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Primera intervención 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 transmisión de una 
operación dental en tiempo real.

Tres odontólogos del Hospital de 
Molina, en la localidad de Segura 
en Murcia (España), participaron el 
pasado sábado 26 de octubre en una 
intervención histórica que es parte 
de una clase magistral, la cual fue 
transmitida en directo mediante las 
nuevas gafas de Google.

La intervención, realizada por los 
doctores Pedro Peña Martínez, Juan 
Francisco Piqueras Gómez y Ale-
jandro López Gómez, es parte del 
Curso de Diagnóstico y Tratamiento 
basado en Imágenes Tridimensio-
nales y Cirugía guiada en directo, 
organizado por la Clínica Dental del 
Hospital de Molina, al que asistieron 
odontólogos procedentes de toda 
España.

Se trata de una Máster Class con la 
que la Clínica Dental del Hospital de 
Molina imparte formación a odontó-

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

La intervención se le realizó a un 
paciente de 70 años, edéntulo to-
tal en el maxilar superior, con una 
técnica de implantología guiada por 
computadora de la que el Dr. Pedro 
Peña es pionero en España.

Este sistema de cirugía guiada per-
mite planificar el caso mediante 
un software informático, 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 posición en la 
que se van a colocar los implantes. 
Paralelamente, se fabrica una guía 
quirúrgica que se utiliza en el mo-
mento de la colocación de los im-
plantes. El paciente, en una hora, 
tiene una prótesis atornillada sobre 
implantes.

Las ventajas de este sistema son un 
diagnóstico preciso, información 

fidedigna sobre la calidad del hue-
so, predictibilidad del tratamiento, 
reducción del tiempo de cirugía al 
evitar la necesidad de incisiones y 
exposición ósea y disminución del 
tiempo de recuperación.

La uso de Google Glass en esta ope-
ración añade un valor adicional ya 
que, además de su función como 
cámara, las gafas permiten la comu-
nicación directa entre el cirujano y 
la audiencia. Así, los odontólogos 
asistentes a la Master Class pueden 
ver la operación en tiempo real, in-
teractuar y resolver dudas o aportar 
información.

El avance tecnológico de la Master 
Class en el Hospital de Molina ha 
sido posible gracias a la colabora-
ción de Droiders, empresa española 

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

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

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

La intervención ha obtenido una 
gran difusión en los medios de co-
municación nacionales e interna-
cionales, que han informado sobre 
esta novedosa tecnología que abre 
nuevas puertas para la educación 
profesional en la odontología.
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Por Juan Manuel Aragoneses Lamas

El día 14 de noviembre, se cele-
bró el Día Mundial de la Diabetes, 
que marcó el quinto y final año de 
la campaña 2009-2013 de la Fede-
ración Internacional de Diabetes 
(FID) sobre ‘Prevención y Educa-
ción de la Diabetes’.  El eslogan ele-
gido para la campaña de este año ha 
sido: “Diabetes: protejamos nuestro 
futuro”.

Hoy en día, según las cifras de la 
FID, más de 370 millones de perso-
nas padecen diabetes y a menos que 
se tomen medidas implementando 
eficazmente los programas de pre-
vención y control, el número total 
de personas con diabetes alcanzará 
los 500 millones en 2030.

En España, el 13.8% de la población 
mayor de 18 años (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 odontológicos, y referir a 
esos pacientes a la consulta del mé-
dico o especialista. 

Aunque la diabetes es una enferme-
dad metabólica de base genética, 
que se caracteriza fundamental-
mente por la hiperglucemia. En al-
gunas ocasiones, la primera mani-
festación puede ser consecuencia de 
una complicación degenerativa, sin 
que exista hiperglucemia sintomáti-
ca. De ahí 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-
ciación entre estas dos enferme-
dades es bidireccional:

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

acelera la destrucción 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.

•  Xerostomía: la hiposialia provoca 
una disminución de las defensas 
orales, favoreciendo:

    o La aparición de caries.

    o Halitosis.

    o  Cierta predisposición a infec-
ciones.

No es infrecuente observar, como 
compensación a este déficit de 
fluido salival, una inflamación 
crónica, bilateral y asintomática 
de las glándulas parótidas.

•  Candidiasis: sería debida al au-
mento de glucosa en saliva, que 
crearía un substrato adecuado 
para incrementar la adhesión de 
la candida a la superficie oral. 
También se encuentra favorecida 
por el compromiso de su sistema 
inmunológico y la hiposialia.

Las formas de presentación más 
frecuentes son:

    o Estomatitis protética.

    o Queilitis angular.

    o Glositis romboidal media.

•  Síndrome de boca ardiente: es una 
manifestación oral de la diabetes la 
percepción subjetiva de una sen-
sación de ardor en la superficie 
lingual. Su aparición puede favore-
cerse por una neuropatía periférica 
presente en estos pacientes y por la 
xerostomía, que a su vez se asocia 
a una sobreinfección por candida.

•  Liquen plano: las reacciones li-
quenoides suelen ser resultado de 
determinados fármacos hipoglu-

cemiantes, que actúan como pre-
cipitantes de la enfermedad laten-
te en individuos predispuestos.

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

•  Odontalgia atípica: dolor dental in-
tenso, similar a un dolor de origen 
pulpar, sin causa orgánica 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 odontológicas, en re-
lación con su diabetes.

Por último, indicar que Dental Tri-
bune es una publicación interna-
cional que se publica en más de 20 
idiomas diferentes, con un alcance 
mundial, en el que siempre están 
incluidas las últimas noticias del 
sector, eventos y congresos, la in-
dustria dental y artículos científicos.

Prof. Dr. Juan Manuel Aragoneses 
Lamas

Doctor	en	Odontología,	Director	del	
Master	de	Periodoncia	y	Oseointe-
gración	UNIR.
Vicerector	Académico	ISEO.	MD;	
DDS;	PhD.
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Biolase podría convertirse en el 
próximo Intuitive Surgical
En una reciente declaración, el pro-
veedor estadounidense de láseres 
dentales y médicos de BIOLASE 
anunció que el fondo de Camber 
Capital Management en Boston en 
los EE.UU. ha adquirido  5 millones 
de dólares en acciones ordinarias 
de la compañía. 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 
tecnología Waterlase de la empresa 
tiene el potencial de revolucionar la 
cirugía dental.

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

Federico Pignatelli: La confusión 
surge del hecho de que hemos cre-
cido de 40 a 50 por ciento al año 
durante dos años y en 2013 el cre-
cimiento se ha ralentizado a «sólo» 
15 a 20 por ciento. Creemos que 
BIOLASE crecerá con fuerza en los 
próximos años. Sólo necesitamos 
aumentar nuestro capital con unos 
cuantos millones de dólares con 
el fin de mejorar nuestro balance. 
Este aumento de capital, combi-
nado con nuestra línea de crédito 
de 8 millones de dólares en  Co-
merica Bank, nos dará suficiente 
capital para continuar con nues-
tro plan de expansión 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-
núe en 2014. Así que nos sentimos 
muy positivos por la situación en 
la que BIOLASE se encuentra ac-
tualmente.

¿Así que han dado frutos las úl-
timas medidas de reestructura-
ción? 

Sí, han dado sus frutos, pero hay 
más 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 distribución mundial 
exclusiva con Henry Schein. En la 
nueva BIOLASE, los clientes son la 
prioridad número uno y hacemos 
todo lo necesario para cuidar de 
ellos.

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

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

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

medicina, su compañía transformó 
la forma en que se aborda la cirugía 
a través de la utilización de la robó-
tica. Gracias a un visionario como 
él, hoy en día decenas de miles de 
pacientes con cáncer pueden ser 
tratados de una manera mucho más 
precisa que nunca.

Creemos que BIOLASE tiene una 
tecnología tan avanzada y revolu-
cionaria que la compañía podría 
convertirse en el próximo Intuiti-
ve Surgical. Esto es así porque con 
la tecnología Waterlase podemos 

Federico Pignatelli.

transformar la odontología quirúr-

gica para cientos de miles de clí-

nicas dentales de todo el mundo, 



DENTAL TRIBUNE SpainEntrevista4

al tiempo que proporciona mejor  
atención y más seguridad para los 
pacientes.

¿Por qué crees que los láseres y 
sobre todo Waterlase será la tec-
nología de elección en odontolo-
gía para el futuro? 

Si lo piensas bien, la odontología 
no ha cambiado mucho desde que 
la primera fresa dental fue inven-
tada por los egipcios hace 7.000 
años. El principio de la elimina-
ción de los tejidos por la rotación 
mecánica se ha mantenido igual 

desde entonces, con el único cam-
bio importante en los últimos 70 
años siendo la unión de un motor 
de alta velocidad. Con la tecnolo-
gía Waterlase, somos capaces de 
hacer uso del elemento más bási-
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 láser, 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 más preciso. 
Clínicamente, esto es mucha me-
jor odontología.

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

tener instrumentación quirúrgica 
como fresas dentales y archivos en-
dodoncia totalmente esterilizadas, 
y demasiado costoso para utilizar 
las nuevas instrumentación para 
cada paciente a tratar.

Con todas estas ventajas, ¿por qué 
parece que la tecnología no ha 
sido adoptada ampliamente por 
los dentistas todavía? 

Eso no es exactamente cierto. Des-
de la introducción de la tecnología 
Waterlase hace 15 años, hemos 
vendido más de 10.000 unidades en 
todo el mundo, 6.000 de ellos en los 
EE.UU. solamente. No obstante, el 
principal desafío es la educación. 
Los dentistas deben estar mejor 
informados  sobre el retorno de la 
inversión y las grandes ventajas 
clínicas del sistema en compara-
ción con la odontología convencio-
nal. De hecho, hace sólo dos años 
y medio, la tecnología Waterlase 
por primera vez rompió la barrera 
de la velocidad, lo que significa que 
ahora se corta tan rápido como con 
una fresa convencional, a veces in-
cluso más rápido. Además, 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 así los ingresos en la 
práctica.

¿Dónde ve usted la tecnología en 
los próximos cinco o diez años? 

En contraste con otros sistemas o 
tecnologías líderes en el merca-
do, tales como CEREC de Sirona, 
Waterlase está protegido por más 
de 100 patentes, lo que nos permi-
te proteger nuestra ventaja compe-
titiva. El ciclo de adaptación a las 
nuevas tecnologías es cada vez más 
corto y las tecnologías más avan-
zadas, Waterlase encontrará rápi-
damente su camino dentro de la 
práctica odontológica. Los dentistas 
que no actualicen sus prácticas co-
menzarán a perder pacientes, por 
no ser competitivos y se quedarán 
atrás. No puedes luchar contra la 
tecnología, no se puede luchar con-
tra la innovación. Si lo hace, usted 
está condenado a quedar fuera del 
mercado.

Preguntamos regularmente a los 
pacientes si les gustaría ser tratados 
por un dentista preparado con alta 
tecnología o por un dentista conven-
cional, y casi el 100 por cien de los 
pacientes les gustaría ser tratados 
por un dentista actualizado con la 
alta tecnología. Por lo tanto, cree-
mos que Waterlase será parte de la 
mayoría de las clínicas dentales en 
un futuro próximo.

Muchas gracias por la entrevista.

 



DENTAL TRIBUNE Spain

Implantes dentales: Importancia del 
mantenimiento en la prevención de 
las enfermedades periimplantarias
Carbajosa García S.*, García-García V.**, Cervantes Haro MN**, Aragoneses Lamas JM***

Prof. Dr. Juan Manuel Aragoneses 
Lamas

*	Licenciada	en	Odontología,	Master	
en	Implantología,	Periodoncia	y	Ci-
rugía	Bucal,	Profesora	olaboradora	
del	Master	de	Periodoncia	y	Oseoin-
tegración	UNIR	
**	Dra.	en	Odontología,	Profesora	
Colaboradora	del	Master	de	Perio-
doncia	y	Oseointegración	UNIR
***	Dr.	en	Odontología,	Director	del	
Master	de	Periodoncia	y	Oseointe-
gración	UNIR.

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, sistemáticos 
y continuos. Este artículo revisa los 
factores de riesgo que afectan al 
proceso inflamatorio y destructivo 
de los tejidos periimplantarios,  los 
parámetros diagnósticos 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.

INTRODUCCIÓN  

La introducción de los implantes 
dentales ha supuesto un gran avan-
ce en el terreno rehabilitador de la 
odontoestomatología, suponiendo 
una alternativa válida 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 distribución 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 
diseño 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 parámetros diagnósticos utiliza-
dos para definir periimplantitis, así 
como los posibles planes de trata-
miento y mantenimiento de los im-
plantes osteointegrados. 

La prevención de la patología pe-
riimplantaria se realiza a dos ni-
veles, por una parte controlar o 
eliminar los factores de riesgo de 
aparición y por otra la monitoriza-
ción para el diagnóstico precoz de 
cualquier patología 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 está asociado a mayor 
riesgo de complicaciones en la ci-
catrización de heridas, a niveles 
significativamente mayores de pér-
dida ósea marginal alrededor del 
implante (9), y a un mayor porcen-
taje de fracaso de estos debido a la 
menor producción de colágeno, a 
la circulación reducida de sangre 
periférica y al deterioro de la fun-
ción de los leucocitos polimorfonu-
cleares y macrófagos. (10) La placa 
bacteriana supone el factor etioló-
gico principal de la periimplantitis, 
respondiendo inicialmente de igual 
forma ante el depósito inicial, tanto 
los tejidos blandos periimplantarios 
como los periodontales, sin embar-
go, la extensión apical del daño es 
más pronunciado en la mucosa pe-

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 
colocación de los mismos. (7) Se ha 
demostrado que los implantes con 
superficie rugosa favorecen la adhe-
sión bacteriana y acumulan mayor 
cantidades de placa bacteriana que 
los implantes de superficie lisa, lo 
que dificulta su higienización y man-
tenimiento.(12) Cuando se estable-
ce la funcionalización de un implan-
te, la formación consecuente de una 
anchura biológica adecuada pro-
voca una discreta reabsorción ósea 
periimplantaria en forma de cuña 
sin ningún tipo de significado pato-
lógico. Por otro lado, si ése implante 
recibe una carga biomecánica ex-
cesiva (fuerzas no axiales o fuerzas 
horizontales causadas por contactos 
prematuros, cúspides pronunciadas 
o hábitos parafuncionales como el 
bruxismo) se va a provocar una re-
absorción ósea 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 
asociación entre la falta de tejido 
queratinizado y la pérdida ósea leve, 
una mayor acumulación de placa, el 
aumento de recesión de los tejidos 
blandos, aumento del sangrado al 
sondaje y mayor inflamación 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 evaluará cada caso 
individualmente. (12,14) En todas 
aquellas patologías que puedan pre-
sentar condicionantes en la cicatri-
zación de tejidos blandos y duros o 
en la osteointegración, como es el 
caso de los pacientes osteoporóticos 

o diabéticos, se debe realizar una 
planificación de tratamiento apro-
piada, plantearse la  modificación 
de la geometría del implante, el uso 
de un implante de mayor diámetro 
con tratamiento de superficie y avi-
sar previamente al paciente de las 
complicaciones que puedan aconte-
cer a lo largo del período de osteoin-
tegración en relación a su patología 
de base. (15,16)

MANTENIMIENTO 
PERIODONTAL

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

FACTORES DE RIESGO PARA EL FRACASO DE LOS 
IMPLANTES DENTALES

•	 Mala calidad ósea.
•	 Placa bacteriana.
•	 Periodontitis activa.
•	 Tabaco.
•	 Edad avanzada.
•	 Presencia de infección.
•	 Enfermedades sistémicas.
•	 Localización y número inadecuado de implantes.
•	 Cargas excéntricas y hábitos parafuncionales.
•	  Pérdida de integración del implante con los tejidos duros y blandos.

Tabla 1.	
Figura 1.	En	el	implante	central	se	observa	falta	de	encía	queratinizada,	infla-
mación	gingival,	perdida	de	inserción	y	exposición	de	las	espiras	del	implante.

Primera plana 5
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En una cita de mantenimiento pe-
riodontal, lo primero a realizar es 
la exploración, que incluye la ac-
tualización de la historia clínica y 
dental del paciente. La inspección 
y palpación de los tejidos blandos 
periimplantarios permitirá detectar 
la presencia de inflamación gingi-
val según el enrojecimiento, hin-
chazón, alteraciones del contorno 
y consistencia, la presencia de una 
forma aberrante gingival o la exis-
tencia de fístulas. (12) A continua-
ción se lleva a cabo un estudio clí-
nico de re-evaluación del paciente 
en mantenimiento de implantes en 

el que se deberá valorar los paráme-
tros indicados en la Tabla 2.

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

Seguidamente, se procede medir la 
profundidad de sondaje siendo este 
un parámetro importante para el 
diagnóstico y seguimiento de los im-
plantes. La primera medición des-
pués de la colocación de la prótesis se 

PARAMETROS CLÍNICOS A 
vALORAR EN LAS vISITAS  

DE MANTENIMIENTO

•	 Índice de placa.
•	 Profundidad clínica de 

sondaje. 
•	 Sangrado al sondaje.
•	 Supuración.
•	 Movilidad.
•	 Nivel óseo.
•	 Oclusión.

Mombelli and cols.

0
No hay placa 
visible

1

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

2 Placa visible

3
Materia 
blanda 
abundante

Tabla 2.	Parámetros	clínicos	a	valo-
rar	en	las	visitas	de	mantenimiento.

Tabla 3.	Índice	de	Placa	de	Mombe-
lli.

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

tomará como valor de referencia. La 
cicatrización de la inserción epitelial 
se completa a los 5 días después del 
sondaje clínico. Muchos autores han 
recomendado el uso de una sonda 
periodontal de plástico (Figura 2), 
mientras que estudios recientes han 
sugerido utilizar las sondas conven-
cionales de metal periodontales, ya 
que no parece causar ningún daño 
ni a los tejidos periimplantarios ni 
al implante. (12) Durante la primera 
sesión después de la colocación de 
la prótesis, es importante establecer 
el valor de referencia para la pro-
fundidad de sondaje clínico, ya que 
la profundidad de sondaje conside-
rada como normal puede variar en 
función de la profundidad a la que se 
coloca el implante, presentando los 
colocados ligeramente infraóseos 
una mayor profundidad de sondaje. 
Un aumento tanto en la profundidad 
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clínica de sondaje como en el san-
grado al sondaje, con el tiempo, se 
asocian generalmente con pérdida 
de inserción y pérdida de hueso por 
lo que deben ser considerados como 
signos de enfermedad periimplanta-
ria. (7,19,20) 

La supuración 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-
sión.(12) La movilidad debe ser 
evaluada de forma rutinaria. Si bien 
su ausencia no asegura la salud del 
implante, su presencia sí indica el 
fracaso del mismo teniendo que ser 
retirado. Si sólo un implante de una 
prótesis múltiple ferulizada tiene 
movilidad, ésta puede estar enmas-
carada, por lo que se ha sugerido 
que las prótesis sobre implantes 
fijas, removibles y múltiples sean 
desmontadas cada 6 meses o al año 
para evaluar la movilidad, la salud 
gingival y el estado de la higiene 
(Figuras 3 y 4). (4,18)
 
En los estudios clínicos, se ha ob-
servado una asociación entre la 
existencia de oclusión traumática 
y la pérdida de hueso marginal al-
rededor de los implantes orales o 
una pérdida completa de la oste-
ointegración, y aunque no ha sido 
demostrada una relación 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 
diseños oclusales inadecuados y los 
contactos prematuros. (4, 13)

Se deben realizar radiografías para 
valorar el nivel óseo solo si los sig-
nos clínicos sugieren la presencia 
de la periimplantitis, para confirmar 
el diagnóstico, y no como parte del 
protocolo de las visitas de manteni-
miento. Se debería tratar de estan-
darizar la técnica radiográfica para 
que la interfaz entre el implante y el 
hueso esté bien definida usando, por 
ejemplo, un registro de mordida en 
silicona. En las radiografías deberá 
verificarse el asentamiento comple-
to del pilar y/o restauración (Figura 
5 y 6), la ausencia de salientes de 
la restauración, la eliminación de 
todos los cementos, los niveles de 
hueso inmediatamente después de 
la colocación del implante, y compa-
rar estos valores en las reevaluacio-
nes. Para la evaluación de los nive-
les óseos marginales se deben tener 
en cuenta el sistema de implante en 
particular, y así evitar un diagnósti-
co erróneo de la periimplantitis en 
los casos de remodelación normal. 
(3,4,19,20,21)

Tras la realización de la fase de re-
evaluación periodontal durante el 
mantenimiento, se procederá a es-
tablecer un diagnóstico en cuanto 
a la posible existencia de enferme-
dades infecciosas periimplantarias. 
En este sentido, la mucositis se de-
fine como una lesión inflamatoria 
localizada dentro del tejido blando 
que rodea al implante, reversible, 
y sin pérdida progresiva de hueso, 
aparte de la reabsorción ósea ori-
ginal tras la conexión del pilar. La 
mucositis puede ser identificada 
clínicamente por enrojecimiento y 
sangrado al sondaje suave (presión 
<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 lesión inflamatoria localizada 
que incorpora la pérdida de hueso 
alrededor de un implante sometido 
a carga. En los casos de periimplan-
titis, los parámetros más sensibles y 
más fiables para diagnosticarla son 
el sangrado al sondaje, la profundi-
dad de sondaje y pérdida de soporte 
óseo marginal más allá de la pérdi-
da de hueso original (diagnosticado 
mediante la interpretación radio-
gráfica). (18,22)

El protocolo de trabajo debe tener 
como objetivo mantener los tejidos 
periimplantarios sanos y la reha-
bilitación 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 motivación para que 
asista a sus visitas de mantenimien-
to. (3)  El odontólogo y la higienista 
dental deben hacer partícipe al pa-
ciente implicándole 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. Así, hay estudios que 
indican que cuando coexisten dien-
tes naturales e implantes dentales 
en un mismo paciente, aumenta el 

riesgo de infección de los implan-
tes en comparación con un paciente 
edéntulo total, al actuar los dientes 
naturales y tejidos blandos anejos 
como reservorio de patógenos pe-
riodontales que pueden infectar los 
implantes. En general, las técnicas 
que se enseñan al paciente para la 
limpieza de los implantes orales no 
difieren de las recomendadas para 
la dentición natural (Figura 7) aun-
que se debe prestar especial aten-
ción a la limpieza interproximal.
(23,24)

Los dispositivos de atención 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 cónicos con núcleo de alambre 
recubierto de nylon (Interprox®, 
Vitis) (Figura 12 y 13), irrigadores 
bucales para la aplicación directa de 
un chorro pulsátil de agua o coluto-
rio con una boquilla especial para 
la eliminación del biofilm oral de-
positado por debajo de prótesis 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-
plantarios	al	retirar	una	prótesis	híbrida	en	la	visita	
de	mantenimiento.

Figura 6.	 Radiografía	 periapical	 en	 la	 que	 se	 ob-
serva	 la	 falta	de	ajuste	entre	el	pilar	protésico	y	el	
implante	dental.

Figura 4.	Estado	de	una	prótesis	híbrida	al	retirarla	
en	la	visita	de	mantenimiento	para	limpiarla.

Figura 7.	Técnica	de	cepillado	de	Bass	Modificada	
para	implantes.

Figura 5.	Ortopantomografía	en	la	que	se	observa	
la	falta	de	ajuste	entre	el	pilar	protésico	y	el	implante	
dental.

Figura 8.	Cepillos	con	cabezal	estrecho	que	facilita	
la	limpieza	del	surco	gingival	periimplantario	(Im-
plant	sulcular,	Vitis).

Primera plana 7
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tal (VITIS® enhebrador dental) con 
punta semirrígida permitiendo que 
accedan fácilmente a los espacios 
entre la prótesis y la encía (Figura 
16).

Los cepillos interproximales se 
adaptan a los diferentes espacios 
de los implantes pero el odontólogo 
o el higienista debe recomendar al 
paciente el cepillo más adecuado en 
función del tamaño (diámetro), la 
forma del mango y el tipo de cabezal 
(cilíndrico o cónico). Los cepillos 
más gruesos permiten acceder a los 
implantes que sujetan las prótesis 
sin doblarse . Los más finos son úti-
les para implantes intercalados con 
dientes naturales.(25,26)

Los colutorios llegan a aquellas zo-
nas de difícil acceso pero deben uti-
lizarse siempre como coadyuvantes 
en la higiene diaria y después de la 
eliminación mecánica de la placa. 
Los antimicrobianos producen una 
alteración mínima de las superfi-
cies implantarias, por lo que son un 
medio efectivo de  mantenimien-
to de los tejidos blandos alrededor 
del implante,  usándolos en forma 
de colutorio que contenga agentes 
fenólicos, alcaloides derivados de 
plantas o una formulación a base 
de gluconato de clorhexidina.  El 
gluconato de clorhexidina ha sido 
aprobado por la American Dental 
Association al demostrar su sus-
tantividad o unión a los tejidos de 
la cavidad bucal y casi un 100% de 
destrucción de las bacterias orales a 
la concentración del 0,12 % incluso 
5 horas después de un enjuague de 
30 segundos. La clorhexidina puede 
tener el efecto secundario de tinción 

en algunos individuos, por lo que se 
aconseja no utilizarla durante más 
de 15 días ó utilizar una torunda de 
algodón empapada en el antiséptico 
y aplicársela directamente de forma 
localizada o en forma de gel. (25,26)

El mantenimiento profesional de los 
implantes debe incluir la elimina-
ción de los depósitos blandos y du-
ros, si bien, no se deben usar puntas 
de ultrasonidos metálicas, curetas 
de acero, ni aparatos de bicarbonato, 
ya que dañan la superficie metálica 
de los implantes.  Estudios recien-
tes han demostrado que las puntas 
metálicas ultrasónicas cubiertas de 
plástico y de aleación de cobre tie-
nen efectos mínimos sobre la su-
perficie de titanio de los implantes, 
siendo las más seguras las puntas de 
ultrasonidos de teflón usadas a baja 
potencia. Los procedimientos de 
raspado y alisado radicular impli-
can el uso de curetas plásticas (Fi-
guras 17 y 18). Algunos instrumen-
tos de plástico son muy flexibles y 
pueden ser difíciles de utilizar para 
la eliminación del scálculo de las 
superficies del implante. Los ins-
trumentos de plástico reforzado con 
grafito son más rígidos y pueden ser 
afilados. Los instrumentos de acero 
inoxidable tradicional, titanio y oro 
con punta podrían rayar la super-
ficie del implante, lo que facilita la 
formación de biopelículas. Hasta la 
fecha, ningún estudio ha vinculado 
el  rayado de las superficies de los 
implantes con un aumento de la in-
cidencia de mucositis o periimplan-
titis. (4,28,29)

Dependiendo de la clínica y del 
diagnóstico realizado en la visita 

Figura 9.	Cepillos	monopenacho	para	limpiar	espa-
cios	reducidos	(Implant	monotip,	Vitis).

Figura 12.	Cepillos	interdentales	cónicos	con	núcleo	
de	alambre	recubierto	de	nylon	(Interprox®,	Vitis).

Figura 10.	Cepillos	con	el	cuello	del	mango	angula-
do	para	una	mayor	accesibilidad	a	las	cara	lingua-
les	o	palatinas	(Implant	angular,	Vitis).

Figura 13.	Cepillos	interdentales	cónicos	con	núcleo	
de	alambre	recubierto	de	nylon	(Interprox®,	Vitis).

Figura 15.	Irrigadores	bucales	con	una	boquilla	especial	para	la	eliminación	
del	biofilm	oral	depositado	por	debajo	de		la	barra	en	prótesis	removible	sobre	
implantes	(Waterpir®,	Vitis).

Figura 16.	 Cinta	 dental	 (VITIS®	 Seda	 Dental	 Suave	 con	 Flúor	 y	 Menta)	 y	
enhebrador	dental	(VITIS®	enhebrador	dental).

Figura 11.	Cepillos	con	el	cuello	del	mango	angula-
do	para	una	mayor	accesibilidad	a	las	cara	lingua-
les	o	palatinas	(Implant	angular,	Vitis).

Figura 14.	Irrigadores	bucales	con	una	boquilla	es-
pecial	para	la	eliminación	del	biofilm	oral	deposita-
do	por	debajo	de	prótesis	fijas	alrededor	de	implan-
tes	(Waterpir®,	Vitis).
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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-
temática, sino como un protocolo 
orientativo y ajustable a la grave-
dad y extensión de las lesiones. El 
diagnóstico, por tanto, representa 
un factor clave de este programa 
de atención de mantenimiento. 
(30,31,32)

Los parámetros clínicos 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).

3. Presencia o ausencia de supu-
ración.

4. Profundidad de sondaje periim-
plantaria.

5. Evidencia de pérdida ósea ra-
diográfica.

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

Respecto a la determinación de 
los intervalos de mantenimiento, 
un paciente con implantes denta-
les debe estar incorporado a un 
programa de mantenimiento que 
incluya, en el primer año tras la 
colocación de la prótesis, visitas 

periódicas de control por lo menos 
cada 3 meses, en donde se eva-
luarán por medio de un detallado 
examen clínico si los sitios im-
plantados en función están sanos 
o muestran signos de patología, 

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

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

CONCLUSIÓN

Después de éxito de la terapia 
periodontal e implantológica, al 
paciente le debe ser ofrecido un 
programa de mantenimiento in-
dividualizado que facilite la pre-
vención y el tratamiento precoz de 
complicaciones posteriores, basado 
en la educación de las técnicas de 
higiene dental y la motivación, en 
donde se evaluará tanto los implan-
tes, los tejidos orales anejos, como 
la higiene oral. 
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Figura 17.	Curetas	plásticas	para	 los	procedimientos	de	raspado	y	alisado	
radicular	de	implantes.

Figura 18.	Puntas	plásticas	recambiables	para	curetas	de	implantes.

PLACA BOP SUPURACION PS DEFECTO  
RX CIST

+
-

- - <4 - (A)

+ + - <4 - A

+ +
+
-

4-5 + A+B

+ +
+
-

> 5 ++ A+B+C

+ +
+
-

> 5 +++ A+B+C+D

+ +
+
-

> 5 +++ E

A. Pulido, eliminación del cálculo e instrucciones de HO
B. (junto con A) Uso de Chx durante 3-4 semanas, irrigación local o 

aplicación en gel
C. (junto con A+B) Uso de ATB (locales/sistémicos)
D. (junto A+B+C) Realización de cirugía periimplantaria (regenerativa 

vs resectiva)
E. Explantación

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