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SOBRE EL DIA A DIA

Dr. Manuel Ribera Uribe, JMD, DDS, PhD

Presidente de Comité de Etica en Investigacion y Medicamentos UIC (Universitat Internacional de Catalunya)

Intento estar al dia de la actualidad no solo en lo profesional
sino también en lo que pasa en el mundo en general. Estos dias
los medios de comunicacion nos han anunciado el desafio de
los estudiantes de muchas universidades americanas ante la
postura del “establishment” docente en el conflicto de Gaza, los
supuestos vinculos con la industria armamentistica y con él, por
ellos llamado, estado genocida israeli. De repente ha venido a mi
memoria la actitud combativa de la universidad espafiola en los
afos 75, los estertores del franquismo. Y no he podido evitar el
encontrar cierto paralelismo. ¢Cudl es el nexo de union?, me he
preguntado. Y en esa dindmica estoica de hacer preguntas para
buscar la verdad en la respuesta (0 al menos una verdad Util), me
he contestado a mi mismo que quiza el punto en comun fuera,
en aquellos tiempos como en estos, la motivacion por construir
un mundo mejor, inherente a la juventud y consecuente con la
idea de que en la lucha del camino esta la virtud. No tanto en
el resultado del destino. El hecho de que el mismo Séneca di-
jera que no se puede conseguir la felicidad sin vivir de acuerdo
con la virtud (no olvidemos prudentemente que, de todos modos,
Séneca decidio suicidarse), pone en conexion la actitud de esos
dos momentos de la historia estudiantil (la América actual y la
Espana del franquismo) con la chispa de rebeldia que supone la
lucha diaria por vivir de acuerdo con lo que uno cree que debe
hacer para ser feliz.

Y aqui, en esa disquisicion, en esta mafiana de esperanzadora
primavera, llego al quid de la cuestion que traslado a los es-
tudiantes en general, a los de odontologia en particular y por
ende a los propios dentistas: ;Estamos o estan luchando por
la virtud en busca de la felicidad? Llegados aqui me detengo
y me doy cuenta de la ambigliedad y la retérica que hay en la
pregunta, pero de todos modos busco y rebusco entre el mun-
do estudiantil e incluso entre los profesionales en ejercicio cual
es el motor de su dia a dia. ¢Qué les motiva y qué pretenden
conseguir? Si en la rebeldia de las situaciones que he citado
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podria vislumbrar el deseo de cambiar el mundo, en mi entorno
actual me cuesta encontrar en ello a razon, En todo caso el
interés me parece mas orientado a cambiar “el mundo de cada
cual”. Fruto de ello, en mi busqueda, no veo en general, en el
estudiantazgo actual, al menos en el que yo conozco, la chispa
de rebeldia de la que he hablado. No veo movimiento social ni
implicacion politica, mas bien veo el interés en el resultado. En
conseguir acabar la carrera lo antes posible y acceder al duro
mercado de trabajo para disponer del estandar de vida que co-
rresponde a unas expectativas previas, a menudo distorsiona-
das. Y lo mismo en relacion al profesional en ejercicio que, de-
vorado por la realidad, valora la virtud del dia a dia en funcién
del resultado, econémico o de reconocimiento social, mas que
del esfuerzo cotidiano. Y no es que estas actitudes no estén
exentas de legitimidad ni mucho menos. Con toda certeza no
todo el mundo esta por la labor de la tensién continua, no todo
el mundo es deportista de élite enfrentado a la necesidad de
una constante superacion, ni la mayor parte de profesionales y
estudiantes perciben que su trabajo discurre por aguas bravas.
Lo normal es que sientan que reman, con todas sus fuerzas, en
un rio de aguas tranquilas camino del final. Pero convendran
conmigo, 0 no, que de entre esas almas de espiritu critico que
encuentran la felicidad en la lucha y que consideran el esfuerzo
como un fin en si mismo, entre esas almas, en la Espafia del
franquismo y en la américa estudiantil de la actualidad, surgie-
ron y surgiran las figuras, los lideres realmente determinantes
en el mundo. Ellos son los que introducen reflexiones contra-
puestas, que, aunque no siempre mejoran “su mundo “particu-
lar, si que han dado y seguiran dando argumentos para lo que
los japonenes llaman el “kaizen”, la mejora continua de nuestra
sociedad en su conjunto y de nuestra profesion en particular.
No es tanto el resultado final como la virtud y el esfuerzo en
el camino lo que supone esa “mejora continua”. Y entre tanto,
como les decia , en esta esperanzadora mafiana de primavera,
yo busco y rebusco ... incluso en el espejo.
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Plan de Salud de Andalucia

La Consejeria de Salud y Consumo de Andalucia inicia un serio
camino en la organizacion de la salud bucodental en su territorio.
Acaba de publicar un ambicioso plan que bajo el titulo “Plan In-
tegral de Salud Bucodental de Andalucia (PISBDA)” hace un muy
exhaustivo andlisis de la situacion actual, identifica las areas que
necesitan mejorar y despliega una serie de objetivos, generales
y especificos, a alcanzar en el plazo de cuatro afios -horizonte
situado en el 2027-, define las estrategias para su consecucion y
su plan de evaluacion. Quiza sea el plan de salud mas exhaustivo
de cuantos se han publicado en nuestra area hasta el momento.

Contabiliza, analiza y hace el diagndstico de todas las areas que
afectan a la accion sanitaria: estado de salud, organizacion cli-
nica en atencion primaria y hospitalaria, promocion de la salud,
programa PADI, atencion a la discapacidad y otros colectivos
especificos, formacion, investigacion, evaluacion y sistemas de
informacion. El andlisis es pormenorizado, entrando al detalle en
todas las areas, asi como en la definicion de objetivos especifi-
cos y medidas a tomar. En cuanto a los recursos humanos, los
cifra en 243 efectivos netos con un reparto desigual por provin-
cias, y un total de 231 gabinetes de odontologia. Solo el 59%
del personal trabaja integrado en una Unidad de Gestion Clinica
(UGC). La poblacion de Andalucia, con ocho provincias, se cifra
hoy en unos 8,6 millones de habitantes.

Ya sabemos que la atencién a la SBD en la sanidad publica en
nuestro pais es precaria, cuenta con recursos muy limitados, no
tiene una direccion estratégica y no es precisamente una prio-
ridad para las autoridades sanitarias. Por ello, no es de extrafiar
que en este analisis aparezcan con mucha frecuencia los califi-
cativos de: “falta de conocimiento” (del PADI, de las prestaciones
en general, del programa embrazadas, etc. tanto por los pro-
fesionales sanitarios como por la poblacion), “falta de coordi-
nacion”, “escasez de recursos”, “dificultades de coordinacion”,
“falta de protocolos”, “necesidad de mejora”, desconocimiento
de funciones”, “fallos en la cumplimentacion de la historia cli-
nica” y varios mas que definen una situacion que requiere una
actualizacion y reorganizacion profundas.

Define unos objetivos y estrategias de actuacion muy ajustados a
las necesidades, pero que quiza son demasiado ambiciosos para
un plazo de tan solo cuatro afios (y unos recursos tan limitados).
En lo funcional, propone como prioritario extender el modelo de
Unidad de Gestion Clinica (UGC) en SBD vy la creacion de nue-
vos gabinetes odontoldgicos para cubrir una ratio menor a 30
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F. Javier Cortes Martinicorena
Estomatologo. Doctor en Medicina y Cirugia

minutos de desplazamiento (no dice cuantos serian necesarios).
La UGC es una estructura organizativa donde el profesional sa-
nitario es el responsable de la gestion y su propdsito es mejorar
la gestion asistencial y de recursos en aras al buen servicio y la
sostenibilidad del sistema. Es un sistema relativamente novedo-
S0 -aunque Andalucia, creo, ha sido pionera- y habra que ver su
adecuacion a nuestras caracteristicas particulares.

En lo puramente asistencial, expresa la necesidad de elaborar
protocolos en practicamente todas la areas para homogeneizar
las actuaciones en un territorio tan extenso como Andalucia,
que a dia de hoy presenta una gran variabilidad de una zona
a otra. A este respecto es muy positivo que proponga una ac-
tualizacion del “Proceso de Atencion a la Caries Dental”. Pro-
pone realizar campafas de educacion sanitaria y campafias
informativas para mejorar el conocimiento de los profesionales
y de la poblacion de las prestaciones en SBD e incrementar la
captacion de personas necesitadas de servicio, muy especial-
mente entre colectivos vulnerables. Es de destacar igualmente
la revision que propone para mejorar la calidad de cumplimiento
de las historias clinicas por profesionales adheridos y publicos.
También, impulsar la formacion continuada, definiendo areas
especificas y hacerla obligatoria y promocionar la investigacion
entre los profesionales.

Por ultimo, y a mi modo de ver muy relevante, propone mejorar
la calidad de los sistemas de informacion incluso acudiendo a
la modificacion del Decreto 521/2019 por el que se regula la
prestacion 6-15 afios, redisefiando los formularios de historia
clinica y la integracion e interoperabilidad de sus sistemas de
registro. Sin un sistema de informacion estandarizado y fiable,
es imposible dirigir este barco.

Un trabajo magnifico de recopilacion e identificacion de todas
las areas implicadas para dar un buen servicio; un completo ca-
talogo de acertadas intenciones al que le falta como minimo la
cuantificacion de los recursos necesarios para llevarlo a cabo. Y
la mayor carencia en mi opinion: de nuevo, un notable intento de
ordenar la SBD en el sistema sanitario, se olvida de la figura de
Direccion o Coordinacion general y provincial, dada la extension
de esta Comunidad, por profesionales dentistas.

¢Podran los efectivos actuales acometer estas mejoras y pasar
consulta cada dia? ¢ Cuando va a tomar la profesion el control de
la planificacion y direccion sanitaria de su area?
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UNIVERSIDADE
DE SANTIAGO A. FOTOGRAFICA
DE COMPOSTELA

a Academia Fotografica MG colabord con el master de perio-

doncia de la Universidad de Santiago dirigido por el Dr. Juan
Blanco y la Dra. Pilar Batalla, impartiendo un curso monografico
sobre fotografia dental. El fotografo Marcel Martin Barceld y la
Dra. Caridad Hernandez Pando consiguieron mantener la aten-
cion del grupo que, valoré muy positivamente sus ensefianzas,
destacando en especial la forma de tomar las fotografias y como
se puede optimizar el tiempo para realizar 1as mismas.

el 20 al 22 de junio, la localidad costera de Sitges acogera la segunda edicion

del innovador SmartClinic 3.0., un exclusivo evento anual de SEPES dedicado a
transformacion digital de las consultas mediante el uso de herramientas tecnologi-
cas de vanguardia en el campo de la gestion, la atencion al paciente, el marketing
integrado y la implementacion de los recursos de I. Al.

Guillermo Pradies, presidente de SEPES: “Estamos en el umbral de una nueva era
en la odontologia. SmartClinic 3.0 no solo es un escaparate de las ultimas inno-
vaciones, sino también una plataforma para educar y preparar a los profesionales
para los desafios futuros. Estamos comprometidos en impulsar el cambio y adoptar
tecnologias que mejoren los resultados clinicos y la experiencia del paciente.

| 13 de abril, y durante toda la mafiana, tuvo lugar en la Aula Magna del Campus UIC-Barcelona el Sympo-

sium de Gestion en la Clinica Dental SCOI-UIC.

Con ponentes de gran nivel como: Pedro Ahumada, Patricia Zubeldia, Leticia Rodriguez, Rosa Maria Ros,

Naroa Lozano y Juan José Guarro.

El evento contd con la presencia de Jordi Gargallo-Albiol de SCOI'y el Profesor Liuis Giner Decano de la U.1.C.

CLINIC

Sumeérgete de llenc en
la Transformacion Digital

2 JUNIO 2024
HOTEL CALIPOLIS
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Reconocimiento de VSF Espana a Mozo Grau — TICARE

La empresa Mozo Grau, fabricante de los implantes TICARE ha
recibié de manos de Domingo Sugranyes Bickel, presidente de
VSF Esparia la placa que le reconoce como empresa colabora-
dora de proyectos solidarios.

Sugranyes recalco la importancia de estas colaboraciones en
que las empresas apoyan la labor de entidades de maxima soli-
dez que realizan una labor social que permite ayudar y acompa-
fiar, en términos humanos, a personas y familias en situaciones
de emergencia social, como es el caso de Mozo Grau — Ticare,
apoyando la formacion digital para inmigrantes que han sido ele-

ticare

MOVING FOR CARE

gidos por Céritas por su situacion de necesidad. La colaboracion
se realiza mediante un apoyo econdmico a la Fundacion Pablo VI
que da rigor académico y disciplina a la formacion. Ademas de
la dotacion econdmica, se aportan instalaciones y equipos que
donan a su vez entidades como Santander Seguros y Mapfre. En
palabras del presidente de VSF Espaiia, “Mozo-Grau Ticare hace
posible el proyecto gracias a su apoyo financiero”.

Por su parte Fernando Mozo quiso agradecer a el compromiso
de VSF Espafia “al buscar las entidades que necesitan ayuda, por
un lado, y las empresas que podemos proporcionar esa ayuda,
por otro. Se trata de una magnifica labor que, ademas, nos hace
sentir muy bien”.

Dentro del acto de entrega, Domingo Sugranyes mostrd un vi-
deo del proyecto a los asistentes, empleados y responsables de
departamento de Mozo-Grau Ticare. En dicho video se pudieron
escuchar los testimonios de alumnos y docentes del “Curso de
Transformacion Digital 2024” que apoya la empresa. Dichos tes-
timonios reflejan que las personas que reciben esta ayuda con-
siguen, no solamente un aprendizaje que les permite integrarse
en la sociedad, sino la integracion en un grupo social con el que
pueden relacionarse.




J anton

1994-2024

MyLunos Duo

Sistema completo de profilaxis en un solo dispositivo

Contenido

Equipo sobremesa Mylunos Duo

Carro maévil con cajén

Pedal de 360°

Adaptadores para limpieza y desinfeccion
Recambio de juntas toricas

Contenido para ultrasonidos

e Pieza de mano del escaler LED
e |nsertos scaler: S2, P10, P11, P12
¢ Dep0sito de agua de 500ml.

Contenido para el chorro de polvo

Boquilla Supra

Boquilla Perio

Puntas para periodoncia 40uds.

5 envases de 180g. de polvo profilactico
Perio Combi

Canulas de profilaxis

Te ofrecemos las
mejores marcas del
mercado y el mejor
servicio post-venta

¢Hablamos?

antaSiS Q 944530622

Trust Technical Service

antonsl@antonsl.es




Rafael Roldan Villalobos

Presidente del Colegio de Cordoba
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Hablamos con

Hablamos con Rafael Roldan, presidente del Colegio de Dentistas de Cordoba que nos trasmite su opinion sobre la
situacion actual de la profesion y sus primeras impresiones sobre el recién aprobado plan de Salud Bucodental del

Gobierno de Andalucia, con satisfaccion por lo que puede ser de avance en los derechos de los ciudadanos en salud
bucodental y al mismo tiempo la cautela que estos nuevos proyectos exigen.

¢Guales son las principales dificultades que afrontan
los colegiados en Cordoba?

No creo que sean diferentes al resto de colegiados de otras pro-
vincias. Quizas la mas importante sea las dificultades de incor-
porarse al mercado laboral por parte de los recién egresados
de la facultad, que son muy altas. Un estudio realizado recien-
temente en el Colegio de Cdrdoba, que abarca los 12 (ltimos
afos, ha mostrado que las nuevas colegiaciones en Cordoba
son mayoritariamente por cuenta ajena. Sin duda un cambio ra-
dical si conocemos la historia de nuestra profesion, ejemplo de
profesion liberal.

I ¢Cuales son los temas mas importantes de la
profesion en este momento?

Hay dos temas que ocupan las principales demandas de nuestra
organizacion colegial, y que se vienen repitiendo desde hace mu-
chos afios. Una, la creacion de las especialidades odontoldgicas
y la otra, la tramitacion de una ley de publicidad sanitaria.

¢Qué tipo de proyectos desarrolla el Colegio de
Gordoba y cuales son sus planes mas inmediatos?

Nuestro Colegio trabaja y la lucha contra el intrusismo, vigila el
cumplimiento de nuestro cddigo deontoldgico, y elabora un pro-
grama de formacifion continuada adaptado a las necesidades de
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DE DENTISTAS DE CORDOBA

nuestros colegiados. Al mismo tiempo desde el Colegio se persi-
gue ayudar a que sus colegiados estén al dia en el cumplimiento
normativo y administrativo, que como sabemos se ha vuelto ver-
daderamente asfixiante en las clinicas dentales. Puedo asegurar
que nuestro Colegio da una respuesta mas o menos inmediata
a las necesidades de cumplir esas obligaciones administrativas
por parte de las clinicas dentales.

actualmente? ;Las nuevas promociones salen a la

I ¢Gomo valora el nivel de los odontdlogos
vida profesional con una buena formacion?

El gjercicio profesional de la odontologia necesita una formacion
continuada permanente y constantemente actualizada. Desde

11




Entrevista

que se sale de la Facultad. Eso hace necesario que los Colegios
trabajen en elaborar un programa de formacién continuada de
calidad que dé respuesta a las necesidades de actualizar sus
conocimientos. No tenemos datos de una supuesta diferencia
en la formacion de los recién egresados respecto de otros cole-
giados con mayor tiempo de ejercicio profesional, pero, por otro
lado, el balance de las reclamaciones presentadas ante nuestra
Comision Deontoldgica no muestra diferencias significativas en
funcion de afios de ejercicio profesional.

I ¢Cree que los odontdélogos son buenos gestores como
empresarios?

Soy de la opinién que una de las causas de la irrupcion de las
empresas mercantiles y empresarios ajenos a nuestra profesion,
vino y viene motivado por la escasa preparacion y vision empre-
sarial de nuestro colectivo. Bien es verdad, que las cosas estan
cambiando. Por otro lado, me gustaria sefialar, que todos los
Colegios de Dentistas deben de estar atento a que la actividad
sanitaria en una clinica ajena a la propiedad de un dentista, ten-
ga unos limites éticos y sobre todo unos minimos de calidad
asistencial.

¢Considera que desarrollar la faceta empresarial y
la formacion de los nuevos dentistas en esta materia
ayudaria a mantener la profesion en manos de los
profesionales?

Ser dentista y a la vez empresario no es incompatible. Ahora
bien, los Colegios deben garantizar el principio de independencia
en el gjercicio profesional de sus colegiados, y estos ser auto-
suficientes y autdnomos a la hora de tomar decisiones sobre su
actividad sanitaria. Y todo ello por encima del criterio jerarquico
empresarial de obtener a toda costa cuanto mayor beneficio eco-
némico mejor.

El Gobierne Andaluz acaba de aprobar un ambicioso
“Plan de Salud Bucodental”. ;Han contado con

los colegios, como representantes que son de la
profesion, en la elaboracién del plan?

Por lo que sabemos, el plan integral de salud bucodental se ha
vertebrado a partir de un andlisis de la situacion previa de la
salud bucodental publica en Andalucia. Tiene una duracion de
4 afos (2023 al 2027). Para su elaboracion se han basado en
encuestas de salud, y también de la suma de contribuciones de
un conjunto numeroso de profesionales de la odontologia y otras
ramas sanitarias, asi como diversdas Sociedades Cientificas, si
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bien desconocemos el alcance e importancia de 1as aportaciones
de cada una.

Desde nuestra responsabilidad colegial opinamos que cualquier
plan de salud bucodental tiene que contar también, con quién
ostenta la maxima representacion de estos: los Colegios Ofi-
ciales de Dentistas de Andalucia, representados por el Consejo
Andaluz, que aglutinan al conjunto de dentistas de nuestra Co-
munidad. Una vez redactado el Plan Integral, requerir nuestra
participacion solo como observaciones y sugerencias al borrador
finalizado, no es suficiente. Y es lo que se ha hecho.

| :Qué nos puede destacar en positivo de este “plan”?

Siendo sincero, elaborar un plan salud bucodental, es ya un paso
de gigante. Y tenemos que aplaudir esta iniciativa, asi como
agradecer a todos aquellos que han dedicado su tiempo y es-
fuerzo en su elaboracion y redaccion. Y sinceramente, aunque no
aborda ni da soluciones completas a la salud bucodental de los
ciudadanos andaluces, hemos de aceptar que es una excelente
iniciativa. Desde los Colegios estaremos dispuestos a colaborar
en todo lo que sea necesario y asi se lo hemos hecho llegar a la
administracion sanitaria.

I ¢Qué aspectos considera que deben implementarse o
mejorarse?

Dicho sea, con el debido respeto, el Plan Integral, en su conjun-
to, no da respuesta a las necesidades sanitarias bucodentales
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de la poblacion andaluza dado que obvia la realidad, que no es
otra que el conjunto de la asistencia, promocion y prevencion,
diagnostico y tratamiento en el area bucodental de Andalucia es
mayoritariamente privado. De hecho, podriamos afirmar que por
encima del 94% de la profesion ejerce de forma privada. El Plan
va dirigido a la salud bucodental publica.

I ¢Considera que se podra disponer de recursos
suficientes para su pleno funcionamiento?

Pues no sabria que contestar porque nada conocemos de la
existencia o no de disponibilidad presupuestaria suficiente para
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aplicar el plan integral. Y personalmente soy de la opinion que
la incorporacion de nuevas prestaciones asistenciales necesi-
ta armonizar 10s objetivos a alcanzar y los costes derivados de
ellos. Los Colegios andaluces, nada saben de si existe 0 no la
suficiente disponibilidad presupuestaria para alcanzar todos los
objetivos, desde un analisis coste/efectividad. Queda mucho tra-
bajo por hacer.

¢En la gestion de este plan se contempla al
I odontdlogo como actor principal en la toma de
decisiones tanto clinicas como de gestion?
Hace muchos afios que los profesionales de la odontoestomato-
logia dejaron de tener “mando en plaza”, respecto de las politi-
cas de salud bucodental. Es mas, el porcentaje de la contribucion
concreta a mejorar el sistema de prestacion de salud bucodental,
por parte de los profesionales y organizacion profesional, es cada
vez menor. Si acaso se nos pide colaboracion cuando las cosas
ya estan hechas.

¢Qué le pediria al legislador como prioritario si le
diesen la oportunidad?

Conociendo la situacion actual de la sanidad bucodental, es inte-
ligente y necesario buscar formulas de colaboracion e inversion,
entre la sanidad bucodental publica y la privada, aprovechando
los recursos de personal y tecnologia de estas Ultimas. Un claro
gjemplo de colaboracién sanitaria publico-privada, es el PADA
(plan de atencion dental infantil de Andalucia). El objetivo es be-
neficiarse del conjunto de dichos recursos y que se les ofrezca
a los pacientes. Lo que para mi es realmente prioritario es de-
fender el PADA, hacerlo crecer, dado que los datos disponibles
muestran que hay una tendencia a menor utilizacion de este
plan, por parte de las familias, y por otro lado actualizar el precio
de capitacion, dado que en Andalucia es notablemente inferior al
de otras comunidades.

13




0]p[0\ TOLOGOS “"™

ESTETICA Y BLANQUEAMIENTO

ESTETICA?

Y BLANQUEAMIENTO

,  DENTAL .
EN LA ERA DIGITAL

SERGIO KOHEN

La era digital ha irrumpido en la odontologia actual y ocupa un
espacio cada vez mas predominante en la practica diaria. La
gstética dental y el blanqueamiento no son ajenos a este feno-
meno y en esta obra quisimos plasmar cémo podemos fusionar
estas especialidades con la odontologia digital y cuéles son sus
aplicaciones clinicas.

Con la experiencia de dos libros previos sobre el tema y la ayuda
de prestigiosos coautores, a lo largo de 21 capitulos quisimos
incluir todos los aspectos del blanqueamiento y estética dental,
desde la eleccion del color a los distintos tipos de tratamiento y
su mantenimiento, y sus implicancias con respecto a los tejidos
y materiales dentales, el tratamiento de la sensibilidad; y como
estos procedimientos se complementan con otras terapéuticas
como las carillas, la ortodoncia convencional y la ortodoncia con
alineadores, con el marketing y el disefio digital de la sonrisa.

DENTAL EN LA ERA DIGITAL

el “paso a paso” de cada tecnica
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La posibilidad de disponer en cada capitulo el “paso a paso” de cada
técnica, sumado a los recursos y productos disponibles, brindan a esta
obra “Estética y Blanqueamiento dental en la era digital”, una propues-
ta interesante, completa, practica, de facil lectura para el practico ge-
neral; los estudiantes; los docentes y toda la comunidad odontoldgica.

Esperamos que esta obra permita una inmediata transferencia
a la clinica, rompiendo miedos y preconceptos, brindando una
respuesta alcanzable a la demanda creciente de estética y a la
actualizacion tecnoldgica de nuestras practicas, y asi encarar
nuestro ejercicio profesional con una nueva mirada.

Dr. Sergio Kohen, Dr. Agustin Varas, Dr. Enrique Jadad.

Adquiere el libroen
www.odontologosdehoy.com (Libreria)

u
.
"
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La estética del color dentario [ Resimendeipier Capictio)

Resumen del primer capitulo del libro “Estética y blanqueamiento dental en la era digital”, escrito por Sergio Gus-
tavo Kohen, Pablo Agustin Varas y Enrique Jadad Bechara, el cual explica los procesos fisicos y sensoriales que
involucran la percepcion del color dentario y su importancia en la odontologia estética. En el mismo, se identifica
al color como una respuesta psiquico-fisica de la interaccion entre la energia luminosa y un objeto, asociado con

la experiencia subjetiva de un observador.

La luz es un espectro continuo de longitud de onda, con un numero infinito de colores. La luz que se irradia sobre un objeto produce
ciertas longitudes de onda remitidas (reflejadas), refractadas o transmitidas que son detectadas por las células fotorreceptoras sen-
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sibles a la luz del ojo humano (Fig. 1). Cuando la fuente de luz se
observa directamente, el color que detecta la vision humana es el
resultado de las longitudes de onda emitidas, que es el color de
la luz por si misma. Cuantos mas colores emite simultaneamente
una fuente de luz, mas se acerca a lo que denominamos: color
blanco. El cerebro recibe esta informacion de forma codificada
y capta el tipo y la cantidad del estimulo luminoso (longitudes
de ondas electromagnéticas del espectro visible) que produciran
la sensacion de color. Solo es en el cerebro donde aparece la
impresion sensorial llamada COLOR.

En el caso especifico del color dentario, éste esta determinado
por la percepcion e interpretacion de la sumatoria de ondas re-
mitidas por las estructuras interpuestas, empezando de adentro
hacia afuera por: la pulpa (roja), seguida por la dentina (varia de
amarillo a amarillo anaranjado), la proyeccion de la gingiva, los
labios y la sombra de la cavidad oral. Por ende, es imposible que
los dientes se vean blancos. El matiz de los dientes se concentra
dentro del amarillo-anaranjado con variaciones de croma y valor.

Dentro de la composicion de los colores estan sus propiedades,
que hace que un color varie y sea Unico. Dichas propiedades in-
cluyen las tres dimensiones del color: el matiz, (es el nombre del
color; aquella cualidad por medio de la cual distinguimos un color
familiar de otro, como rojo del amarillo, verde del azul o violeta), el
croma (determinado por la concentracion del mismo matiz), y el
valor (varia en la escala de los grises, 0 sea que un mayor valor
se acerca al blanco y un menor valor se aproxima al negro). Otras
propiedades que determinan el color dentario son la translucidez,
la opalescencia y la fluorescencia. La textura de la pieza dentaria
también tiene un rol importante en la percepcion del color.

También se aborda la importancia de la iluminacion y su influen-
cia en la percepcion del color. La intensidad de la fuente de luz,
que esta relacionada con la cantidad de energia luminica, influye
en la presentacion de los matices dominantes de los dientes, de
manera que la fuente de luz debe ser lo suficientemente intensa
como para sobrellevar la participacion del ambiente, pero no tan-
to como para ocultarnos las variaciones en los matices dentarios.

Dichas variaciones deben ser registradas y en el presente ca-
pitulo se detallan los distintos métodos para evaluar el color de
los dientes ya que dicho registro es de gran importancia para
realizar restauraciones directas imperceptibles y una buena co-
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municacion con el laboratorio en restauraciones indirectas. Los
métodos pueden ser visual o instrumental (espectrofotometria,
colorimetria y analisis por fotografias digitales).

Se enumeran las distintas consideraciones que debemos tener
para la seleccion subjetiva del color en cuanto al ambiente (orien-
tacion de las ventanas del consultorio, colores del ambiente de
trabajo, caracteristicas de las distintas fuentes de iluminacion) y
se brindan sugerencias de maniobras clinicas practicas para un
correcto registro del color.

El método visual aun se considera efectivo, debido a que los
0jos pueden percibir diferentes variaciones en el color. Sin em-
bargo, existen dificultades para poder comunicar cada uno con
precision que, junto con la necesidad de eliminar el componente
subjetivo en el proceso de seleccion del color dental, motivaron
el desarrollo de métodos digitales. La evaluacion instrumental se
realiza con colorimetros, espectrofotdmetros y fotografias digita-
les que proporcionan un resultado de seleccion mas objetivo y
Preciso.

En términos generales, la luz detectada por 10s ojos determina la
percepcion del color como una mixtura de ciertas longitudes de
onda reflejadas, difundidas y emitidas por el diente, entendidas
por el sistema visual como un conjunto policromatico.

La percepcion y descripcion del color requiere profundizar en
temas que comunmente hemos atribuido al &mbito artistico o
puramente cientifico. Una mejor comprension de los procesos fi-
sicos y fisioldgicos involucrados en la vision humana del color, la
teoria del color y la colorimetria optimiza la seleccion del color de
los dientes y disminuye los desafios asociados con este proceso.
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El Quiste Residual (QRe) es una lesion quistica inflamatoria de
origen odontogénico, descrita en la Clasificacion de Tumores de
Cabeza y Cuello de la OMS como “un Quiste Radicular que per-
manece en los maxilares después de la extraccion del diente
afectado™.

Los QRes constituyen hasta el 10% de todos los quistes odon-
togénicos y son preferentemente asintomaticos y de evolucion
lenta?. Radioldgicamente, se presentan como una lesion radiolu-
cida unilocular bien definida y de margenes corticados®. El diag-
nostico diferencial radioldgico del QRe incluye otras entidades
odontogénicas como el quiste radicular lateral o el queratoquiste
odontogénico. Por ello, es muy importante realizar siempre una
completa historia clinica y una buena exploracion radioldgica an-
tes de su enucleacion quirdrgica. Las recurrencias de los QRes
son infrecuentes®.

En este trabajo presentamos un caso de quiste residual para-im-
plantario en el maxilar superior en un hombre de 65 afios sin
antecedentes médicos de interés, consumidor de tabaco y con
mala higiene oral, que acudid a consulta por dolor en relacion con
los implantes dentales del segundo cuadrante, colocados hace
11 afios. El paciente presentaba el antecedente de una lesion
radiolUcida irregular previa en el alveolo post-extraccion del dien-
te 2.5, relacionada con un tratamiento endoddntico fallido, que
fue diagnosticada como una periodontitis periapical crénica sin
andlisis histopatoldgico (Figura 1.A). A los 7 afios tras la colo-
cacion de los implantes, presentd un episodio de peri-implantitis
que fue tratado con laser Er:Cr YSGG, tras lo cual dejd de acudir a
terapia de mantenimiento. En este momento, 4 afios después, el
paciente presenta un cuadro doloroso peri-implantario, con una
profundidad de sondaje de 10 mm por vestibular del implante 2.5
y pérdida dsea marginal en los 3 implantes (Figura 1.B). Con el
diagnostico de peri-implantitis se programa un tratamiento qui-
rdrgico, donde se descubre una lesidn intradsea membranacea
para-implantaria adyacente, con persistencia del tabique dseo de
separacion entre los defectos dseos (Figuras 2.A-2.B).

El analisis histopatoldgico de la biopsia muestra una lesién quis-
tica bien definida, con una pared conectiva fibrocelular den-
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sa sin inflamacion, en la que se identifican restos de epitelio
odontogénico bien definidos (Figura 3. A-B). El quiste presenta
un epitelio de revestimiento interno, poliestratificado no quera-
tinizado, delgado en su mayor parte, con zonas mas gruesas
con cuerpos hialinos de Rushton (Figura 3. G-D). El andlisis
inmunohistoquimico del epitelio muestra expresion positiva de
citoqueratinas 14 y 19, confirmando su naturaleza odontogéni-
ca (Figura 3. E-F). Con todos estos datos, el diagndstico clini-
copatoldgico final fue de “Quiste Residual Para-implantario”. Un
afo y medio después, el paciente esta en control periddico de
mantenimiento y los implantes 2.4, 2.5y 2.6 estan estables, sin
nuevas alteraciones. No se aprecia ningun signo de recurrencia
de la lesion quistica.

Aunque clasicamente se ha considerado al QRe como un quiste
odontogénico inflamatorio, que permanece tras la extraccion del
diente con patologia pulpar inflamatoria previa, otras patologias
maxilares odontogénicas o no odontogénicas, quisticas 0 neo-
plasicas, también pueden adoptar un aspecto radioldgico similar
como un “quiste residual™. Los “quistes residuales inflamato-
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Figura 2. Aspecto quirdrgico. A) Vista oclusal del abordaje quirdrgico donde Se aprecia una lesion por vestibular del implante 2.5.
B) En la cirugia de tratamiento de peri-implantitis, se descube una lesion para-implantaria adyacente con persistencia del tabique

0seo de entre ambos defectos 0seos.

Figura 3. Aspecto histopatoldgico. A-B) Formacion quistica
con una cdpsula de tejido conectivo denso sin inflamacion
(H&E, 4x). Presencia de nidos odontogénicos epiteliales
(H&E, 10x). C) Detalle del revestimiento epitelial quistico
con abundantes cuerpos de Rushton y calcificaciones (H&E,
20x). D) Detalle del revestimiento epitelial, poliestratificado
plano no queratinizado y del material intraluminal (H&E,
25x). E) Expresion epitelial de CK14 (25x). F) Positividad del
epitelio quistico para CK19 (25x).
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rios” maxilares son una entidad clinicopatoldgica odontogénica,
sin preferencia de género, que aparecen en la mayor parte de
los casos, en pacientes adultos®. Estas lesiones suelen desarro-
llarse mas frecuentemente en la mandibula y en el sector pos-
terior2#. Dada la ausencia del estimulo inflamatorio inicial que lo
condiciono (Quiste radicular), el QRe suele presentar un menor
componente inflamatorio®, mostrando una capsula conectiva fi-
brocelular densa, indistinguible en ocasiones de la de los quistes
de desarrollo®3. El revestimiento epitelial es poliestratificado no
queratinizado; pudiendo presentar areas de metaplasia mucosa
e incluso diferentes grados de queratinizacion superficial; lo que
en algunos casos dificulta el diagnostico histopatoldgico final®.
La formacion de cuerpos hialinos de Rushton es un dato carac-
teristico de esta entidad, aunque también pueden aparecer en
otros tipos quisticos'?.

El caso de QRe que presentamos es especial, dada su relacion
con implantes dentales; y nos ha motivado a presentarlo y rea-
lizar una revision de 1a literatura, para identificar otros casos de
QRe asociados a implantes y discutir sus principales caracteris-
ticas clinicopatoldgicas.

Hemos podido revisar 5 casos de QRe para-implantario®’ (Tabla
1), que corresponden a 2 mujeres y 3 hombres, con una edad
media de 48,20 afios (rango: 25-65). Los quistes se localizaron
tanto en el maxilar superior como en la mandibula y en los sec-
tores anterior y posterior. El tiempo de evolucion desde la colo-
cacion de los implantes hasta el diagnostico de la lesion vario
entre 1y 10 afos. En la mayoria de los casos se descubrieron
como una radiolucidez irregular asociada a pérdida del hueso de
soporte peri-implantario. Una mayoria de los casos presentaron
dolor en la zona lesionada, y ademas 2 casos también mostraron
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CASO Sexo Lugar Historia Signos Sintomas
Edad Endoddntica

Frantz et al. 20142 M/59 Distal 1.2 Fallo Tratamiento Endodontico Exudado purulento en la cirugia No

Pistilli et al. 20202 M/28 Bucal 1.2 Fractura Dental Tumefaccion Dolor

Pistilli et al. 2020° H/25 Distal 3.7 Fallo Tratamiento Endoddntico No Dolor

Pistilli et al. 2020° H/64 Distal 4.6 Desconocido Tumefaccion Dolor

Nuestro caso H/65 Distal 2.5 Fallo Tratamiento Endoddntico Exudado purulento en la cirugia Dolor

M: mujer, H: hombre

tumefaccion. Tras la exéresis quirtirgica del quiste, se mantuvo la
estabilidad 6sea de todos los implantes dentales.

La patogenia del QRe para-implantario es similar a la del QRe
inflamatorio convencional, que se forma cuando el proceso in-
flamatorio pulpar alcanza la regién periapical, e induce una res-
puesta inflamatoria crénica en el periodonto, condicionando la
activacion y proliferacion de los restos epiteliales de Malassez, y
conformando una cavidad quistica que permanece en el hueso
tras la exodoncia?. La existencia de un antecedente de patologia
pulpar (endodoncia fallida o fractura dental) en todos los casos
de QRe para-implantario revisados, sugiere que este factor es el
punto de partida de estas lesiones, y no el proceso inflamatorio
de peri-implantitis. No obstante, la existencia de un trastorno in-
flamatorio peri-implantario cercano podria reactivarla.

Esta patologia para-implantaria vuelve a resaltar la importancia
de realizar siempre una historia clinica completa, una explora-
cion minuciosa y un buen andlisis radioldgico pre-exodoncia; asi
como un correcto curetaje del alveolo post-extraccion, eliminan-
do todo el material que pueda existir, y remitiéndolo para su es-
tudio histopatoldgico. Junto a ello, es preciso realizar siempre un
examen radioldgico, pormenorizado de los maxilares, incluido el

1. Speight P, Soluk Tekkesin M (2017). Odontogenic cysts of inflammatory origin. In
El-Naggar AK, Chan JKC, Grand JR, Takata T, Slootweg PF (IARC Eds.), WHO clas-
sification of head and neck tumors (232-233). Lyon, France: IARC Publications.

2. Main DMG. Epithelial jaw cysts: a clinicopathological reappraisal. Br J Oral Surg
1970;8(2):114-125.

3. Shear M, Speight P (2007). Radicular cyst and Residual cyst. In Shear M, Speight
P (Fourth Ed.), Cysts of the Oral and Maxillofacial Regions (123-142). Oxford, UK:
Blackwell Publishing Ltd.

4. Titinchi F, Morkel J. Residual cyst of the jaws: A clinico-pathologic study of this
seemingly inconspicuous lesion. Plos one 2020;25(12):e0244250.

5. Harris M, Toller P. The pathogenesis of dental cysts. Br Med Bull 1975;31(2):159-
163.
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CBCT, en todos los pacientes que sean candidatos a una terapia
rehabilitadora con implantes. Previamente a la colocacion de los
implantes dentales, y ante una lesion radioldcida maxilar, siem-
pre debemos realizar su diagnostico clinico-radioldgico-histopa-
toldgico y tratamiento. Tras la recuperacion 6sea y el tratamiento
implantoldgico, no debemos olvidar que no todas las “lesiones
inflamatorias peri-implantarias” corresponden a peri-implantitis,
ya que existen otras patologias que pueden ser similares®. Ade-
mas, aunque el QRe es una lesion maxilar considerada benigna
inicialmente, se han reportado casos de transformacion maligna
en esta patologia®, lo que apoya la importancia de su correcto
diagndstico, tratamiento y control.

Como conclusion podemos sefialar que el “Quiste Residual Pa-
ra-implantario” es una patologia maxilar infrecuente, no obstan-
te, representa es un buen ejemplo para justificar nuestro buen
hacer sanitario, realizando una completa historia clinica y ex-
ploracion radiolégica maxilar, en todos los casos que van a ser
tratados con implantes dentales. Del mismo modo, los pacientes
rehabilitados con implantes dentales deben ser controlados ac-
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La ONMRF fue inicialmente descrita en 2002 en relacion con
la ingesta de Bisfosfonatos, farmacos relacionados con el tra-
tamiento de la osteoporosis de diversa causa y de las lesiones
Oseas de origen canceroso entre otras indicaciones. Sin embar-
go, en los Ultimos afios se ha asistido al aumento de la lista
de medicamentos que pueden producirla, al afiadirse otros an-
tiresortivos como el Denosumab, farmacos antiangiogénicos y
numerosos inmunomoduladores bioldgicos muy utilizados con
éxito actualmente para el tratamiento de numerosas enfermeda-
des cronicas como la Artritis reumatoide, Crohn, Colitis Ulcerosa,
Psoriasis, etc... Esto hace que cada vez sea mayor el nimero
de pacientes con riesgo de padecer osteonecrosis tras el uso de
estos farmacos.”

Todo lo anterior hizo que este tipo de paciente se considerara
complejo e incdmodo, obligando al profesional a conocer a fon-
do el proceso vy a realizar una anamnesis detallada que permita
conocer el riesgo real de padecer el cuadro, asi como a saber
manejarlo si finalmente aparecen los sintomas.

Con el paso de los afos, las investigaciones han ido aportando
luz en el conocimiento de la etiopatogenia del proceso, lo que
ha permitido ir despejando algunos de los interrogantes que se
planteaban para su correcto tratamiento, si bien, ain hoy quedan
muchas dudas por despejar y el abordaje terapéutico sigue sin
estar protocolizado. Hoy se acepta que la ONMRF es un cuadro
multifactorial, y si bien al principio se consideraba el acto qui-
rargico como el principal factor de riesgo de la lesion, cada vez
ha ido tomando mas relevancia como factor etiopatogénico la
presencia de infeccion/inflamacion oral, lo que ha modificado las
estrategias de manejo del cuadro.??

Asi, el tratamiento de la Osteonecrosis por farmacos supuso des-
de el principio un gran reto para los profesionales, por entrar en
juego numerosas variables e incognitas, lo que llevd al desarrollo
de multiples protocolos terapéuticos a veces contrapuestos, que
conseguian resultados muy variables. Diferentes técnicas qui-
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rdrgicas con distinto nivel de invasividad, asi como numerosos
procedimientos conservadores fueron entrando en juego com-
plicando mucho la eleccion de un tratamiento adecuado. (4,5)
Esta dificultad terapéutica del cuadro, junto con la importancia
tomada por la infeccion/inflamacion como factor etipatogénico
esencial en el desarrollo de la enfermedad, hizo que se comen-
zara a dar cada vez mas importancia al enfoque preventivo de la
misma en sus distintos niveles, como medio eficaz y predecible
para evitarla. Numerosos estudios fueron demostrando que una
deteccion precoz de los casos de riesgo, la aplicando de medi-
das preventivas adecuadas y un correcto cuidado dental antes
del inicio del tratamiento antirresortivo, conseguia la reduccion
de la incidencia de ONMRF.©7)

En el presente articulo se pretende analizar el abordaje preventi-
vo de la Osteonecrosis Maxilar por farmacos, haciendo hincapié
en la importancia de disponer de protocolos preventivos sencillos
que puedan aplicarse en nuestras consultas, y en la trascenden-
cia de enfocar con mentalidad preventiva el manejo de estos
pacientes, implicando en el mismo al propio paciente y a todos
los profesionales que de alguna manera estan relacionados con
el cuadro.

El manejo de los pacientes con Osteonecrosis por farmacos ha
sido siempre complejo y la literatura no siempre ha ayudado a la
hora de tomar decisiones simples. Se han ensayado numerosas
propuestas terapéuticas, entre 1as que destacan el tratamiento
conservador mediante antibidticos y antisépticos, 0 numerosas
técnicas coadyuvantes como el PRP, los laseres, la ozonotera-
pia y oxigenoterapia, la Teriparatida etc.., asi como tratamientos
quirurgicos que abarcan desde los minimamente invasivos hasta
los mas agresivos en casos mas avanzados. Esto ha supuesto
que el nimero de protocolos disponibles en la literatura haya
sido muy numeroso y con resultados muy variables. Asi en un
estudio que realizamos sobre los diferentes enfoques terapéuti-
Cos existentes en la literatura, los 47 articulos seleccionados se
pudieron agrupar en siete protocolos compuestos por diferentes
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medidas terapéuticas, concluyendo que los mejores resultados
se obtenian con un abordaje conservador, con seguimiento clini-
co y radioldgico, tratamiento quirdrgico minimamente invasivo y
diversas medidas coadyuvantes de las citadas anteriormente, lo
que demostraba la enorme variedad de propuestas existentes vy
por tanto la enorme dificultad de su manejo terapéutico.®

La busqueda de medidas preventivas fue convirtiéndose en una
necesidad para tratar de evitar la aparicion de lesiones en los
pacientes en tratamiento con antirresortivos, de manera que
progresivamente, el enfoque preventivo fue ganando protago-
nismo en el abordaje de estos pacientes, mas ain cuando se
fueron conociendo distintos aspectos etiopatogénicos y factores
de riesgo asociados al proceso, al tiempo que fue creciendo la
evidencia cientifica que avalaba el éxito de las diferentes medi-
das aplicadas.

A modo de resumen podemos decir que la filosofia preventiva de

la ONMRF se basa en dos puntos fundamentales;

¢ Evitacion de los focos infeccioso inflamatorios bucales,
que se consideran los verdaderos responsables del desarro-
llo de las lesiones osteonecrdticas, por o que una adecuada
salud bucodental antes de comenzar el tratamiento antiresor-
tivo y durante el mismo sera pieza clave en la prevencion del
cuadro; cada foco infeccioso que se prevenga puede ser una
lesion osteonecrdtica en potencia que se evita. Esto implica
pautas que abarcan aspectos educacionales, explicacion del
cuadro y motivacion del paciente para implicarlo en el cuidado
de su salud bucodental y en las visitas periddicas al dentista.®

¢ Eliminacion de focos infecciosos dentales, periodonta-
les y perimplantarios ya existentes. Se han descrito varios
protocolos preventivos con diferentes técnicas para realizar
extracciones dentales lo menos traumaticamente posible, con-
siguiendo de esta manera una reduccion importante del riesgo
de osteonecrosis.®'? La aplicacion de antibiéticos-antisépti-
€0s previo a la realizacion de extracciones quirdrgicas, se ha re-
velado igualmente eficaz, tal y como analizamos en una amplia
revision de la literatura sobre el tema, y en la que se mostraba
la eficacia de la aplicacion de dicha medida preventiva antes
de la realizacion de cualquier intervencion quirlrgica oral, y en
la que exponiamos las principales pautas de administracion de
antibidticos y antisépticos descritas.™'¥ Esto supone que el
paciente tiene que acudir periédicamente al dentista para la re-
vision, deteccion precoz y eliminacion de los focos infecciosos.
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Si de un puzzle preventivo se tratara, las piezas mas importantes
que lo componen estarian representadas por el farmaco que el
paciente utilice, las dosis utilizadas, si empezo ya el tratamiento
0 N0, y en su caso el tiempo que el paciente lleva expuesto al far-
maco, el tipo de patologia por el que utiliza el medicamento y los
factores de riesgo del paciente. Segun los valores de cada una
de estas variables, el enfoque preventivo y por tanto las medidas
a adoptar variaran completamente.

De una revision de la literatura se desprende que hay una
enorme variabilidad de técnicas preventivas, sin que existan
protocolos claros que unifiquen criterios. Muchas de las me-
didas son genéricas, del tipo “mantener un buena salud bu-
codental” o “acudir periddicamente al dentista”, sin concretar
en ninglin momento su alcance y su forma de implementar-
la, y sin contar con las diferentes variables implicadas como
el tipo de farmaco responsable, el tiempo de aplicacion, la
patologia de base, la presencia 0 no de factores de riesgo,
etc... Otros elementos que suelen obviarse son l0s tiempos
de seguimiento, cudndo realizar los controles, qué farmacos
usar, etc...

Ante estas circunstancias y partiendo de las piezas del puzzle
anteriormente citadas, elaboramos unos protocolos preventivos
que pudieran ser de facil aplicacion en una clinica dental o0 en
cualquier otro centro buco dental publico o privado.® La idea
inicial era que fueran unos protocolos sencillos de manejar, sis-
tematicos y detallados, que englobaran las variables comenta-
das de la ONMRF. Deberian poder aplicarse a cada paciente que
acudiera a nuestras consultas con este perfil de manera que
quedara encuadrado en uno de los cuatro protocolos de manera
que sus citas dependerian de la aplicacion de las medidas reco-
gidas en el mismo.

A continuacion, exponemos los protocolos integros, listos para
poder ser aplicados a un paciente de riesgo. El protocolo 1 se
refiere a aquellos pacientes que ain no han iniciado el trata-
miento antirresortivo pero que van a comenzarlo en breve, que
se subdivide en un protocolo para pacientes en tratamiento
por osteoporosis 0 patologia similar, y otro para pacientes en
tratamiento por enfermedad cancerosa. El protocolo 2 se re-
fiere a pacientes que ya se encuentran tomando el farmaco,
siendo subdividido igualmente en casos por 0steoporosis o
por cancer.



1.A. PACIENTES QUE VAN A SER TRATADOS POR
OSTEOPOROSIS.
1.B. PACIENTES QUE VAN A SER TRATADOS POR CANCER.

2.A. PACIENTES EN TRATAMIENTO POR OSTEOPOROSIS
2.B. PACIENTES EN TRATAMIENTO POR CANCER

A. MEDIDAS DE INFORMACION Y ASESORAMIENTO PREVENTIVO

ldéntico para los cuatro protocolos)

. Informacion basica de la ONM.

. Informacion del riesgo de padecer ONM (cuando y %).

. Importancia de Ia higiene oral en la prevencion.

. Factores de riesgo; los actos quirlirgicos y las infeccio-
nes.

. Necesidad de visitas periddicas al dentista.

. Explicacion de signos y sintomas de la ONM. Ante cual-
quier sospecha, acudir a la clinica.

Ao 2=

D O

B. MEDIDAS PREVENTIVAS INDICADAS TRAS EXPLORACION

BUCAL CLINICO RADIOLOGICA

Realizar exploracion bucodental inicial exhaustiva, y 1as prue-

bas radioldgicas necesarias.

1. Tartrectomia y ensefianza de higiene oral; técnica de ce-
pillado, manejo de cepillos interdentales, seda y colutorios
de mantenimiento.

2. Exodoncia de dientes no restaurables o con mal prondstico
restaurador (que no pueda garantizarse su mantenimiento
a medio plazo).

3. Obturacion de cualquier caries en diente con buen pronds-
tico restaurador.

4, Tratamiento endodontico de cualquier diente que lo precise
y tenga buen prondstico restaurador.

5. Tratamiento periodontal en pacientes con bolsas de mas
de 4 mm.

6. Desmontaje y limpieza de las protesis sobre implantes. En-
sefianza de técnicas de higiene de las mismas.

7. Tratamiento de las mucositis perimplantarias. Si hay cual-
quier foco de perimplantitis, tratarlo o extraer el implante si
no fuera posible el tratamiento regenerativo.

8. Realizacion de cualquier acto quirlrgico necesario para
eliminacion de focos infecciosos o prevencion de focos
y complicaciones futuras; cirugia periodontal, cirugia
periapical, cirugia de retenciones, quistes, tumores,
etc....

9. Si es portador de una protesis removible realizar ajuste de
la misma, eliminando decubitos, o realizar una nueva si la
antigua no fuera reajustable.

C. TRATAMIENTOS FACTIBLES

Son los tratamientos que pueden realizarse, pero que no estan
indicados expresamente para la eliminacion de focos infecciosos
0 evitar su aparicion.

En este protocolo puede realizarse cualquier técnica odonto-
I6gica, quirdrgica o no, antes de iniciarse el tratamiento an-
tirresortivo si profesional y paciente lo creen conveniente. No
existe riesgo alguno antes de empezar el tratamiento. Puede
realizarse;
1. Tratamiento ortoddncico
2. Tratamiento protésico convencional
3. Tratamientos implantoldgicos y cirugias relacionadas
(ROG, elevacion sinusal, injertos de conectivo, eliminacion
de dientes incluidos...), cirugia de rescate de dientes in-
cluidos para tratamiento ortodoncico y otras técnicas qui-
rdrgicas.

D. TRATAMIENTOS CONTRAINDICADOS
En estos pacientes no hay NINGUN tratamiento contraindi-
cado.

E. CONTOL DE FACTORES DE RIESGO (Idéntico para los 4 pro-
tocolos)
Los siguientes factores son de riesgo y deberian evitarse si fuera
posible;
1. Asociar farmacos antiresortivos 0 antiangiogénicos.
2. Ingesta de corticoides.
3. Antecedentes de radioterapia en el afio anterior al inicio del
tratamiento
4. Ingesta habitual de alcohol (hombres >4 unidades de be-
bida estandar al dia, mujeres >2 unidades/dia) *.
5. Tabaco a partir de 8-10 cigarros al dia.
*una unidad de bebida estandar = 10g de alcohol.
*10 g de alcohol = 100cc de vino, 200cc de cerveza 0 25
cc de bebida blanca

F. SEGUIMIENTO PREVENTIVO
Comenzara una vez iniciado el tratamiento, aplicandose el Pro-
tocolo 2A.

G. MEDIDAS ANTE LA COLOCACION DE UN IMPLANTE O CUAL-
QUIER OTRO TIPO DE CIRUGIA

Se procedera de manera semejante a cualquier otro paciente

que no tome estos farmacos.
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A. MEDIDAS DE INFORMACION Y ASESORAMIENTO PREVENTI-
VO (ldéntico al Protocolo 1A)

B. MEDIDAS PREVENTIVAS INDICADAS TRAS EXPLORACION BU-
CAL CLINICO RADIOLOGICA (Idéntico al Protocolo 1A)

C. TRATAMIENTOS FACTIBLES

Son los tratamientos que pueden realizarse, pero que no estan
indicados expresamente para la eliminacion de focos infecciosos
0 a evitar su aparicion.

En este Protocolo se puede realizar cualquier técnica odonto-
Idgica no quirtrgica, antes de iniciarse el tratamiento antirre-
sortivo si profesional y paciente lo creen conveniente. Asi, seria
posible;

1. Tratamiento ortoddncico.

2. Tratamiento protésico convencional.

D. TRATAMIENTOS CONTRAINDICADOS
* Tratamientos implantoldgicos y cirugias relacionadas
(ROG, elevacion sinusal, injertos de conectivo, eliminacion
de dientes incluidos. ..).
*Cualquier otra cirugia cuyo objetivo no sea eliminar focos
infecciosos.

E. CONTROL DE FACTORES DE RIESGO (Idéntico al Protocolo
1A)

F. SEGUIMIENTO PREVENTIVO
Comenzard una vez iniciado el tratamiento, aplicandose el Pro-
tocolo 2B.

G. MEDIDAS ANTE LA COLOCACION DE UN IMPLANTE O CUAL-
QUIER OTRO TIPO DE CIRUGIA
* En estos pacientes estd CONTRAINDICADA la colocacion
de implantes o de cualquier cirugia cuyo objetivo no sea
eliminar focos infecciosos.
Ante cualquier cirugia necesaria, reducir la manipulacion
dsea y asegurar un cierre por primera intencion.
Ante cualquier cirugia necesaria, esperar para empezar €l
tratamiento al menos hasta que se haya producido el cierre
mucoso de 1a herida (4-6 semanas)

En este Protocolo se dividen a los pacientes en dos grupos, inde-
pendientemente del farmaco y la via de administracion usados:
* GRUPO DE BAJO RIESGO (GBR); pacientes con menos
de 3 aflos de tratamiento y sin factores de riesgo asociado.
Se trataran igual que los pacientes con osteoporosis antes
de comenzar el tratamiento. (Protocolo 1.A)
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* GRUPO DE ALTO RIESGO (GAR); pacientes con mas de 3
afios de tratamiento, o aquellos que llevan menos de tres
afnos, pero presentan otros factores de riesgo.

A. MEDIDAS DE INFORMACION Y ASESORAMIENTO PREVENTI-
VO (ldéntico al Protocolo 1A)

B. MEDIDAS PREVENTIVAS INDICADAS TRAS EXPLORACION BU-
CAL CLINICO RADIOLOGICA
Idéntico al Protocolo 1A excepto puntos 2, 5, 7'y 8 (extracciones,
tratamiento periodontal, perimplantitis y tratamiento quirdrgico
de focos infecciosos) en los que se realizara lo siguiente;
* Pacientes del GBR; no precisan medidas especificas.
* Pacientes del GAR; aplicar medidas del apartado G.

C. TRATAMIENTOS FACTIBLES
Son los tratamientos que pueden realizarse, pero que no estan
indicados expresamente para la eliminacion de focos infecciosos
0 a evitar su aparicion.
¢ Pacientes del GBR; pueden recibir cualquier técnica
odontoldgica o quirdrgica sin aplicar protocolos médicos
0 quirdrgicos especificos, antes de pasar al GAR. Puede
realizarse:
1. Tratamiento ortoddncico
2. Tratamiento protésico convencional
3. Tratamientos implantoldgicos y cirugias relacionadas
(ROG, elevacion sinusal, injertos de conectivo, elimi-
nacion de dientes incluidos...), cirugia de rescate de
dientes incluidos para tratamiento ortoddncico y otras
técnicas quirdrgicas.
¢ Pacientes del GAR; Puede realizarse;
1. Tratamiento ortoddncico
2. Tratamiento protésico convencional
3. Tratamientos  implantoldgicos, cirugias relacionadas
(ROG, elevacion sinusal, injertos de conectivo, eliminacion
de dientes incluidos...), o cualquier tratamiento quirlirgi-
co, pero APLICANDO las medidas del apartado G.

D. TRATAMIENTOS CONTRAINDICADOS
*En estos pacientes no hay NINGUN tratamiento contraindi-
cado.
* En caso de IMPLANTES DENTALES, advertir que existe un
riesgo indefinido de sufrir ONM al poder desarrollar proce-
S0s infecciosos a lo largo de la vida, (mucositis, perimplan-
titis...). Pactar con el paciente su colocacion;

e (GBR; Avisar del riesgo de fallo del implante o de ONM a
largo plazo.
* GAR. Avisar del riesgo de ONM a corto, medio o largo plazo.

E. CONTROL DE FACTORES DE RIESGO
(Idéntico al Protocolo 1A)



F. SEGUIMIENTO PREVENTIVO

1. Exploracidn clinica;
e (GBR; Anual.
¢ (GAR; Cada 6 meses.

Se llevard a caho;

¢ Deteccion de nuevas caries.

¢ Nuevo periodontograma

e Buscar signos de mucositis y/o perimplantitis.

¢ Radiografia periapical si hubiera sondaje > 5 mm pe-
rimplantario

e Exploracion clinica buscando signos de ONM
Ante cualquier hallazgo patoldgico en la exploracion, se
procederd a solucionarlo segun lo indicado en este pro-
tocolo.

1. Tartrectomia;
* GBR; simple anual los tres primeros afios y cada 6 me-
ses a partir del cuarto.
e GAR; Cada 6 meses. Especial hincapié en el manteni-
miento perimplantario.

2. Ortopantomografia y CBCT,;
Se buscaran signos radioldgicos de cualquier tipo de infec-
cion incluida la perimplantitis, o signos de ONM.
e GBR; Anual.
e (GAR; OPG cada 6 meses. CBCT anual.

G. MEDIDAS ANTE LA COLOCACION DE UN IMPLANTE O CUAL-

QUIER OTRO TIPO DE CIRUGIA
* SOLO PARA PACIENTES DEL GAR

1. Previo a la intervencion

* Enjuagues con colutorio de Clorhexidina al 0,12% tres
veces al dia, desde 7 dias antes.
Administracion  de  Amoxicilina/Acido  Clavulanico
875/125mg tres veces al dia desde dos dias antes del
acto hasta al menos una semana después. Si es alérgi-
co a penicilinas, administrar Clindamicina 300 mg tres
veces al dia, misma pauta.

*

2. Durante la intervencion

* Realizar siempre, incluidas las extracciones, un colgajo
de espesor total que permita posteriormente un cierre
primario de la herida, si es preciso llevando a cabo una
alveoloplastia. Suavizar con fresas y lima de hueso los
bordes 0seos afilados.
Si se precisara realizar varias exodoncias, hacerla una a
una.
Utilizar el Ultrasonido Quirdrgico para la manipulacion
Osea si fuera posible.
* Sutura minuciosa de la herida, sin tension.

3. Tras la intervencion

*Enjuagues con colutorio de Clorhexidina al 0,12% tres ve-
ces al dia, durante 15 dias. Puede utilizarse igualmente el
gel a la misma concentracion.

Tras la cirugia no llevar dentadura removible al menos las
tres semanas siguientes.

* Revision de la herida a los 3, 6 y 12 meses el primer afo.

4., Drug Holiday terapéutico
* Solicitar al médico responsable la posibilidad de inte-

rrumpir el farmaco temporalmente antes de realizar el
acto quirdrgico y reanudarlo un tiempo después, pu-
diendo ser sustituido por otro farmaco durante ese pe-
riodo, 0 no. La indicacion de este descanso terapéutico
variara segun el farmaco y la patologia de base y la
decision del médico:
e GBR; No precisan la supresion del farmaco dado el
bajo riesgo de la ONM.
¢ GAR; Se puede realizar, si es posible, un drug holiday
terapéutico siguiendo las indicaciones del médico res-
ponsable.

. Laser Nd-YAG o concentrados autélogos de plaquetas (PRGF

0 L-PRF)
* En estos pacientes, el riesgo de ONM podrian verse redu-
cido con estos tratamientos.

. MEDIDAS DE INFORMACION Y ASESORAMIENTO PREVENTI-

VO (Idéntico al Protocolo 1A)

. MEDIDAS PREVENTIVAS INDICADAS TRAS EXPLORACION BU-

CAL CLINICO RADIOLOGICA

l[déntico al Protocolo 1A excepto puntos 2, 5, 7 y 8 (extrac-
ciones, tratamiento periodontal, perimplantitis y tratamiento
quirtirgico de focos infecciosos) en los que se aplicaran las
medidas del Apartado G.

. TRATAMIENTOS FACTIBLES

Son los tratamientos que pueden realizarse, pero que no es-
tan indicados expresamente para la eliminacion de focos in-
fecciosos 0 a evitar su aparicion.

Solo pueden realizarse;
1. Tratamiento ortoddncico
2. Tratamiento protésico convencional.

. TRATAMIENTOS CONTRAINDICADOS

Cualquier tratamiento quirdrgico no tendente a eliminar focos
infecciosos.
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E. CONTROL DE FACTORES DE RIESGO
(Idéntico al Protocolo 1A)

F. SEGUIMIENTO PREVENTIVO
1. Exploracion clinica

Se llevara a cabo cada 6 meses realizando;

¢ Deteccion de nuevas caries.

¢ Nuevo periodontograma

e Sondaje de los implantes buscando signos de perim-
plantitis.

¢ Radiografia periapical si hubiera sondaje > 5 mm pe-
rimplantario

e Exploracion clinica buscando signos de ONM.

Ante cualquier hallazgo patoldgico en la exploracion, se procede-
ra a solucionarlo segun lo indicado en este protocolo.

2. Tartrectomia y tratamiento periodontal no quirtrgico;
Cada 4-6 meses, segun respuesta del paciente. Especial
hincapié en el mantenimiento perimplantario.

3. Ortopantomografia cada 6 meses y CBCT anual.
Se buscaran signos radioldgicos de cualquier tipo de infec-
cion incluida la perimplantitis, o signos de ONM.

G. MEDIDAS ANTE LA REALIZACION DE CUALQUIER ACTO QUI-
RURGICO.
Puntos 1a 5 idénticos al Protocolo 2.A. pacientes del GAR;

Sibien la prevalencia de la ONM por farmacos es muy baja (entre
el 0,1% vy el 0,21%), dada la alta incidencia de la osteoporosis
en la poblacion y por tanto el elevado ndmero de pacientes en
tratamiento con los farmacos responsables, la probabilidad de
encontrarnos con casos de ONM es mayor de la que pudiera
pensarse en un principio. Si nos centramos en los enfermos en
tratamiento por determinados canceres, el riesgo es mucho ma-
yor (0,7%-7,7 % segun las series). Estos pacientes son consi-
derados habitualmente como “incomodos” a la hora de tratarlos
por la incertidumbre que su tratamiento genera en el profesional
en parte derivado del desconocimiento del cuadro y los farmacos
responsables.

Dada la variabilidad de respuesta a los diferentes tratamientos
propuestos, y la agresividad del cuadro en algunos de los pacien-
tes que llegan a fases avanzadas, pensamos que la aplicacion de
medidas preventivas que reduzcan el porcentaje de casos de
ONM debe considerarse una prioridad a a hora de tratar a estos
pacientes. Esto queda corroborado con los datos extraidos de la
literatura que muestran que la aplicacion de medidas preventivas
disminuye la incidencia de ONM. Asi, Ripamonti® consigue una
reduccion del 7,8% al 1,7 % los casos de ONM en un estudio
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sobre pacientes con cancer de pulmon. Dimopoulos™ consigue
disminuir del 26,3% al 6,7% en otro trabajo sobre pacientes
con mieloma multiple, mientras que Mucke!”, logra reducir del
23,3% al 2,2% en su articulo en pacientes con metastasis 6seas
por cancer de prostata. Estos datos son confirmados en otros
estudios®2", En su revision sistematica y meta-andlisis Karna®?
analiza una poblacion de 2.332 pacientes con cancer a los que
se aplican medidas preventivas, consiguiendo reducir la inciden-
cia de ONM en un 77,3%, comparado con los grupos control.

Los protocolos aportados por nuestro grupo nacen de una re-
flexion sobre los datos anteriores, tratando de recoger el espiritu
de la filosofia preventiva y todas aquellas medidas enfocadas a
la prevencion que encontramos dispersas en nuestra revision de
la literatura. En este sentido tratamos por un lado de sintetizar
toda la informacion recogida de la evidencia existente hasta el
momento, y por otro de limar o suavizar las enormes discrepan-
cias metodoldgicas y el bajo nivel de evidencia que hallamos. Sin
embargo, estos protocolos plantean a su vez diferentes cues-
tiones no resueltas en los articulos disponibles y que conviene
tomar en consideracion.

Asi, uno de los elementos fundamentales fue el cambio de para-
digma ocurrido con los nuevos conocimientos sobre la etiopato-
genia del cuadro que fueron aflorando con el paso de los afios.
De la trascendencia de una cirugia previa como desencadenante
mas frecuente de la ONM se ha pasado a dar una mayor im-
portancia a los procesos infecciosos como desencadenantes, 10
cual es de enorme trascendencia de cara a la prevencion, puesto
que fue poniéndose de manifiesto como la eliminacion de los
procesos infeccioso-inflamatorios en estos pacientes provocaba
una importante disminucion de este cuadro(’®6202Y En esta li-
nea, cada vez se esta dando mas importancia a la presencia de
procesos infecciosos cronicos como la enfermedad periodontal
0 la presencia de perimplantitis alrededor de implantes denta-
les colocados con antelacion y que funcionaron adecuadamente
durante un tiempo, como causas directas de osteonecrosis en
estos pacientes?-29,

Siguiendo esta linea etiopatogénica, en la literatura fueron apa-
reciendo diferentes trabajos que reducian la prevalencia de 0s-
teonecrosis en pacientes de riesgo tras la aplicacion de medidas
preventivas previas a una exodoncia, consistentes en la admi-
nistracion de profilaxis antiséptica y antibidtica, y otras medidas
tendentes a reducir el trauma quirdrgico que supone la extrac-
ciont1327 Estas medidas se han ido extendiendo a cualquier
tipo de intervencion quirdrgica que suponga un trauma para los
tgjidos orales®®29,

En el caso particular de los implantes dentales, en la literatura
se puede distinguir entre la llamada “osteonecrosis provocada
por la cirugia del implante”, es decir por su colocacion, que es-



taria relacionada con el trauma quirdrgico, de la “osteonecrosis
provocada por la presencia del implante” que es mas frecuente
y que ocurre en implantes que llevan muchos afios colocados
y que han estado funcionando adecuadamente incluso afos
después de que se inicie el tratamiento con antiresortivos®-32,
Estos casos estarian relacionados con la presencia de procesos
infecciosos perimplantarios -perimplantitis- que actuarian como
factor desencadenante, apoyando de esta manera lo postulado

en la teoria etiopatogénica infeccioso-inflamatoria ya comenta-
da(25’26’30’32).

Todo esto tiene relevancia porque supone que el riesgo de pade-
cer ON como consecuencia de una infeccion perimplantaria sera
de por vida en estos pacientes, mientras estén en tratamiento
con estos farmacos, circunstancia que habra que advertir a los
pacientes y dejarlo reflejado en el consentimiento informado. En
el caso de los Bisfosfonatos, al permanecer a veces durante afios
en la matriz dsea, el riesgo persistiria incluso afos después de
suspender el tratamiento, de ahi la importancia de la prevencion
de la periodontitis y perimplantitis mediante revisiones y man-
tenimientos periodontales periodicos para reducir la incidencia
de ON. Una medida preventiva logica seria advertir de todo lo
anterior a aquellos pacientes que aun no hayan empezado el tra-
tamiento antiresortivo y pretendan colocarse implantes dentales
a corto 0 medio plazo: si se lo colocan, el riesgo, aunque bajo
los acompafara de por vida y por tanto la decision debe ser del
paciente.

El concepto de Drug Holiday o vacaciones terapéuticas ha sido
desde su introduccion en el manejo de la ONM muy controver-
tido. Si bien ha sido defendida por diversos autores y guias®+39,
las pruebas para apoyarla o refutarla siguen sin ser concluyen-
tes, debido en parte a la baja frecuencia del cuadro que hace
que los ensayos clinicos no aporten datos suficientes. En una
revision sistematica de 2020 que estudié la eficacia de las va-
caciones terapéuticas en la prevencion de la ONM por farmacos,
los estudios seleccionados mostraron conclusiones diferentes,
lo que sugiere que faltan evidencias para defender o rechazar
esta técnica®®. Ruggiero en la Ultima actualizacion de la Ame-

rican Association of Oral and Maxillofacial Surgeons, comenta
que dentro del propio grupo de trabajo de la actualizacion no
hubo consenso, estando el 50% a favor y el 50% en contra®”.
Por tanto, la decision de cesar temporalmente la administra-
cion del antiresortivo como técnica para prevenir la aparicion de
ONM debe ser considerada individualmente para cada paciente,
e intervenir en la toma de decisiones tanto el propio paciente
como el cuadro médico que trata el problema por el que toma la
medicacion. En los tltimos afios se esta utilizando ampliamente
un farmaco antiresortivo, el Denosumab, que no pertenece al
grupo de los hisfosfonatos sino que se trata de un anticuerpo
monoclonal en concreto contra el ligando Rankl. En este caso
concreto y dado que la vida media de este farmaco es de 6 me-
ses, los expertos aconsejan hacer un periodo ventana de retra-
S0 de la dosis, de manera que, si el profesional debe practicar
algun acto quirtrgico oral, podria hacerlo a partir del 5° mes de
la ingesta del farmaco, cuando ya los niveles sanguineos son
minimos, de manera que el paciente recibiria 1a nueva dosis
no al 6° mes tras la anterior, sino al 7° cuando se ha producido
un adecuado cierre de la herida,siendo esta medida bastante
segura para prevenir la ONM.®®

La aplicacion de este tipo de medidas preventivas requiere de
la participacion de un equipo humano interdisciplinario adecua-
damente formado e instruido, en el que es fundamental la pre-
sencia de una higienista cualificada que aplicaria las medidas de
informacion, asesoramiento preventivo, motivacion e higiene bu-
cal. Igualmente un dentista generalista experimentado sera pre-
Ciso para ejecutar los tratamientos conservadores de la manera
mas atraumatica posible y diagnosticar las lesiones que puedan
acabar desarrollando procesos infeccioso-inflamatorios, para
tratarlas lo antes posible. Se precisa también de expertos ciruja-
nos que consigan realizar cirugias de minima invasion siempre
que sea posible o aplicar técnicas mas sofisticadas cuando la
situacion lo requiera. Por ultimo, es esencial estar en contacto
con el equipo médico del paciente responsable de la prescrip-
cion del farmaco, ya sean reumatologos, oncologos, internistas,
ginecologos, etc.. ., para actuar de manera coordinada con ellos
en todo momento.
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TE LO PERDISTE . ..

ODONTOLOGOS “ ™

TE LO CONTAMOS

Cronica del Dr. Andoni de Juan Galindez

DR. RAGUCCI GlaN MARIA
= -

“Regeneracion 0sea
customizada con mallas de
titanio CAD/CAM”

Presentado por parte de SECIB por la Dra. Berta Garcia, coor-
dinadora de “Formacion SECIB”, el Dr. Gian Maria Ragucci, fue
el encargado de presentar una didactica charla sobre la recons-
truccion osea vertical (ROV).

El Dr. GM Ragucci es Doctor en Odontologia, Profesor del de-
partamento de Cirugia Oral y maxilofacial de la Universidad
Internacional de Catalufia, profesor en el Master de Cirugia en
dicha universidad, autor con su grupo de interesantes articulos
de investigacion en Cirugia Bucal y maxilofacial. Con practica
privada en ltalia.

Ragucci inicio su charla presentando varias técnicas con las cua-
les se puede conseguir un resultado predecible en regeneracion
0sea. Insistiendo que muchas veces el éxito de estas técnicas
depende tanto de la técnica en si como de la pericia del opera-
dor. Por ello aconsejo usar técnicas sencillas que resulte faciles
de ejecucion. Aconseja usar la técnica MAS SIMPLE, MENOS
INVASIVA, que requiera el menor tiempo de ejecucion. Esto nos
llevara a tener MENOS COMPLICACIONES, menor morbilidad y
mayor satisfaccion para el paciente.

Destaco que en regeneracion Osea vertical (ROV) aunque exis-
te mucha evidencia cientifica, esta no es conclusiva. Explicando
que el resultado y el éxito son muy dependientes de la experien-
ciay la destreza de cada operador (“Skils”). Aconseja desarrollar
protocolos de trabajo en base a estas dos variables por un lado

30

en sintonia con la evidencia cientifica en relacion con las distin-
tas técnicas descritas y por otro con relacion a la experiencia y
habilidad técnica de cada cual, apostando por las técnicas mas
sencillas y menos invasivas.

En este sentido el Dr. Ragucci ensefid su protocolo de trabajo
actual en Regeneracion dsea, explicd como han ido pasando de
protocolos analdgicos en la confeccidn de membranas “barrera”
que permitieron el soporte para la regeneracion, a un protocolo
digital para la confeccion de dichas” barreras”. Permitiendo in-
dividualizar y ser mas preciso a la hora de confeccionarlas me-
diante software de disefio y planificacion, al punto que les gusta
definirlas como “Customizadas” para cada paciente.

Gian Maria Ragucc 1 2

12 4

El protocolo de ROV con mallas de titanio CAD/CAM que presen-
to consta de tres fases;
1. Fase preoperatoria de planificacion
2. Fase intraoperatoria de reconstruccion 6sea.
3. Fase postoperatoria de manejo del tejido blando y
manejo de la protesis

Explico la técnica basada en la actual tecnologia digital. La cual
permite disefiar una estructura de titanio (malla) en relacion
con el relieve 6seo y en relacion con lo que queremos regene-
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rar. Para ello es fundamental el uso de un CBCT versétil y de
alta capacidad que permita estudiar el defecto y confeccionar
un modelo lo mas real y fidedigna posible, sobre el que se
disefiara la malla con relacion a las caracteristicas anatémicas
del defecto, del “lecho” 6seo a regenerar y de los objetivos de
ROV definidos.

Primera Fase preoperatoria
de planificacion

ODONTOLOGOS ™

En el disefio de esta malla refiri6 como importante mantener
una distancia de al menos DOS milimetros con los dientes adya-
centes tanto en la porcion mesial y como en la distal. Aconsejo
NO apoyarse en los “picos” dseos remanentes, dejandolos estos
ligeramente liberados. Asi mismo considera importante sepa-
rarse al menos estos dos milimetros de estructuras anatémicas
relevantes que existan en la zona, como es el caso de orificio
dentario de la salida del nervio mentoniano en caso de esta zona
mandibular.

En la primera Fase es donde se planificara y confeccionara
la malla de titanio que da soporte al material de regeneracion
segun el volumen que consideramos necesario a regenerar.
Hay que tener en cuenta que cuando hablamos de regenera-
cién vertical no solo estamos hablando de regenerar en plano
vertical, sino que es una regeneracion en TRES Dimensio-
nes (3D), es decir en volumen, de ahi la importancia de la
planificacion con las nuevas tecnologias digitales y de aplicar
software CAD/CAM de inteligencia artificial (1A). Para ello se
usaran los archivos DICOM que se consiguen en el CBCT,
con los cuales y bajo sus especificaciones, se confeccionan
dichas mallas a través de una empresa de ingenieria digital.
En su caso ellos usan a “Re0ss-Customized Bone Regene-
ration”.
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Considera que estas mallas tienen la suficiente estabilizad, se
“customizan” sobre el modelo cuasireal obtenido de las ima-
genes DICOM. Aun asi, recomienda estabilizarla con dos chin-
chetas en la zona vestibular en My D, por considerar esta zona
de féacil acceso y garantizando evitar desplazamientos.

En esta fase preoperatoria, destaca una técnica de adecuacion
y preparacion de los tejidos blandos de la zona problema, que
su grupo de la UIC han desarrollado y publicado recientemente.
La denominan “#Vascular delay Soft Tissue Technique”, es
una técnica que deriva de la cirugia plastica reconstructiva. Se
basa, segln refiere en el fendmeno delay, cuando un tejido sufre
isquemia como reaccion consiguiente aumenta su vasculariza-
cion posterior en un intento de regenerar aumentando el ndmero
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de vasos sanguineos. Esto es, previamente se hace una incision
crestal y despegamiento de colgajos vestibulares y linguales/pa-
latinos de espesor total y se vuelve a cerrar con sutura simple.
Dejandolo que “madure” durante 12 dias. Después de este tiem-
PO es cuando empezard la segunda fase operatoria, propiamente
dicha, de ROV.

Segunda Fase intraoperatoria de
reconstruccion ésea y colocacion
de implantes.

Explico la técnica con la presentacion de distintos casos. Reco-
mendo que en el despegamiento de los colgajos NO hacer des-
cargas verticales, para no interferir la vascularizacion, ser lo me-
nos “cruentos” posible. En el manejo del colgajo es fundamental
hacer un despegamiento amplio para que permita que al cerrarlo
se pueda realizar por cierre primario sin tension. Para ello con-
sidera que en el despegamiento liberar los colgajos en las zonas
linguales inferiores diseccionando las capas supra musculares a
fin de conseguir el desplazamiento de estos.

Recomienda como soporte del tejido de ROV usar MALLAS
customizadas, para que la vascularizacién al injerto llegue
tanto desde el tejido dseo como desde el colgajo una vez re-
posicionado. Que seran disefiadas como hemos comentado
gracias a la tecnologia CAD-CAM vy segun los parametros
descritos con relacion a la zona anatémica a regenerar. Como
material de relleno, aconseja usar una mezcla de hueso autd-
logo con material de Xenoinjerto de particula gruesa, en una
proporcion en un 60% /40% respectivamente. Recomendando
recolectar el tejido autélogo con “rascador de hueso desecha-
ble”, tomandolo de una zona distal a la zona a regenerar. Si la
cortical es muy compacta recomienda hacer perforaciones en
“el lecho receptor” para “activar” la vascularizacion y favorecer
el proceso regenerativo.

En la colocacion de la malla, comprueba el espacio al pico y
dientes adyacentes de 2mm e importante comprobar siempre
su estabilidad en el lecho. Carga la malla con el relleno de 60
% de hueso autdlogo 40% de Xenoinjerto y de particula gruesa
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para que quede contenido baja la malla. Aunque la malla quede
estable por su preciso disefio considera importante estabilizarla
con dos fijaciones (chinchetas o mini tornillos) por la zona vesti-
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bular tanto en Mesial y como Distal, para evitar desplazamientos.
Antes de cubrir con el colgajo, cubre la malla con membrana de
coldgeno. El cierre con el colgajo en pasividad lo hace tres lineas
de sutura.

En el proceso de cicatrizacion epitelial se espera al menos 21
dias para eliminar todos los puntos de sutura. El proceso de cica-
trizacion y regeneracion dsea lo deja 9 meses. En su experiencia
tiempo necesario para que madure el tejido 6seo de ROV antes
de colocar implantes. Siendo en este tiempo cuando coloca los
implantes planificados.

Tercera Fase postoperatoria de
manejo del tejido blando y manejo
de la prétesis

En la tercera fase, tras la osteointegracion de los implantes,
es momento de valorar y regenerar los tejidos blandos a fin de
que protejan la integridad de lo conseguido. Actualmente esta
ampliamente reconocido que la supervivencia de los implantes
en salud y la prevencion de los procesos de inflamatorios alre-
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dedor de las rehabilitaciones implantosoportadas tiene mucho
que ver, ademas de otros factores, con del tipo y calidad de la
mucosa circundante. Por ello el Dr. Ragucci da mucha impor-
tancia a esta tercera fase, donde se intenta mejorar la calidad
de esta mucosa oral, en cuanto a que sea una mucosa mas
fibrosa y menos laxa. Aconseja conseguir proteger los perfiles de
emergencia alrededor de los implantes con la mayor cantidad,
en cuanto a volumen, de mucosa queratinizada con importante
componente de tejido conectivo submucoso. Recomendado au-
mentar la encia queratinizada con injertos libres, de mucosa de
paladar etc.... con tejido conectivo suficientemente como para
generar una banda de encia insertada que protejan la integridad
de la rehabilitacion en las conexiones implanto-pilar, evitando las
filtraciones hacia la zona critica de osteointegracion, generando
una buena “banda cicatricial”.

Presentd varios casos de regeneracion con esta técnica ROV
con malla customizada, destacando la importancia de esperar
9 meses para que el tejido de injerto esté suficiente maduro
para poder insertar los implantes. Recomienda retirar la malla de
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titanio que ha servido de soporte, pero reconoce que a veces es
complicado poder retirarla, porque se ha osteo-integrado. No da
importancia que en la rehabilitacion se queden restos de la malla
integrada en el tejido 6seo.

Concluyé sefialando las claves de esta técnica en cada fase.
Asi reconoce que en la primera fase es fundamental el correcto
disefio de la malla de titanio. Esta tiene que llevar la menor can-
tidad de titanio posible que permita ser suficientemente rigida
y ser lo suficientemente ajustada en cuanto a extension, para
que no ocupe demasiado espacio para ser holgadamente cu-
bierta con el tejido blando en cierre primario y sin tension. A fin
de evitar la complicacion mas tipica, que es la dehiscencia con
exposicion de la malla. Siendo el momento critico entre el cuarto
y el sexto mes.

En la fase quirtrgica destaca como clave la estabilidad de
la malla soporte del injerto, tanto en pasividad como una vez
fijada con fijaciones vestibulares en Mesial y Distal, el cierre
de los tejidos blandos sin tension y la sutura recomen-
dado tres lineas, una primera de puntos simples de aproxi-
macion, una segunda de “puntos colchonero” que “evierta”
ligeramente los bordes del tejido hacia arriba, engrosando la
linea de cierre aumentando la superficie de “sellado epitelial”
y una tercera de también puntos simples que estabiliza y sella
esta situacion.

En la tercera parte la clave estd en la mejora de los tejidos blan-
dos como se ha comentado con técnicas de injerto libre. Y por
Ultimo no olvidarse que el disefio de la protesis debe ser sufi-
cientemente “biocompatible” respetando el “espacio biologico”
en relacion con los perfiles de emergencia en las tres dimen-
siones, que permita a la correcta higienizacion por el paciente
Yy que sea suficientemente accesible y “pulible”, como refiere el
Dr. Ragucci, que permita en los mantenimientos trabajar sobre
los pilares de emergencia y no sobre las zonas cervicales de los
implantes.
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Refiere que gracias a esta técnica de customizacion “CAD CAM”
se reduce los tiempos quirdrgicos, se produce menos mor-
bilidad, es mas predecible en cuanto al resultado, se facilita o
simplifica el trabajo quirtrgico y mejora el manejo de los tejidos
blandos que reduce la incidencia de las complicaciones. Desta-
cando como la complicacion mas importante la exposicion de las
mallas de cobertura.

A la presentacion siguio un interesante debate, donde se insis-
te en lo importante del manejo correcto de 1os tejidos blandos.
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Tanto en la fase segunda quirtrgica como en la tercera fase de
mejora de estos.

El Dr. Ragucci destacé que, aunque el objetivo inicial de
esta técnica de regeneracion es conseguir un lecho 6seo
adecuado para la insercion de implantes, que garanticen
una adecuada rehabilitacion. El éxito de cualquier rehabi-
litacion sobre implantes debe extenderse a la perdurabili-
dad en el tiempo de dicha rehabilitacion sin los tan temidos
y desgraciadamente frecuentes problemas de mucositis vy
perdida de insercion dsea alrededor de los implantes en el
tiempo. La ventaja de esta técnica, segun el Dr. Ragucci, no
es otra que simplificar este “objetivo primario” de tal forma
que va a permitir dedicar mas tiempo a “mimar” y mejorar
los tejidos blandos circundantes a los pilares de cicatriza-
cion primero y a los pilares transepiteliales de conexion con
la protesis después. Siendo esto la clave del éxito de la
rehabilitacion, permitiendo que lo conseguido se mantenga
en salud en el tiempo.

éecm XX]

Congreso
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Nihilismo y su reflejo en el arte:
el minimalismo abstracto

O[O TOLOGOS “"

Juan Alio Sanz
Doctor en Medicina y cirugia

Profesor titular de ortodoncia, Universidad Complutense de Madrid

El término nihilismo (del latin nihil, «<nada») viene asociado di-
rectamente a la idea de la NADA como algo existente. Pode-
mos simplificar el término asumiendo que un nihilista es alguien
que prefiere creer en la NADA a no creer en nada.

San Agustin de Hipona (354-430) introduce por primera vez
este término en la “Ciudad de Dios” calificando a los nihilistas
como “ignorantes no creyentes”. Sin embargo, el término nihilis-
ta ha permanecido a través de los siglos adaptandose fielmen-
te a muchas de las principales doctrinas filoséficas, ya que un
nihilista se fundamenta en e/ sin sentido de los valores, de las
ideas y de los principios. E| término se populariz en 1862 con la
publicacion de la novela “Padres e hijos” del escritor ruso Ilvan
Turguénev (1818-1883). Uno de los protagonistas, el joven
Basardv , vivaz, activo e incondicionalmente realista, refleja, sin
embargo, una actitud escéptica y absolutamente desencantada
con las ideas tradicionales que identifican una actitud nihilista
ante una vida con escaso poder de atraccion.

Desde un plano filosdfico, el nihilismo esta fuertemente unido
al pensamiento de Friedrich Nietzche (1842-1900) para el
cual la dualidad platénica de la idea basica de un mundo
verdadero, el de las ideas, y un mundo sensible, el que vivimos
cotidianamente, queda completamente rechazada. Todas las
religiones abogan por un mundo verdadero al cual solo pode-
mos acceder tras la muerte, después de haber llevado una vida
penitente. Nietszche rechaza de forma dramatica este mundo
verdadero abogando por cambiar el mundo aparente y conver-
tirlo en real.

Existe una reaccion a este pensamiento nietzscheriano de “Dios
ha muerto” que es el nihilismo pasivo en el cual, al ser hu-
mano le deja indiferente todo lo referente a este mundo aparente
y pierde interés incluso por la propia muerte. Este seria el pen-
samiento y la actitud del “ultimo hombre” el ser profundamente
ateo. Existe, sin embargo, un nihilismo activo que es aquel ser
que se implica en la creacion de un nuevo mundo verdadero con
un nuevo sistema de valores y en el que se niega para afirmar y
en el que se destruye para crear. Esta seria la actitud basica del

36

Academico de la Pierre Fauchard Academy

Artista pintor

denominado por Nietzsche el “superhombre o el hombre que va
mads alld”.

El rechazo al mundo verdadero y el rechazo a la figura divina de-
jan sin respuesta a los porqués basados en la existencia de Dios.
Eso significa dejar al ser humano sin la brdjula que le guia en la
historia. Para este filosofo, es crucial el paso del nihilismo pasivo
al nihilismo activo comprometiéndose en el cambio de los valo-
res morales fendiendo mds a la idea dionisiaca que a la apolinea.

Arthur Schopenhauer (1788-1860) establece un sentido mas
metafisico de este término, basado en su filosofia de franco pesi-
mismo, para el cual, 1a vida no es mas que sufrimiento y que este
sufrimiento no tiene ningln sentido y es ahi donde encaja con la
actitud nihilista. Pio Baroja (1882-1956) en su novela “F/ dr-
bol de la vida” también plantea este sentimiento de preguntarse
como ser humano si la vida tiene algtn sentido. A esta pregunta
Ortega y Gasset (1883-1955) responde que la felicidad con-
siste en hallar en la existencia “alguna cosa capaz de absorber
nuestra actividad”.

Como vemos con estos limitados ejemplos, el pensamiento nihi-
lista esta presente en el ser humano desde el principio de nues-
tra existencia.

¢Como se refleja el pensamiento y la actitud
nihilista en el arte en general y en la pintura en
particular?

La corriente de abstraccion minimalista es una forma directa
de representacion del nihilismo pasivo. Es la pretension activa
de querer a la NADA, aceptando el concepto NADA no como
omision o privacion, sino como ausencia del TODO.

Es una forma de entender y ordenar el espacio de forma limpia,
librandose de elementos innecesarios y dejando solo la esencia
de un objeto. Se trata de un movimiento artistico desarrollado
en los Estados Unidos en los afios sesenta del siglo pasado y
representa un rechazo al consumismo del Pop Art y el excesivo
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Chocorua IV, 1966, Frank Stella.

academicismo del expresionismo abstracto. Este y otros mo-
vimientos artisticos nacen en los afios posteriores a la segunda
guerra mundial, lo que genera una juventud melancolica y herida
que se pregunta por las cuestiones basicas que plantea el nihi-
lismo.

Para entender como es posible representar la actitud nihilista
mediante el movimiento de abstraccion minimalista debemos
enfocarnos en la figura de Frank Stella (1936). Este artista
norteamericano comenzo con obras de expresionismo abstracto
pero termind con este género y comenzd a madurar la idea de
cuadro como esencia en si misma, como objeto que no de-
sea representar nada. “Lo que ves es lo que es”.

Son cuadros de lineas geométricas puras y en cierto modo hip-
néticas. En la obra Chocorrua (1966), Stella refleja dos ele-
mentos fundamentales del minimalismo. Por un lado la estruc-
tura geométrica simple, con ausencia de expresion. En segundo
lugar, el apoyo geométrico, implicando formas muchas veces
antagonicas, como es en este caso el triangulo incrustado en un
cuadrado destruido por esta dramatica invasion.

En la obra Zambezi (1959), Stella llega a una expresion mas in-
tima del minimalismo basado en ese nihilismo pasivo al que nos
referiamos antes. Se trata de una obra complemente negra en la
que fluyen de forma coordinada y completamente estructurada
las lineas, siempre separadas pero convengentes en su vértice,
formando triangulos crecientes y opuestos. El pensamiento nihi-
lista pasivo es un pensamiento de rechazo a la totalidad, falta de
interés en todo, atraccion por la NADA como querencia Unica y
universal. Ese pensamiento se refleja directa y apasionadamente
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Frank Stella, Zambezi, pigmento metalico polimerizado sobre
lienzo, 1959.

en esta obra que expresa una carencia de todo lo visible y exter-
no, encauzando todo hacia unas lineas ordenadas y confluentes
pero que divergen entre si'y de imposible union. “lo que ves es
lo que ves y no, hay nada mas” como en la propia existencia
para el nihilista pasivo.

John McCracken (1934-2011) artista norteamericano, desa-
rrolld a partir de 1960, una forma pictorica basada en la mezcla
de la escultura y la pintura, con sus famosos tabloides rectangu-
lares con formas arquitectonicas basicas, fundamentalmente el
rectangulo estrecho y largo, monocromatico, ocupando un lugar
tridimensional.

En la obra Flash (2002) vemos una representacion pura del arte
de McCraken. El tablon monocromatico refleja una apatia por
el desarrollo de la expresion. Un desinterés por el reflejo de algo
vivo. Lo vivo y lo existente carece de interés para el autor. La obra
apoyada directamente en el suelo nos da una idea de la iniciativa
poco evidente de sublimar la propia obra. Hasta la obra carece
de interés, como la propia vida para el nihilista pasivo.

En cierto modo, la actitud del nihilista pasivo puede esconder
estados depresivos mas o menos evidentes. La pérdida de in-
terés por todo, la querencia a la NADA pueden terminar con un
sentimiento de inestabilidad constante a la propia existencia.

37




Cultura ODONTGLOGOS

Juan Alio. Serie figuras vacias. (2023).

En la mi serie Figuras vacias se expresa de modo comple-
tamente involuntario ese sentimiento nihilista. La obra Facies
IV esté realizada con técnica mixta. Sobre un fondo obscuro,
tendente al negro absoluto, pero sin llegar a él, aparecen tres
figuras sobre tres lienzos rectangulares de formato grande. Las
facies representadas son completamente neutras, desfiguradas,
carentes de emocion y sentimiento alguno. Son representacio-
nes de la inexistencia, de la caducidad de la propia vida. De un
estado, en fin, carente de interés absoluto. Puro nihilismo.

McCraken. Flash. (2002).
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GALENDE | BUZON

uando vamos a montar un negocio una de las primeras preo-
cupaciones es donde montar nuestras oficinas, en el caso de
los odontologos donde establecer la consulta.

Una vez se tiene decidido la zona donde queremos establecer-
nos surge la siguiente duda, ;compro o alquilo el local? Ambas
opciones tienen sus ventajas y desventajas.

Los puntos esenciales son:

Si optamos por el alquiler el total de la renta mensual serd un
gasto y serd totalmente deducible. En cambio, si optamos por la
compraventa nos encontramos ante una inversion que genera un
patrimonio. En este caso solo seran deducibles los intereses que
paguemos en caso de contar con financiacion ajena.

Desde un punto de vista fiscal es muy importante tener en cuen-
ta que los servicios sanitarios estan exentos de IVA por lo que
en caso de alquiler el IVA que nos repercuta el propietario (21%)
sera un mayor gasto en cambio si optamos por la compra debe-
mos tener en cuenta el ITP que segun la comunidad auténoma
donde nos encontremos serd entre el 6 y el 10% de gasto afia-
dido.

De cara al IRPF o el Impuesto sobre sociedades en caso de optar
por la compra como estamos incrementando nuestros activos
solo sera deducible los intereses por lo que se deberd tributar
como parte de los ingresos el importe pagado cada mes del prin-
cipal de cada cuota hipotecaria.

En el caso del alquiler se debe pagar el primer mes y al
menos dos meses mas de fianza. Mientras que si optamos
por la compraventa se debe disponer de al menos el 30%
del precio de compra dado que los bancos no financiaran
los impuestos asociados a la compraventa ni el 20% inicial
del local.

Igualmente se debe tener cuenta el coste de adaptar el local, en
alquileres se puede negociar con el propietario una carencia por
los meses que dure las obras. Cuando se estd en compraventa
como el local es nuestro no hay carencias posibles.

Cuando estamos ante un alquiler podemos cambiar de ubicacion
con relativa facilidad, esperando al final del contrato o cumplien-
do con los preavisos que hayamos pactado.

En caso de tener el local en propiedad, si queremos trasladarnos
podremos optar por alquilar el local a un tercero o intentar ven-
derlo. En ambos casos durante el tiempo que el local esta sin uso
tendremos un gasto (comunidad, 1Bl) y el dinero de la inversion
bloqueado.

Mientras estemos alquilados dependeremos de llegar a un
acuerdo con la propiedad para hacer cualquier clase de refor-
mas en el local mientras que si es en propiedad podremos hacer
las que deseemos siempre respetando la normativa fijada por los
estatutos de la comunidad de vecinos.

Como desventaja de esta flexibilidad si el local es nuestro podremos
estar todo el tiempo que queramos mientras que en caso de alquiler
corremos el riesgo que el propietario no quiera renovar el contrato o
en la renovacion nos pida una subida de renta inasumible.

Cuando optamos por el alquiler tendremos certeza de nuestro
gasto mensual mientras dure el contrato de arrendamiento, pero
una vez venza el mismo dependeremos de la evolucion de los
Precios.

Si optamos por la compra, como Unica variacion en nuestro desem-
bolso mensual por el pago de la hipoteca sera las variaciones de los
intereses que nos cobra el banco en caso de ser hipoteca variable.

En resumen, la opcion de alquiler es muy interesante en negocios
nuevos que no disponen de musculo financiero para afrontar la
inversion de la compra de un local y tampoco estan seguros de
su futura viabilidad o la ubicacion definitiva. En cambio, cuando
el negocio esta establecido y tiene intencion de continuidad es
mas interesante la propiedad dado que permite adaptar el local
completamente a nuestras necesidades y una vez se dejase de
gjercer la actividad dispondriamos de un activo que se puede
alquilar para obtener una renta mensual 0 vender y asi recuperar
las cantidades invertidas en la compra.
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Nueva zirconia Prettau® 3 Dispersive® con
(Gradual- Triplex- Technology: un triple gradiente en €l
color natural, la resistencia a la flexion vy la translucidez

La zirconia Prettau® Dispersive® esta caracterizada desde la
fase de produccion por matices naturales de color, gracias a una
técnica especial que no distribuye los colores en capas, sino que
los “dispersa“ de forma homogénea. Con la Gradual-Triplex-Te-
chnology, se ha desarrollado un triple gradiente para la nueva
zirconia Prettau® 3 Dispersive®: ademas del color, el gradiente
también abarca a la translucidez y a la resistencia a la flexion.
Mientras que la translucidez se desvanece hacia el cuello del
diente y es extremadamente alta en el borde incisal, 1a resisten-
cia a la flexion disminuye hacia el borde incisal y es extremada-
mente alta en el area cervical. Estas propiedades hacen que la
zirconia Prettau® 3 Dispersive® sea ideal para la elaboracion de
todo tipo de restauraciones, aunque es especialmente adecuada
para las restauraciones monoliticas.

iNUEVO!

~ 670 MPa*

~ 1100 MPa*

~ 1200 MPa*

Gradiente de resistencia
a la flexion

Gradiente de franslucidez

Para determinar con precision y rapidez el color mas adecuado
de la restauracion de zirconia y lograr que sea idéntica al color
natural del diente del paciente, se dispone de guias de colo-
res especiales, las Zirkonzahn Shade Guides, que consisten en
muestras monoliticas de la gama de zirconia Prettau® Dispersi-
ve® con formas de premolar e incisivos inferior y superior, este
Gltimo con un ligero cutback para obtener una guia de color per-
sonalizada. Si la restauracion final se fresa a partir de un bloque
de material Prettau® Dispersive® idéntico a la guia de colores
utilizada, se garantiza que el color final reflejard al 100 % el color
natural del diente.

Zirkonk£151s

GRADUAL-TRIPLEX-TECHNOLOGY

Gradacion de color Resultado final

*Valor medio de la resistencia a la flexion biaxial obtenido en varias series de pruebas

Informacion adicional: www.zirkonzahn.com
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Estancias Monje-Ticare

ticare

MOVING FOR CARE

CiC
(= monje Q?

Ticare organiza junto al Dr. Alberto Monje, considerado uno de los mejores investigadores a nivel mundial en el campo de la peri-
implantitis, unas estancias clinicas en la Clinica CICOM los dias 1, 2 y 3 de julio de 2024.

Durante la formacion se abordan temas como implantologia inmediata y diferida, regeneracion 6sea simultanea o diferida, implantes
en zona estética con injerto dseo y de tejido conectivo 0 manejo de la periimplantitis. Ademas, se realizaran sesiones de resolucion
de casos clinicos y practicas en modelos BoneModels® para terminar con una cirugia en directo.

Las plazas estan limitadas a 4 personas, y el precio de la formacion es 2.350€

Mas informacion en www.ticareimplants.com/formacion

Nuevo Set de prostodoncia

Mima tu protesis, asegura el gapZero

Ticare en Sepa Bilbao

Ticare patrocina el Forum Corporativo del Congreso Sepa tras el Simposio
sobre terapia con implantes y regeneracion con la conferencia del Dr. Ramén
Lorenzo sobre colocacion de implantes en pacientes comprometidos.

GAP dED

Ademas, el Dr. Alberto Monje impartira la ponencia “Quito el implante por
periimplantitis: ;y ahora qué?” el jueves 30 de mayo a las 16:00h.

Ticare lleva ya consolidado el implante hibrido Ticare Perio Hybrid dirigido
especificamente al periodoncista y pensado para los pacientes de riesgo.

iMUEVETE CON TICARE!

El lema “Moving for care” que acompafia a la nueva marca significa que

. . ., . . Q MOVING FOR CARE
nos movemos por el cuidado, por la innovacion y por un servicio de calidad.

En resumen, Ticare les dice a sus clientes: “Nos movemos por cuidarte.
Cuidamos lo que fe importa” y les invita a unirse a este movimiento por el
cuidado.

Las inscripciones para las ponencias se abren en la pagina web de Ticare
www.ticareimplants.com/formacion
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Odontélogos de Hoy, 2024. Vol 13, num. 64

Entre los lanzamientos que Ticare presenta
para 2024 se encuentra el nuevo Set de
prostodoncia, en el que se contempla toda
la gama de protesis, destornilladores orga-
nizados por categoria y una guia de torques.

Entre las ventajas que destacamos de este
set de encuentra la comodidad de tener
todo en un mismo lugar, el ahorro de tiem-
po y reducir el estrés de localizar todo el
material.

Este set ya se puede adquirir en Genetic,
la tienda online de Ticare:
www.genetic.ticareimplants.com/tienda/
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PARA SUS PACIENTES
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INANCIACION MEDICO DENTAL

informese en

918 291 241

iNOVEDAD!

NUEVA PLATAFORMA AUTOMATIZADA,
MUCHO MAS SENCILLA Y AGIL

® www.fincliniks.com | = info@fincliniks.com



