta
tecnologia o por un dentista conven-
cional, y casi el 100 por cien de los
pacientes les gustaria ser tratados
por un dentista actualizado con la
alta tecnologia. Por lo tanto, cree-
mos que Waterlase sera parte de la
mayoria de las clinicas dentales en
un futuro préximo.

Muchas gracias por la entrevista.
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Implantes dentales: Importancia del
manitenimiento en la prevencion de
las enfermedades periimplantarias

Carbajosa Garcia S.* Garcia-Garcia V.:*™, Cervantes Haro MIN*, Aragoneses Lamas JM™*

RESUMEN

En la actualidad, el tratamiento con
implantes forma parte de la terapia
dental convencional, por lo que los
consultorios dentales deben im-
plementar protocolos de manteni-
miento de los tejidos periimplanta-
rios individualizados, sistematicos
y continuos. Este articulo revisa los
factores de riesgo que afectan al
proceso inflamatorio y destructivo
de los tejidos periimplantarios, los
parametros diagndsticos utilizados
para definir periimplantitis, y sugie-
re pautas para el cuidado de mante-
nimiento de los implantes dentales.

PALABRAS CLAVE

Implante dental, periimplantitis,
mucositis, mantenimiento perio-
dontal

ABSTRACT

Therapy with dental implants is
nowadays a common treatment in
dental clinics. An individualized, or-
ganized and continuous periodontal
supportive care treatment is manda-
tory. In this paper, risk factors, diag-
nostic parameters and treatment
options related to dental implants
diseases are exposed.

INTRODUCCION

La introduccién de los implantes
dentales ha supuesto un gran avan-
ce en el terreno rehabilitador de la
odontoestomatologia, suponiendo
una alternativa vdalida y efectiva a
largo plazo en el tratamiento del
edentulismo parcial o total. (1,2) El
resultado duradero del tratamiento
con implantes dentales depende de
la persistencia de salud en los teji-
dos blandos y duros periimplanta-
rios y de la distribucién apropiada
de las fuerzas sobre los implantes.

Esto se consigue mediante un grado
alto de cumplimiento del paciente
en el control de placa bacteriana, un
disefo protésico adecuado y un ré-
gimen de mantenimiento con segui-
miento a través el tiempo. (3,4,5) El
objetivo de este articulo es revisar
los factores de riesgo que afectan
al proceso inflamatorio y destructi-
vo de los tejidos periimplantarios,
los pardametros diagndsticos utiliza-
dos para definir periimplantitis, asi
como los posibles planes de trata-
miento y mantenimiento de los im-
plantes osteointegrados.

La prevencion de la patologia pe-
riimplantaria se realiza a dos ni-
veles, por una parte controlar o
eliminar los factores de riesgo de
aparicion y por otra la monitoriza-
cion para el diagndstico precoz de
cualquier patologia periimplantaria.
(4,6)

FACTORES DE RIESGO QUE
AFECTAN A LOS TEJIDOS
PERIIMPLANTARIOS

Los principales factores predictivos
del fracaso de los implantes se pre-
sentan en la Tabla 1.(7,8)

El tabaco estd asociado a mayor
riesgo de complicaciones en la ci-
catrizacion de heridas, a niveles
significativamente mayores de pér-
dida 6sea marginal alrededor del
implante (9), y a un mayor porcen-
taje de fracaso de estos debido a la
menor producciéon de coldgeno, a
la circulacién reducida de sangre
periférica y al deterioro de la fun-
cion de los leucocitos polimorfonu-
cleares y macro6fagos. (10) La placa
bacteriana supone el factor etiol6-
gico principal de la periimplantitis,
respondiendo inicialmente de igual
forma ante el depdsito inicial, tanto
los tejidos blandos periimplantarios
como los periodontales, sin embar-
go, la extension apical del dafio es
mas pronunciado en la mucosa pe-

¢ Mala calidad 6sea.

e Placa bacteriana.

e Periodontitis activa.

e Tabaco.

¢ Edad avanzada.

e Presencia de infeccion.

¢ Enfermedades sistémicas.

* Localizaciéon y nimero inadecuado de implantes.
e (Cargas excéntricas y habitos parafuncionales.
e Pérdida de integracion del implante con los tejidos duros y blandos.

Tabla 1.

riimplantaria. (11) La microbiota
existente en el entorno periodontal
y periimplantario es similar, por lo
que se deben corregir todos los pro-
blemas periodontales antes de la
colocacion de los mismos. (7) Se ha
demostrado que los implantes con
superficie rugosa favorecen la adhe-
sién bacteriana y acumulan mayor
cantidades de placa bacteriana que
los implantes de superficie lisa, lo
que dificulta su higienizacién y man-
tenimiento.(12) Cuando se estable-
ce la funcionalizacion de un implan-
te, la formaciéon consecuente de una
anchura biolégica adecuada pro-
voca una discreta reabsorcion 6sea
periimplantaria en forma de cuiia
sin ningun tipo de significado pato-
légico. Por otro lado, si ése implante
recibe una carga biomecénica ex-
cesiva (fuerzas no axiales o fuerzas
horizontales causadas por contactos
prematuros, ciispides pronunciadas
o habitos parafuncionales como el
bruxismo) se va a provocar una re-
absorcion 6sea mayor. (13) No hay
consenso en la literatura acerca de
la influencia de la presencia o au-
sencia de tejido queratinizado en la
salud a largo plazo de los implantes.
Algunos estudios han revelado una
asociacion entre la falta de tejido
queratinizado y la pérdida 6sea leve,
una mayor acumulacién de placa, el
aumento de recesion de los tejidos
blandos, aumento del sangrado al
sondaje y mayor inflamaciéon gingi-
val (Figura 1). Sin embargo, sigue
existiendo controversia en torno al
tema, ya que otros estudios no de-
muestran ninguna influencia, por
lo que en ausencia del tejido que-
ratinizado, se evaluara cada caso
individualmente. (12,14) En todas
aquellas patologias que puedan pre-
sentar condicionantes en la cicatri-
zacion de tejidos blandos y duros o
en la osteointegracién, como es el
caso de los pacientes osteoporédticos

Prof. Dr. Juan Manuel Aragoneses
Lamas

* Licenciada en Odontologia, Master
en Implantologia, Periodoncia y Ci-
rugia Bucal, Profesora olaboradora
del Master de Periodoncia y Oseoin-
tegracion UNIR

** Dra. en Odontologia, Profesora
Colaboradora del Master de Perio-
doncia y Oseointegracion UNIR

*** Dr. en Odontologia, Director del
Master de Periodoncia y Oseointe-
gracion UNIR.

o diabéticos, se debe realizar una
planificaciéon de tratamiento apro-
piada, plantearse la modificacion
de la geometria del implante, el uso
de un implante de mayor didmetro
con tratamiento de superficie y avi-
sar previamente al paciente de las
complicaciones que puedan aconte-
cer a lo largo del periodo de osteoin-
tegracion en relacion a su patologia
de base. (15,16)

MANTENIMIENTO
PERIODONTAL

Como se ha comentado anterior-
mente, la realizaciéon del manteni-
miento periodontal en un paciente
con implantes dentales se hace fun-
damental para prevenir la aparicion
de problemas alrededor de los mis-
mos.

Figura 1. En el implante central se observa falta de encia queratinizada, infla-
macion gingival, perdida de insercion y exposicion de las espiras del implante.
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En una cita de mantenimiento pe-
riodontal, lo primero a realizar es
la exploracién, que incluye la ac-
tualizacion de la historia clinica y
dental del paciente. La inspeccién
y palpacion de los tejidos blandos
periimplantarios permitira detectar
la presencia de inflamaciéon gingi-
val segin el enrojecimiento, hin-
chazén, alteraciones del contorno
y consistencia, la presencia de una
forma aberrante gingival o la exis-
tencia de fistulas. (12) A continua-
cion se lleva a cabo un estudio cli-
nico de re-evaluacién del paciente
en mantenimiento de implantes en

el que se debera valorar los parame-
tros indicados en la Tabla 2.

Se recomienda utilizar algin siste-
ma objetivo de control de placay re-
gistrarlo en cada visita de manteni-
miento, como el indice de placa es-
pecifico para implantes descrito por
Mombelli y cols. (17,18) (Tabla 3).

Seguidamente, se procede medir la
profundidad de sondaje siendo este
un parametro importante para el
diagndstico y seguimiento de los im-
plantes. La primera medicion des-
pués dela colocacion de la protesis se

ENERO CURSO CLINICO DE
ESPECIALIZACION ~ |*
QUIRURGICA DE 9 MESES ¥

JUAN MANUEL ARAGONESES LAMAS |

OPCHON

MAS INFORMACION Y
'~ PROXIMOS CURSOS
: Pay DE FORMACION
Jsieogengs sweden.martha  |sabel Flore

* Las fechas citadas pueden varlar de 1as citadas a disposicidn de ta direccién ded curso, _
** Estos requisitas podriin variar por orden del profesorado en vintud de la habilidad de cada alemno.

l".."l

Figura 2. Uso de una sonda periodontal de pldstico para medir la profundi-
dad de sondaje.

tomara como valor de referencia. La
cicatrizacion de la insercion epitelial
se completa a los 5 dias después del
sondaje clinico. Muchos autores han
recomendado el uso de una sonda
periodontal de pléastico (Figura 2),
mientras que estudios recientes han
sugerido utilizar las sondas conven-
cionales de metal periodontales, ya
que no parece causar ningun dafio
ni a los tejidos periimplantarios ni
al implante. (12) Durante la primera
sesion después de la colocacion de
la prétesis, es importante establecer
el valor de referencia para la pro-
fundidad de sondaje clinico, ya que
la profundidad de sondaje conside-
rada como normal puede variar en
funcién de la profundidad a la que se
coloca el implante, presentando los
colocados ligeramente infradseos
una mayor profundidad de sondaje.
Un aumento tanto en la profundidad

+ Indice de placa.

¢ Profundidad clinica de
sondaje.

e Sangrado al sondaje.

e Supuracion.

*  Movilidad.

e Nivel 6seo.

e Oclusion.

Tabla 2. Parametros clinicos a valo-
rar en las visitas de mantenimiento.

No hay placa
visible

Presencia de
placa al pasar
1 la sonda sobre
el margen liso
de implante

2 Placa visible
Materia

3 blanda
abundante

Tabla 3. Indice de Placa de Mombe-
1.
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clinica de sondaje como en el san-
grado al sondaje, con el tiempo, se
asocian generalmente con pérdida
de insercion y pérdida de hueso por
lo que deben ser considerados como
signos de enfermedad periimplanta-
ria. (7,19,20)

La supuracién se ha asociado con
la presencia de periimplantitis, sin
embargo, no se ha determinado la
sensibilidad y especificidad de la
misma como un marcador para la
periimplantitis inicial o su progre-
sién.(12) La movilidad debe ser
evaluada de forma rutinaria. Si bien
su ausencia no asegura la salud del
implante, su presencia si indica el
fracaso del mismo teniendo que ser
retirado. Si s6lo un implante de una
protesis multiple ferulizada tiene
movilidad, ésta puede estar enmas-
carada, por lo que se ha sugerido
que las proétesis sobre implantes
fijas, removibles y multiples sean
desmontadas cada 6 meses o al afio
para evaluar la movilidad, la salud
gingival y el estado de la higiene
(Figuras 3y 4). (4,18)

En los estudios clinicos, se ha ob-
servado una asociacion entre la
existencia de oclusion traumaética
y la pérdida de hueso marginal al-
rededor de los implantes orales o
una pérdida completa de la oste-
ointegracién, y aunque no ha sido
demostrada una relacién causal es
importante llevar a cabo un exa-
men oclusal durante la consulta de
mantenimiento de implantes. Los
factores de sobrecarga que pueden
influir negativamente en la longevi-
dad de los implantes son los voladi-
zos grandes, las parafunciones, los
disefios oclusales inadecuados y los
contactos prematuros. (4, 13)

Se deben realizar radiografias para
valorar el nivel 6seo solo si los sig-
nos clinicos sugieren la presencia
de la periimplantitis, para confirmar
el diagnéstico, y no como parte del
protocolo de las visitas de manteni-
miento. Se deberia tratar de estan-
darizar la técnica radiografica para
que la interfaz entre el implante y el
hueso esté bien definida usando, por
ejemplo, un registro de mordida en
silicona. En las radiografias debera
verificarse el asentamiento comple-
to del pilar y/o restauracion (Figura
5 y 6), la ausencia de salientes de
la restauraciéon, la eliminacién de
todos los cementos, los niveles de
hueso inmediatamente después de
la colocacién del implante, y compa-
rar estos valores en las reevaluacio-
nes. Para la evaluacién de los nive-
les 6seos marginales se deben tener
en cuenta el sistema de implante en
particular, y asi evitar un diagndsti-
co erréneo de la periimplantitis en
los casos de remodelaciéon normal.
(3,4,19,20,21)

Tras la realizacion de la fase de re-
evaluacion periodontal durante el
mantenimiento, se procedera a es-
tablecer un diagnéstico en cuanto
a la posible existencia de enferme-
dades infecciosas periimplantarias.
En este sentido, la mucositis se de-
fine como una lesién inflamatoria
localizada dentro del tejido blando
que rodea al implante, reversible,
y sin pérdida progresiva de hueso,
aparte de la reabsorcion 6sea ori-
ginal tras la conexion del pilar. La
mucositis puede ser identificada
clinicamente por enrojecimiento y
sangrado al sondaje suave (presion
<0,15 N).(3,22) La mucositis puede
convertirse en periimplantitis afec-
tando al hueso periimplantario de

soporte circunferencialmente. La
periimplantitis se caracteriza por
una lesion inflamatoria localizada
que incorpora la pérdida de hueso
alrededor de un implante sometido
a carga. En los casos de periimplan-
titis, los parametros mas sensibles y
mas fiables para diagnosticarla son
el sangrado al sondaje, la profundi-
dad de sondaje y pérdida de soporte
6seo marginal mas alla de la pérdi-
da de hueso original (diagnosticado
mediante la interpretacion radio-
grafica). (18,22)

El protocolo de trabajo debe tener
como objetivo mantener los tejidos
periimplantarios sanos y la reha-
bilitacién implantosoportada esté-
tica y funcional. Esto se consiguen
haciendo comprender al paciente
su papel y su responsabilidad en
el mantenimiento de sus implan-
tes mediante un adecuado control
de la placa bacteriana, y mediante
la constante motivacion para que
asista a sus visitas de mantenimien-
to. (3) El odontdlogo y la higienista
dental deben hacer participe al pa-
ciente implicandole en sus cuida-
dos, en la toma de decisiones y de-
sarrollando un programa de mante-
nimiento ajustado a un protocolo de
trabajo general, pero a su vez indi-
vidualizado. (24)

La evidencia sugiere que el control
de placa es tan importante para el
mantenimiento de implantes den-
tales como lo es para los dientes
naturales, por lo que las infeccio-
nes orales como la enfermedad pe-
riodontal existente tienen que ser
controladas. Asi, hay estudios que
indican que cuando coexisten dien-
tes naturales e implantes dentales
en un mismo paciente, aumenta el

riesgo de infecciéon de los implan-
tes en comparaciéon con un paciente
edéntulo total, al actuar los dientes
naturales y tejidos blandos anejos
como reservorio de patégenos pe-
riodontales que pueden infectar los
implantes. En general, las técnicas
que se ensefnan al paciente para la
limpieza de los implantes orales no
difieren de las recomendadas para
la denticién natural (Figura 7) aun-
que se debe prestar especial aten-
ciéon a la limpieza interproximal.
(25,24)

Los dispositivos de atencién domici-
liaria que se han demostrado segu-
ros para usar alrededor de la super-
ficie del implante incluyen cepillos
de dientes blandos manuales (Im-
plant brush, Vitis) (Figura 7) y eléc-
tricos, cepillos con cabezal estrecho
que facilita la limpieza del surco
gingival periimplantario (Implant
sulcular, Vitis) (Figura 8), cepillos
monopenacho para limpiar espacios
reducidos (Implant monotip, Vitis)
(Figura 9), cepillos con el cuello del
mango angulado para una mayor
accesibilidad a las cara linguales o
palatinas (Implant angular, Vitis)
(Figura 10 y 11), cepillos interden-
tales conicos con niicleo de alambre
recubierto de nylon (Interprox®,
Vitis) (Figura 12 y 13), irrigadores
bucales para la aplicacién directa de
un chorro pulsétil de agua o coluto-
rio con una boquilla especial para
la eliminacién del biofilm oral de-
positado por debajo de prétesis fijas
alrededor de implantes (Waterpir®,
Vitis) (25,26) (Figura 14 y 15) y dis-
tintos tipos de seda y cinta dental
(Sedas y cintas dentales Vitis®) que
en presencia de puentes o rehabili-
taciones completas se hace necesa-
ria la ayuda de un enhebrador den-

Figura 3. Estado de los implantes y tejidos periim- Figura 4. Estado de una protesis hibrida al retirarla Figura 5. Ortopantomografia en la que se observa

plantarios al retirar una protesis hibrida en la visita en la visita de mantenimiento para limpiaria.

de mantenimiento.

dental.

la falta de ajuste entre el pilar protésico y el implante

Figura 6. Radiografia periapical en la que se ob- Figura 7. Técnica de cepillado de Bass Modificada Figura 8. Cepillos con cabezal estrecho que facilita
serva la falta de ajuste entre el pilar protésico y el para implantes.

implante dental.

la limpieza del surco gingival periimplaniario (Im-
plant sulcular, Vitis).
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Figura 9. Cepillos monopenacho para limpiar espa- Figura 10. Cepillos con el cuello del mango angula- Figura 11. Cepillos con el cuello del mango angula-
cios reducidos (Implant monotip, Vitis). do para una mayor accesibilidad a las cara lingua- do para una mayor accesibilidad a las cara lingua-
les o palatinas (Implant angular, Vitis). les o palatinas (Implant angular, Vitis).

Figura 12. Cepillos interdentales cénicos con niicleo Figura 13. Cepillos interdentales conicos con niicleo Figura 14. Irrigadores bucales con una boquilla es-

de alambre recubierto de nylon (Interprox®, Vitis). de alambre recubierto de nylon (Interprox®, Vitis). pecial para la eliminacion del biofilm oral deposita-
do por debajo de protesis fijas alrededor de implan-
tes (Waterpir®, Vitis).

tal (VITIS® enhebrador dental) con
punta semirrigida permitiendo que
accedan facilmente a los espacios
entre la protesis y la encia (Figura
16).

en algunos individuos, por lo que se
aconseja no utilizarla durante mas
de 15 dias 6 utilizar una torunda de
algod6n empapada en el antiséptico
y aplicarsela directamente de forma
localizada o en forma de gel. (25,26)
Los cepillos interproximales se
adaptan a los diferentes espacios
de los implantes pero el odontélogo
o el higienista debe recomendar al
paciente el cepillo mas adecuado en
funciéon del tamafio (didmetro), la
forma del mango y el tipo de cabezal
(cilindrico o cénico). Los cepillos
mas gruesos permiten acceder a los
implantes que sujetan las protesis
sin doblarse . Los maés finos son tti-
les para implantes intercalados con
dientes naturales.(25,26)

El mantenimiento profesional de los
implantes debe incluir la elimina-
cion de los depdésitos blandos y du-
ros, si bien, no se deben usar puntas
de ultrasonidos metalicas, curetas
de acero, ni aparatos de bicarbonato,
ya que daiian la superficie metalica
de los implantes. Estudios recien-
tes han demostrado que las puntas
metdlicas ultrasénicas cubiertas de
plastico y de aleacion de cobre tie-
nen efectos minimos sobre la su-
. perficie de titanio de los implantes,
Los colutorios llegan a aquellas zo- Figura 15. Irrigadores bucales con una boquilla especial para la eliminacion siendo las méas seguras las puntas de
nas de dificil acceso pero deben uti- el biofilm oral depositado por debajo de la barra en prétesis removible sobre  yltrasonidos de teflén usadas a baja
lizarse siempre como coadyuvantes implantes (Waterpir®, Vitis). potencia. Los procedimientos de
en la higiene diaria y después de la raspado y alisado radicular impli-
eliminacién mecdnica de la placa. can el uso de curetas plasticas (Fi-
Los antimicrobianos producen una guras 17 y 18). Algunos instrumen-
alteracion minima de las superfi- tos de plastico son muy flexibles y
cies implantarias, por lo que son un pueden ser dificiles de utilizar para
medio efectivo de mantenimien- la eliminacion del scalculo de las
to de los tejidos blandos alrededor superficies del implante. Los ins-
del implante, usdndolos en forma trumentos de plastico reforzado con
de colutorio que contenga agentes grafito son més rigidos y pueden ser
fendlicos, alcaloides derivados de afilados. Los instrumentos de acero
plantas o una formulacién a base inoxidable tradicional, titanio y oro
de gluconato de clorhexidina. El con punta podrian rayar la super-
gluconato de clorhexidina ha sido ficie del implante, lo que facilita la
aprobado por la American Dental formaciéon de biopeliculas. Hasta la
Association al demostrar su sus- fecha, ningtun estudio ha vinculado
tantividad o unién a los tejidos de el rayado de las superficies de los
la cavidad bucal y casi un 100% de implantes con un aumento de la in-
destruccion de las bacterias orales a cidencia de mucositis o periimplan-
la concentracién del 0,12 % incluso titis. (4,28,29)
5 horas después de un enjuague de
30 segundos. La clorhexidina puede  Figura 16. Cinta dental (VITIS® Seda Dental Suave con Fliior y Menta) ¥ ~Dependiendo de la clinica y del
tener el efecto secundario de tincion  enhebrador dental (VITIS® enhebrador dental). diagnostico realizado en la visita
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de mantenimiento, debe llevarse a
cabo un protocolo de medidas te-
rapéuticas que eviten el desarrollo
de lesiones periimplantarias. Para
ello se ha propuesto un sistema de
mantenimiento de los implantes y
tratamiento de la periimplantitis,
denominado Terapia acumulativa
Interceptiva de Apoyo (CIST). Este
sistema es de naturaleza acumula-
tiva e incluye cuatro pasos que no
deben ser utilizados de forma sis-
tematica, sino como un protocolo
orientativo y ajustable a la grave-
dad y extension de las lesiones. El
diagnostico, por tanto, representa
un factor clave de este programa
de atenciéon de mantenimiento.
(30,31,32)

Los parametros clinicos clave que
deben evaluarse alrededor de cada
implante son (véase la Tabla 4):

1. Presencia o ausencia de placa
dental.

2. Presencia o ausencia de sangra-
do al sondaje suave (BOP).

5. Presencia o ausencia de supu-

racion.

4. Profundidad de sondaje periim-
plantaria.

5. Evidencia de pérdida 6sea ra-
diografica.

Un implante en o6ptimo estado
debe presentar resultados negati-
vos para todos estos parametros.
En este caso el paciente no nece-
sitaria terapia y debe ser re-eva-
luado por lo menos una vez al afio.
(30,31)

Respecto a la determinacion de
los intervalos de mantenimiento,
un paciente con implantes denta-
les debe estar incorporado a un
programa de mantenimiento que
incluya, en el primer afo tras la
colocacion de la proétesis, visitas

Figura 17. Curetas plasticas para los procedimientos de raspado y alisado

radicular de implantes.

Figura 18. Puntas pldsticas recambiables para curetas de implantes.

peridédicas de control por lo menos
cada 3 meses, en donde se eva-
luardan por medio de un detallado
examen clinico si los sitios im-
plantados en funcién estdn sanos
0o muestran signos de patologia,

i - - <4 - A)
+ + - <4 - A
+ + T 4-5 + A+B
+
+ + ) >5 ++ A+B+C
+ + *_' >5 +++ A+B+C+D
+ + T >5 +++ E
A. Pulido, eliminacién del calculo e instrucciones de HO
B. (junto con A) Uso de Chx durante 3-4 semanas, irrigacion local o
aplicacion en gel
C. (junto con A+B) Uso de ATB (locales/sistémicos)
D. (junto A+B+C) Realizacion de cirugia periimplantaria (regenerativa
Vs resectiva)
E. Explantacion

Tabla 4. Protocolo de la terapia acumulativa interceptiva de apoyo (CIST).

complementado con el examen
radiografico pertinente. Se pasara
en el desdentado total a un man-
tenimiento semestral cuando la
higiene sea buena y no haya com-
plicaciones. En pacientes parcial-
mente desdentados sera funda-
mental controlar las recidivas de
la enfermedad periodontal y para
ello se recomienda mantener la
periodicidad trimestral, si bien,
todo se ajustara a un protocolo in-
dividual.

Después del primer afio, las citas se
estableceran de acuerdo a las nece-
sidades del paciente. Si no hay pa-
tologia presente, se debe hacer un
examen radiografico cada 12 a 18
meses, y las protesis y los aditamen-
tos protésicos deben desmontarse y
limpiarse en el intervalo entre 6 a 12
meses (Figuras 3y 4). (4,6)

CONCLUSION

Después de éxito de la terapia
periodontal e implantolégica, al
paciente le debe ser ofrecido un
programa de mantenimiento in-
dividualizado que facilite la pre-
vencion y el tratamiento precoz de
complicaciones posteriores, basado
en la educacion de las técnicas de
higiene dental y la motivacién, en
donde se evaluara tanto los implan-
tes, los tejidos orales anejos, como
la higiene oral.
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