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EUROPEAN ASSOCIATION FOR OSSEOINTEGRATION

CONGRESS

TWENTY-FIVE YEARS

OF IMPLANT DENTISTRY.
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Sociedad Espaiiola de Prétesis
Estomatolégica y Estética

WHAT HAVE WE LEARNED?

www.eao—sgp‘é/‘s;2;01 7.com

OCTOBER 5“‘ 2017 | 10.30-12.30 am | Room 105

B. o. P.T.: innovative techniques on
natural teeth and implants

- Esta edicién 2017 del congreso de la EAO -
EUROPEAN ASSOCIATION FOR OSSEOINTE-
- GRATION se caracteriza por la colaboracién
' con las dos mayores sociedades cientificas
- espanolas: la SEPES (Sociedad Espano-
la de Protesis Estomatolégica y Estética) y
. la SEPA (Sociedad Espanola de Periodoncia
* y Osteointegracion).

El tan esperado simposio del dr. Ignazio Loi
~ enocasion de este congreso, es el natural re-
sultado del marcado interés que la técnica
B.0.PT.y elimplante Prama siguen registran-
do por toda Espana y Europa. Y es precisa-
mente en las més importantes Universidades
de Espana donde el dr. Loi tiene sus ponen-
cias, atrayendo cada vez centenares de par-
ticipantes, especialmente entre los jovenes
odontélogos.

B
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El secreto del éxito tan grande que tienen las
ponencias del dr. Loi se debe a los numerosos
casos clinicos con seguimiento a largo plazo
que se ilustran, y que evidencian el aumento
del espesor de los tejidos blandos obtenido
con la técnica B.0.PT. y la consecuente mejor
estabilidad y excelentes resultados estéticos
en la zona marginal.

El dr. Loi en su relacién analiza los orige-

nes de la técnica de preparacion biolégica=.
mente orientada, asi como los conceptos que
pertenecen a esta técnica: la invasiéon con#
trolada del surco, la adaptacion a los perfiles
de emergenciay la abrasion selectiva.

En un marco tan prestigioso como éste, la
técnica B.O.PT. es la verdadera protagonista:
esta resultando ser realmente la revolucion
protésica del momento, y el implante PRAMAlL
que transmuda a laimplantologia los concepy
tos que tuvieron origen para el diente natural}f
representa una innovacion sin antecedentes.

WITH A JOINT SYMPOSIUM

EA0)
SEPA

EUROPEAN
SYMPOSIUM

www.sepa.es

MADRID

FROM OCTOBER 5™
TO OCTOBER 7™, 2017

‘Dr. Ignazio LOI
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Dos anos después de la presentacién de
Scientifica 4 es un orgullo presentaros el
quinto volumen de nuestra resefa bibliogra-
fica, como demostracion del compromiso y
de la pasion que Sweden & Martina dedica
a la investigacion cientifica. Compromiso
y pasion que se traducen en una constante
atencion a los temas mas actuales de la im-
planto-prétesis moderna, que se enfrentan
en el detalle gracias a prestigiosas colabo-
raciones con universidades nacionales e in-
ternacionales y con investigadores indepen-
dientes de primer nivel.
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Scientifica es precisamente esto, un esta-
do del arte de la implantologia, 20 afos de
investigacion encerrados dentro de 5 vola-
menes que representan una preciosa de-
mostracién de la calidad del trabajo de esta
empresa. Este quinto volumen incluye los
abstract de 77 publicaciones, acompanadas
por interesantes iméagenes clinicas, radio-
graficas, tablas y graficos explicativos. La
coleccidn, que incluye protocolos in vitro, in
vivo, estudios y casos clinicos, esta repartida
en 12 secciones que examinan otros tantos
asuntos de interés actual en el mundo de la
implantoprétesis.
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BIBLIDGRAPHIC REVIEW

revisiones
literarias

histologias,
‘ iméagines clinicas,
radiografias,
tablas y gréaficos

anos de
investigacion
experimentaly

clinica

publicaciones con
factor de impacto

Elvolumen termina con un interesante apén-
dice sobre la periimplantitis que analiza uno
de los asuntos mas controvertidos y discuti-
dos en los mayores congresos nacionales e
internacionales de los dltimos afos.

La Investigacion Cientifica, centro neuralgi-
code Sweden & Martina, sigue con rapido rit-
moy muchos son los protocolos actualmente
en progreso que daran lugar a los proximos
voliumenes... mientras tanto, bienvenidos en
Scientifica 5, feliz lectura!



CASE REPORT IMPLANTOLOGIA

MANEJO DE SECUELAS DEL

Caso clinico realizado
con

PERI-SET

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE =
LA PERIIMPLANTITIS MEDIANTE

PROTESIS B.O.P.T.

DR. GUILLERMO
CABANES GUMBAU

Doctor en Odontologia. Universitat
de Valéncia.

Especialista Universitario en
Implantologia Oral. U.1.B.

Profesor colaborador del Master
de Cirugia Oral e Implantologia.
Universitat de Valéncia.

Practica privada en Vila-real
(Castellén).

En este articulo se describe, de forma detallada, un
protocolo completo para el tratamiento integral, quirirgico
y prostodéncico, de la periimplantitis. Consiste en una fase
quirdrgica inicial donde se realiza la cirugia periimplantaria,
mediante acceso con colgajo de espesor total, ostectomia,
implantoplastia y descontaminacion del area implantaria
afectada con gel de perdxido de hidrégeno al 6%.

Esta terapia quirdrgica inicial se complementa con la
posterior fase prostodéncica, tras la curacién y maduracion
de los tejidos duros y blandos, mediante la confecciéon de una
corona cementada con diseno B.O.P.T., la cual cubre el pilar

y también la porcidn coronal del implante que ha quedado
expuesta debido a la retraccion post-quirdrgica de los tejidos.
De este modo, con este tipo de protesis se logra, de una
forma relativamente simple y predecible, la recuperacién

de la estética del area intervenida, con un adecuado
comportamiento bioldégico y biomecénico de la restauracion.

INTRODUCCION

Después de medio siglo del nacimiento de la terapéutica implantolé-
gica en Odontologia de la mano de Branemark y Albrektsson de una
formaregladay predecible, son numerosisimos los tratamientos reali-
zados mediante esta disciplina los que confirman esta opci6n terapéu-
tica como esencial en la rehabilitacion oral.

No obstante, también es cierto que como consecuencia de esta gran
cantidad de tratamientos implantolégicos realizados a lo largo de mu-
chos afios, los odontdlogos nos encontramos ya obligatoriamente in-
mersos en el estudio y anélisis de los problemas y/o complicaciones
que esta terapéutica, como cualquier otra, genera a medio y largo pla-
zo.

DR. IGNAZIO
LOI

Licenciado en Medicinay

Cirugiay especializado en
Odontooestomatologia y Prétesis
Dental en la Universidad de Cagliari.
Socio de la “Accademia Italiana di
Odontoiatria Protesica”.

Practica privada en Cagliari.

Se ha podido comprobar a lo largo de todo este tiempo, como la os-
teointegracion puede ser, en ocasiones, progresivamente “degradada”
como consecuencia de una afectacion inflamatoria inicial de los teji-
dos blandos, en forma de mucositis periimplantaria, que puede croni-
ficarse y progresar, con mayor frecuencia de la deseada, en direccién
apical, afectando al hueso de soporte y transformandose en la llamada
periimplantitis, la cual se encuentra presente en las complicaciones
implantolégicas con una prevalencia entre el 7% y el 12% seg(n estu-
dios"2,

La etiologia multifactorial relacionada con la periimplantitis y con sus
factores de riesgo (bacterias periodontopatégenas, factores biomeca-
nicos, prostoddncicos, tabaco, oclusién, higiene oral...) condiciona el
hecho de la complejidad en su tratamiento y de la falta de protocolos
terapéuticos consensuados y altamente eficaces®.

No obstante, si que podemos afirmar que existe unanimidad respecto
al objetivo principal de la terapia, consistente en detener la progresion
de la pérdida 6sea periimplantaria mediante la eliminacion de los teji-
dos afectados y también de los depésitos bacterianos de la superficie
delimplante, lo que en la mayoria de casos debera efectuarse median-
te acceso quirlrgico directo para poder realizar una limpieza mecénica
exhaustiva, seguida de una detoxificacion de la superficie de titanio
afectada, pudiendo o no tratar posteriormente de regenerar el area
6sea destruida.

Adicionalmente, es importante recordar que, como consecuencia del
procedimiento quirdrgico realizado, una vez tratada con éxito la pe-
riimplantitis, en la mayor parte de los casos aparecera una inevitable
retraccidn de los tejidos periimplantarios, con la consiguiente expo-
sicién de la porcién coronal del cuerpo del implante, de forma que la
protesis pre-existente no sera reutilizable o quedara altamente com-
prometida a nivel estético.

Ademas, es evidente que en estos casos, el simple hecho de sustituir
la antigua prétesis por una nueva prétesis implantosoportada de modo
convencional, no solucionara el problema estético y funcional derivado
de la citada recesion de tejidos y exposiciéon del implante al medio oral.

140d3yd 3SVI
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Asi pues, para tratar de solucionar estas frecuentes secuelas deriva-
das del tratamiento quirargico de la periimplantitis, sin necesidad de
complicar ni de encarecer el tratamiento con nuevas terapias quirdr-
gicas mucogingivales, tendremos, en la mayor parte de los casos, la
opcion de adaptar la filosofia de la prétesis B.O.P.T. a estos implantes
tratados, pudiendo obtener de este modo una solucién, estéticay fun-
cional, mas simplificada y probablemente mas reproducible, predeci-
ble y duradera en comparacion con otras alternativas terapéuticas.

El concepto B.0.P.T. (Biologically Oriented Preparation Technique) desa-
rrollado por el Dr. Ignacio Loi a lo largo de su dilatada experiencia clinica
y publicado en el afio 2008 constituye, ya sin duda, una probada realidad
en el modelado y conservacion de los tejidos blandos peridentarios®®,
Mas recientemente se ha empezado a trasladar esta filosofia al mundo
implantolégico, mediante la confeccién de pilares implantoprotéticos
sin linea de terminacién.

Los dos principios esenciales de la técnica B.0.P.T. se basan, de modo
muy resumido, en la ausencia de linea de terminacién en el pilary en el
hecho demostrado de que la encia tiene la capacidad de posicionarse
y adaptarse sobre las formas protésicas, tanto en protesis sobre dien-
tes como sobre implantes.

El hecho de trabajar con pilares troncocénicos sin hombro, ayuda a
conseguir un ajuste mas sencillo y controlado entre la protesis y el
implante. Esta caracteristica, unida a la confeccioén de la morfologia
emergente de la corona con un “sobrecontorneado y festoneado gin-

CASO CLINICO 1:

gival fisiolégico”, favorecera que las fibras colagenas del ancho biol6-
gico periimplantario se mantengan estables y gruesas, incrementando
la magnitud de la barrera gingival de sellado periimplantario respon-
sable de mantener en el tiempo la proteccion de los tejidos 6seos de
soporte®

OBJETIVOS

En este articulo se pretende mostrar un procedimiento para el trata-
miento integral, quirlrgico y prostodéncico de la periimplantitis, de
un modo relativamente simple y predecible, mediante la aplicacion
inicial de un procedimiento quirdrgico de limpieza e implantoplastia y
haciendo hincapié en el procedimiento prostodéncico, realizado pos-
teriormente, mediante la confeccion de una corona B.O.P.T. cementa-
da que, de forma sencilla, mejorara la situacidn estética (cobertura de
la recesion), biolégica (respuesta de tejidos mucosos) y biomecéanica
(ferulizacion pilar-implante) del implante tratado.

MATERIALY METODO

A continuaciéon vamos a ilustrar detalladamente este procedimiento
quirdrgico-prostodéncico para el tratamiento integral de la periim-
plantitis mediante la presentaciéon de dos casos clinicos sobre implan-
tes del comercio.

TRATAMIENTO DE PERIIMPLANTITIS EN PRIMER PREMOLAR SUPERIOR IZQUIERDO

Paciente vardn, de 38 afios, sin antecedentes médicos de interés, que presenta periimplantitis en el implante 2.4 (portador de corona cementada), con
escasa sintomatologia clinica, pérdida dsea horizontal radiografica de aproximadamente el 50% de la longitud total del implante y bolsas periimplantarias

de 7-8 mm con secrecion sero-purulenta (Figura 1).

Las fases de la terapia quirlrgico - prostodéncica son las siguientes de forma esquematica:
1. Medicacion: Amoxicilina - Clavulanico 875/125 mg (cada 8 horas durante 7 dias), empezando 1 dia antes de la cirugia. Colutorio de Clorhexidina 0,12%

(8 veces al dia durante 4 semanas).

2. Descementado de la corona y cirugia de acceso con elevacion de colgajo a espesor total y desbridamiento mecénico del tejido de granulacién

periimplantario mediante instrumental quirtrgico y rotatorio (Figuras 1-2).

3. Osteotomia de regularizacion del hueso periimplantario para conformar una arquitectura adecuada y homogénea en los tejidos duros sobre los que se
adaptaréa la mucosa sin creacion de nuevas bolsas periimplantarias. Con pieza de mano y fresa de bola de tungsteno con irrigacion fisiolégica estéril

(Figura 3 izda).

Tras descementar la coronay levantar un colgajo a espesor total, se aprecia el defecto
6seo periimplantario ocupado por tejido de granulacién abundante.



4. Implantoplastia con turbinay fresas de diamante de grano grueso (aro verde) y fino (aro rojo), seguida de limpieza rotatoria de las espiras residuales de
la superficie del implante, y de los restos de tejido de granulacion de dificil acceso, con cepillo giratorio de puas de titanio montado en contraangulo
con irrigacion estéril (freseros PERI-SET y B.0.P.T. DRILLS de Sweden & Martina - Figuras 3-4).

5. Descontaminacién de la superficie de titanio mediante aplicacién de GEL DE PEROXIDO DE HIDROGENO AL 6% (gel de uso en blanqueamiento
dental) sobre la superficie del implante (Figura 5 izda). La aplicacién mediante jeringa con punta de plastico fina, unido a su alta viscosidad, facilitan
enormemente la ubicacion localizada del producto. Mantenemos el gel durante 1,5-2 minutos y a continuacion irrigamos profusamente con suero
fisiolégico estéril para eliminar el per6xido en su totalidad®.

Secuencia de fresas (Sweden-Martina) utilizadas para la osteotomia, desbridamiento e implantoplastia (freseros PERI-SET y B.O.P.T. disefiados por los Dres. Corrente, Abundo y Loi
respectivamente).

6. Cobertura de la superficie implantaria tratada con una membrana de
A-PRF (Fibrina Rica en Plaquetas y Leucocitos) para tratar de mejorary
estimular la curacién y regeneracion del area tratada quirargicamente
(Figura 5 dcha) (1012,

7. Sutura del colgajo con reposicién ligeramente apical del tejido. La
sutura cruzada alrededor del cuerpo del implante estabilizara el colgajo
adecuadamente. Dejamos expuesto el pilar y la porcién coronal del
implante, que ha sido tallada mediante implantoplastia generando una
emergencia convergente, troncocénica y sin linea de terminacion, de
forma que nos permitird confeccionar una corona tipo B.0.P.T tras la
curacién y maduracion de los tejidos periimplantarios (Figura 6).

8. Retirada de suturas tras 2 semanas, seguida de controles clinico-

radiograficos periddicos. La fresa de cepillo con plas de titanio es Gtil para la limpieza de la superficie del

9. Transcurridos 2 meses. con los teiidos blandos va recuperados v bien implante y también para la remocion del tejido de granulacién en zonas de dificil acceso
’ ’ ! y P y para el instrumental manual. A pesar de que se utiliza con irrigacién, tras su uso es

adaptados al implante procedemos a la toma de impresiones mediante  recomendable volver a lavar profusamente la zona para eliminar todos los residuos que
silicona e hilo de retraccion de forma similar a la técnica empleada en s han desprendido del titanio asi como posibles filamentos metalicos liberados de la

. . . . unta del cepillo rotatorio.
una protesis dentosoportada convencional (Figura 7). P P

10.Sobreelmodelode escayolaconformamos (mediante desgaste manualde lamisma) unamorfologiade emergenciacoronariaadecuadayconfeccionamos
directamente una corona ceramometalica definitiva (sin necesidad de utilizar corona provisional) bien adaptada a esa emergencia tipo B.0.PT. creada
sobre el modelo y que presentara un sobrecontorneado fisiolégico, sin linea de terminacién y con una compresion gingival adecuada para favorecer un
correcto sellado mucoso pericoronario (Figuras 7-8) 314,

Tras la limpieza mecanica, se realiza la descontaminacién de la zona intervenida con gel de perdxido de hidrégeno al 6% durante 1,5-2 minutos. Una vez eliminado el gel de peréxido
mediante irrigacion abundante con suero fisiolégico estéril, se recubre el area tratada con una membrana de A-PRF antes de suturar.

£10Z 348N.120
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La sutura cruzada sobre el implante estabiliza los tejidos adecuadamente a su alrededor. Mediante la implantoplastia limpiamos la porcién de implante contaminado y también le
conferimos una morfologia convergente hacia coronal para poder adaptar sobre él una corona tipo B.0O.P.T. tras la curacién.

Tras 2 meses tomamos la impresién
mediante hilo de retraccion y silicona.
Sobre el modelo de escayola se conforma
la emergencia adecuada para la corona
B.0.P.T. que vamos a confeccionar.

Se cementa la corona B.0.P.T. que
recubre la porcién de pilar+implante
expuesto tras la cirugia. Se puede
colocar hilo de retraccion para prevenir
la posible entrada de cemento en el surco
periimplantario que podria ser dificil de
eliminar.

Mediante este protocolo de tratamiento
quirdrgico - prostoddncico se logra un
adecuado resultado estético, funcional y
de salud gingival periimplantaria.

Mediante las caracteristicas anteriormente descritas, la corona tipo B.O.P.T cementada nos permitira obtener, de forma sencilla, una cobertura estética
de la porcion expuesta del implante y un aumento del espacio bioldgico horizontal con la consiguiente mejora progresiva en la calidad y espesor de los
tejidos mucosos de sellado periimplantario (Figura 9).



CASO CLIiNICO 2:
TRATAMIENTO DE PERIIMPLANTITIS EN PRIMER MOLAR INFERIOR IZQUIERDO

Paciente varon, de 40 afios, sin antecedentes médicos de interés, que presenta periimplantitis en el implante 3.6 (portador de corona cementada), con
escasa sintomatologia clinica, pérdida 6sea horizontal radiografica “en cazoleta” de aproximadamente el 40% de la longitud total del implante y bolsas
periimplantarias de 7-8 mm con secrecion sero-purulenta (Figura 10).

La secuencia del tratamiento quirirgico - prostodéncico es similar al caso anteriormente descrito.

En la Figura 10, tras levantar el colgajo muco-peridstico, se aprecia el defecto éseo periimplantario con abundante contaminacién en el tercio medio y
coronal de la fijacion.

En este caso, a pesar de tratarse de un defecto éseo circunferencial periimplantario, capaz de contener un biomaterial, optamos por tratarlo Gnicamente
mediante terapia resectiva, para poder comprobar el potencial reparador que nos proporciona la opcién terapéutica que aqui presentamos.

Después de realizar la ostectomia inicial con fresa de bola para regularizar la cresta ésea, se aprecia en la imagen como al tratarse de un implante con
amplia plataforma divergente, en este caso, iniciaremos la implantoplastia con una fresa de tungsteno para corte de metal con el objetivo de eliminar
toda la plataforma oclusal ensanchada del implante.

A continuacién utilizaremos alternadamente fresas de diamante y cepillos de puas de titanio, seguidos de descontaminacién de la superficie mediante
gel de perdxido de hidrégeno al 6%, de forma similar al procedimiento descrito en el caso anterior (Figuras 10-11).

Periimplantitis en 3.6. Tras levantar el colgajo se aprecia un defecto 6seo circunferencial que se tratara con cirugia resectiva, utilizando la secuencia de fresas expuesta
anteriormente.

Implantopléastia, descontaminacién del implante con gel de peréxido de hidrégeno al 6% y sutura.

£10Z 348N.L20
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Transcurridos 4 meses desde esta primera fase quirirgica, que recordemos ha sido exclusivamente resectiva (sin biomaterial), podemos apreciar una
excelente evolucion y estabilizacion tanto del hueso periimplantario como de los tejidos blandos de sellado mucoso (Figura 12), de modo que podemos
ya proceder a la toma de impresién mediante hilo de retraccion y silicona de forma convencional como realizamos habitualmente en la prétesis
dentosoportada.

A continuacion preparamos, en el modelo de escayola, una emergencia coronaria adecuada para la confecciéon de una corona tipo B.0.P.T. sin linea de
terminacién, con sobrecontorneado fisiolégico y compresion ligera de la mucosa periimplantaria, para lograr un correcto sellado mecanico en los tejidos
blandos que rodean el cuello del implante (Figura 13).

Finalmente, en las figuras 14ay 14b podemos apreciar la situacion inicial, radiograficay clinica, con la coronarecién cementada en el 4° mes post-cirugia.
Transcurridos 9 meses post-cirugia (5 meses tras el cementado de la corona), comprobamos, en las imagenes 14cy 14d, el adecuado mantenimiento del
hueso periimplantario y el aspecto saludable de la encia, con incremento del espesor mucoso de sellado pericoronario alrededor del implante tratado
con esta metodologia.

OCTUBRE 2017

Transcurridos 4 meses desde el tratamiento quirtrgico, el hueso y los tejidos blandos periimplantarios han evolucionado de forma completamente satisfactoria. Se procede a la
toma de impresién con hilo de retraccién y silicona.

CASE REPORT

13d.
Sobre el modelo se conforma, mediante desgaste de la escayola, una emergencia gingival adecuada para confeccionar la corona B.0.P.T. bien ajustada a la citada emergencia.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Como idea esencial en este articulo, podemos destacar el hecho
de que cuando aplicamos la filosofia B.0.P.T. a la confeccién de
la prétesis, en los casos tratados de periimplantitis con esta
metodologia, utilizamos la implantoplastia (ademas de para
limpiarelimplante) paracrear una porcién troncocénica protésica
que incluya el pilar y también la porcién coronal del implante,
generando un Gnico muién protésico largo (pilar + porciéon de
implante) que servird como retencion para la corona cementada
y en cuyo interior quedaran incluidas la porciéon expuesta del
implante y también el gap de unién pilar-implante (Figura 7,8). La
implantoplastia es un tratamiento que implica posibles riesgos y
debe considerarse dependiente de la experiencia del clinico.

Por otro lado, segin el concepto B.0.P.T., al realizar el tallado de
la porcién coronal del implante sin necesidad de crear ningin tipo
de linea de terminacion o chanfer, facilitamos el ajuste protésico,
adelgazamos menos las paredes del implante y permitimos
adaptar la nueva corona al nivel gingival obtenido tras la curacion
y maduracién de tejidos.

Ademas de solucionar de forma sencilla el problema
estético postquirdrgico del titanio expuesto, eliminamos
la probleméatica del microajuste en el gap pilar-implante
que quedara oculto y “protegido” en el interior de la corona
cementada. Consecuentemente se minimiza la problematica
de la retencion bacteriana en el citado gap y adicionalmente
disminuye drasticamente el trabajo de fatiga ciclica del tornillo
de retencion y por tanto la probleméatica derivada de su posible
aflojamiento(5-2Y,

Todo ello podemos conseguirlo aplicando una sistematica
relativamente simple y que incluso nos permite re-utilizar,
practicamente siempre, el propio pilar protésico y tornillo del
implante tratado (convenientemente descontaminados), sin
necesidad de localizar y comprar nuevos aditamentos para la
resolucion del caso, que en determinadas ocasiones puede ser
complicado debido a la gran multitud de marcas de implantes
existentes en la actualidad.

Respecto ala descontaminacién de la superficie del implante con
gel de perdxido de hidrégeno al 6%, hasta el momento no se ha
podido todavia demostrar cual puede ser la sustancia quimica
ideal para lograr este objetivo?224,

Se pretende utilizar compuestos que sean capaces de
descontaminar con rapidez, especificidad y comodidad de
aplicacién. Por tanto, una sustancia quimica ideal para esta
aplicacion deberéa ser bactericida para bacterias gram negativas
anaerobias (flora patégena predominante en la periimplantitis) (1),
poder aplicarse de forma sencilla y en concentracién suficiente
para efectuar su accién de forma rapida (uno o dos minutos) y
actuar de forma localizada sin afectar a los tejidos vivos que
rodean el implante.

Una de las sustancias tradicionalmente utilizadas para esta
tarea es el perdéxido de hidrégeno al 3-5%, aplicado en forma de
liquido, localmente, mediante una torunda o gasa estéril y cuyo
mecanismo de accién consiste en liberar iones de oxigeno que
son bactericidas para la flora periimplantopatégena sin alterar
las propiedades metallrgicas del titanio®2®. No obstante, el
principal inconveniente de este producto es su posologia, al
tratarse de un producto liquido dificil de aplicar y de contener en
el &rea de accion deseada.

Asi pues, en este articulo se presenta una alternativa novedosay
practica para la utilizacién del perdxido de hidrégeno en cirugia
periimplantaria, que permite una aplicacién comoday localizada,
utilizando ademéas una formulacién accesible y familiar para los
odontélogos como es el perdxido de hidrégeno al 6% EN FORMA
DE GEL, utilizado en los tratamientos de blanqueamiento dental.
Elgelde peroxidode hidrogenoal 6% puede cubriradecuadamente
las caracteristicas deseadas para los productos quimicos
desinfectantes de la superficie del implante, en cuanto a
especificidad con la flora bacteriana, facilidad de aplicacién de
forma precisa y ausencia de efectos nocivos sobre el titanio y
sobre los tejidos vivos periimplantarios, al ser utilizado durante
un tiempo breve (1,5-2 minutos), muy bien localizado gracias a su
consistencia de gel espeso y eliminado por completo mediante
lavado profuso con suero fisiolégico estéril®.

Como ultima consideracién, puede resultar interesante aclarar
que, cuando en la metodologia de este articulo, se propone
preparar la emergencia coronaria en el modelo, mediante
desgaste selectivo de la escayola, y la confeccion directa de
la corona B.0.P.T. ceramometalica o ceramica DEFINITIVA, no
se busca eliminar sisteméaticamente la utilizacién de coronas
provisionales para conformacion de tejidos por el mero hecho de
“escatimar” pasos en el protocolo clinico. Mas bien, los autores
consideran que, aunque siempre se pueden utilizar coronas
provisionales si se considera oportuno, en el caso concreto de
prétesis B.O.P.T. sobre implantes tratados, con frecuencia,
el odontélogo experimentado podra ya predecir inicialmente
la emergencia coronaria adecuada sobre el primer modelo de
trabajo de laboratorio, conformando mediante desgaste manual
selectivo, la morfologia de la escayola que rodea al analogo para
simular la emergencia final deseada y que el protésico debera
transferir a la corona, confeccionadndola de forma ajustada sobre
ese lecho de emergencia pre-disefiado por el odontélogo*-14,
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PERI-SET

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE DEFECTOS CAUSADOS
POR PERIIMPLANTITIS

PERI-SET nace gracias a la colaboracidn con el doctor Giuseppe Corrente y el
doctor Roberto Abundo, que a lo largo de los afos han implementado procedimientos
eficaces y repetibles para el restablecimiento de los pacientes de estados de suma

gravedad causados por la periimplantitis.

Su experiencia ha sugerido la presencia en el kit PERI-SET de distintos tipos de
instrumentos que se emplean en funcién de las caracteristicas anatémicas del

defecto periimplantario que haya que tratar.

El punto crucial del tratamiento de la periimplantitis

Dr. Giuseppe Corrente

Profesor Adjunto - Departamento
de Periodoncia, Universidad de
Pennsylvania, EE.UU. de América
Profesional liberal - SICOR - Turin

es la dificultad de eliminar completamente los agentes

patégenos y los tejidos dafados de la superficie

del implante y, al mismo tiempo, devolver la propia

superficie afin a los tejidos duros y blandos en su macro

y microgeometria.

El presente kit se ha desarrollado con el fin de que

los odontb6logos puedan replicar un protocolo de

Dr. Roberto Abundo

Profesor Adjunto - Departamento
de Periodoncia, Universidad de
Pennsylvania, EE.UU. de América
Profesional liberal - SICOR - Turin

El kit incluye dos cepillos de un

solo uso de puntay otros dos de
cerdas abiertas, que no deben

esterilizarse ni reutilizarse sino

que tienen que cambiarse a

cada empleo.

escontaminacion de la microgeometria superficial del
implante y modificar la macrogeometria del mismo para
lograr una 6ptima curacién de los tejidos.

SEGUIMIENTOS RADIOGRAFICOS

Caso inicial

Caso inicial

La morfologia de los
instrumentos diamantados
permite la abrasion de la
superficie del implante sin tener
que quitar la protesis.

-

Seguimiento al cabo de tres anos

La tapa unavez abierta
determina el &ngulo de la base
del estuche permitiendo una
mejor ergonomia de trabajo.

Las puntas de silicona en forma de
llama se reconocen por ser de dos
colores (rojo y verde).
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LINEA PROTESICA XA

AHORA DISPONIBLE TAMBIEN PARA IMPLANTES SYRA Y OUTLINK?

Desarrollada junto a los doctores Xavier Vela y Xavier
Rodriguez del centro BORG (Barcelona Osseointegration
Research Group), la linea protésica XA, hasta ahora
disponible sélo para implantes Premium Kohno y Shelta,

se encuentra disponible también para los implantes de
hexagono externo Syra y Outlink?.

Los pilares XA nacen del importante concepto biolégico que
relaciona unos tejidos blandos saludables con un tejido
duro estable a lo largo del tiempo. Estos pilares, realizados
a partir de este concepto, presentan micro-surcos en

la base que potencian la velocidad de crecimiento de

los fibroblastos y la produccidn de fibras de colageno
consiguiendo una mejor preservacion 6seay promoviendo
la regeneracién dsea gracias a la conicidad del pilar.

PLATFORM SWITCHING
Posibilidad de realizar este protocolo protésico junto a los
implantes Syra y Outlink?, quedandose el hueso atin mas
lejos de la plataforma de conexién, que, ocupada por

el tejido conectivo, estabiliza las fibras y optimiza la
regeneracion 6sea.

MICRO-SURCOS :
Presentes en la base del pilar, guian las fibras y estimulan h.
la produccién de colageno. La conicidad de este trazo
promueve la migracién de los tejidos.

DOS VERSIONES...

Los pilares estan disponibles en dos versiones, que permiten
realizar protesis atornilladas (pilar con atornillado directo) y
con técnica cementada (pilar con tornillo de fijacion), incluso
con protocolo One-Abutment-One-Time.

... PARA MUCHAS SOLUCIONES
Las dos versiones no presentan linea de terminacion, segin
los principios de la técnica B.O.P.T.

O0dVvdOd3n 13d AVAd3IAON

Consulte la
bibliografia sobre
el principio XA
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CIRUGIA GUIADA CON IMPLANTES
PRAMA EN EL SECTOR ANTERIOR

Caso clinico realizado
con implante

PRAMA

DRA. BERTA
GARCIA MIRA

Profesora ayudante doctor del Departamento
de Cirugia Bucal, Facultad de Medicina

y Odontologia, Universidad de Valencia.
Presidenta de la Asociacién Valenciana de
Cirugia Bucal.

Premio extraordinario de Doctorado,
Universidad de Valencia.

Master de Cirugia e Implantologia Bucal,
Universidad de Valencia. Diploma de Medicina

y Cirugia Bucal, Universidad de Valencia.

INTRODUCCION

La cirugia guiada en implantologia bucal utiliza programas
informaticos que, junto con técnicas de imagen como la
tomografia computadorizada, permiten la planificacion

de situaciones reales de manera virtual, y la confeccién

de férulas quirdrgicas que contienen toda la informacién
necesaria para trasladar esa planificacion al paciente.
Gracias a los avances en el desarrollo de los programas
informaticos y a la incorporacion de la tomografia de haz

conico (cone beam computed tomography/CBCT), se han

desarrollado sistemas mucho méas precisos y con menor
radiacion.

Al visualizar preparatoriamente el volumen del tejido 6seo, pueden
colocarse los implantes de forma més precisa, reduciendo la necesidad
de realizar injertos 6seos y también reduciendo las posibles lesiones de
estructuras anatémicas. Ademas, al estar el implante protésicamente
guiado, se mejoran los perfiles de emergencia y se consiguen unas
prétesis con disefios adecuados. Como otras ventajas, si se combina
con una técnica minimamente invasiva (sin colgajo), se asocia a un
sangrado minimo, a la ausencia de suturas, disminuye el tiempo
quirdrgico y mejora el postoperatorio del paciente. Todo esto permite
realizar cirugias mucho méas predecibles, mejorando el éxito de los
implantes a largo plazo y la estética de las restauraciones definitivas.
No obstante hay que recordar que necesita una curva de aprendizaje
donde la planificacién es mas laboriosay el cirujano tiene que tener una
amplia experiencia para poder llevar a cabo esta técnica.

Como indicaciones de la cirugia guiada encontramos situaciones
anatémicamente comprometidas, cuando se desean realizar técnicas
minimamente invasivas (sin colgajo) y para optimizar la colocacion de
los implantes en zonas estéticamente comprometidas y/o con técnicas
de carga inmediata con protesis preformadas. Este enfoque también
podria ser beneficioso en pacientes médicamente comprometidos.

En los Gltimos consensos publicados sobre cirugia guiada se recomienda
realizar esta técnica protésicamente guiada, con un sistema que
permita realizar un encerado diagnéstico digital, con férulas dento,
muco o implantotosoportadas (no se recomienda el apoyo 6seo), se
puede realizar junto técnicas sin elevacién de colgajoy, elimplante debe
ser insertado a través de la férula quirdrgica para mejorar la exactitud
de su colocacidon. Sin embargo, hasta la fecha no existe un consenso
sobre cuanta desviacion puede aceptarse entre el implante planificado
y el colocado. La limitada evidencia cientifica publicada sugiere que la
cirugia guiada tiene una supervivencia similar a los implantes colocados
con protocolos convencionales.

CASO CLiNICO

Paciente de 35 afios de edad sin antecedentes médicos de interés
que acude a consulta por la fractura de un poste-muiion en | 1.1. En la
exploracion clinica se observa la raiz del 1.1 fracturada, la buena salud
de los tejidos blandos y radiograficamente se verifica la fractura. No
hay signos ni sintomas de infeccion. Al ser una zona estéticamente
comprometida, se decide realizar la extracciéon del 1.1 y realizar
una preservacion del alveolo mediante la colocacién de material de
regeneracion y un injerto del paladar tomado con un bisturi circular. A
los 5 meses tras la extraccion, se planifica la colocacion del implante
y la restauracién con una prétesis provisional inmediata utilizando las
técnicas de cirugia guiada actuales. La planificacion se realizé6 mediante
el sistema informéatico 3 Diagnosys® (3DIEMME, Cantu, CO, ltalia) y se
utilizé el sistema de cirugia guiada Echo PLAN (Sweden & Martina,
Padua, Italia) para la posterior colocaciéon de un implante PRAMA
(Sweden & Martina, Padua, Italia).

Imagen de la radiografia periapical previa a la extraccion del 1.1 donde se observa la
fractura horizontal de la raiz.

A'los 5 meses de la extraccion y la preservacion alveolar, se planifica la colocacion
de unimplante en el 1.1 mediante cirugia guiada. Imagen clinica frontal donde se
aprecia como la papila en distal del 1.1 esta situada méas cervical que la papila
mesial y la contralateral.



Imagen oclusal, se observa una ligera reabsorcion en la zona vestibular del diente. Para poder realizar la planificacion en el software, se utiliza una guia de mordida
EVOBITE (3DIEMME, Cantu’CO, Italia) con la que se realiza la TC al paciente para
obtener las imagenes en formato Dicom. Imagen de la TC.
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En el corte de la TC, se observa el alveolo a los 5 meses de la preservacion alveolary Mediante el sistema informéatico 3 Diagnosys® (3DIEMME, Cantu'CO, Italia), se
el mantenimiento de la cortical vestibular en la zona media del alveolo. planifica la colocacién de un implante en la posicion del 1.1.

Imagen de la superposicion de las imagenes Dicom del paciente con las imagenes Tras hacer la superposicion del encerado diagnéstico de la restauracion protésica,
STL del escaneado del modelo del paciente. se programa la colocacién de un implante PRAMA de 4.25 mm de didmetroy 11.5 mm
de longitud (Sweden & Martina, Padua, Italia).

Imagen lateral tras la planificacién: el software permite colocar el implante y Introducimos el bisturi circular por la guia de fresado, para que quede marcado el
comprobar la correcta emergencia protésicay la angulacién. En la TC se observa una contorno.

cortical vestibular integray la colocacion del implante manteniendo la emergencia

correcta para preservar los tejidos duros.

Tras la planificacioén, se realiza la férula quirdrgica mediante el sistema PlastyCAD

(3DIEMME, Cantu, CO, Italia) y se comprueba su ajuste en boca.
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Se utiliza la secuencia quirlrgica del sistema de cirugia guiada Echo PLAN
(Sweden & Martina, Padua, Italia) para labrar el lecho del implante; se utilizan en
primer lugar la fresa para preparar la cortical.

La siguiente fresa helicoidal se une a la guia de cirugia guiada para labrar en todo Seretira la ferula una vez labrado el lecho y se comprueba el nuevo lecho creado
momento el lecho con la direccién y la profundidad planificada mediante el sistema paraelimplante inmediato. En la imagen se aprecia el mini colgajo en semiluna que
informatico. Ultima fresa de la secuencia quirtrgica para colocar un implante de se ha traccionado con un hilo de sutura hacia vestibular para mantener los tejidos
4.25 mm de diametro. blandos.

Se atornilla la guia de cirugia guiada sobre el implante PRAMA (Sweden & Martina, Colocacion del implante a través de la férula de cirugia guiada. Imagen
Padua, Italia) y se coloca el implante de forma totalmente guiado a través de la intraoperatoria.

perforacion de la férula con la angulacién y la profundidad siguiendo la planificacién

previa.

CASE REPORT

Imagen oclusal tras la colocaciéon del implante PRAMA. Para tratar el pequefio defecto de la cortical vestibular, se realiza a través del mini
colgajo vestibular, la regeneracion ésea.
Se coloca membrana reabsorbible en la zona vestibular.
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Serellena el pequeno defecto con un biomaterial. Antes de colocar una corona de estética inmediata sobre el implante, se comprueba
que el valor del Ostell® es superior a 60. Se atornilla sobre el implante el pilar
protésico de resina B.0.P.T con su tornillo de fijacién, se protege con dique de goma
y se rebasa el provisional en boca. Imagen tras la confeccién del provisional.

Imagen frontal tras la colocacién de la protesis provisional de estética inmediata. Imagen oclusal de control. La corona provisional es siempre atornillada.

Radiografia periapical de control tras la cirugia. A las 5 semanas tras la cirugia, se Para mejorar la estética de la corona provisional, se confecciona una nueva corona
aprecia el buen estado de los tejidos blandos y como estan cicatrizando. provisional atornillada en el laboratorio.

Imagen frontal tras la colocacién de la nueva coronal provisional. Se observa el buen
estado de los tejidos blandos vestibulares.

A los 4 meses se observa el buen estado de los tejidos blandos que estan establesy Imagen oclusal, se aprecia el contorno de los tejidos blandos.
se toman las impresiones definitivas.

£10Z 348N.120
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Imagen oclusal tras la colocacion del pilar, si se compara con la fotografia
preparatoria, se observa como ha mejorado el contorno de los tejidos duros 'y
blandos.

La corona que se confecciona sobre el implante sigue la técnica B.0.P.T (Biologically Al mes de la colocacién de la prétesis definitiva se aprecia la salud de los tejidos
Oriented Preparation Technique). blandos.

Se cementa la corona sobre el implante y se observa la compresién controlada que

ejerce sobre los tejidos blandos.

Imagen lateral, se aprecia el contorno de los tejidos blandos respecto a la prétesis Enelcorte de laTC, la cortical vestibular esta integray el implante esta colocado en
definitiva. la posicion ideal.

A'los 12 meses tras la colocacion del implante, se observa en la TC la correcta

emergencia del implante, y el mantenimiento de la cortical vestibular.

Imagen clinica frontal a los 12 meses de la colocacion.
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LA IMPRESORA 3D SIMPLE Y RAPIDA

Form2 es la impresora 3D profesional de Gltima
generacién que permite una impresion
precisay personalizada de una amplia gama de
productos dentales, como modelos, plantillas
quirdrgicas y bite.

El proceso de impresion es facil, rapido, y tiene
conexion wireless y pantalla touchscreen.

UNA AMPLIA GAMA
DE MATERIALES

.;. —
i .
sk % @ *Resinasestandares
Ve " 4 . .
— by biocompatibles
“« 7 .« Materiales para

modelos y plantillas
quirargicas

+ Materiales para
ortodoncia

.
ooooo

MODULOS OPCIONALES

©

Médulo de lavado
Form Wash

Los componentes
imprimidos 3D pueden
ser sometidos a un
proceso de lavado con
alcohol isopropilico,
garantizando asi una
limpieza completay
uniforme.

Médulo de secado
Form Cure

Los componentes 3D
pueden ser secados en
el practico horno Form
Cure, pensado

para automatizar,
simplificary
perfeccionar el
proceso de secado

OdVvOd3N 73d AVA3IAON

POWERED BY de los componentes
formlabs W impromidos con resinas
Formlabs.
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ENTREVISTA DOBLE

GARCIA MIRA

Profesora ayudante doctor del Departamento de Cirugia Bucal, Facultad de Medicinay
Odontologia, Universidad de Valencia. Presidenta de la Asociacién Valenciana de Cirugia
Bucal. Premio extraordinario de Doctorado, Universidad de Valencia.

Méster de Cirugia e Implantologia Bucal, Universidad de Valencia. Diploma de Medicinay

Cirugia Bucal, Universidad de Valencia.

El digital: ;es una real simplificacion del trabajo?

En la actualidad existe un desarrollo continuo de los programas informa-
ticos que estan garantizando nuevas oportunidades en el campo de la
Odontologia. Este avance es muy répido y visible; con laincorporacién de
los escaneres intraorales, los programas de gestion, el CBCT, los encera-
dos digitales, la cirugia guiada, la ortodoncia “invisible”, las impresoras
3-Dy el CAD-CAM, los procedimientos son més precisos y de mejor cali-
dad. Este desarrollo tecnolégico esta cambiando el flujo de trabajo de los
odontélogos y de los laboratorios protésicos, no obstante requiere de un
proceso de formacién importante y una adaptacioén progresiva de las cli-
nicas dentales. Por ello, es importante que la industria no solo se ocupe
en desarrollar nuevos sistemas digitales, debe ensefiar a los profesiona-
les a utilizarlay ser de apoyo durante todo el proceso de implementacion
para que realmente este flujo digital pueda simplificar el trabajo diario
de los profesionales.

:Cual es el valor anadido y cuales son las nuevas
oportunidades que se abren para la odontologia/
odontotecnia digital?

Desde el punto de vista de la Implantologia, el flujo digital ha permitido
mejorar desde el diagnostico hasta los procedimientos quirdrgicos. Con
laincorporacion del CBCT, al visualizar preparatoriamente el volumen del
tejido 6seo, pueden colocarse los implantes de forma mas precisa, re-
duciendo la necesidad de realizar injertos 6seos. Sin embargo, si fuese
necesario, tenemos incluso la posibilidad de disefar férulas quirdrgicas
oseo-soportadas que nos permiten coger bloques de hueso autélogo de
la rama mandibular reduciendo las posibles lesiones de las estructuras
anatémicas. Los sistemas de planificacion digital han supuesto una re-
volucién en la planificacion de la Implantologia; la posibilidad de tener
modelos virtuales en los que se puede visualizar tanto los tejidos durosy
blandos del paciente, permiten la planificacién de situaciones reales de
maneravirtual, y la confeccion de férulas quirirgicas que contienen toda
la informacién necesaria para trasladar esa planificacién al paciente.
Asimismo, el creciente interés en la cirugia minimamente invasiva, junto
con la posibilidad de colocar prétesis con una funcién inmediata, ha lle-
vado al desarrollo de programas informaticos y flujos de trabajo digitales
que permiten planificary fabricar una guia quirargica y una proétesis pro-
visional que puede insertarse inmediatamente después la cirugia de im-
plantes. Ademas, los protésicos dentales pueden validar la planificacion
de los implantes realizada por el cirujano tras comprobar que la posicion
tridimensional es la adecuada para conseguir unas prétesis con perfiles
de emergencia y disefos adecuados. Sin embargo, todos esos avances

EL MUNDO DE LA OD

LA OPINION DE UN CIRUJANO

tienen sus limitaciones y dificultades, los programas de planificaciéon no
son exactos y el clinico debe saber que tecnologia debe utilizar y cuando
hacerlo.

¢Cual es el impacto de las tecnologias digitales
en la gestion de los costes? ;Cuanto tiempo lleva
la inversion inicial y en qué manera se vuelve en
ahorro y beneficio econémico?

Los avances digitales, permiten mejorar la comunicacion entre el clinico,
el laboratorio y el paciente. Son herramientas de trabajo muy eficientes,
diferencian al clinico que las utilizay lainversidn inicial que se realiza, no
tiene que verse como un beneficio a corto plazo. El paciente percibe ese
avance digital y es capaz incluso de visualizar en una pantalla los resul-
tados finales del tratamiento antes de ser sometido a una intervencioén
quirargica. Esto mejora la comunicacion con el paciente y supone una
valoracion fiable del tratamiento final. Aunque los costes de la inversién
inicial son altos, el flujo de trabajo digital permite optimizar los tiempos
clinicos en beneficio de los pacientes y de los profesionales. Con el tiem-
poy con elaumento de usuarios, el mercado debe ajustar los costes para
que la inversion sea asequible para todo el mundo. Tanto el odontélogo
como el laboratorio protésico debe decidir en que momento utilizar el
flujo de trabajo analégico o el digital, y buscar la maxima eficienciay ren-
tabilidad en su trabajo.

¢Elflujo digital esta al alcance de todo el mundo?
Y si no, ;dentro de cuanto tiempo va a serlo, por
lo menos para una parte de los procesos de la
clinica o del laboratorio?

En los Gltimos anos, hemos sido espectadores de un desarrollo impara-
ble de las herramientas digitales y este proceso de transformacion de las
clinicas dentalesy de los laboratorios es una realidad que va poco a poco
ganando terreno a la Odontologia tradicional. Sin embargo, el profesio-
nal no debe precipitarse y ser prudente para poder decidir en qué tecno-
logia debe invertir para, como hemos dicho antes, conseguir la maxima
eficiencia y rentabilidad en su trabajo. Apostar por la tecnologia es una
apuesta segura, pero como en todo, ha de hacerse con cabeza.

¢Eldigital permite hacerlo todo o todavia hay
procedimientos que sélo se pueden hacer manualmente?

Por supuesto, todavia existen muchas limitaciones con las soluciones di-
gitales. En el terreno de la Implantologia, la cirugia guiada estaindicada
en situaciones anatdbmicamente comprometidas, para optimizar la colo-
cacion de los implantes en zonas estéticamente comprometida, cuando
se realiza carga inmediata con prétesis preformadas y cuando se de-
sean realizar técnicas minimamente invasivas (sin colgajo) asociadas un
sangrado minimo, ausencia de suturas y mejora del postoperatorio del
paciente. No obstante, en muchas ocasiones el clinico necesita elevar
un colgajo para realizar técnicas de regeneracion dsea guiada e incluso
necesita manipular el hueso para poder colocar los implantes con esta-
bilidad primaria en lechos que sin el uso de dilatadores y expansores no
seria posible. La cirugia guiada necesita una curva de aprendizaje donde
la planificacién es méas laboriosay el cirujano tiene que tener una amplia
experiencia para poder llevar a cabo esta técnica. Los clinicos, una vez
superada la curva de aprendizaje, deben utilizar herramientas digitales
que les resulten sencillas para trabajar con mayor rapidez, més eficacia,
seguridad y que les permitan obtener resultados predecibles en sus tra-
tamientos.



ONTOLOGIA DIGITAL
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El digital: ;es una real simplificacion del trabajo?

El cambio digital ha llegado a todos los aspectos de nuestra vida y la cli-
nica dental no iba a ser menos. En realidad es una tecnologia que lleva
muchos anos, nosotros empezados a trabajar en el tema hace mas de 20
anos y en el &mbito puro de investigacion. Como toda tecnologia al final
supone la simplificacion del trabajo en unos aspectos y en otros no. El
éxito depende de lo que llamamos usabilidad , es decir que la tecnologia
facilite el trabajo al clinico de una manera sencilla y practica. El mejor
ejemplo de usabilidad es cuando somos capaces de aprender a manejar
unatecnologia simplemente en forma de pruebay error. Hemos conocido
la evolucidn por ejemplo de las escaneres intraorales desde sus origenes
y nos parecia de ciencia ficcion. Los primeros prototipos que conocimos
eran realmente tediosos y ademas ni los laboratorios estaban prepara-
dos para poder trabajar con ellos. La simplificacién del trabajo vendra
realmente cuando todos los pasos del proceso de lo que llamamos “flujo
digital en clinica”, es decir desde la toma de impresiones hasta la fabri-
cacion final, se realicen de una manera sencilla y asequible.

¢Cual es el valor anadido y cuales son las nuevas
oportunidades que se abren para la odontologia/
odontotecnia digital?

Elvalor anadido es indiscutible indistintamente de la capacidad que ten-
gamos para usar las tecnologias digitales. Si tomamos impresiones con
un escaner intraoral podemos visualizar nuestro trabajo de una forma
directa y ver si hemos cometido algdn error. Ademas podemos enviar
esas impresiones en el mismo momento al laboratorio para que el pro-
tésico las vea y podamos comentar distintas opciones de tratamiento.
Podemos guardar esas impresiones para volver a visualizarlas cuando
gqueramos en caso necesario. Para el paciente supone un cambio sustan-
cial en cuanto a la percepcidn del tratamiento por la eliminacién de las
temidas pastas de impresiones dentro de la boca y como herramienta
de marketing al visualizar la boca digitalmente. A partir de las impresio-
nes digitales podemos realizar multiples opciones de tratamiento como
la Ortodoncia invisible presentando al paciente todos los pasos del tra-
tamiento hasta el resultado final. También podemos diagnosticar junto
las iméagenes tridimensionales del TAC la planificacion de los implantes
que vamos colocar y hacer una guia quirdrgica para realizar una cirugia
guiada.

¢Cual es el impacto de las tecnologias digitales
en la gestion de los costes? Cuanto tiempo lleva
lainversion inicial y en qué manera se vuelve en
ahorro y beneficio econéomico?

La inversion digital es siempre una apuesta a largo plazo. Requiere un
periodo de formacién y posteriormente de adaptacion de toda la cadena
de valor al mismo. Es una tecnologia que esta madurando pero todavia le
queda recorrido en la mejora de prestacionesy lo que hemos denomina-
do usabilidad o facilidad de manejo. Por tanto es una tecnologia emer-
gente a nivel clinicoy de la laboratorio. Como es habitual las clinicas y la-
boratorios de mas prestigio o con mas inquietud tecnolégica ya las usan
y poco a poco por la propia demanda de los pacientes y de los clinicos de
ira integrando en le resto. Conforme aumente el numero de usuarios po-
dremos ver una maduracion del mercado y al mismo tiempo una bajada
de costes que permitird una mayor amortizaciéon de los mismos. Hoy en
dia es mas una inversidén en nuestro posicionamiento como early adop-
ters o clinicas con posicionamiento tecnolégico de vanguardia.

DR. SALVADOR

ALBALAT ESTELA

Licenciado en Medicinay Odontologia, Universidad de Valencia. Cofundador del Lab

Human Dental, Laboratorio dedicado desde hace 15 afios a la mejora de la calidad de vida
mediante el uso de nuevas tecnologias. Especialista en Implantoprétesisy técnicas de

cirugia asistida por ordenador desde el afio 1995.

¢Elflujo digital esta al alcance de todo el mundo?
Y si no, ;dentro de cuanto tiempo va a serlo, por
lo menos para una parte de los procesos de la
clinica o del laboratorio?

La inversion digital es siempre una apuesta a largo plazo. Requiere un
periodo de formacion y posteriormente de adaptacion al cambio de todo
el equipo trabajo. Hace quince afios cuando dadbamos cursos sobre Ci-
rugia Guiada los TACS los haciamos a nivel hospitalario, nadie conocia
el formato DICOM, hoy en dia para la mayoria de profesionales es algo
de uso habitual. En los Gltimos cinco afios hemos vivido una explosion
digital en todos las aspectos que va a permitir que el flujo digital se com-
plete desde la clinica al laboratorio. La mayoria de los laboratorios tienen
un escaner y trabajan con programas de disefo. Los centros de frenado
también se han multiplicado utilizando fresadoras de alta precision de
cinco ejes con unos acabadosy precisién realmente impresionantes. Uno
de los problemas que quizas falta por solventar es la falta de informa-
cion entre sistemas de distintos fabricantes, aunque todos trabajan en
formatos STL compatibles quizas todavia son reacios a compartir cier-
ta informacién. Podemos decir que quitando alguna excepcién cuando
compramos un escaner intraoral podemos utilizarlo con la mayoria de
los laboratorios y esto es importante. Para mi el caballo de batalla esta
en la formacion de los profesionales en la incorporacién a la clinicay en
el soporte de los fabricantes ya que la mayoria carecen de suficientes
profesionales para ello. Por ello las casas mas importantes de implantes
estan apostando por facilitar todo el proceso de flujo digital a sus clien-
tes como Sweden& Martina. Es una tecnologia en evolucion continua.

¢ Eldigital permite hacerlo todo o todavia hay proceduras
que sélo se pueden hacer manualmente?

Indudablemente podemos hacer muchas cosas pero como todo hay limi-
taciones. Los escaneres todavia tienen problemas a la hora de registrar
partes blandas como por ejemplo para realizar una dentadura completa
debido a la movilidad de la encia libre y la dificultad de hacer un buen
sellado periférico. estan apareciendo protocolos de trabajo al respecto
aunque todavia no estan suficientemente validados. todo ello mejorara
con nuevos algoritmos de escaneo mas rapidos y con la entrada de lo
que denominamos “machine learning” es decir que las propias maquinas
sean capaces de pensar y adaptarse al proceso digital. En algunos pro-
cedimientos, como por ejemplo la técnica B.0.P.T. en dientes naturales,
la impresiones digitales tienen algunas limitaciones ya que el haz de luz
delescaner no puede entrar dentro del sulcus de la encia. Nosotros esta-
mos trabajando en ello mediante técnicas combinadas de doble escaneo
que parece solucionar de forma muy simple estos pequenos obstaculos.
En el tema de las impresoras 3d también va revolucionar el trabajo en
la clinica aunque todavia necesitamos simplificar su maneja ya que re-
quiere un diseno por parte del clinica que requiere tiempo en clinicay un
periodo de aprendizaje.
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CASE REPORT IMPLANTOLOGIA

CARGA INMEDIATA POST EXTRACCION
EN SECTOR ANTERIOR CON
IMPLANTE SHELTA'Y PILAR XA

A proposito de un caso

Caso clinico realizado
con implante

SHELTA

y prétesis

XA

DRA. PURIFICACION
GONZALEZ VILLAFRANCA

Licenciada en Odontologia por la
Universidad de Granada en 2008
Méster Universitario en Cirugia e
Implantologia por la Universidad de
Granada

Programa de Formaci6n
postgraduada en Ortodoncia Clinica
2013-2015

FADO, Formacién continua en Ortodoncia 2016-2017

Profesora del Master Propio en Odontologia Multidisciplinar Estética de
la UGR.

Comunicaciones y pésters en congresos nacionales e internacionales.
Articulos publicados en revistas nacionales e internacionales.

Practica privada desde 2008 en Granada.

DR. SANTIAGO
GONZALEZ LOPEZ

Licenciado en Medicinay Cirugia
por la Universidad de Granada en
1981.

Especialista en Estomatologia por
la Universidad Complutense de
Madrid en 1983.

Doctor en Medicinay Cirugia por la
Universidad de Granada en 1990.
Profesor Titular de Patologiay Terapéutica dental de la Facultad de
Odontologia de Granada.

Master en Cirugia Bucal e Implantologia por la Universidad de Granada.
80 publicaciones cientificas relacionadas con adhesiény terapéutica
odontolégica.

140 comunicaciones en Congresos Nacionales e Internacionales.

Mas de 100 conferencias o cursos impartidos sobre Operatoria dental.
CoDirector del Master “Odontologia Multidisdiplinar Estética” de la
Universidad de Granada.

Premio de la Sociedad Espafola de Odontologia Conservadora en los
afos 92, 97, 2000, 2001, 2004, 2006, 2007 y 2008.

Premio “Ciudad de Cordoba” al mejor curso impartido en el programa
de actividades cientificas del colegio de Odontélogos de Cordoba en el
ano 2001.

15t prize in the Endodontics session in Conseuro 2009.

Dictante de Cursos de Postgrado y Doctorado en Universidades de
Espana, Brasil, México y Portugal.

Practica privada en Granada desde el afio 1983.

INTRODUCCION

La estética juega un papel muy importante en la
rehabilitacién del paciente con ausencia de piezas a nivel
anterior. La realizacion de una restauracion protética natural
y en armonia con los tejidos blandos constituye un reto en
nuestra practica diaria.

La responsabilidad estética no sélo se limita a la forma,
tamano y color del diente sino que un punto importante

es preservar o recuperar la armonia dentogingival, para
conseguir asi la sensacion de diente natural.

En este punto, la eleccién de un implante adecuado, la
colocacion tridimensional del mismo y la provisionalizacion
inmediata, juegan un papel fundamental.

CASO CLiINICO

Paciente varén de 42 anos de edad, que acude a la consulta con gran
movilidad y dolor a nivel del diente 1.1.

En la exploracidn clinica observamos fractura corono-radicular palatina
en bisel vestibular del 1.1 por lo que es necesario realizar la exodoncia.
Se planifica la colocacién de implante Shelta de 3.8 mm y pilar XA, que
va a guiar y engrosar el tejido conectivo, tan importante a este nivel.

Vista intraoral vestibular y palatina del 1.1 donde se observa la fractura.
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La colocacién tridimensional del implante en estos casos, juega un papel fundamental para poder conseguir una adecuada armonia dentogingival periimplantaria, un perfil de
emergencia adecuado y el mantenimiento de las papilas, por lo que la utilizacidon de férulas quirirgicas es innegociable.
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Colocacion del pilar XA para prétesis atornillada y posicionamiento de la cofia Conoweld sobre el mismo para confeccionar la corona provisional.
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Relleno del gap 6seo con biomaterial y corona provisional fijada al pilar con gel de clorhexidina para evitar los excesos de cemento y que se produzca una buena maduracién de los
tejidos periimplantarios.
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Vista radiogréafica delimplante con la Para asegurar mayor retencién de la restauracion provisional y asi evitar micromovimientos durante la fase de integracién del
corona provisional. implante, la ferulizamos con malla de fibra de vidrio a los dientes adyacentes con técnica adhesiva convencional.

Estado de los tejidos periimplantarios tras la retirada de puntos a los 15 dias. Puede observarse la ausencia de inflamacién y la buena cicatrizacién de los mismos a los pocos dias
de la intervencion. En la vista oclusal cabe destacar la gran vascularizacién de la zona, observandose las particulas de biomaterial, resultado de realizar modificaciones en el perfil
de emergencia de nuestro provisional, cuyos excesos se iran expulsando gradualmente hacia fuera de los tejidos blandos.

Vision vestibulary oclusal de los tejidos tras el periodo de maduracién. Podemos ver como se ha mantenido la arquitectura gingival y se han preservado las papilas, fundamental en
implantes en zona estética.



Conseguidos los objetivos y estabilizada la posicion de la mucosa, es muy importante reproducir y transmitir a nuestro técnico de laboratorio todos los cambios que hemos
realizado en el perfil de emergencia con nuestro provisional. Usamos un transfer de impresién individualizado a partir de la corona provisional, con el que transmitimos toda la
informacién del perfil de emergencia, ya que es una copia exacta del mismo.

Rehabilitacion definitiva en metal-ceramica para atornillar sobre el pilar XA. Protesis definitiva atornillada en vision frontal. Podemos observar la salud y la
buena calidad del tejido blando alrededor del implante el mismo dia de la colocacidn
de la corona definitiva.
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EVENTOS

CURSO B.O.P.T.

|G Universidad politécnica de
Valencia - Campus de Gandia,
6-8 de Septiembre 2017

Este curso, impartido por
los doctores del grupo VIG
(Vertical Implantology Group)

' o i et a través de clases tedricasy

practicas, tenia el objetivo de
analizar detalladamente los
fundamentos de la técnica
B.O.PT.

NUEVO PARADIGMA EN PROTESIS FIJA
Universidad de Granada, 14-16 de septiembre 2017

Con las ponencias de los doctores Vela y Rodriguez, el primer
master universitario sobre la técnica B.0.P.T. ha explicado con éxito
los origenes de las técnicas de preparacion veritical, los aspectos
de la colaboracién entre clinica y laboratorio, hasta la técnica
B.0.PT.y sus resultados tanto sobre dientes naturales como
aplicados a la implantologia.

CAMPUS VALORES SEPES
Due Carrare (PD) - 29, 30 de junio, 1 de julio 2017

En los dias 29-30 de junio y 1 de julio se han reunido en Due Carrare 26 brillantes odontélogos espanoles coordinados por la presidenta
de la Comision VALORES SEPES, la Dra. Beatriz Giménez para el 3° Campus VALORES SEPES. El dr. Ignazio Loi, maximo exponente de la
técnica B.0.P.T. ha compartido con el grupo su labor clinica con esta técnica y ha tenido una interesante ponencia ilustrando muchos
casos clinicos con seguimiento a largo plazo.

Como de costumbre, la fuerza
de ventas Espana se ha reunido
en las instalaciones de Sweden
& Martina después de las
vacaciones de verano para
actualizarse sobre los nuevos
productos para la ventay los
instrumentos de marketing

J ; b ' recién estrenados. La reunion fue
- A T R e e B 1, e ¥ . alegrada por la cena del viernes
b Bl iy iy | i b i
1 : '“.'};ﬂlt'iv:h"v’:':* - e e G por la noche, una ocasién mas
REUNION FORZA DE VENTAS ESPANA para fortalecer nuestro fantastico
Due Carrare, 1y 2 de septiembre 2017 grupo de trabajo entre musica,

bailes y comidas de las méas ricas.
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CONGRESO SECIB
Valencia, 16-18 de noviembre 2017

Mesa redonda con los doctores Ignazio Loi, Roberto Cocchetto, Xavier Vela y Xavier Rodriguez
“Disenos actuales en los pilares sobre implantes™.

262CONGRESSO

ORDEM DOS MEDICOS DENTISTAS

PORTUGUESE DENTAL ASSOCIATION ANNUAL MEETING

SOLN3AL

CONGRESO ODM
Lisboa, 18 de noviembre 2017

CUPON DE ABONO GRATUITO A NUMERIUNO
ESSEXEMME REVISTA DE NOTICIAS

Después de rellenar el cupdn que se encuentra a continuacién, enviarlo por e-mail a la direccién info.es@sweden-martina.com, o en un sobre cerrado por correo postal a
Sweden & Martina Mediterranea S.L. - Sorolla Center, Oficina 801 - Avda. Cortes Valencianas 58, 8pl, 46015 Valencia, Espana

NOMBRE APELLIDO

¢(USTED ES YA CLIENTE SWEDEN & MARTINA?

SEGUNDO APELLIDO :
: Estoyinteresado en:

D|RECC|C)N [ recibir la revista

[ recibir la newsletter a mi correo electrénico
CIUDAD CODIGO POSTAL [ recibir visita de un especialista del producto

: Oisitarla empresay los departamentos productivos de Sweden & Martina
E-MAIL :

: O publicar un case report en Numeri UNO
TEL [ recibir la resefia bibliografica Scientifica - Implantologia

[ recibir la resefa bibliografica Scientifica - Implantologia Vol. 2
PARTIDA IVA [ recibir la resefia bibliografica Scientifica - Implantologia Vol. 3

O recibirlaresefia bibliografica Scientifica - Implantologia Vol. 4
FIRMA [ recibir la resefa bibliografica Scientifica - Implantology Vol. 5 (en inglés)

Autorizo el tratamiento de mis datos personales (Ley Organica 15/1999).
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Premium Yy

Congreso Internacional de
Implanto-protesis integrada
28-30 junio 2018

N

Valencia, Palacio de Congresos
Avda Cortes Valencianas 60

28 junio 2018, curso pre-congresual:

Ignazio Loi, Giovanni Zucchelli

PONENTES:

Abundo Roberto
Albalat Salvador
Archanco Sol

Arias Oscar

Cabanes Guillermo
Cannizzaro Gioacchino
Canullo Luigi

Covani Ugo

Csonka Marco

Dalmau Santiago

Del Castillo Salmerén Ramén
Di Felice Antonello
Faus Joan

Ferri Vittorio

Garcia Berta

Gargari Marco
Genovesi Annamaria
Gomez Ferrer Fernando
Guinart Jose Manuel
Laguna Martin

sweden : martina

Loi Ignazio
Lorenzo Ramoén
Machin Alfredo

Marconcini Simone
Moreno Vazquez José

Penarrocha Miguel
Pérez Javier
Pradies Guillermo
Pratico Elio

Rocci Antonio
Rodriguez Xavier
Saavedra Carlos
Setien Eduardo
Torres Eusebio
Vela Xavier
Velarde Rosario
Velasco Eugenio
Vignoletti Fabio
Vila Rafael
Zucchelli Giovanni
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