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30de marzo de 1916 - 30 de marzo de 2016

Seguimos apostando a la capacitacién, como medio
unico para lograr excelencia en la atencién odontolégica.
Y uno de los materiales a nuestra disposicion es la Revis-
ta Cientifica. Para nosotros, representa un orgullo incom-
parable que disertantes de nuestro medio manifiesten sus
conocimientos y sus trabajos de investigacion, en esta pu-
blicacion. El compromiso del departamento de Actividades
Cientificas y de la Comisién Directiva es hacerla imprimir
en muy buena calidad para optimizar la definicién de las
imagenes, ademas de cumplir con los proveedores que par-
ticipan con sus auspicios y acompaiian los festejos del Cen-
tenario.

Y lleg6 el dia: aquel que parecia tan lejano hacia mas de
3 afios, cuando comenzaron las primeras reuniones de ex
presidentes, para organizar los festejos del Centenario del
Circulo Odontoldgico Santafesino. Esta revista es una parte
mas de esa proyectada celebracion.

Ademads de contar con esta publicacion, la actividad
cientifica se completa con las Jornadas del 1° y 2 de abril,
y las 6 Conferencias Magistrales de disertantes de nuestro
pais que ya han pasado por este Circulo y han dejado un
grato recuerdo, en las diferentes jornadas multidisciplina-
rias de nuestra institucion.
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Rehabilitacion quirtrgica (elevacion de
seno maxilar) y protésica (protesis hi-
brida de mediana complejidad) ‘

‘ pdg. 9
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Docentes de la carrera de Especializacién en Prétesis Dentobucomaxilar de la FOUBA ‘

Colaborador: Laboratorio Protésico Sr Miguel Godoy
Editor: Fabian Zalazar

El objetivo de este tratamiento fue devolverle al maxi-
lar superior del paciente las estructuras perdidas - reborde
alveolar y piezas dentarias — con técnicas quirtrgicas (ele-
vacién de seno maxilar — técnica de Tatum - y a posteriori
instalacion de implantes) y protésica (prétesis hibrida de
mediana complejidad).

Paciente sexo femenino, 56 aflos, no fumadora, buen
estado general de salud verificado por examenes de labora-
torio y cardiolégicos.

Se realizaron modelos de estudio, montaje en articu-
lador, enfilados, encerados, protesis total removible supe-
rior y protesis parcial removible inferior, respetando los
siguientes parametros: oclusion, soporte labial, linea de la
sonrisa y otros. También se obtuvieron imagenes diagnds-
ticas: ortopantografia y tomografia axial computada.

FASE QUIRURGICA

a. Primera cirugfa: Elevaciéon de seno maxilar. Injerto en
senos maxilares derecho e izquierdo (técnica de Tatum)
en un solo acto quirurgico. Se realizaron colgajos muco-
peridsticos (espesor total) con incisién de descarga mesial,
se labr¢ la «ventana» en cara dntero-externa con instru-
mental rotatorio (piedra de diamante redonda montada en
pieza de mano). A continuacién se decold la membrana de
Schneider con kit de curetas especificas, colocando luego
el relleno - injerto mineral bovino (Bio-Oss de laboratorio
Geistlich), cubriendo la ventana con una membrana Biogi-
de de laboratorio Geistlich.

b. Segunda cirugia: Instalacién de implantes. Luego de seis
meses de la primera cirugia se corrobor6 con tomografia
digital volumétrica el éxito de la regeneracion.
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FIG.4

Se procedi6 a la instalaciéon de ocho implantes cilin-
dricos LTX Biomet 31 (cuatro de cada lado) de 4mm de
didmetro y de entre 13 y 15 mm de largo, utilizando guia
quirurgica.

FIG.6

A los tres meses aproximadamente se procedio al des-
cubrimiento de los implantes e instalacion de los tornillos
de cicatrizacion.

FIG.7

Después de todas las cirugias mencionadas se rebaso
sucesivamente la prétesis con un acondicionador de tejidos
blandos (Ufigel P de Voco de origen aleman).

FASE PROTESICA

Una vez cicatrizado el tejido blando alrededor de los
tapones se procedio a desatornillar los cicatrizales y se ins-
talaron conectores intermediarios (multiunit o conical de
la firma ML de industria nacional) con la finalidad de ubi-
car la conexion proétesis-implante supragingival para evitar
lesiones de los tejidos (ruptura de la adherencia epitelial -
sangrado) durante los procedimientos protésicos (impre-
siones, pruebas, etc.). Luego se tomo la impresién por copia
y arrastre; y a continuacion, se realizé un modelo pasivo
(técnica del Lab. Sandro Paccioni), registro y montaje en
articulador. Alli se atornillaron a los analogos de los mul-
tiunit los minipilares rectos o chimeneas de la firma mr, los
que fueron rectificados segun el espacio protésico.

FIG.8

Sobre dichos minipilares o chimeneas se encerd y lue-
go se cold una bandeja en cobalto-cromo, la que fue pro-
bada, ajustada y «soldada» en la cavidad bucal con acrilico
de baja contraccién (Trial Gel de Dentsply), con lo que se
obtuvo un ajuste pasivo entre la bandeja y las chimeneas
(mesoestructura) y los implantes (infraestructura).
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DISCUSION

Este tipo de caso extremo se puede resolver con prote-
sis total removible, con sobredentadura con ataches sobre
implantes transcigomaticos o con rehabilitacion protésica
fija con injertos inlay (senos) y onlay (injerto en bloque).
Todos estos tratamientos deben ser evaluados y consensua-
dos por el profesional y el paciente.

FIG.9

Luego de este procedimiento se envié la mesoestruc-
tura al laboratorio para hacer un encerado y un enfilado
sobre la misma, que se probd y ajusté en boca.

FIG.10

Una vez que el laboratorio remitié la prétesis termi-
nada, se procedié a la instalacién en boca, ajustando los
tornillos pasantes a 32 Nn, para realizar, a continuacion, la
obturacién con composite (P60 de 3M) de los orificios de
ingreso a las chimeneas y el ajuste oclusal final.

FIG.11

CONCLUSION

Se cree que, con esta técnica, se logran varios objetivos:
-Reconstrucciéon de estructuras dseas ausentes por medio
de técnicas quirtrgicas predecibles (elevacion de senos).
-Devolucién de estructuras dseas y mucosas ausentes por
medio de proétesis (encia artificial).

-Al ser una protesis fija, se restaura la funcién (mastica-
cién), estética, fonacion y calidad de vida.

-Al ser ésta una protesis pasiva no se transfiere tension a
los implantes, lo que da predictibilidad en el tiempo, con-
servando la oseointegracién de los implantes. Ademas es
facilmente «desarmable»

-Desde el punto de vista psicoldgico, se nota un cambio po-
sitivo de actitud por parte del paciente (seguridad) que se
manifiesta en conductas tales como la desinhibicién en el
habla, en la sonrisa y en la forma de expresarse, mejorando
su autoestima.

Como inconvenientes de este tratamiento se observa:
-Tratamiento prolongado (11 meses aproximadamente).
-Costo elevado.

-Higiene, la que se mejora notablemente con el uso de du-
chas dentales (Water Pick).
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MICROCIRUGIA ENDODONTICA
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Ademds de los avances en el tratamiento endoddntico,
existen progresos en la cirugia periapical que favorecen la
permanencia de piezas dentarias que, de otro modo, serian
extraidas. El tratamiento quirdrgico endodéntico busca
controlar la contaminacién bacteriana y sus subproductos
que fluyen entre el conducto y los tejidos perirradiculares.
Si bien la moderna Microcirugia Periapical ha elevado
significativamente sus tasas de éxito, se hace necesario el
control microbiano. La terapia fotodindmica (PDT) ha sido
estudiada en este tltimo tiempo como un valioso método
para erradicar bacterias patogenas orales. La combinacion
de la cirugia endodéntica y la Terapia Fotodinamica es lo
que se presenta en este escrito, a través de una exposiciéon
sobre sus particularidades y el desarrollo de un caso clinico.

In addition to advances in endodontic treatment, there
are advances in periapical surgery favoring retention of
teeth that would otherwise be extracted. Endodontic sur-
gery seeks to control bacterial contamination and their
by products that are exchanged between the canal and
the periradicular tissues. While modern Periapical Mi-
crosurgery has significantly increased success rates, mi-
crobial control is necessary. Photodynamic therapy (PDT)
has been studied in recent times as a valuable method to
eliminate pathogenic oral bacteria. The combination of
endodontic microsurgery and Photodynamic Therapy is
what is presented in this paper through a presentation on
its characteristics and the development of a clinical case.

La cirugia endodoéntica es definida por la AAE (Ameri-
can Association of Endodontists) como la extirpacién qui-
rurgica de la porcion apical de la raiz y los tejidos blandos
adherentes!. Estd indicada cuando el retratamiento con-
vencional es impracticable o es poco probable que mejore
el cuadro. Sélo la intervencién quirtrgica puede resolver
el problema cuando una lesion persistente estd relacionada
con la complejidad del conducto, ya sea por una cuestiéon
de anatomia de dificil resolucién o por una causa iatrogé-
nica®» > % 5. La evolucion de la apicectomia a la moderna
microcirugia estd basada en 4 pilares: la magnificacion con
iluminacién axial, las puntas de ultrasonido especialmen-
te disefiadas, los microinstrumentos y los materiales de
retroobturacidn bioldgicamente compatibles. Hoy es una
practica predecible y con altas tazas de éxito> & 78,

Es ampliamente reconocido que la infeccién residual
en el dltimo tercio de la raiz lleva al fracaso en endodon-
cia® 19, La anatomia compleja y diversa del sistema de con-
ductos radiculares como istmos, ramificaciones y tabulos
dentinarios no favorece la limpieza en la preparacion con-
vencional 1 1> 13 14 (fig. 1). Los 3 mm del extremo de la

raiz deben ser eliminados para reducir el 98% de las ra-
mificaciones apicales y 93% de los canales laterales®. Las
investigaciones han demostrado la penetracion bacteriana
de 0,3 mm dentro de los tibulos dentinarios 4 1% 16 y hasta
1 mm en modelos de laboratorio % 12 (fig. 2). Es necesario
hacer notar que varios de los autores remarcan que el api-
ce debe ser resecado perpendicularmente al eje largo de la
raiz, para reducir el nimero de tibulos dentinales expues-
tos 2, 4, 10‘
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Los tibulos dentinarios en mayor o menor profundidad (de
Taylor Brown y Brenn, magnificacion original x100 y x400).

Cuando se usa la amplificacién por la reaccién en ca-
dena de la polimerasa de los genes microbianos 16S rRNA
(PCR, del inglés, Polymerase Chain Reaction) se ha demos-
trado que las infecciones endoddnticas polimicrobianas
primarias se asocian estrictamente con microorganismos
anaerobios® ' 12, Sin embargo, los fracasos del tratamiento

‘ pdg. 15

son, con frecuencia, asociados con bacterias gram-positi-
vas aerobicas y facultativas® 1. La presencia de Enterococ-
cus faecalis en estos casos (junto a Actinomyces y Propioni-
bacterium), como algunas especies de hongos, tales como
Candida albicans, se ha revisado ampliamente® 1% 11> 15 17,
18,19, 20,21, 22, 23 E] Enterococcus faecalis es un coco entérico
Gram-positivo, anaerobio facultativo. Puede sobrevivir a
la instrumentacion, a la irrigacion y a la medicacién intra-
conducto, puede permanecer en tubulos dentinarios y con-
seguir reinfectar el conducto obturado. Es muy frecuente
que se encuentre en los casos en los que se indica la cirugia
periapical.

Si el objetivo final de todo tratamiento endoddntico
es la eliminacion de la infeccion del sistema de conductos
radiculares® ' 1% 24, es necesario que a la acciéon mecéni-
ca de eliminar los 3 mm apicales y a la obtencién de un
buen sellado con la retroobturacién apical se las acompaiie
con antimicrobianos locales. Existen pocas alternativas de
control medicamentoso in situ en microcirugia apical. Una
de las opciones actuales es la Terapia Fotodinamica?s. La
TED (terapia fotodindmica) o pDT (del inglés Photodynamic
Therapy) se basa en la interaccién de un agente colorante
fotosensibilizador que cuando es estimulado por una luz
con la longitud de onda apropiada en un ambiente rico en
oxigeno induce la formacion de radicales libres que causan

Dentofacial
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psicoprofilaxis y cirugia ortognatica

Dr. Patricio Soto Payva (Ortodoncia)
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necrosis celular 1> 16> 22: 26, 27 Nj la luz, ni el colorante so-
los tienen algtin efecto aparente; la transferencia de energia
de la luz hacia el producto quimico (del mismo modo que
ocurre en los vegetales con la clorofila) es lo que produce
efectos altamente citot6xicos?®. La TFD no es una terapia
alternativa sino un posible complemento de los protocolos
existentes 2°.

A pesar de que sus propiedades se conocen desde hace
mucho tiempo, el interés en su uso aumentd en los ultimos
anos®. Los primeros intentos de aplicar TFD se realizaron
por el grupo de Von Tappeiner en 19032 31. Resurgi6 con
Dougherty y su equipo en 1978. Ellos trataron 113 tumores
cutaneos o subcutdneos malignos y se observéd una reso-
lucién total o parcial en 111 casos®'. La TFD fue aproba-
da por la Food and Drug Administration en 1999 para el
tratamiento de las lesiones precancerosas de la piel. En los
ultimos anos, se ha convertido en una nueva opcion tera-
péutica no invasiva® 3. Incluso se esta ensayando con nano
transportadores para aumentar la eficiencia de penetracion
del colorante!®> 32 33,

La TFD antimicrobiana se ha estudiado como un nuevo
enfoque para erradicar las bacterias orales patdgenas'* 27> 34,

La reaccion establecida se debe, principalmente, a la
excitacion electrénica del colorante (estado triplete), segui-
da por dos mecanismos de reaccién® 2% 3! (Fig. 3):

Reaccion tipo I implica la reaccién de transferencia de
electrones entre el estado excitado del fotosensibilizador y
una molécula del sustrato organico de las células. Se produ-
cen radicales libres, tales como superoxido, radicales hidro-
xilo y peroxido de hidrégeno, que son perjudiciales para la
integridad de la membrana celular, causando dafios biolé-
gicos irreparables?®: 31,

Reaccion tipo II: el fotosensibilizador en estado triplete
reacciona con el oxigeno para producir un estado electrd-
nicamente excitado y altamente reactivo del oxigeno, co-
nocida como oxigeno singlete (! O z) que puede interactuar
con un gran niumero de sustratos biologicos e inducir dafio
oxidativo en la membrana de la célula y la pared celular!®
27,30, Afecta a virus, bacterias y hongos. El oxigeno singlete
tiene una vida corta en los sistemas biologicos (4 micro-
segundos)® 3% 37 y un radio de accién muy limitado (0,02
mm)3® 3% 36, Por lo tanto, la reaccion tiene lugar durante el
tiempo que el operador considere necesario y, ademas, en
un espacio bien delimitado, sin afectar a las células u 6r-
ganos adyacentes. La reaccion de tipo 11 es aceptada como
la via principal en el dafio celular microbiano® 28 30 31, 35,
37, Estas especies altamente reactivas pueden causar graves
dafios a los microorganismos a través de la oxidacion irre-
versible de los componentes celulares, causando dafio a la
membrana celular, a las mitocondrias, al nucleo, y a otros
componentes de la célula microbiana.

El tiempo de pre-irradiacién corresponde al tiempo
transcurrido entre la aplicacion del fotosensibilizador en
el objetivo y su activacién por la luz. Es un punto critico
para el éxito de la PDT ya que, si el fotosensibilizador no se

encuentra en el objetivo, su activacion por la luz sera en un
lugar no deseado?s.

= =y
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EL fotosensibilizador (PS) se excita con una luz de una deter-
minada longitud de onda (1PS*). Debido a una reorganizacién de
sus electrones mas externos, 1PS* pasa a formar el estado triplete
excitado (3PS*), que genera la excitacién tanto del oxigeno molecu-
Lar (reaccion tipo 1) como de los sustratos biolégicos, para formar
especies reactivas de oxigeno (ROS) (reaccién tipo ). La formacion
de dichas ROS devuelve al PS a su estado basal no-excitado (Fig. to-
mada de Gilaberte Y, et al. Terapia fotodinamica antimicrobiana en
dermatologia. Piel (Barc). 2012.

Para la irradiacion en TFD pueden emplearse fuentes
de luz coherente (LASER) y no coherente (LED, 1PL). Hoy en
dia no existe evidencia que demuestre firmemente la supe-
rioridad en cuanto a eficacia de unas fuentes sobre otras.

400 NM

500 NM 600 NM 700 NM

La gama de luz que se utiliza en la TFD es generalmente > 600
nm. Esto es asi porque las moléculas endégenas, como La hemoglobi-
na, absorben la luz en longitudes de onda <600 nm y, por tanto, cap-
tura la mayoria de Los fotones entrantes ( 9).

La mayoria de los fotosensibilizadores se activan por la
luz roja entre 630 y 700 nm (Fig. 4), correspondiente a una
profundidad de penetracion de laluz de 0,5 cm a 1,5 cm?®
38, 39 Se prueba continuamente con distintos colorantes,
pero los que se usan preferentemente en odontologia son
el azul de toluidina O (aT0) y el azul de metileno (aMm).
Quimicamente son muy similares (Fig. 5).
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FIG.5

El azul de toluidina (también conocido como cloruro
de tolonio) es un colorante acidéfilo que tiene una afinidad
por los acidos nucleicos y, por lo tanto, se une a tejidos
con alto contenido nuclear (ADN y ARN). Es parcialmente
soluble en agua y en alcohol, ademas de ser metacromati-
co. El colorante fotosensibilizador tiene una alta selectivi-
dad por las bacterias y las células tumorales!> 5. Su uso in
vivo se basa en el hecho de que las células microbianas y
neoplasicas pueden contener acidos nucleicos en mayor
concentracion que los tejidos normales. Ha sido utilizado
para detectar lesiones premalignas, en la mucosa; y como
un colorante marcador, en cirugia. Su banda de absorcién
de la luz se encuentra en la longitud de onda entre 620 nm
Yy 660 nm?% 40,

Usos Antimicrobianos en Odontologia: La TFD puede
favorecer la eliminacion de las bacterias presentes en las
lesiones cariosas °. Incluso hay ensayos con reveladores de
placa como fotosensibilizadores*!. Muchos estudios rela-
cionan la TFD con la periodontitis. La terapia fotodindmi-
ca se ofrece como una alternativa a los agentes quimicos
antimicrobianos para eliminar las especies subgingivales®
35, 42, 43, 44_Gin embargo hay trabajos en los que no se en-
contraron diferencias significativas®® *5. Se demostré que
la TED promueve la bioestimulacién de las células osteo-
blasticas*. En un estudio clinico, se usé la TFD con la re-
generacion 6sea guiada. Esto produjo una ganancia dsea
radiografica peri-implante de 2 mm en 21 de 24 implantes
en 9,5 meses después del tratamiento®.

Infeccién endodéntica: La utilizacién de la TFD en
el campo endoddntico es la mas explorada dentro de la
odontologia. Hay muchos trabajos de investigacion reali-

zados en los ultimos afos con resultados prometedores >
13, 18, 24, 29, 47, 48, 49, 50, 51.

CASO CLINICO

Se presenta a la consulta Ricardo S., varén, de 72 afos
de edad, manifestando dolor en fondo de surco vestibular
en el sector que corresponde al pieza 1.3. A la palpacion,
éste se incrementa. En la evaluacién radiografica se ob-
serva la pieza dentaria con un proceso radiolicido en su
extremo apical con un tratamiento endodéntico en apa-
riencia deficiente, presenta un perno metalico de corta ex-
tension y una rehabilitacién protésica, de gran amplitud,
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desmejorada (figs. 6 y 7). Dada la complejidad del caso y la
negativa por parte del paciente ante la propuesta de renova-
cion de la protesis se opta por el abordaje retrogrado de la
lesién a cargo del equipo quirtrgico encabezado por la Od.
Esp. Maria Laura Giménez del Arco.

FIG.6 FIG.7

Se accede por medio de un colgajo semilunar (fig. 8).
Con fresa redonda de alta velocidad e irrigacién copiosa
de solucion fisioldgica estéril se realiza una osteotomia
muy pequeiia, la necesaria para la utilizacién del microsco-
pio y los pequeifios instrumentos (fig. 9). Con fresa zekria
(Dentsply, York, EEUU) y turbina quirdrgica de 45° (Ti Max
a 450L, NSK, Shimohinata, Kanuma, Japdén) se procede a la
eliminacién de los 3 mm apicales con una angulacién apro-
ximada a los 90° con respecto al eje mayor de la raiz (fig. 10
y 11). Luego se inicia la retropreparacién con una unidad
de ultrasonido mts Ultrasonic Scaler (Obtura Spartan En-
dodontics, Algonquin, Illinois, EEUU) y las puntas KIS 1y 2
(Obtura Spartan Endodontics, Algonquin, Illinois, EEUU),
con una profundidad de 3 mm. Se compacta la gutapercha
remanente en el conducto (fig. 12 y 13).

FIG.8

FIG.10 FIG.11



FIG.12 FIG.13

Después del secado se aplica 1 ml de EDTA al 17% (Te-
dequim, Cérdoba, Argentina) como agente de permeabili-
dad durante 3 minutos. Se lava con la jeringa Stropko (Sy-
bronEndo, Orange, ca, Estados Unidos). Posteriormente
se coloca en la superficie dentaria y dsea el agente colorante
azul de toluidina durante 30 segundos en concentracién
de Img/ml. La solucién que se utiliza es la menos viscosa
indicada para los conductos radiculares (FotoSan® Agent
Low. cMs dental. Copenhague. Denmark) (fig. 14 y 15). Se
espera 3 minutos como tiempo de pre-irradiacion. En este
momento se aplica la luz LED (FotoSan® 630. cMs dental.
Copenhague. Denmark) buscando penetrar en la cavidad
con la punta preparada para endodoncia (endo tip de Foto-
San°®. cMs dental. Copenhague. Denmark) en 2 periodos de
30 segundos cada uno (fig. 16 y 17).

FIG.15

tamente una membrana reabsorbible (Bio-Guide, Geistlich
Pharmaceutical, Wolhusen, Suiza) para cubrir la zona, y se
sutura con hilo de nylon monofilamento 6.0 (Ethilon, Jo-
hnson y Johnson, Estados Unidos) (fig. 20, 21 y 22).

FIG.19

FIG.21 FIG.22

Control con tomografia Cone Beam a los 2 afios donde
se observa la resolucion (fig. 23 y 24).

FIG.16 FIG.17

Para terminar con la aplicacién de la TFD es necesario
eliminar el ATO con una abundante irrigacién de solucion
fisiologica estéril. Se retroobtura la cavidad preparada con
SupereBa (Bosworth, IL, Estados Unidos) (fig. 18), se rellena
la lodge con hidroxiapatita bovina (Bio-Oss, Geistlich Phar-
maceutical, Wolhusen, Suiza) (fig. 19), colocando inmedia-

FIG.21 FIG.22

En la busqueda bibliogréfica realizada para este articu-
lo se encuentra un estudio reciente de seguimiento a 3 afos
de la utilizacién de la TED en la microcirugia periapical (2°).
La reduccién microbiana alcanzada en este trabajo muestra
un resultado superior, en comparacién con los logros de los
estudios en conductos radiculares. cuando la PDT se asocia
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con el tratamiento endodéntico convencional (12 13 25), In-
dican los investigadores que esto puede ser posible porque el
acceso de la luz y del fotosensibilizador en la lesién es mejor
que en el conducto.

La reduccién de los microorganismos en el caso de las le-
siones periapicales es un gran desafio debido a la contamina-
cién polimicrobiana. Cuando se recurre a la cirugia, solamen-
te con la instrumentacion, es posible que ésta no sea capaz
de erradicar completamente la contaminacion. Por lo tanto,
la desinfeccion es necesaria en este tipo de procedimientos.

En conclusidn, el resultado sugiere que el uso de la pDT
como coadyuvante de la microcirugia endodéntica conduce
auna reduccion adicional significativa de la carga bacteriana.
La PDT ofrece un medio antimicrobiano inocuo y eficiente.
Para el caso clinico aqui presentado, la disminucion del drea
de la lesion indica el éxito del tratamiento; y la utilizacién
de la Terapia Fotodinamica es claramente noble con el tejido
circundante. Incluso haber logrado una reduccién microbia-
na significativa pudo colaborar en su resolucion.
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El motivo de consulta real mas frecuente en las mal-
formaciones faciales es el aspecto estético, por mas que,
generalmente, obedecen a una severa falla funcional con
frecuentes complicaciones y consecuencias, si no son tra-
tadas adecuadamente.

En este caso, el paciente presentaba una demanda es-
tética que no concordaba con las predicciones y resultados
que los estudios pre quirtrgicos acusaban. Concretamen-
te, de acuerdo a todos los cefalogramas, predicciones y al
VTO quirdrgico, debia hacerse un adelantamiento maxilar.
Pero el paciente estaba mas que conforme con su tercio
medio facial (dngulos nasales y perfil, especialmente sur-
co nasolabial y regiones adyacentes), el cual se veria sus-
tancialmente modificado con técnicas de adelantamiento
maxilar. El estaba disconforme con su mandibula aunque
todos los estudios no acusaban que estaba hipertrofiada.

=~
wdl L

Al llegar la etapa quirtrgica (no debe olvidarse que
estos tratamientos son interdisciplinarios, intervienen or-
todoncista, psicologo, fonoaudiélogo, odontologo general
¥, a veces, otorrinolaringdlogo, etc...), se decidié abordar
el maxilar inferior con una técnica de Owegeser-Dal Pont,
con resultados estéticos y funcionales inmediatos y media-
tos excelentes y, sobre todo, exactamente adecuados a la
demanda del paciente.

Por ello, durante la planificacién de estos tratamientos, es
primordial escuchar e interpretar al paciente, informarle del
alcance de todas las variantes existentes y comulgar todo esto
con lo puramente técnico. Si no, se pierde el objetivo funda-
mental que es mejorar la calidad de vida de las personas.

FIG.1: Previas al tratamiento

3

FIG.2: Posteriores al tratamiento



FIG.3: Telerradiografia lateral FIG.4: Modelos en articulador FIG.11: Intraoral FIG.12: Telerradiografia lateral
pre-quirdrgica post-quirtirgica

FIG.5: Técnica de Owegesser FIG.6: Ostectomia FIG.13: Previa Ortodoncia FIG.14: Posterior Ortodonciay
Dal Pont previa Cirugia

FIG.7: Segmentos Fracturarios FIG.8: Reduccién en posicion FIG.15: Posterior Cirugia
adecuada

FIG.9: Fijacién rigida FIG.10: Post-quirtirgico inmediato ~ FIG.16: Posterior Cirugiay Ortodoncia
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Ex Jefa del servicio de odontopediatria del Hospital de Nifios Dr. Orlando Alassia

Agradecimientos y colaboradores:

Realizaci6n de suturas de heridas faciales de Eric, cirujano pldstico Dr. Hernan Malatini

Consulta con cirujano maxilo facial, Dr. Rodolfo Felices

Tratamientos de conducto realizados en incisivos traumatizados de Micaela, Dra. Elena Monacelli.

Frecuentemente, a los servicios hospitalarios llegan
nifios traumatizados de las escuelas y de los mds diversos
lugares y circunstancias. Tal es el caso de Eric, un paciente
de 12 afos de edad (Figura N° 1) que cae sobre un escalén,
produciéndole, el golpe, la luxacién intrusiva completa del
incisivo central superior izquierdo permanente y subluxa-
cién lateral e intrusion leve del incisivo lateral y canino
superiores izquierdos (Figura N° 2). Nifio procedente de la
misma ciudad de Santa Fe.

Como tratamiento, se realiza férula flexible con tanza
y composite, pasando sobre el alvéolo vacio y afirmando
los extremos a dientes inméviles (Figura N° 3). Las lesio-
nes cortantes presentadas en los labios y mentén son su-
turadas por el cirujano plastico y se indica cobertura an-
tibidtica.

El paciente es derivado a consulta con cirujano maxilo
facial y se decide armar con aparatologia ortodontica, para
traccionar al incisivo intruido (Figura N° 4 y N° 5).

Grande es la sorpresa, cuando el diente hace erup-
cién espontaneamente, después de un periodo de 5 meses
posteriores al traumatismo (Figura N° 6). Esto es posible
debido al mantenimiento del espacio y la falta de conso-
lidacién del incisivo en su nueva posicién (Figura N° 7).

Luego se complet6 el tratamiento ortodéncico y se da
de alta (Figuras 8 Y 9).

El diente intruido no presenta signos de necrosis pul-
par. Tampoco los otros elementos traumatizados necesitan
tratamiento de conducto.
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CASO CLINICO 2

Se presenta a la consulta Micaela, procedente de la
ciudad de Vera, con 10 afios de edad (Figura N° 1) y con
traumatismo de los incisivos centrales superiores e incisi-
vo lateral superior derecho. En la Figura N° 2 se observa
como se presenta a la consulta, después de varios dias de
ocurrido el evento. Se aconseja el empleo de colutorios
de clorhexidina al 0.12 % y terapia antibidtica. Presenta
moderada luxacién intrusiva y pequefia fractura corona-
ria del elemento 12 e intrusién y fractura complicada de
la corona del elemento 21, afectando esmalte, dentina y
pulpa. (Figura N° 3)

Se efectdia tratamiento de conducto del incisivo cen-
tral fracturado y se reconstruye la corona dentaria. Mas
adelante, también es necesario someter a terapia pulpar al
incisivo lateral, ambos hacen erupcion esponténea, solu-
cionando su intrusion.

Esperando un tiempo prudencial, se arma con apa-
ratologia ortodéncica (Figura N° 4) hasta ubicar caninos
superiores. En las Figuras N° 5 Y 6, se puede observar una
vista frontal de la denticién, afectada con gingivitis juvenil,
pero con los elementos dentarios conservados y en su sitio,
mas el rostro en el momento de ser dada de alta.

FIG.1

FIG.3

FIG.4 FIG.5
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Otra alternativa restauradora para sector posterior

0d. Gaston Antonio Zuvela

-Ex presidente de la Seccional de Operatoria dental y MD del COS.

-Dictante de conferencias, cursos tedrico prdcticos y Workshops de Operatoria Dental y MD en los

circulos odontoldgicos de Santa Fe y Parand.
-Miembro y conferencista de SODYMD AOA.

La actualidad en la operatoria dental o de la rehabili-
tacion dentaria en los sectores posteriores es apasionante
y controversial. Es que la industria dental, empujada por
las ciencias y nuevas tecnologias emergentes aplicadas a
los biomateriales, obliga a estar lo suficientemente actua-
lizados como para poder decidir criteriosamente, cudl es
la mejor alternativa de restauracion para cada caso clinico
en los pacientes.

Al momento del tratamiento rehabilitador, la decisién
debe estar influenciada por un criterio minimamente inva-
sivo o de minima intervencion. La adhesion llega para re-
emplazar viejos paradigmas: la extension preventiva se re-
emplaza por sellado para la prevencién. La longevidad de
las restauraciones es mayor, cuanto menor es su extension.
Los postes no refuerzan, solo pueden debilitar, y se usan
de manera pasiva y unicamente como anclaje intrarradi-
cular, etc. O, como pregona el Dr. Ivo Krejcr: “La primera
restauracion, quizas la mas pequefia, es la mas importante,
la que echard la suerte de esa pieza dentaria”

En 1990, Edelton describe el «Ciclo de la re-restaura-
cién». Este es el derrotero que transitan las piezas dentarias
a lo largo de su vida cuando reciben odontologia tradicio-
nal y no hay un concepto preventivo o minimamente inva-
sivo durante el tratamiento. Comienza con restauraciones

COROMA

EXTRACC 1OM

simples pero defectuosas que, ante la falta de educacion y
prevencion, evolucionan hasta la corona completa y, luego,
la extraccién

Dentro de esta valoracién con un criterio de minima
intervencién, no pueden obviarse el estado general de la
boca, indice cpo, nivel de higiene, hébitos alimenticios y
tiempos de aztcar diarios, microflora bucal, terapias remi-
neralizantes, flujo, calidad y ph salival, oclusion, etc. Todo
esto es importante. Pero un factor que merece un pérrafo
aparte es la edad y expectativa de vida de nuestros pacientes.
En el afio 1900, la expectativa de vida de un niflo, al nacer,
era de 42 anos. Y hoy el promedio mundial es de 75 afos.
La evidencia dice que, en 115 aflos, las piezas permanen-
tes duplican la cantidad de afios que deben permanecer en
boca saludablemente. Esto no pasa desapercibido y muchas
escuelas de odontologia referenciales del mundo planean
estrategias para lograr tan ambicioso objetivo. En los paises
desarrollados, se comienza a escuchar «Coaching dental»,
refiriendo al seguimiento y necesidades preventivas de los
pacientes, a lo largo de las distintas décadas de sus vidas.
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En los ultimos 30 afios, se ha pasado de las antiguas
amalgamas, con sus bases cavitarias, a las amalgamas ad-
hesivas. Luego de demostrar su confiabilidad en los sec-
tores anteriores, las resinas se comienzan a utilizar en los
sectores posteriores, compitiendo en forma desigual con
aquellas amalgamas. Ha habido un tiempo de muchos fra-
casos, por utilizar estas resinas con protocolos acotados y
alterados en relacion a otros materiales mas sencillos. Una
vez transitada esta curva de aprendizaje, los composites de
base resinosa (CBR) empiezan a dar los primeros frutos y a
ser confiables y predecibles también en el sector posterior.
Criteriosamente, se comienzan a disminuir los volidmenes
o incrementos de aplicacién de los composites y, para esto,
el profesional se vale de un material sin contracciéon vo-
lumétrica, tal como el iondmero vitreo. La utilizaciéon en
capas permite disminuir la contraccién de polimerizacion
y mejorar el factor de configuracion cavitaria (factor c) du-
rante la restauracion.

Esta evolucion de afos en los conocimientos de las
resinas y sus comportamientos como material directo de
restauracion en el sector posterior, permite estirar las indi-
caciones de las mismas casi hasta el extremo. Sin embargo,
no hay que encofrarse en una técnica cuando, con el mis-
mo material y ante exigencias mayores, se puede, de ma-
nera indirecta, optimizar sus cualidades sin complicarse
ni encarecer demasiado el tratamiento rehabilitador. Esto
altimo, es mudarse a la realizacion de incrustaciones de re-
sina que permite optimizar la restauracion, su vida util y el
servicio en boca.

Pero la industria dental investiga, empuja y busca nue-
vas alternativas clinicas directas cada vez mas sencillas y
simplificadas. Es asi que, en los tltimos afos, se presentan
en el mercado mundial los COMPOSITE EN BASE RESINO-
SA (CBR) EN BLOQUE O BULK FILL. Estos nuevos materiales
son presentados en un intento de acelerar el proceso res-
taurador y ahorrar tiempo clinico al odontdlogo. Se utili-
zan con técnicas contentivas de incrementos unicos de 4,
5y 10 mm de espesor con una sola polimerizacion, lo que
los convierte en materiales muy atractivos. El Fill up de
Coltene es el tnico que ofrece espesor ilimitado de capa.
Cada casa matriz, busca variantes quimicas que le permi-
tan llegar a un material previsible y de aplicacién en bloque
y es asi que, dentro de esta nueva clase de materiales, se
encuentran protocolos de uso muy diversos.

‘ pdg. 33

GENERALIDADES DE LOS CBR BULKFILL:

- Son composite muy similares a los convencionales;
algunos tienen alta carga inorgdnica, mayor translucidez y
otros poseen modificaciones quimicas en sus componen-
tes. Presentan variaciones en sus fotoiniciadores y una po-
limerizacién mas lenta.

- Permiten incrementos de 4 mm, 5 mm ,10 mm o m4s.

- Algunos sistemas requieren de una terminacion con la
ultima capa de un composite convencional nanoparticulado.

- Otros sistemas, por ser muy densos, sugieren una pri-
mera capa de composite flow en la profundidad para evitar
desadaptaciones en el piso cavitario.

-Necesitan una potencia luminica para activarlos en
profundidad de 1000 mw/ cm2 como minimo.

-Algunos tienen una tasa de conversién polimérica
del 80 % .

-Tienen menor cantidad de relleno inorganico que los
composites Nanohibridos pero de mayor peso y similar vo-
lumen que los Flow.

- La microdureza disminuye gradualmente con el gro-
sor de la capa.

-Estudios in vitro comparativos de CBR en bloque y
CBR convencionales dieron resultados muy similares en:
analisis de microfiltracién y de integridad marginal, absor-
ci6n acuosa, modulo eldstico y dureza Vickers.

-Sin embargo, los CBR en bloque demuestran menor
estrés de contraccion y deflexion cuspidea en clases II.

-Una publicacién de Ilie N, Bacuta S y Draenert M, en
Oper Dent, diciembre del 2013 concluye que, de acuerdo a
las propiedades mecdnicas evaluadas in vitro, los CBR en
bloque se ubican en un lugar intermedio entre los CBR na-
nohibridos y los CBR flow. Clinicamente, tienen un compor-
tamiento similar o levemente inferior a los nanohibridos.

INDICACIONES DE LOS CBRBULK FILL

- Restauraciones oclusales, proximo oclusales pero, funda-
mentalmente, grandes reconstrucciones en posterior. Tan-
to en piezas vitales como no vitales.

- Como liners.

- Reconstruccion de mufiones.

- Restauraciones en piezas temporales.



El siguiente cuadro de los principales CBR Bulk Fill
facilita el reconocimiento y las caracteristicas:

CBR EN BLOQUE O BULKFILL

FILLER  DUAL DEEP RECUB.
FILL UP. COLTENE 49%VOL | SI 10mm | NO
0 MAS

TETRICNBULKFILL. | 53% VOL | NO 4 mm NO
VIVADENT NANO
SUREFILSDR FLOW. | 44%VOL | NO 4mm Sl
DENTSPLY
SONIC FILL. KERR 83% WT NO 5mm NO

NANO
FILTEK BULKFILL. 42%VOL | NO | 4mm Sl
3M NANO
VENUS BULKFILL. 38%VOL | NO | 4mm Sl
KULZER NANO

Es importante reconocer los porcentajes generales de
contraccién volumétrica de polimerizacién que tienen los
composites nanohibridos y los composites flow. Esto de-
pende directamente de la relacién carga inorganica-resina
que tenga el composite. Observar que los Universales con-
traen la mitad aproximadamente que los flow.

Uriwersad
Compositos

En los casos clinicos realizados con estos nuevos ma-
teriales, se puede ver cdmo existen diferentes protocolos
adhesivos para su uso.

En el primer caso realizado, se observa una situacion
clinica muy frecuente, un primer molar con una restaura-
ci6én antigua defectuosa y con filtracién marginal. Luego
de practicar la remocién de la amalgama y de la caries se-
cundaria se hace la evaluacion de la vitalidad pulpar, del
remanente dentario, la oclusién y se decide la técnica res-
tauradora. Analizando el caso, se podria hacer un relleno
de iondmero vitreo y reconstruir con técnica estratificada
con una resina nanohibrida, el inconveniente seria la gran
cantidad de incrementos que se tendrian que hacer, res-
petando los 2 mm por capa. También se podria rellenar
con ionémeros vitreo, tallar y tomar una impresion para
hacer una incrustacién de resina con recubrimiento cus-
pideo, aqui el problema es el poco sustrato dentario que
quedaria para darle predecibilidad en el tiempo a la incrus-
tacion. Una tercera alternativa restauradora mas invasiva
seria realizar la endodoncia del molar para poder lograr
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anclaje intra cameral para la incrustacion o endoposte y, de
esta manera, tener mayor seguridad en el tiempo, esto para
compensar la gran pérdida estructural del molar.

Pero en este caso, se opta por una cuarta opcién: la
restauracion con una CBR BuLk FiLL como el FILL UP de
Coltene. Este permite ser minimamente invasivos, aplicarlo
en un solo paso de manera inyectada en volimenes ilimi-
tados, ahorrar tiempo y, gracias a su polimerizacién dual,
lograr bajo estrés de contraccion. Este material es el unico
del segmento dual y esta caracteristica lo hace realmente
distinto. Posee un sistema adhesivo, también dual, para téc-
nica de grabado total. Una vez aplicado el composite con la
jeringa automezclante tiene un periodo pre-gel largo que
disipa y relaja tensiones durante la polimerizacién. Luego
del sistema adhesivo y de sobreobturar la cavidad, se espera
3 minutos (autopolimerizacion) y se aplica luz 5 segundos
mas (fotopolimerizacién). Finalmente se inicia la fase de
adecuacioén anatémica y control oclusal. Este material se
presenta en un solo tono que brinda una estética aceptable
para los sectores posteriores.

&

CARACTERISTICAS DEL FILL UP: r— R .

dispense & mix massage

-Contraccion volumétrica 3.3%.

-Curado Dual, solo 5 segundos de luz.

-Carga inorgdnica 65% peso.

-Carga inorganica 49% volumen.

-Tamafio promedio de particula 2 um.
-Puntas automezcladora, viscosidad mediana.
-Dureza Vickers 51 HV.

-Contiene 6xido de zinc como antiséptico.
-Tiempo de trabajo 1 minuto.

-Modulo flexural 7260 MPA.

-Sistema adhesivo dual, Para Bond. il i wotfor seting lightcure
-Color Vita universal A2-A3.

Fill-Up!™

Dual curing bulk composite

™,

massage h

airdry fill wait for setting light cure finish i - 2 L e

vcoltenecom # COLTENE  University Genova. Dr. Krejci



CASO CLINICO 2

En este segundo caso clinico, se podria haber recu-
rrido a cualquiera de las 4 alternativas restauradoras del
caso clinico anterior, pero también se elige un CBR Bulk
Fill, en esta oportunidad el Tetric N Ceram Bulk Fill. En
su protocolo, este material indica hacer una técnica adhe-
siva de grabado total. Para esto, se opta por un adhesivo de
octava generacion o adhesivo universal monofrasco (One
Coat 7 Universal). Luego sugiere aplicar una primera capa
de composite Flow y, asi, mejorar la adaptacion en el piso
cavitario para, finalmente, agregar incrementos. El Tetric N
Ceram Bulk Fill incorpora un nuevo y exclusivo fotoinicia-
dor mucho més reactivo, el IVOCERIN. Este permite la po-
limerizacién en profundidad de hasta 4 mm de composite.
Se procede, entonces, a medir con una regla milimetrada el
incremento y se aplica y adapta en la cavidad. Si bien ésta es
una técnica contentiva, al no ser suficiente un incremento
de 4 mm, se tiene que aplicar un segundo incremento para
lograr obturar la totalidad de la cavidad. Finalizado esto, se
procede al pulido y control oclusal.

A diferencia del Fill Up, este material tiene un manejo
y protocolo mucho mas parecido a las técnicas convencio-
nales de restauracion, incluso su manipulacién es casi igual
al Tetric Ceram. Se presenta en tres gamas de colores que
otorgan muy buena estética al sector posterior.

Tetric® N-Ceram Bulk Fill

— .
= T e o
} D
i 41 1] B P —

Wirkung Standard- *r‘*ﬁ,;‘
™ 2 mm
Wirkung vocerin ¥y -

Finalmente, también se prueba y trabaja con el Sure-
fil SDR Flow de Dentsply que tiene una carga inorgénica
similar a un composite flow convencional (44%). Este ma-
terial es préactico, acorta los tiempos operatorios v, si bien
copia correctamente el piso cavitario gracias a su baja vis-
cosidad, no se pueden exceder los 4 mm por capa. En todos
los casos, requiere de una terminacién con un composite
nanohibrido que brinde estabilidad superficial y un prome-
dio de desgaste anual mds adecuado para los sectores pos-
teriores. Por lo tanto, el Surefil SDR Flow queda, en todos
los casos, confinado en el interior de la cavidad.



COS | N°35 | 2016

| pdg. 37

Aunque se los presente como una nueva clase de ma-
teriales, los CBR (composites a base de resina) en Bloque o
Bulk Fill no difieren esencialmente en el manejo y la com-
posiciéon quimica de los nanohibridos o universales, a ex-
cepcioén del FILL UP y el Surefil SDR Flow.

Si bien se puede opinar que este nuevo grupo no hace
un aporte significativo a la rehabilitacién dentaria de las
piezas posteriores, es indudable que son un paso adelante
y un acercamiento al «material ideal de restauraciéon» que
seran los composites autoadhesivos de un solo paso. Pero
eso es el futuro. Y la realidad es que los CBR Bulk Fill le
aportan hoy, a la clinica, rapidez por la simplificacién de
los pasos clinicos, son biomateriales compatibles flexural
y traccionalmente con el tejido dentario, también brindan
una estética aceptable y una disminucién de costos para
una rehabilitacion de piezas posteriores con gran pérdida
de estructura. Por lo tanto, se podria decir que pueden dar
mayor accesibilidad en grandes restauraciones a un univer-
so mayor de pacientes y permite ofrecer una nueva opcién
de calidad a los mismos. El hecho de simplificar los pasos
disminuye las posibilidades de errores durante el protocolo
adhesivo y lo hace mas facil de utilizar para el odontélogo
no rehabilitador.

Las dudas estan por el lado de la escasa experiencia
clinica de estos materiales en bloque y el comportamiento
en el tiempo de la interfase.

Por predecibilidad y calidad restaurativa, se podria de-
cir que la de mayor calidad para una gran reconstruccién
parcial en el sector posterior es la Incrustacion de resina,
luego la recostruccion con CBR nanohibridos aplicado con
técnica estratificada y finalmente la reconstruccién con
CBR Bulk Fill o en bloque aunque, estos ultimos, con un
comportamiento clinico similar a los universales.

-Interview con SIMON SUTTER, Manager R&D Composites COL-
TENE Altstatten Suiza. Mayo 2014.

- ILiE N, BucuTa S, DREANERT M.: Bulk Fill resin-based compo-
site: an in Vitro assessment of their mechanical performance: Oper
Dent. 2013 Nov-Dec (6): 618-25

- FrRoN CHABOUIS H, SMAIL FAUGERON V, ATTAL JP.: Dent Mater:
2013 Dec; 29 (12): 1209-18.

- PFEIFER C, FERRACANE ], SACAGUCHI, BRAGA R.: Factots affec-
ting photopolymerization strees in dental composites: ] Dent Res
2009-87 (11):1043-1047.

- LIEBENBERG, W.H: Restauraciones de resinas indirectas de resinas
fabricadas en el propio consultorio.

- ANTHEUNIS VERLUIS, DARANEE TANTBIROJN, MICHAEL LEE:
Can hygroscopic expansion compensate polymerization shrinkage.
Part 1.: Dental Materials Vol 27, numero 2, Febrero 2011.

- Jack L. FERRACANE: Resin composite — State of the Art: Dental
Materials Vol 27, nimero 1, Enero 2011.

- FREDERICK RUEGGENBERG: State of the Art: Dental photocuring:
Dental Materials Vol 27, nimero 1, Enero 2011.

- DieTcHI D, SPREAFICO R.: Restauraciones adhesivas no metdli-
cas: Ano 2001.

- Ivo KrEjcr. Conferencia dictada durante EL IV Congreso Lati-
noamericano de Lideres de Opinion Coltene, Mexico. 2013.
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Los procesos inflamatorios que afectan a los tejidos blan-
dos y duros que rodean a los implantes, denominados Muco-
sitis periimplante y Periimplantitis, pueden llevar a la pérdida
de los mismos, si no reciben un tratamiento adecuado.

El tratamiento de los procesos infecciosos periimplan-
tarios comprende enfoques no quirtirgicos y quirtrgicos.
Dependiendo del grado de compromiso de los tejidos pe-
riimplante (Mucositis periimplante, Periimplantitis inicial,
moderada o avanzada) la terapia no quirtdrgica sola puede
ser suficiente o, en su defecto, podria ser necesaria una te-
rapia no quirdrgica seguida de un tratamiento quirurgico.

El objetivo del tratamiento debe estar dirigido a lograr
establecer tejidos periimplantarios sanos. Es decir: reduc-
ci6on de la profundidad de la bolsa, ausencia de sangrado
al sondaje y prevencion de la pérdida de tejidos de soporte.

Si bien a la fecha no hay un protocolo especifico de tra-
tamiento de Periimplantitis y Mucositis periimplante que
sirva de referencia, no significa que los enfoques terapéuti-
cos que existen no brinden resultados.

TRATAMIENTO DE MUCOSITIS PERIIMPLANTE

Se han realizado diversos estudios, comparando tra-
tamientos de Mucositis periimplante con desbridamiento
mecanico solo o combinando la terapia mecanica con el
agregado de procedimientos antiinfecciosos.

En un trabajo realizado en 2002, el grupo test recibe
tratamiento mecanico con curetas pldsticas e irrigacion con
clorhexidina al 0,12% y enjuagues con la misma solucién
por 10 dias post tratamiento. Y el grupo control recibe el
mismo tratamiento sin la administracion del antiséptico.
Luego de la evaluacion, al mes y tres meses, concluyen que
ambos tratamientos resultan en una reduccién de los indi-
ces de placa, inflamacién y profundidad de sondaje y que,

por lo tanto, la clorhexidina no muestra un beneficio adi-
cional sobre el desbridamiento solo*.

En investigaciones en monos, se compara: un grupo
al que se le aplica limpieza mecanica sin la aplicacion de
antiséptico; el grupo test con limpieza mecanica similar al
anterior pero con el agregado de irrigacién con clorhexidi-
na al 0,12 % y aplicacién de gel de clorhexidina al 0,2%; y
un tercer grupo control donde no se realiza ningun tipo de
terapia. Se concluye que :

A-La terapia mecanica sola o combinada con clorhexi-
dina resulta en la resolucidn clinica de lesiones de Mucosi-
tis periimplante.

B-Histolégicamente, ambos tratamientos resultan en
una inflamacién minima, compatible con la salud.

c-El efecto mecanico solo es suficiente para lograr la
resolucion clinica y la resolucion histologica de las lesiones
de Mucositis?.

Otro estudio en el que se realiza desbridamiento me-
canico, en el grupo test se instruye a los pacientes para ce-
pillar alrededor del implante dos veces al dia usando gel de
clorhexidina al 0,5% por un periodo de 4 semanas. Y en el
grupo control, cepillado sélo con un placebo. Concluye que
el desbridamiento mecanico y la higiene oral son eficaces
en la reduccién de la Mucositis periimplante, pero no siem-
pre resulta en la resoluciéon completa de la inflamacién. La
aplicacion del gel de clorhexidina como complemento no
mejora los resultados en comparacién con la limpieza me-
canica sola®. Otro estudio realizado en pacientes donde se
investigan los efectos adicionales de la administracion de
azitromicina en forma sistémica, no encuentra diferencias
a corto plazo entre los grupos de estudio. Las mejoras cli-
nicas observadas a los 6 meses se pueden atribuir a mejo-
ras en la higiene oral. Ademas, el estudio no proporciona
pruebas para la utilizacion de antibidticos sistémicos en el
tratamiento de la Mucositis Periimplante®.

En base a esto, se puede concluir que un exhaustivo
control de la placa realizado por el paciente, combinando-



lo con desbridamiento mecanico solo, ha de ser el trata-
miento elegido para la Mucositis periimplante y que el uso
adicional de agentes antimicrobianos empleados profesio-
nalmente ha fallado en demostrar beneficios adicionales en
comparacion con desbridamiento mecanico solo.

TRATAMIENTO DE PERIIMPLANTITIS

El objetivo primario del tratamiento deberia ser el es-
tablecimiento de unos tejidos periimplantarios sanos, ha-
ciendo remitir la infeccién y previniendo la progresion de
la enfermedad. Los objetivos secundarios pueden incluir
la regeneracion ésea periimplantaria y el relleno del defec-
to intradseo®.

Para el tratamiento de la periimplantitis, la mayoria de
los articulos refieren tratamientos no quirtrgicos, terapias
quirdrgicas y combinaciones de ambos. Con el fin de guiar
la conducta terapéutica se ha propuesto una clasificaciéon
que, de hecho, seria 1til para la comunicacién entre inves-
tigadores y clinicos para, de esta manera, aportar una me-
jor comprension de la periimplantitis, pero que también
sirva para determinar la prevalencia, ademads de opciones,
objetivos y estudios comparativos de modalidades de tra-
tamientoss.

Classification of peri-implantitis

Early PD = 4 mm (bleeding and/or suppuration on probing*)
Bone lass < 25% of the implant lengtht

Moderate PD = 6 mm (bleeding and/or suppuration on probing*)
Bone loss 25% to 50% of the implant length?

Advanced PD = 8 mm (bleeding and/or suppuration on probing*)

Bone loss > 50% of the implant lengtht

:mfsﬁ;nd mf&ﬁfﬁ;ﬁmﬂe&'ﬁ%w prosthesis loading to current radiograph. If et
available, the earliest available radiograph following loading should be used.

En esta clasificacion, el mejor indicador elegido para
determinar si la inflamacion en los tejidos que rodea a los
implantes esta presente es el sangrado/supuracion al sonda-
je suave. Y para determinar la severidad de la enfermedad
periimplante cuando estd presente, lo son la profundidad de
sondaje y el grado de pérdida 6sea en 2 o mds aspectos del
implante en cuestion. La categoria a la que un implante per-
tenece, por el estado de lesion de los tejidos periimplante, va
a estar determinada por el sitio mas severamente involucra-
do. Por lo tanto el factor clave a tener en cuenta para esta-
blecer una categoria se relaciona con la cantidad de pérdida
6sea alrededor del implante. Para ello es fundamental tener
como informacion inicial una Rx al momento de la instala-
cion de la reconstruccién protésica definitiva.
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TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

Ademas de los medicamentos y el tratamiento meca-
nico (curetas, instrumentos ultrasénicos), en la literatura
se encuentran otros métodos tales como la terapia laser
y la terapia fotodindmica. Para la descontaminacion de
las superficies de los implantes infectados, Persson y col.”
demuestran que topicar con torundas de algodén con so-
lucion salina puede ser adecuado para la limpieza de su-
perficies microrrugosas. Del mismo modo, Schou y col.?
compueban, en su experimento con animales, que el trata-
miento de superficies, ya sea con aire abrasivo mas acido
citrico, gasa embebida en solucién salina mas acido citrico
o una gasa embebida con clorhexidina, lleva a los mismos
resultados. Los autores recomiendan el uso de solucién sa-
lina o una gasa embebida con clorhexidina para la limpie-
za 'y descontaminacion de las superficies de los implantes.

PERIIMPLANTITIS TERAPIA MECANICA

ANTIBACTERIANOS
NO QUIRURGICO LOCALES 0 SISTEMICOS
TERAPIA FOTODINAMICA

TERAPIA LASER

INSTRUMENTACION MECANICA

El tratamiento manual puede ser proporcionado por
curetas de teflén, de carbono, pléstico o titanio. Debido
al hecho de que la terapia con curetas convencionales es
capaz de modificar la superficie no tratada del implante y
hacerla mas rugosa, se ha recomendado que el material de
la punta debe ser igual o més blando que el titanio.

Para recoger y evaluar la evidencia existente sobre los
efectos de los diferentes instrumentos mecdnicos en las
caracteristicas superficiales de las superficies de titanio
lisas y rugosas, Louropoulou y col. realizan una revision
bibliografica en la que concluyen que los instrumentos no
metdlicos y copas de goma parecen ser los instrumentos de
eleccién para el tratamiento de superficies lisas. Del mis-
mo modo, para implantes con superficies tratadas, los ins-
trumentos no metalicos y abrasivos de aire son los instru-
mentos de eleccidn, si la integridad de la superficie debe
ser mantenida. Se recomiendan los instrumentos y fresas
de metal sélo en los casos que requieran el alisamiento de
la rugosidad de la superficie. Sin embargo, una limitacion
de este estudio es que se evaldan sélo tipos limitados de
superficies de implantes. Como tales, estas recomendacio-
nes son aplicables solo para TPSs, SLA y superficies maqui-
nadas y no se pueden extrapolar a otros tipos de superfi-
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cies. También hay que sefalar que estas recomendaciones
se basan principalmente en estudios in vitro, por lo que el
impacto clinico de estos resultados requiere aclaracion®.

_ e

Un estudio del aflo 2011 tiene como objetivo evaluar
el efecto de la instrumentacion, con cavitadores ultrasé-
nicos convencionales y modificados, en superficies de
implantes de titanio, ademds de correlacionar esto con las
oscilaciones de los instrumentos. Concluye que las puntas
metalicas producen defectos en superficies de implantes
de titanio y la carga y la potencia son factores importantes
en el dafio causado. Puntas recubiertas de material plasti-
co causan daiios minimos en las superficies y tienen una
accion de pulido, pero pueden dejar depositos de plastico
en la superficie del implante?.

Un estudio del aino 2009 compara dos métodos de
desbridamiento mecénico no quirurgicos en treinta y siete
pacientes tratados con instrumentos manuales de titanio
o con un dispositivo ultrasénico, concluyendo que no hay
diferencias de resultados de tratamiento entre los grupos.
Si bien los indices de placa y sangrado mejoran, no se
identificaron efectos sobre profundidad de sondaje!*.

Un estudio simple ciego aleatorizado longitudinal de
los recuentos bacterianos antes y durante 6 meses después
del tratamiento mecanico de la Periimplantitis, se efectua
en 17 casos tratados con curetas de titanio Y 14 casos tra-
tados con un dispositivo ultrasénico. No se hallan diferen-
cias entre los grupos en la capacidad de reducir la micro-
biota en la Periimplantitis!2.

También se encuentran estudios que utilizan disposi-
tivos abrasivos de aire-polvo, en donde se evalua la eficacia
de este dispositivo para el tratamiento no quirurgico de la
Periimplantitis en treinta pacientes y son instrumentados al
azar utilizando: A) este dispositivo (polvo de glicina) o, B)
desbridamiento mecénico, utilizando curetas de carbono y
terapia antiséptica con digluconato de clorhexidina. Con-
cluyen que, dentro de sus limitaciones, ambos procedimien-
tos de tratamiento resultan en aumentos comparables del
nivel de insercion clinica, pero limitados a los 6 meses. Y
que se observan reducciones significativamente mas altas de
los indices de sangrado con la utilizaciéon del dispositivo??.

Una revision concluye que los datos in vivo sobre tra-
tamiento con dispositivos abrasivos aire-polvo como un
método de limpieza de la superficie del implante no son su-
ficientes para sacar conclusiones definitivas. Sin embargo,
los resultados in vitro permiten considerar el método como
una opcién prometedora para la limpieza de la superficie
del implante en el tratamiento de la Periimplantitis!4.



TERAPIA MEDICAMENTOSA

Hay numerosos ensayos sobre la aplicacion de me-
dicamentos como parte del tratamiento de la Mucositis y
Periimplantitis. Sin embargo, debido a las diferencias en
el disefio de todos los estudios, la comparacion de estos
estudios es dificil.

Se encuentran bacterias resistentes in vitro a con-
centraciones terapéuticas individuales de clindamicina,
amoxicilina, doxiciclina o metronidazol, pero sélo rara
vez, para amoxicilina y metronidazol. Debido a la amplia
variacion en los patrones de resistencia a farmacos obser-
vados, las pruebas de sensibilidad a los antibidticos pue-
den ayudar en la selecciéon de la terapia antimicrobiana
para los pacientes con Periimplantitiss.

Estudios realizados donde se implementa la adminis-
tracién local adyuvante de microesferas de minociclina
sola, o con el agregado de la aplicacion de gel de clorhexi-
dina al 1%, concluyen que el tratamiento mecanico no
quirtrgico de las lesiones con la administraciéon local de la
minociclina, tiene efectos positivos en los parametros cli-
nicos hasta 12 meses; en las lesiones de mediana profun-
didad de sondaje, no pueden demostrar ninguna diferencia
significativa en los niveles de especies o grupos de bacterias
en cualquier punto de tiempo entre los dos agentes antimi-
crobianos probados; y que el tratamiento puede tener que
repetirse 16 17 18, Se concluye, entonces, que la importancia
de la terapia con antibiéticos como adyuvante en el trata-
miento de la Periimplantitis sigue siendo discutible.

TERAPIA FOTODINAMICA

La terapia fotodindmica consiste basicamente en tres
ingredientes no téxicos: la luz visible inofensiva, un foto-
sensibilizador no tdxico y el oxigeno. Se basa en el princi-
pio en el cual un fotosensibilizador (es decir, una sustancia
fotoactivable) se une a las células diana y puede ser acti-
vado por luz de una longitud de onda adecuada. Después
de la activacion del fotosensibilizador se producen agentes
muy reactivos que son extremadamente tdxicos para cier-
tas células y bacterias?®.

Un estudio cuenta con cuarenta pacientes con Periim-
plantitis inicial en donde todos los implantes son some-
tidos a desbridamiento mecanico con curetas de titanio.
Luego, los implantes en el grupo de test reciben, ademis,
terapia fotodindmica; mientras que los del grupo control
microesferas de minociclina son suministrados localmen-
te en las bolsas periimplantarias. Se comprueba que a seis
meses los dos tratamientos reducen la inflamacién de la
mucosa pero sin llegar a ser completa2®.

Se evalda la eficacia de la terapia fotodindmica no qui-
rargica en lesiones de Periimplantitis con defectos mode-
rados contra defectos graves, disminuyendo los indices en
las lesiones moderadas. Pero la recesion del tejido margi-
nal no es significativamente diferente en ambos grupos al
final del estudio?'.

Por lo tanto debido al hecho de que es un enfoque re-
lativamente nuevo, los datos son poco frecuentes y no hay
estudios a largo plazo disponibles: se necesitan mas evalua-
ciones y ensayos clinicos prospectivos para su evaluacion.

TERAPIA LASER

El uso de diferentes sistemas de ldser ha sido propues-
to tanto para la limpieza como para la descontaminacién
de superficies de implantes.

En un estudio experimental en perros, examinan el
uso de laser de didxido de carbono (CO2) en combinacién
con perodxido de hidrégeno, en el tratamiento de lesiones
inducidas experimentalmente de Periimplantitis.

Concluyen que el uso de laser de CO2 y perodxido de
hidrégeno durante la terapia no quirtrgica no tiene nin-
gun efecto aparente sobre la formacién de hueso y reo-
seointegracion?2.

Un estudio tiene como objetivo comparar los efectos
del tratamiento entre un dispositivo abrasivo de aire polvo
y un sistema de laser Er: YAG monoterapia, en casos de
Periimplantitis avanzada. Los resultados clinicos de trata-
miento son limitados y similares entre los dos métodos de
comparacién?3.

Se compara la efectividad de un laser de Er: YAG, a la
de desbridamiento mecéanico mediante curetas de plastico
y terapia antiséptica para el tratamiento no quirdrgico de
la Periimplantitis. Después de 6 meses, la diferencia entre
los dos grupos no es estadisticamente significativa2+.

Otro estudio en perros, utilizando un laser de Er: Yag,
un dispositivo ultrasénico, o curetas de plastico y la aplica-
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cién local de gel de metronidazol, concluye que el sistema
de laser parece ser mas adecuado para promover la reo-
seointegracion en superficies de implantes contaminados
que el ultrasonido y las curetas?s.

Por lo visto en los articulos anteriores y basandose en
las conclusiones del Consensus Report of the Sixth Euro-
pean Workshop on Periodontology? se refiere que la tera-
pia con ldser no muestra ser mas beneficiosa que el trata-
miento mecdnico.

TERAPIA QUIRURGICA

La terapia quirdrgica combina los conceptos de la te-
rapia no quirurgica que ya se han mencionado, con los de
los procedimientos resectivos y / o regenerativos. La indi-
cacién para la estrategia de tratamiento adecuado se ha de-
mostrado en estudios con pacientes que llevan al desarrollo
de la Terapia de Apoyo Interceptivo Acumulativo (CIST).

RESECTIVOS
QUIRURGICO

REGENERATIVOS

Si el tratamiento no quirargico falla, se recomienda la
intervencion quirurgica con desbridamiento abierto y la
terapia resectiva o regenerativa.

El tratamiento quirtrgico, se realiza cuando el sondaje
es mayor a 5mm y la pérdida ésea es evidente. El trata-
miento tiene como objetivo un abordaje quirdrgico que
logre el acceso para la limpieza y descontaminacién de la
superficie del implante. Todos los protocolos quirargicos
implican el levantamiento de un colgajo mucoperidstico y
la eliminacién del tejido de granulacién inflamatorio pe-
riimplantario para acceder a la superficie del implante.

La influencia de la morfologia del defecto y la grave-
dad inicial de la enfermedad pueden influir en el resulta-
do del tratamiento para ciertas intervenciones. Otros fac-
tores que pueden jugar un papel en el éxito del tratamiento
de Periimplantitis y justifican una investigacion adicional
incluyen la proximidad de los implantes adyacentes, la po-
sicién de los implantes dentro del arco y la ausencia de
mucosa queratinizada periimplantaria?’.
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Diversos articulos recomiendan el protocolo de tera-
pia de apoyo interceptivo acumulativa (c1st). Este proto-
colo incluye 4 modalidades de tratamiento que sugieren
una combinacién de varias terapias antiinfecciosas (me-
cénica, antiséptico, y antibiético) previo a la intervencién
quirdrgica?®.

A) desbridamiento mecénico

B) tratamiento antiséptico

C) tratamiento con antibidticos

D) cirugia resectiva o regenerativa

Diversos estudios que tratan la terapia quirdrgica de
la Periimplantitis tienen conclusiones similares en donde
refieren que no hay evidencia confiable que sugiera cuales
podrian ser las intervenciones mas eficaces para el trata-
miento de la Periimplantitis. Los siguientes elementos de
la terapia parecen ser beneficiosos: el acceso quirdrgico
mediante un colgajo de espesor total, limpieza de las su-
perficies de los implantes contaminados con diferentes
métodos, administracién de un enjuague de clorhexidi-
na y antibiéticos por via oral. Se describen estudios uti-
lizando técnicas resectivas en la que se elimina hueso y se
reposiciona el colgajo apicalmente. Y otros con técnicas
regenerativas utilizando injertos 6seos y coberturas con
membranas. Algunos estudios incluyen la modificacion de
la superficie de los implantes con fresas de pulido (implan-
toplastia)

Aunque se informan resultados favorables a corto pla-
zo en muchos estudios. También se informa de la falta de
resolucion de la enfermedad, asi como la progresion o re-
currencia de la enfermedad y la pérdida de los implantes
a pesar del tratamiento. Cuando el tratamiento no tiene
éxito por recurrencia de la enfermedad o el resultado es-
tético no es satisfactorio, es necesario retirar el implante
(explantaci(')n)5 27 29 30 31 32 33

La fase final del tratamiento es la indicacién del man-
tenimiento individualizado donde se hace una monitoreo
regular, constante motivacién en higiene oral y elimina-
cidn, por parte de profesional, del biofilm supramucoso,
para evitar la reinfeccién. La frecuencia de los cuidados
depende de la evaluacién del riesgo de cada paciente en
relacién con los factores del paciente (tabaquismo, estado
periodontal, diabetes, higiene oral)



PROTOCOLO PROPUESTO
TRATAMIENTO MUCOSITIS

Se debe iniciar con la desinfeccion de la superficie del
implante con topicaciones, mediante gasas embebidas en
solucidn fisioldgica y, otras veces, alternandolos con gasas
con clorhexidina. El desbridamiento mecanico con curetas
metalicas, teflén o cavitador con puntas finas con muy bue-
na irrigacion se debe finalizar con el pulido de la superficie
del implante con diferentes tazas y copas de goma de di-
versos tamanos de granos. Se deben hacer reinstrucciones
de higiene oral y aumentar la frecuencia de las visitas de
mantenimiento.

-Topicaciones con solucidn filoldgica y clorhexidina
-Desbridamiento mecanico

-Pulido de la superficie

-Reinstrucciones de higiene oral

-Visitas de mantenimiento

PERIIMPLANTITIS

Las caracteristicas clinicas y la morfologia de las lesio-
nes de Periimplantitis tienen un papel principal en el desa-
rrollo que va a llevar el tratamiento.

Se puede dividirlo en dos enfoques:

A) un tratamiento no quirdrgico de la lesiéon
B) un tratamiento quirdrgico de la lesion

Esto va a depender de lo mencionado anteriormente,
observando la profundidad de las bolsas periimplantes, si
éstas son menores a 5 milimetros o mayores a 5 milimetros.

Todo tratamiento debe iniciar con la desinfeccién de
la superficie del implante mediante topicaciones con gasas
embebidas en solucidn fisioldgica y, otras veces, alternando
con gasas con clorhexidina.

El tratamiento no quirdrgico debe ser realizado con
desbridamiento mecanico del implante a tratar, mediante
la utilizacion de instrumentos manuales (curetas de carbo-
no, metdlicas o revestidas en titanio, etc.) o cavitador ul-
trasénico con puntas finas con muy buena irrigaciéon. En
los casos que asi lo requieran, para poder facilitar un me-
jor acceso; debe estar indicado la remocion de la protesis,
para una vez finalizado el tratamiento, volver a instalarla.
Se debe finalizar con el pulido de la superficie del implante
con diferentes tazas y copas de goma de diversos tamarfios
de granos.

-TOPICACIONES CON SOLUCION
FISIOLOGICA Y CON CLORHEXIDINA
-DESBRIDAMIENTO MECANICO
-PULIDO DE LA SUPERFICIE
-MANTENIMIENTO

BOLSAS <5mm

NO QUIRURGICO

Sial cabo de treinta dias, cuando se realiza la reevalua-
cién, ésta no informa signos de revertir el proceso, o si son
bolsas periimplantarias superiores a 5 milimetros, se debe
realizar el tratamiento quirurgico de la lesion, iniciando
una terapia antibidtica 48 horas previas a la cirugia.

Dicho tratamiento implica realizar un colgajo muco-
peridstico, para acceder al sitio de la lesion; luego se debe
realizar la eliminacién de todo el tejido de granulacién
perimplantario inflamatorio. Seguidamente, se realiza el
desbridamiento mecéanico del implante con instrumento
manual o ultrasénico para eliminar la biopelicula de la su-
perficie contaminada del implante o exceso de cemento si
es que fuera encontrado; enjuagues de la zona tratada con
abundante solucién fisioldgica; tratamiento del defecto
6seo si es hallado y, segtin el sector en el que el implante se
encuentre, ya sea si es anterior o posterior, puede realizar-
se otro procedimiento que se denomina implantoplastia.
Si éste se encuentra en el sector posterior, se puede realizar
la modificacién de la topografia de la superficie del im-
plante mediante la utilizacion de fresas de pulido. Se fina-
liza también con el pulido con tazas y copas de goma con
diferentes granos.

Cuando el tratamiento fracasa o se ve comprometi-
da la estética de la zona, se recomienda la explantacién,
tratando de conservar la mayor cantidad de tejido dseo
posible circundante al mismo. Lo ideal es realizarlo con
aparatos que permitan ejecutar un torque inverso o, en su
defecto, la utilizacién de trefinas, siendo éste un procedi-
miento poco conservador.

-COLGAJO MUCOPERIOSTICO
-ELIMINACION DE TEJIDO DE
GRANULACION
-DESBRIDAMIENTO MECANICO
-IMPLANTOPLASTIA
-EXPLANTACION
-MANTENIMIENTO

BOLSAS >5mm

QUIRURGICO

El tratamiento continua con la posterior etapa de con-
troles de mantenimiento del paciente, reforzando las ins-
trucciones de higiene oral y remocién de biofilm supramu-
coso. Se debe realizar un monitoreo regular de la protesis
y tejidos periimplantarios. La frecuencia dependera de la
evaluacion del riesgo de cada paciente, su estado periodon-
tal, si es paciente fumador, enfermedades sistémicas y su
técnica de higiene oral, debiendo tener en cuenta también
el riesgo de acceso que haya para la eliminacion del biofilm.

Factores de Riesgo y Prevencion

El fracaso de los implantes puede ser clasificado como
"temprano”, si ocurre antes, y "tardio" si es que surge poste-
riormente a la carga funcional. En este ultimo caso, la pér-
dida del implante puede ser la consecuencia de un proceso
patolégico que ha avanzado gradualmente. Los siguientes
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factores o circunstancias han sido reportados como facto-
res de riesgo para el desarrollo de la periimplantitis:

-Fumadores con riesgo adicional significativamente
alto de complicaciones en presencia de un polimorfismo
positivo el genotipo IL1.

-Historia de periodontitis previa.

-Ausencia de compromiso en el mantenimiento de hi-
giene oral.

-Enfermedades sistémicas (por ejemplo, diabetes me-
llitus mal controlada, enfermedades cardiovasculares, in-
munosupresion).

-Causas iatrogénicas (por ejemplo, "cementitis”).

-Defectos de los tejidos blandos o tejido blando de baja
calidad en el drea de implantacién (por ejemplo, falta de
tejido queratinizado).

-Historia de uno o més fracasos de los implantes.

Los estudios indican que el hébito de fumar tabaco es
el mayor y mas frecuente factor de riesgo citado para la en-
fermedad periimplantaria, seguido por el antecedente de
enfermedad periodontal. Ambos estan relacionados con la
mayor prevalencia de la periimplantitis®4. La presencia de
periodontitis o fumar cigarrillos aumentan el riesgo de pa-
decer periimplantitis en hasta 4,7 veces segtin lo informado
por Wallowy et al®>. Por otra parte, el fumar ha demostrado
ser un predictor para el fracaso en la terapia con implan-
tes?6. En un reciente meta-analisis del habito de fumar se
observa que aumenta la tasa anual de pérdida 6sea en 0.16
mm/afo y representa el principal factor de riesgo sistémi-
co*’. El grado de oseointegracion, asi como la calidad de
higiene alrededor de los implantes dentales se encontr6
reducida entre los fumadores?8. Es comiinmente aceptado
que el resultado de casi todos los pardmetros terapéuticos
intraorales se ven negativamente afectados por el habito de
fumar aunque no en todos los estudios anteriores se pudo
encontrar una correlacion positiva entre periimplantitis y
el habito de fumar tabaco®.

En particular, se debe prestar atencién a los dientes
con periodontitis como una fuente potencial de coloniza-
cién/infeccién de los implantes activados. Por lo tanto, la
configuracion oral del paciente (paciente edéntulo frente
al parcialmente desdentado) puede influir en la coloniza-
cién de tejidos peri-implante con patégenos periodontales.
El impacto de la mucosa queratinizada alrededor de los
implantes dentales ha sido un tema polémico, pero la ma-
yoria de los estudios enfatizan la importancia de una zona
adecuada de tejido queratinizado periimplante3®4°. La de-
nominada "cementitis" puede ser considerada como el mas
importante factor de riesgo iatrogénico identificable desde
su primera descripcién por Wilson et al. en 2009.4! Este
ultimo revela que, en el 81% de los sitios con signos clinicos
y radiograficos de periimplantitis, porciones de cemento
residual estaban presente. Después de su eliminacion, los
signos clinicos estaban ausentes en el 74% de los sitios afec-
tados. Korsch et al. encuentran que la eliminacién de res-
tos de cemento condujo a una disminucién de la respuesta
inflamatoria en casi el 60%#2. Linkevizius et al. examina la
manifestacién de periimplantitis en un grupo de pacien-
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tes con y sin antecedentes de periodontitis en presencia de
restos de cemento. En aquellos que tienen antecedentes de
periodontitis, la periimplantitis se encuentra en el 100% de
los pacientes, mientras que en pacientes sin historia previa
de enfermedad periodontal, el 65% expresa la periimplan-
titis*3.

La terapia con implantes oseointegrados para el reem-
plazo de piezas dentarias perdidas ha demostrado ser un
procedimiento estandar altamente predecible. No obstante
lo cual, los tejidos que los rodean y soportan son suscepti-
bles de sufrir alteraciones provocadas por la acumulacién
de microorganismos en biofilms. Estos cuadros inflamato-
rios de los tejidos periimplantarios, cuando se presentan,
deben ser diagnosticados adecuadamente ya que, si no son
detectados a tiempo, son de dificil y compleja resolucion.
Ademds, a la fecha, no hay un protocolo especifico de tra-
tamiento de Periimplantitis y Mucositis Periimplante que
sirva de referencia. Hay que recordar que el objetivo del
tratamiento debe estar dirigido a establecer tejidos periim-
plantarios sanos, es decir: reduccion de la profundidad de
la bolsa, ausencia de sangrado al sondaje y prevenir la pér-
dida de tejidos de soporte. Finalmente, detectar y modificar
los factores de riesgo para prevenir o retardar su aparicion
en los tejidos del huésped. Es recomendable tener la pre-
caucion de establecer un parametro inicial, a partir del cual
todo examen que se realice de los tejidos periimplantarios
pueda ser comparado.
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