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EDITORIAL

Cambiar para

prog

Como muchos de vosotros sabréis,
el pasado dia 12 de enero se aprobd en
asamblea general extraordinaria la venta de
la actual sede del colegio con la finalidad de
cambiar su ubicacidn y dotar al colectivo de
unas instalaciones dignas que proporcionen
las condiciones necesarias para que la
actual junta y las futuras puedan realizar las
actividades que nuestra profesidn necesita.

Las pésimas condiciones en las que se
encontraban las actuales instalaciones nos
llevaron a tener que tomar medidas para
sanear el inmueble y evitar incluso riesgos de
posibles desprendimientos.

Durante este periodo surgi6 la posibilidad
de la venta, esta se considerd una opcion
valida puesto que intentar subsanar los
defectos existentes fueron desaconsejados
por los técnicos consultados, consideramos
pues que no podiamos dejar pasar la
oportunidad y creemos que la decision tomada
por la Ultima asamblea fue la mas correcta.

Decia José Ortega y Gasset “solo cabe
prosperar cuando se piensa en grande y es
posible avanzar cuando se mira lejos”. Esto es
lo que creemos que debemos hacer, porque
solo se progresa renovandose. EL inmovilismo
no hace que avancemos.

Es por esto que tomar decisiones como
las que estamos llevando a cabo ayudan a
cambiar el futuro.

Creemos que la renovacion de la junta
de gobierno y todas las decisiones tomadas

resar

durante estos ultimos meses van a contribuir
a que el colegio ofrezca a los colegiados lo
que esperan de él.

Pretendemos con este cambio que la
nueva sede conste de unas instalaciones
dignas donde los colegiados se sientan
comodos, con instalaciones de biblioteca,
audiovisuales, sala de conferencias, zona
de archivos homologados y sobre todo un
laboratorio donde poder realizar cursos
practicos patrocinados por el colegio.

Este traslado pretende también dignificar
nuestra profesidon puesto que la sede colegial
es también la imagen que proyectamos a la
sociedad. También nos gustaria transmitiros
que la tarea llevada a cabo para el cambio
de sede no supondra al colegiado ningun
incremento de la cuota ni ningln tipo de
derrama, puesto que este proyecto se
autofinanciara con la venta y el ahorro en
otras partidas.

Para acabar solo comunicaros que en
su momento se convocara una asamblea
extraordinaria donde se presentara para su
aprobacion un proyecto, presupuestos, etcy
en el que se aclararan todas las dudas que
podais tener. Realmente estamos convencidos
de que el progreso es imposible sin el cambio.

Un saludo,

Junta de Gobierno
Colegio Oficial de Protésicos Dentales de
Castelldon y Valencia
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RESUMEN

Antecedentes: la etiologia de la periimplantitis es
multifactorial y no esta directamente relacionada

con la cantidad cuantitativa de placa. El objetivo de
este estudio fue evaluar la influencia de la microbiota
subgingival alrededor de los implantes que soportan
restauraciones de arcada completa en los indices
clinicos de salud periimplantaria. Método: Se
incluyeron 47 pacientes (54 rehabilitaciones fijas de
arcada completa). Con base en el valor mas alto de
profundidad de sondaje (PD), se seleccionaron 47
implantes (en el arco de prueba), 40 dientes naturalesy
7 implantes (en el arco antagonista) para el muestreo
microbioldgico (PCR tradicional y PCR en tiempo real).
También se registraron los indices periodontales
(indice de placa, Pll; profundidad de sondaje, DP;
sangrado al sondaje, BOP; supuracién periimplantaria,
PS)y pérdida de hueso marginal. Resultados: A

pesar de la abundante acumulacion de placa, los
parametros periimplantarios estuvieron dentro de

los limites normales. No se encontraron diferencias
estadisticas en la poblacion microbiana alrededor

de los implantes de pruebay los dientes naturales
antagonistas. Treponema denticola estuvo presente en
una cantidad significativamente mayor alrededor de
los implantes con Pll aumentado. Los implantes con

aumento de la BOP mostraron un aumento significativo
de Treponema denticola y Tannerella forsythia. Se
identificd una presencia significativamente mayor

de Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola

y Tannerella forsythia alrededor de los implantes
afectados por periimplantitis y en fumadores.
Conclusiones: La periimplantitis se caracteriza por
una enfermedad compleja y polimicrobiana, que

puede estar influenciada por el perfil cualitativo de

la placa. El tabaquismo también puede favorecer las
complicaciones bioldgicas del implante en prétesis fijas
de arco completo.

INTRODUCCION
Durante muchos anos, los implantes dentales han sido
una opcion terapéutica predecible para la rehabilitacion
fija de pacientes con maxilares edéntulos parciales
o completos, y uno de los pilares del éxito de los
implantes dentales a largo plazo es la salud de los
tejidos blandos y duros alrededor de los implantes
osteointegrados.

La salud del tejido periimplantario puede
verse amenazada por dos condiciones patoldgicas
factibles: mucositis y periimplantitis, esta ultima
caracterizada por la falta progresiva de hueso de
soporte.
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Sin embargo, la definicion clinica del término
periimplantitis y la prevalencia de periimplantitis
siguen siendo controvertidas, debido a la falta de
criterios univocos de diagndstico. Ademas, la etiologia
de este proceso aun es debatida por la comunidad
cientifica, y hoy debe considerarse multifactorial, con
algunos factores de riesgo comunes a la periodontitis,
como mala higiene bucal, tabaquismo, diabetesy
predisposicion individual. Algunos otros factores
contribuyentes son especificos de los implantes,
como traumatismos quirudrgicos, mala colocacién del
implante, factores biomecanicos, restos de cemento,
caracteristicas del implante o la ausencia de un sello
bioloégico adecuado alrededor de los implantes.

En el pasado, varios estudios demostraron
una correlacién entre las bacterias patégenasy
el desarrollo de la enfermedad periimplantaria,
pero consideraron el control de la placa como la
Unica piedra angular para prevenir complicaciones
y fallas del implante. Sin embargo, segtn la
literatura reciente, incluso si la mucositis puede
estar relacionada con la acumulacion de placa, la
cantidad de placa no se correlaciona directamente
con la periimplantitis y la acumulacién de placa por
si sola no causa la resorcion 6sea periimplantaria.

Un estudio realizado por Menini et al. mostraron
resultados clinicos satisfactorios en pacientes tratados
con rehabilitaciones de arcada completa con carga
inmediata, sin registrar una resorcion ésea aumentada
a pesar de la presencia de altos niveles de placa
alrededor de los implantes. Ademas, aunque una
correcta higiene bucal es importante, no siempre es
facil de mantener a lo largo del tiempo, especialmente
en el caso de pacientes ancianos tratados con protesis
fijas de arco completo soportadas por implantes.

Un estudio epigenético reciente mostré como
algunos perfiles de miARN especificos, procedentes
de tejidos periimplantarios, se asociaban con niveles
0seos normales a pesar de la alta acumulacion de placa,
lo que subyace a la importancia de las caracteristicas
individuales en los resultados de los implantes dentales.

Otro informe de seguimiento reciente de 10
anos de rehabilitaciones de arco completo con carga
inmediata del maxilar superior reveld que la pérdida
6sea se produjo principalmente durante los primeros
meses después de la insercidn y carga del implante, lo
que subraya la importancia de un buen manejo de los
factores de riesgo prostodonticos.

Sin embargo, aunque esta bien establecido que
el nivel cuantitativo de placa por si solo no es capaz
de determinar la pérdida dsea alrededor de los
implantes, aun no se ha aclarado la influencia de sus

caracteristicas cualitativas en la aparicion y progresion
de la enfermedad periimplantaria.

Varios estudios investigaron las caracteristicas
microbioldgicas de la periimplantitis, buscando
similitudes con la periodontitis y el entorno
bacteriano de los implantes saludables.

Aproximadamente 30 minutos después de la
insercion del implante, el tejido periimplantario
comienza a ser colonizado por microorganismos
comensales. La microbiota alrededor de los
implantes sanos se limita a un nivel supramucoso y
se compone principalmente de cocos grampositivos
y bajas tasas de anaerobios gramnegativos
(similares a los de los dientes sanos) que pueden
colonizar el tejido periimplantario de otros sitios
de la cavidad oral. a través de un mecanismo de
“translocacién bacteriana”.

Se encontraron patdgenos periodontopaticos
alrededor de implantes afectados por
periimplantitis, y también fueron mas frecuentes en
parte, en comparacion con pacientes completamente
desdentados con implantes dentales, lo que sugiere
que las bolsas periodontales pueden reponer los
tejidos periimplantarios de tales especies.

Tanto en la periimplantitis como en la
periodontitis hay un predominio de bacterias
gramnegativas y anaerobias. Sin embargo, estas
similitudes ya no se consideran un factor crucial
en la aparicion de patologia periimplantaria.

De hecho, incluso si las supuestas bacterias
responsables de la periodontitis estan presentes
con frecuencia en la periimplantitis en la etapa
temprana de la enfermedad, la microbiota central
de las dos afecciones en las fases mas avanzadas
es claramente distinta. Por ejemplo, a pesar de la
co-ocurrencia de microorganismos del complejo
rojo (como Porphyromonas gingivalis, Treponema
denticola y Tannerella forsythia), se ha demostrado
una asociacion mas fuerte con miembros del
complejo naranja (como Prevotella intermedia

y Fusobacterium nucleatum) en las lesiones
periimplantarias.

En un estudio reciente basado en la secuencia
del gen 16S rDNA, aunque se reconocieron algunos
microorganismos en ambas enfermedades,
algunos de ellos dominaron en la periimplantitis
(Actinomyces massiliensis, Porphyromonas sp. HOT-
395, Prevotella nigrescens y Prevotella oris).

Otros estudios recuperaron una mayor
frecuencia de microorganismos oportunistas,
como bacilos entéricos, Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococcus aureus y Candida albicans en
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muestras de periimplantitis en comparacion con
muestras de periodontitis.

Una revision sistematica reciente identifico
la presencia de bacterias gramnegativas, como
Aggregatibacter actinomycetemcomitans,
Parvimonas micra y Campylobacter rectus en sitios
periimplantarios enfermos, en mas de la mitad de
los estudios considerados.

Otra revision sistematica también ha encontrado
una asociacion frecuente de periodontitis con el virus
de Epstein-Barry bacilos grampositivos anaerobios
no sacaroliticos.

Después de todo, se puede afirmar que la
periimplantitis es una infeccidn heterogénea
caracterizada por un conjunto diferente y mas complejo
de microorganismos, principalmente bacterias
gramnegativas no cultivables, en comparacion con
la periodontitis. Sin embargo, en la actualidad queda
por identificar un perfil microbioldgico especificoy
completo para la enfermedad periimplantaria. Las
diferencias interindividuales en los microorganismos
orales, la complejidad del medio bucal, la diversidad
de métodos de analisis de muestras, también con la
presencia de especies no cultivables o desconocidas
que colonizan las lesiones periimplantarias, lo hacen
extremadamente dificil. Ademas, a pesar de la eventual
presencia de algunos microorganismos especificos de
la enfermedad periimplantaria, recientemente se ha
sugerido un mecanismo patogénico mas complejo de
sinergia polimicrobiana y disbiosis. Se ha demostrado

Figura 1. (a)

Figura 1. [b)

que la transicion a la patologia estéa relacionada con
las endotoxinas bacterianas y los mecanismos de
respuesta del huésped en los sitios periimplantarios.
Por lo tanto, en un componente bacteriano igual, una
respuesta aberrante del huésped puede contribuir a la
destruccion del tejido periimplantario.

Aclarar la ecologia microbiana asociada a la
periimplantitis y su desarrollo podria ser fundamental
para su prevencion y tratamiento. Una prueba
microbioldgica del surco periimplantario podria
utilizarse como método rapido y no invasivo para el
diagndstico y la evaluacion de riesgos en las primeras
etapas de la enfermedad. El objetivo principal del
presente estudio fue evaluar las caracteristicas
cualitativas de la placa alrededor de los implantes que
soportan protesis fijas de arco completo, investigando
las posibles correlaciones entre diferentes bacterias y
los indices clinicos de salud del tejido periimplantario.
El objetivo secundario fue encontrar una correlacion
entre el patrén microbioldgico alrededor de los
implantes dentales y el habito de fumar.

METODOS Y MATERIALES

DISENO DEL ESTUDIO Y POBLACION

El presente estudio se realizd entre septiembre de
2018y junio de 2019 en la Divisién de Odontologia

de Implantes y Prétesis, Departamento de Ciencias
Quirurgicas (DISC) de la Universidad de Génova, Italia.
Este estudio incluyo a 47 pacientes tratados con
rehabilitacion protésica implantosoportada, segun el

Figura 1. (c]

Figura 1. (d)

Figura 1. Radiografia panoramica de una rehabilitacion de carga inmediata de arco completo del maxilar superior segun el Protocolo del
Puente de Coldn (a); vista frontal (b] y vista oclusal intraoral del paciente con (d] y sin [c) prétesis.
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Protocolo Columbus Bridge (CBP) en el maxilar inferior
o superior o en ambas arcadas dentarias (Figura 1).

El protocolo CBP proporciona una proétesis atornillada
de arco completo de carga inmediata en el maxilar

o la mandibula atréficos, sostenida por un nimero
reducido de implantes (4 a ), con una entrega prevista
24 h después de la cirugia. Los implantes distales se
inclinan mesiodistalmente para insertar implantes
largos con alta estabilidad primaria en el hueso
nativo. Se evitan los procedimientos de injerto 6seo.
La protesis atornillada esta provista de una estructura
metalica y un material de revestimiento de resina
compuesta.

En el momento del alta, los pacientes recibieron
orientacion detallada sobre medidas higiénicas
y dietéticas para la correcta cicatrizaciony
mantenimiento de la rehabilitacion y la salud a largo
plazo de los tejidos periimplantarios.

Durante el retiro para la higiene bucal profesional
periddica, se pidio a los pacientes elegibles que se
inscribieran en la presente investigacion. Los criterios
de conclusion fueron los siguientes:

1. 218 anos de edad.

2. Buen estado de salud general, con un nivel de
riesgo ASA (Sociedad Americana de Anestesiélogos) <2.

3. Pacientes rehabilitados con una protesis de
arco completo implantosoportada segun el Protocolo
Columbus Bridge (CBP) en el maxilary / o mandibula al
menos 12 meses antes.

4. Pacientes que hayan sido rehabilitados con
protesis de arco completo implantosoportadas segin
el Protocolo Columbus Bridge (CBP) en el maxilary /o
mandibula desde hace al menos 4 meses.

5. Presencia de radiografias periapicales
tomadas en el momento de la insercion del implante
o en el momento de la entrega de la prétesis (24 h
después de la insercion del implante) (TO).

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

- Pacientes afectados por hepatitis viral By / o
C, VIH, problemas de coagulacion, enfermedades
autoinmunes cardiovasculares y / o sistémicas con o
sin afectacion del tejido oral (p. Ej., Lupus eritematoso
sistémico, liquen ruber plano, VIH).

- Pacientes que hayan sido diagnosticados con
infarto de miocardio y / o cancer en los Gltimos 12
meses.

- Complicaciones bioldgicas (p. Ej., Fallo del
proceso de osteointegracion, movilidad o pérdida del
implante] que afecten a uno o mas implantes después
de la entrega de las protesis implantosoportadas.

- Pacientes embarazadas o en periodo de lactancia.

- Terapia con antibidticos durante los Ultimos 5 dias.

Los fumadores (<20 cigarrillos / dia) no fueron
excluidos de la investigacion, sin embargo, se animé a
los pacientes a abstenerse de fumar. Se excluyeron los
fumadores empedernidos (>20 cigarrillos / dia).

La presente investigacion se llevo a cabo en total
acuerdo con la Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial y recibid la aprobacion del comité de
ética local.

Los pacientes fueron instruidos amplia 'y
claramente sobre el procedimiento clinico y firmaron
un formulario de consentimiento comprensivo antes de
la inscripcion en el protocolo experimental.

No se aplicaron cargos adicionales por ser incluido
en la presente investigacion.

Se registraron los parametros de salud
periimplantarios y se tomaron muestras
microbioldgicas antes de la higiene bucal profesional.

REGISTRO DE PARAMETROS PERIODONTALES
Las protesis de arcada completa atornilladas se
retiraron de la mandibulay / o maxilar para registrar
los parametros de salud periimplantarios.

La profundidad de sondaje (DP) se registré con una
sonda de plastico (Perio-Probe plastix 213718, Kerr
Dental, Orange, CA, EE. UU.) En 4 sitios (mesial, distal,
lingual, bucal), en cada implante / pilar, aplicando una
fuerza de aproximadamente 0,2 N.

de placa (PU) se evalué mediante el uso de una
solucion reveladora (Butler GUM Red- Cote liquido,
Sunstar Americas Inc., Schaumburg, IL, EE. UU.)
Aplicada con un bastoncillo de algoddn, en los mismos
4 sitios para cada implante / pilar. También se evalué
el sangrado periimplantario al sondaje (BOP) en los
mismos 4 sitios para cada implante / pilar. Tanto para
PU como para BOP, se registraron valores de 0 a 4,
dependiendo del nUmero de superficies de implante
que presentaban placa / sangrado, respectivamente.

La supuracion tisular (PS) periimplantaria se
evalud de manera dicotémica [presente / ausente).

Se evalud el Pll después de la recoleccion de la
muestra microbioldgica (ver mas abajo), para evitar la
contaminacion del campo por la solucion reveladora.

También se registro el tipo de protesis (es decir,
protesis “Puente Natural”, que simula sélo dientes, o
prétesis “Puente Toronto”, que reemplaza tanto dientes
como tejidos blandos, gracias a una pieza de resina rosa).

En este momento, los médicos también observaron
si la prétesis de arco completo se colocé en la
mandibula superior o inferior, y si existian posibles
complicaciones bioldgicas y mecanicas. En particular,
se evalud la posible movilidad de los implantes o el
aflojamiento de los tornillos del pilar.
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También se midi6 la DP alrededor de cada diente
natural / implante del arco antagonista. A continuacion,
se registraron IP, BOP y PS en el diente con la
puntuacion de PD mas alta, siguiendo los mismos
procedimientos descritos anteriormente para los sitios
de implante. Si el paciente presentaba solo implantes
dentales y ningln diente natural en el arco antagonista,
se registraban los parametros periodontales en el
implante con mayor valor de DP.

Se tomaron radiografias intraorales, con el fin
de comparar el nivel del hueso periimplantario en
el momento de la presente investigacion (T1) con el
medido en las radiografias tomadas en TO (que es el
momento de la insercion del implante o 24 h después
en el momento de la entrega de prétesis fija).

Se registro el nivel del hueso interproximal
midiendo la distancia entre un punto de referencia (la
interfaz implante-pilar) y el hueso mas coronal en la
cara mesial y distal de cada implante. La resorcion
6sea se midi6 como la diferencia entre el nivel dseo
TOy T1. Para obtener mas detalles sobre la medicion
de la resorcion dsea, consulte un articulo adicional
sobre rehabilitaciones de arcada completa cargadas
inmediatamente publicado anteriormente por los
autores.

Para todas las variables continuas registradas, los
autores establecieron arbitrariamente valores de corte
para convertirlos en categoricos:

- Profundidad media de sondaje (DP): normal /
aumentada (normal < 3 mm, aumentada> 3 mm);

- Indice de placa (Pll): bajo / alto (bajo < 1, alto> 1);

- Sangrado al sondaje (BOP): presente / ausente
(presente> 0.0, ausente = 0.0);

- Resorcion 6sea media (BR): normal / aumentada
(normal £ 1 mm, aumentada> 1 mm);

En base a esto, se determinaron categorias
alternativas (es decir, implantes con DP normal versus
implantes con DP aumentada).

Ademads, los autores consideraron que todos los
implantes con presencia contemporanea de BOP, EP
alterada y aumento de la resorcion dsea se vieron
afectados por periimplantitis (PITI).

RECOLECCION DE MUESTRAS MICROBIOLOGICAS
Las instrucciones proporcionadas a los pacientes con
vistas a la recogida de muestras microbioldgicas fueron
las siguientes:

-No coma, beba, mastique chicle y no se enjuague
la boca con ningun enjuague bucal durante al menos 1
h antes de tomar la muestra;

- No tome antibiéticos durante al menos 5 dias
antes de que se tome la muestra. En caso de que el

paciente no pudiera evitar la terapia con antibiéticos, el
paciente fue excluido del estudio.

Para cada paciente, solo se seleccionaron para la
muestra microbioldgica el implante y el diente natural
en el arco opuesto que tenia la mayor profundidad
de sondaje (DP). Si el paciente solo tenia implantes
dentales y no tenia dientes naturales en el arco
antagonista, las muestras microbioldgicas se tomaron
en el sitio del implante con mayor valor de DP.

La recoleccion de la muestra microbioldgica se
realizd de acuerdo con los siguientes procedimientos:

- Aislar el implante / diente seleccionado mediante
aspiracion y el uso de rollos de algoddn, para evitar la
contaminacion de la saliva. Seque suavemente con una
jeringa de aire durante al menos 10 s.

- Insertar 4 puntas de papel endoddntico estériles
(ProTaper Gold Paper Points F1 — Dentsply Sirona
Italia Srl) en el surco periimplantario / gingival de cada
diente / implante, colocandolas en los sitios mesial,
distal, lingual / palatino y bucal.

- Transcurridos 30 s, retire las 4 puntas de papel
con una pinzay coldquelas en un tubo de plastico
estéril y ciérrelo inmediatamente.

- Repita el mismo procedimiento para el diente
seleccionado / implante en el arco antagonista.

Una vez finalizada la operacion, 2 tubos de ensayo
para cada paciente (cada uno contiene 4 puntos de
papel) fueron enviados para analisis microbioldgico.

ANALISIS MICROBIOLOGICO

Las muestras se enviaron al Laboratorio de
Microbiologia del Departamento de Ciencias
Quirdrgicas (DISC) de la Universidad de Génova, con
el fin de analizar la presencia de bacterias putativas
responsables de la enfermedad periimplantaria.

Se excluyeron los puntos de papel que presentaban
contaminacion sanguinea.

Se colocaron dos puntas de papel por cada muestra
en un tubo Eppendorf que contenia 200 pL de Lysis
Buffer a una temperatura de 95 OC durante 15 min, con
el fin de provocar la ruptura de las células bacterianas
y extraer su ADN.

A continuacion, se aisld el ADN mediante
centrifugaciony se analizé mediante PCR (reaccion en
cadena de la polimerasa). Esta técnica biomolecular se
basa en una reaccion enzimatica, en la que una ADN
polimerasa resistente al calor (Tag Polimerasa) cataliza
la amplificacion especifica de secuencias de ADN
conocidas.

La reaccion de PCR se produjo en un termociclador
que contiene una mezcla de los siguientes
componentes para cada muestra:

la revistan. z1
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- Se amplifica una cantidad minima de ADN.

-Un tampdn, para mantener estable el pHy crear
las condiciones ideales para la reaccion.

- Elementos como los iones de magnesio (Mg2 +),
para la correcta funcionalidad de la polimerasa.

- Nucledtidos para la polimerizacion de nuevas
cadenas de ADN.

- Iniciadores de iniciacion.

- Una polimerasa Taq.

- Una sonda de ADN complementaria especifica (solo
para PCR cuantitativa en tiempo real, ver mas abajo).

En el termociclador se repitid un nUmero variable
de ciclos, que consta de las siguientes 3 fases:

1. Desnaturalizacion de doble cadena de ADN (a
95 0OCJ;

2. Recocido de cebadores complementarios a
los extremos 5’y 3’ en la secuencia de ADN que se
amplifica (a una temperatura variable de 50-60 OC,
segun el tipo de cebador];

3. Alargamiento del ADN por la enzima Taq
Polimerasa.

En la presente investigacion se llevaron a cabo dos
tipos diferentes de PCR:

(1) PCR tradicional: este analisis se realizo con el
fin de detectar el ADN de bacterias del complejo verde
y naranja ademas de algunas especies oportunistas:
Eikenella corrodens (EC); Campylobacter rectus
(CR); Parvimonas micra (PM]; Prevotella nigrescens
(PN]J; Streptococcus mutans (SMJ; Staphylococcus
epidermidis (SE); Stafilococcus aureus (SA);
Fusobacterium nucleatum (FN); y Candida albicans
(CA). Estas especies se denominaron “Grupo 1”.

La PCR tradicional es una técnica cualitativa con la
capacidad de evaluar la presencia o ausencia de cada
especie microbiana en la muestra.

(2) PCR cuantitativa en tiempo real: Este
analisis se realizo con el fin de detectar y cuantificar
simultdneamente el ADN de las siguientes
bacterias rojas y anaranjadas: Aggregatibacter
actinomycetemcomitans (AAJ; Prevotella intermedia
(P1); Tanarella forsythia (TF); Treponema denticola
(TD); y Porphyromonas gingivalis (PG). Estas especies
se denominaron “Grupo 2". La PCR en tiempo real es
una técnica mas especifica y sensible, ya que reduce
el tiempo de analisis en comparacion con la PCR
tradicional y evalla tanto la eventual presencia como la
cantidad de bacterias.

Los amplicones de PCR tradicionales (una
secuencia de ADN se puede amplificar mas de 100
veces) fueron finalmente analizados en electroforesis
en gel de agarosa, mientras que los resultados de PCR
en tiempo real se obtuvieron mediante un software

digital que proporciona la lectura grafica de la sefal
fluorescente emitida por los fluoréforos ligados a la sonda
de ADN complementario.

METODOS DE ESTADISTICA

El analisis estadistico descriptivo incluyé la edad, el
sexo, el habito de fumar, la posicion del implante o de los
dientes, la presencia / ausencia de un pilar de implante
y el tipo de proétesis (es decir, “Puente natural” versus
“Puente de Toronto”). Se analizaron parametros de salud
periimplantaria como BOP, PD, PU, PSy BR, asi como
las caracteristicas de la poblacion microbiana en los
implantes y sitios dentales seleccionados.

Para las caracteristicas cuantitativas se inform¢ la
media con la desviacion estandar o la mediana con el
rango intercuartilico (IQR; percentil 25-75).

También se realizaron pruebas t de Student,
Mann-Whitney (U) (para variables continuas) y chi-
cuadrado (para variables dicotomicas), con el fin de
investigar la correlacién microbiana con los parametros
periimplantarios y el habito de fumar. Finalmente, se
utilizé una ecuacion de estimacion generalizada (GEE)
para investigar las interacciones intrasujeto.

p <0.05 se considero estadisticamente significativo y
se utilizd SPSS Statistics (Statistical Package for Social
Science, v.21, IBM] para el calculo.

RESULTADOS

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION BASAL

Una cohorte consecutiva de 47 pacientes (26 hombres

y 21 mujeres; edad media: 64,34 anos; DE: 9,61; rango:
45-86 afos), con un total de 218 implantes, cumplieron

los criterios de inclusion y aceptaron su inclusion en el
presente. investigacion. Cinco pacientes que cumplian los
criterios de inclusion y exclusion no aceptaron participar en
el estudio por no estar dispuestos a retirar su proétesis fija.

Siete pacientes presentaron protesis CBP tanto en
la arcada superior como en la inferior. Por lo tanto, se
evaluaron 54 prétesis de CBP en el estudio. Cada proétesis
de CBP estaba soportada por cuatro (95,7%) o cinco
(4,3%) implantes, y el 96% (n = 45) de ellos estaban en el
maxilar.

El tiempo medio transcurrido desde la insercion
de los implantes de CBP fue de 4,31 afos (rango: 1-15
anos).

El arco antagonista estuvo representado por:

- Solo dientes naturales (53%, n = 25 pacientes); en
nueve pacientes los dientes naturales soportaron una
protesis parcial removible;

- Dientes naturales y protesis parciales fijas
soportadas por dientes naturales o implantes (32%, n
=15);
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- Prétesis de CBP (15%, n = 7).

Los siete pacientes con protesis de CBP en
ambas arcadas dentales se denominaron grupo de
“doble CBP” [DCBP) y no tenian ningun diente natural
residual. Los otros 40 pacientes se consideraron el
“grupo de PBC".

Todos los implantes estaban estables y en
funcionamiento y no se encontraron complicaciones
técnicas ni bioldgicas.

Con base en el valor mas alto de profundidad de
sondaje (PD), se seleccionaron 47 implantes en el
arco CBP, y se seleccionaron 40 dientes naturales (en
el grupo CBP]y 7 implantes (en el grupo DCBP] en el
arco antagonista para muestreo microbioldgico. para
un total de 94 muestras microbioldgicas. Por tanto,
en total, se analizaron 14 implantes en el grupo DCBP
(uno en cada arco dental), y se analizaron 40 implantes
y 40 dientes antagonistas en el grupo CBP.

Todos los implantes tenian una longitud > 11,5
mm, eran de titanio y presentaban una superficie
modificada. No habia implantes mecanizados.

Las principales caracteristicas de la poblacion de la
muestra se resumen en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion basal.

CBP Group (n: 40) Mean sD Min Max %
Age 6434 461 45 86
Gender (M) 55
Smokers 25
CBF Prosthesis (Natural Bridge) 95
Presence of Multi-Unit Abutment (MUA) * 95
DCBP Group (n: 7) Mean sD Min Max Yo
Age 63.07 772 47 74
Gender (M) 71
Smoker 57
CBP Prosthesis (Natural Bridge) 100
Presence of Multi-Unit Abutment (MUA) 100

* Los dos sitios de implante donde no estaba presente el MUA se
rehabilitaron directamente en la cabeza delimplante; Grupo Columbus
Bridge Protocol (CBPJ: 40 pacientes con dientes naturales en el arco
antagonista; grupo doble CBP (DCBP]: 7 pacientes con prétesis CBP en
ambas arcadas dentarias; MUA: pilar multiunidad; Min: valor minimo;
Max: valor maximo; DE: desviacién estandar

EVALUACION DE MICROORGANISMOS ALREDEDOR
DE IMPLANTES Y DIENTES NATURALES

Todos los pacientes siguieron las instrucciones
proporcionadas en vista del muestreo microbioldgico.
Los resultados del analisis microbioldgico se informan
en la Tabla 2.

Segun la prueba U de Mann-Whitney y la prueba
de chi-cuadrado, no se encontraron diferencias
estadisticas en la poblacidn bacteriana alrededor de los
implantes de CBP y los dientes naturales antagonistas.

Luego se utilizé una ecuacion de estimacion
generalizada (GEE], con el fin de encontrar una

diferencia intrasujeto en las especies microbianasy
bacterias entre los implantes de CBP y los dientes
naturales. Sin embargo, no surgieron diferencias
estadisticas, ni para los microbios del “Grupo 1" (p =
0,388) ni para las bacterias del “Grupo 2" (p = 0,651).
No se encontraron diferencias estadisticas incluso
en la poblacion microbiana alrededor de los implantes
del grupo CBP e implantes del grupo DCBP. Para este
calculo, para cada paciente del grupo DCBP, solo se
considerd el implante con el valor de PD mas alto.

Tabla 2. Evaluacion de los microorganismos alrededor de
los implantes de CBP y los dientes naturales e implantes
antagonistas.

CORRELACION MICROBIANA CON LOS PARAMETROS
PERIIMPLANTARIOS

Los valores medios de los parametros periimplantarios
registrados para los 40 implantes con el valor de DP
mas alto en el grupo de CBP (n = 40) se muestran en

la Tabla 3. A pesar de la tasa relevante de acumulacion
de placa (Pl), los parametros del periimplante la salud
de los tejidos blandos (PD, BOP y PS), asi como la BR
se encontraban dentro de los limites normales en la
mayoria de los sitios de implante (Tabla 3).
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Los parametros periimplantarios registrados para
los implantes de CBP (n = 40) se dicotomizaron como
se describe en la Seccion de Materiales y Métodos, con
el fin de investigar una correlacion entre los resultados
microbiolégicos y BR, PD, Pl'y BOP. La prueba U
de Mann-Whitney y la prueba de chi-cuadrado no
mostraron ninguna diferencia significativa en el patrén
microbiano entre los implantes con una PDy BR
normal o aumentada.

En cuanto a PI, la TD fue la Unica bacteria presente
en una cantidad significativamente mayor alrededor de
los implantes con un Pl aumentado (p = 0,004).

Los implantes con una BOP aumentada mostraron
una presencia significativamente mayor de TD (p

=0,001), TF (p = 0,042) y la totalidad de los
microorganismos del “Grupo 2" (p = 0,023 (Tabla 4).

Tabla 4. Correlacion entre la poblacion microbiana y BOP en

el grupo de CBP. Porcentaje de casos positivos (bacterias del
“Grupo 1”) y media (SD) (bacterias del “Grupo 2”) evaluados
en los 40 implantes de CBP.

DIFERENCIAS EN LAS BIOPELICULAS MICROBIANAS
DE IMPLANTES CON O SIN PERIIMPLANTITIS (PITI)
Se investigo la diferencia en el patron microbiano
alrededor de los implantes de CBP (n = 40) afectados
o no afectados por PITI. Segun los valores de corte
aplicados en el presente estudio, se detecté PITl en
cinco implantes (12,5%). Sin embargo, cabe senalar
que considerando los criterios propuestos durante
el Taller Mundial de 2017 sobre la clasificacion
de enfermedades y afecciones periodontales y
periimplantarias (Berglundh et al., 2018) [23], ninguno
de los implantes incluidos en el presente estudio han
sido considerados afectados por periimplantitis, como
se analiza con mas detalle en la Seccién de Discusion.
En cuanto a los microbios del “Grupo 17, no se
detectaron diferencias estadisticamente significativas
entre los implantes de CBP con y sin PITI.

En cuanto a las especies bacterianas del “Grupo
2", los implantes afectados por PITI mostraron una
presencia significativamente mayor de PG, TF, TD y la
totalidad de los microorganismos del “Grupo 2" (Tablas
5y 6). Todas estas bacterias estaban presentes en
promedio en una cantidad reducida alrededor de los
implantes libres de enfermedades.

Tabla 5. Diferencias en las biopeliculas microbianas de
implantes con o sin periimplantitis (PITI) evaluadas en el
grupo de PBC (40 pacientes; 40 implantes).

Tabla 6. Evaluacion cualitativa y cuantitativa de las especies
microbianas en los implantes con o sin PITl en el grupo CBP
(40 pacientes; 40 implantes): porcentaje de casos positivos
(“Grupo 1”); media (SD) (“Grupo 27).

CORRELACION ENTRE LA BIOPELICULA ALREDEDOR
DE LOS IMPLANTES Y EL HABITO DE FUMAR

Se realiz6 una investigacién adicional para evaluar
si los fumadores mostraban una poblacion bacteriana
diferente alrededor de los implantes seleccionados
(n =54) en comparacién con los no fumadores, ya
que el tabaquismo se considera uno de los posibles
factores de riesgo en la promocidon de la enfermedad
periimplantaria.

La prueba U de Mann-Whitney mostré una
diferencia significativa entre fumadores y no fumadores
para las pruebas microbianas para PG, TF, TDy la
totalidad de los microorganismos del “Grupo 2"
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(Tabla 7). Mientras que el TF estuvo mas presente en
pacientes no fumadores, todas las demas bacterias
citadas estuvieron significativamente mas presentes en
los fumadores.

La prueba de chi-cuadrado mostré una diferencia
no significativa para la presencia / ausencia de
microorganismos del “Grupo 1" (CR, EC, FN, PM]. Para
SA, SM, SE, CA, la prueba no fue aplicable debido a la
distribucion de datos.

Cuadro 7. Correlacion entre especies microbianas y habito
de fumar. Media (DE).

DISCUSION

En el presente estudio, se recluté una cohorte
consecutiva de 47 pacientes rehabilitados con protesis
de arco completo implantosoportadas y se les realizo
un andlisis microbioldgico en los sitios de implantes 'y
dentales con mayor DP.

El objetivo principal de este estudio fue investigar
las posibles correlaciones entre el perfil bacteriano
del biofilm alrededor de los implantes dentales y los
parametros de salud periimplantarios (Pl, BOP, DPy
resorcion dsea), con el fin de identificar los posibles
factores de riesgo microbioldgico para el desarrollo. de
enfermedad periimplantaria. Debe subrayarse que en
cada arco dental, los microorganismos se recolectaron
solo del implante / sitio dentario con los valores de PD
mas altos. Esto puede haber afectado los resultados.

En una revision sistematica sobre los perfiles
de biopelicula microbiana alrededor de implantes
dentales afectados por periimplantitis, los principales
microorganismos periodontopaticos del complejo rojo
(TF), (TD) y (PG), complejo naranja (P!, (FN)) y otros
microorganismos ( PM, CR, (EC] y AA] se identificaron
en mas de la mitad de los estudios incluidos.

Todos los microorganismos citados también
fueron analizados e identificados en la presente
investigacion y en particular, PN y TF fueron las dos
especies mas presentes, tanto alrededor de implantes
de CBP como en dientes naturales antagonistas. Por
el contrario, nunca se detectaron SM, SE, CA, SA, en
ninguna muestra tomada, incluso si algunos estudios
previos habian demostrado la presencia de estos
microorganismos en los sitios periimplantarios.

Ademas, no se encontraron diferencias
estadisticas entre las especies bacterianas alrededor
de los implantes CBP y los implantes DCBP o
dientes naturales, ni siquiera a nivel intraindividual.
Esto es consistente con estudios previos, que han
demostrado similitudes entre el patrén microbiano
alrededor de dientes e implantes, lo que sugiere que
es posible un proceso de transmigracion bacteriana
del diente a los implantes. Sin embargo, Apatzidou
et al. Recientemente se demostrd que los implantes
enfermos tienen ecosistemas microbiolégicos distintos
de los tejidos periodontales sanos en personas con
periodontitis previa.

Por otro lado, algunos estudios recientes han
demostrado que tanto los implantes sanos como la
periimplantitis estan colonizados por microorganismos
periodontopaticos, y como consecuencia también
parece que los implantes bien osteointegrados con
tejidos periimplantarios sanos pueden ser colonizados
por especies microbianas, que son tipicamente
responsable de la enfermedad periodontal.

El presente estudio esta en parte de acuerdo con
estos hallazgos, de hecho se detecté la presencia
de microorganismos relacionados con periodontitis
tanto en implantes de PBC sanos como en aquellos
afectados por PITI (12,5%, n = 5). Sin embargo, se
mostré una diferencia significativa para las bacterias
del “Grupo 2" (p = 0,004), que incluian los principales
microorganismos periodontopaticos del complejo
rojo y naranja que estaban significativamente mas
presentes en los sitios de implante afectados por PITI.
En particular, se observé un aumento en la frecuencia
para PG (p=0,013), TD (p = <0,001) y TF (p = 0,002), que
constituyeron el 40,5% de la microbiota periimplantaria.

Otros estudios describieron la presencia peculiar
de estas tres bacterias en los sitios periimplantarios
infectados, en comparacion con los tejidos
periimplantarios sanos, y un estudio también mostro
una cooperacion de virulencia entre ellas, lo que
resulté en una reabsorcidn dsea inmunoinflamatoria.

Al comparar los implantes sanos y los implantes
afectados por PITI, no se encontraron diferencias
estadisticas para las bacterias del “Grupo 1”. Esto
contrasta con el articulo de Canullo et al., Que
encontraron una tasa mas alta de PM, [Py FN en la
periimplantitis, en comparacion con la biopelicula de
implantes sanos. En nuestro estudio, solo la presencia
de NP, un miembro menos virulento del complejo
naranja, estuvo cerca de la significacion estadistica en
los sitios PITI (p = 0,053), lo que respalda los hallazgos
de un estudio anterior que también mostré una mayor
abundancia de NP en PITI que periodontitis.
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Costa et al., En un ensayo clinico de seguimiento
reciente de 5 anos, mostraron altas frecuencias de PG,
TDy FN en personas que progresaron de mucositis
periimplantaria a periimplantitis y destacaron un papel
beneficioso de la terapia de mantenimiento preventivo.
Estas especies microbianas también se correlacionaron
con la profundidad de la bolsa al sondaje, el sangrado
al sondaje y la pérdida dsea radiografica.

La presente investigacidn, por el contrario,
encontrd una correlaciéon microbiana solo con Plly BOP.
Los niveles de acumulacion de placa evaluados
fueron altos (PU medio: 2,1+ 1,5; 52,5%), pero TD fue

la Unica bacteria mas abundante alrededor de los
implantes con un Pl aumentado (p = 0,004).

Ademads, el presente estudio encontrd una
correlacion significativa entre la BOP y un aumento
en las frecuencias de TD (p = 0,001), TF (p=0,042) y la
totalidad de los microorganismos del “Grupo 2" (p =
0,023).

A pesar de la tasa relevante de acumulacion
de placa, los parametros de enfermedad de tejidos
blandos periimplantarios, DP (media 2,47 + 0,73 mm) y
BOP (media 0,39 + 0,84; 9,7%), se encontraban dentro
de los limites normales para la mayoria de los sitios
de implantes. La mayoria de los implantes no se
vieron afectados por PITIy mostraron niveles dseos
periimplantarios normales (BR media = 1.240 + 0.87
mm).

Esto esta de acuerdo con los hallazgos previos de
los autores, en los que los niveles altos de cantidad
de placa no se relacionaron con la resorcion dsea
periimplantaria.

A pesar de esto, es interesante notar que las dos
principales bacterias relacionadas con la acumulacion
de placa (TD) y BOP (TD y TF) también estaban
presentes en altas frecuencias en implantes afectados
por PITI. En consecuencia, a pesar de que el diseno
metodoldgico transversal del presente estudio no
permite establecer una relacion causa-efecto, es
razonable pensar que el perfil cualitativo de la placa
podria influir en el desarrollo de PITI. La periimplantitis
es una infeccion intraindividual y polimicrobiana, en
la que una amplia gama de factores, ademas de la
respuesta subjetiva del huésped, concurren para
promover la aparicion de la enfermedad. En particular,
se ha demostrado que factores individuales especificos
determinan una predisposicidn o una resistencia a la
periimplantitis.

Una buena higiene bucal profesional y domiciliaria
puede ser esencial para proporcionar la estabilidad
clinica y ecoldgica de los tejidos periimplantarios a lo

largo del tiempo, sin embargo, no es facil mantener
una correcta higiene bucal domiciliaria en el caso

de protesis fijas de arco completo soportadas por
implantes dentales. (especialmente para pacientes
mayores), y aun quedan por definir protocolos claros de
manejo higiénico domiciliario y profesional en este tipo
de rehabilitacion.

En cuanto al desacuerdo comun sobre el
diagndstico y definicion de periimplantitis, se debe
subrayar que en el presente estudio consideramos
afectados por periimplantitis (PITI) todos los implantes
con la presencia contemporanea de BOP, aumento
de DPy aumento de resorcion 6sea, basado en
los valores de corte arbitrarios informados en la
Seccion de Materiales y Métodos. La eleccion de
dichos valores de corte se realizd de acuerdo con
estudios previos publicados por el mismo equipo
de autores. Directo la correlacion con la nueva
clasificacion propuesta por el Taller Mundial de 2017
sobre la clasificacion de enfermedades y afecciones
periodontales y periimplantarias no fue posible. De
hecho, en el presente estudio, la resorcion dsea se
calculé comparando el nivel de hueso periimplantario
en el momento de la presente investigacion (T1) con
el medido en radiografias tomadas en T0 (que es el
momento de la insercion del implante o 24 h después
en el momento de la entrega de la protesis fija de
carga inmediata). Por el contrario, Berglundh et al.
recomiendan que “el médico obtenga las mediciones
radiograficas y de sondaje de referencia después de
completar la protesis implantosoportada” en referencia
a las prétesis de carga retardada, es decir, después de
la fase de remodelacion inicial.

Berglundh y col. propuso ademas una definicion
que se utilizaria en ausencia de datos de exdmenes
previos. En este caso, la nueva clasificacion propuesta
por el World Workshop 2017 propone parametros
mas estrictos para definir la periimplantitis en
comparacion con los pardmetros utilizados en la
presente investigacion. De hecho, en el presente
estudio consideramos afectados por implantes
dentales PITI con DP> 3 mm y resorcion dsea> 1 mm.
Berglundh y col. considerados afectados por implantes
dentales PITI con DP = 6 mm y niveles 6seos > 3 mm
apical de la porcion mas coronal de la parte intradsea
del implante. Segun esta ultima definicion, ninguno
de los implantes incluidos en el presente estudio se
vio afectado por periimplantitis, de hecho el valor
maximo de DP registrado fue de 4,5 mm (ver tabla 3).
Es interesante destacar que en la presente evaluacion
solo se incluyeron los implantes con mayor valor de DP
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en su arco dental, lo que indica que la salud del tejido
periimplantario fue dptima en el presente estudio.

El presente estudio también investigo la
influencia del tabaquismo en el patron microbioldgico
periimplantario y encontré una correlacion significativa
del habito tabaquico con PG (p = 0,001), TD (p = 0,006) y
la totalidad de los microorganismos del “Grupo 2" (p =
0,010). Por el contrario, la TF estuvo mas presente en
pacientes no fumadores (p = 0,028).

Esto concuerda con varios estudios, que informan
que fumar afecta negativamente al microbioma
subgingival tanto en sitios periimplantarios sanos
como enfermos, agotando las especies comensales y
apoyando a una comunidad rica en patdgenos.

Segun Balshe et al., Los fumadores tienen un
mayor riesgo de falla de los implantes con una
superficie mecanizada. Ademas, en la muestra de 593
pacientes, la supervivencia de los implantes fue la
mas baja para los implantes colocados en las areas
superiores posteriores de los fumadores [35]. Esto
puede deberse a multiples mecanismos inducidos
por el humo, incluida una variacion en la poblacion
microbiana.

Estos hallazgos confirman la necesidad de medidas
apropiadas para alentar a los pacientes a evitar fumar,
pero también sugieren el uso eventual de enfoques
de terapia personalizada en pacientes fumadores y no
fumadores.

Finalmente, el muestreo microbiano del surco
periimplantario puede ser un método simple
y no invasivo para identificar la presencia de
perfiles microbianos asociados con la enfermedad
periimplantaria, lo que podria abordar protocolos
preventivos mas estrictos y tratamientos
antiinfecciosos personalizados.

Otros estudios deberian investigar si diferentes
protocolos para el mantenimiento higiénico podrian
modular la microbiota alrededor de los implantes,
apoyando protesis fijas de arco completo.

Ademas, se deben investigar otras especies
microbianas patogénicas recientemente propuestas,
aunque vale la pena especificar que muchas
de ellas aun estan por cultivarse, por lo que no
pueden ser detectadas por métodos moleculares
(PCR). Los métodos de secuenciacion, como el
ARNTF 16S, ya se han empleado para superar estas
limitaciones, identificando una gama mas amplia de
microorganismos, incluidas bacterias no detectadasy
no cultivables (es decir, Bacteroidetes, Fusobacteria,
Actinobacteria, Proteobacteria, Synergistetes,
Spirochaetae, etc.)

En la presente investigacion, los microorganismos
putativos menos patogénicos fueron excluidos del
analisis cuantitativo mediante PCR en tiempo real. Esto
puede considerarse un factor limitante.

CONCLUSIONES
Los resultados de la presente investigacion
destacaron que los principales microorganismos
periodontopaticos de complejo rojo, complejo naranja
y otros microorganismos, estaban presentes tanto en
los implantes de CBP como en los dientes naturales,
asi como en los sitios sanos y enfermos. Sin embargo,
PG, TDy TF fueron mas relacionados con PITI. Se
detectaron altas frecuencias de TD en el caso de un
alto nivel de acumulacion de placa, mientras que la
abundancia de TD y TF estuvo presente alrededor de
implantes con aumento de BOP. PG y PD aumentaron
significativamente en pacientes fumadores.
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ENTREVISTA A...

Dentistas
Sobre Ruedas

Maria
Protésica Voluntaria

Dentistas Sobre Ruedas lleva trabajando en
el continente africano desde el ano 2007. Su
actividad ahora se centra en Missirah (provincia
de Fatick], una pequena aldea situada al sur
de Senegal en la que desde 2012 desarrolla el
Proyecto Adama de promocion de la salud.

Anualmente, voluntarios de distintos
ambitos se desplazan hasta alli con el fin
de ofrecer atencion en materia de salud y
educacion. Conscientes de la realidad vivida
en Senegal, ano tras ano se han ido ampliando
los horizontes del programa, integrando
a profesionales de otras disciplinas tanto
sanitarias como no sanitarias: medicina
general, optica, prevencion, educaciony
sensibilizacion, préotesis dentales, tratamiento
de residuos, etc.

Junto a estas acciones, se ha inaugurado a
finales del 2019 una academia dental dotada de
un laboratorio protésico, asi como una casa de
salud.

Senegal - La experiencia de Maria,
protésica: “el estimulante mundo de la
cooperacion internacional”

Una experiencia como la de voluntaria
internacional enriquece la vida de quienes la
realizan. Pero, de hecho, ;de qué se trata? "En
Africa descubri el estimulante mundo de la
Cooperacion Internacional en el 2017 cuando
me incorporé al equipo de protésicos de DSR”,

dice Maria, una joven, que durante dos meses
sirvio a los jovenes de la obra salesiana de
Dakar, Senegal. Aqui esta su testimonio:

¢QUE ES LO QUE TE HA MOTIVADO A
INTEGRAR EL EQUIPO DE COOPERANTES DE
DSR EN SENEGAL?

Cuando empecé en el mundo de la protesis,
mi mentor siempre me habia dicho que si
queria crecer profesionalmente debia realizar
cooperativismo. Cuando conoci DSR, yo estaba
en el paro, asi que decidi que era el momento
perfecto para embarcarme en el mundo de la
cooperacion. Si, creci profesionalmente, pero
sobre todo personalmente. La experiencia que
ofrece DSR en Senegal, es Unica e inigualable,
profesionalmente no he vuelto a sentirme tan
realizada.

EN MISSIRAH, RECIBIS LA
COLABORACION DE UN PROTESICO LOCAL
IBRAHIMA BADIANE DESDE 2014 Y DE OTROS
COMPANEROS SENEGALESES: ¢ COMO ES
LA EXPERIENCIA DE TRABAJO SIENDO UN
EQUIPO MIXTO?

Yo personalmente soy de las que opina que
Ibra es el motor del laboratorio en Missirah.
Uno puede tener mucha experiencia aqui en
Espanay luego llega alli... el clima, los medios,
todo es diferente. La gente local como lbra



hace que la adaptacion sea mucho mas facil.
Por eso el equipo mixto es indispensable, de
eso se trata el cooperativismo, cada uno aporta
su experiencia y sus ganas, para todos juntos
alcanzar una meta: fabricar el mayor nimero de
protesis posibles.

DESDE ESTE VERANO, LIDERAS EL AREA
DE PROTESICOS JUNTO A MARC GRAU,
¢CUALES SON LAS MEJORAS 0 CAMBIOS QUE
PREVEIS REALIZAR?

Siy estoy muy agradecida por la confianza
que DSR ha depositado en mi. En cuanto a las
mejoras, anos atras, encontrar voluntarios
protésicos ha sido algo complejo y ademas este
ano, hay que tener en cuenta, que el Covid nos
ha complicado un poco mas la tarea. Asi que,
Marc y yo nos centraremos en augmentar el
numero de voluntarios i en mejorar la gestion 'y
control de material Espana - Senegal.

DSR acaba de firmar un convenio marco con
un centro de formacidn, el Institut Professionnel
de UEntreprise (IPE) de Dakar para que los
estudiantes de tercery ultimo afo realicen
sus practicas con nosotros. De hecho, entre 2
y 4 alumnos participaran en las misiones de
febrero, marzo y Semana Santa 2021.

iCUENTANOS UNA PEQUENA ANECDOTA!

Podria contar mil... pero si tengo que elegir
una, me quedo con el primer bimaxilar que
realicé. Nunca olvidaré el dia que se lo pusimos
en boca, era un senor de avanzada edad o
eso parecia al ir absolutamente desdentado.
Cuando le colocamos las dos protesis, superior
e inferior, su cara cambié completamente.
Parecia mucho mas joveny el brillo de sus
ojos reflejaba la mayor felicidad del mundo.
Salio6 del laboratorio sonriendo tanto que se le
podian ver las hasta las muelas. jEsa mirada de
agradecimiento, no hay nada en el mundo que
me haya hecho sentir igual!
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DENTISTAS SOBRE RUEDAS

La ONG Dentistas sobre Ruedas (DSR) es
una fundacion sin animo de lucro formada por
dentistas, profesionales de la salud y voluntarios
de otros &mbitos. Creada en el afo 2005, su
principal finalidad es desarrollar proyectos de
salud bucodental en zonas del planeta que no
disponen de servicios odontologicos.

En estos momentos DSR centra su actividad
tanto en Mallorca -a través de la Clinica Dental
Solidaria Coloma Vidal- como en Missirah

(Senegall, donde desarrollar el “Proyecto
Adama” con la apertura de una Academia
Dental que incluye un pequeno centro de
salud para poder llevar a cabo su actividad de
manera permanente. Ademas, y en paralelo
el proyecto Sonrisas Sobre Ruedas fomenta
los buenos habitos de salud bucodental,
mediante charlas y talleres de prevencidn

y sensibilizacion en centros escolares y
entidades o asociaciones, tanto en Mallorca
como en Senegal.



3

COLEGIO OFICIAL DE

PROTESICOS DENTALES
DE CASTELLON Y VALENCIA

Seguro de responsabilidad
civil profesional

La Correduria de seguros Barron, S.L. certifica que el Colegio Oficial de Protésicos
dentales de Castellon y Valencia asegura a todos sus colegiados ejercientes con una pdliza
de responsabilidad civil profesional con las siguientes coberturas:

e Responsabilidad civil Profesional: 180.000 €

* Responsabilidad civil Explotacion: 150.000 €

* Responsabilidad civil patronal: 150.000 €

e Responsabilidad civil por danos a documentos: 90.000 €

e Inhabilitacion profesional: 1.800 €/mes - maximo 18 meses
e Proteccion de datos: 6.000 €

¢ Periodo de cobertura: 22/10/2020 - 20/10/2021 (renovable)
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Consideraciones de carga
oclusal en restauraciones
fljas soportadas por
Implantes.
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RESUMEN

El advenimiento de nuevas tecnologias en el campo
de la medicina y la odontologia esta creando mejoras
que llevan a los médicos a tener materialesy
procedimientos capaces de mejorar la calidad de
vida de los pacientes. El objetivo de este articulo es
evaluar la carga de oclusion y sus consecuencias en
protesis fijas sobre implantes. Los nuevos materiales
han brindado a los clinicos la posibilidad de lograr
grandes resultados estéticos en protesis dentales, y
los nuevos procedimientos les permiten estandarizar
y dar resultados precisos y repetibles, especialmente
para los aspectos funcionales y de estabilidad a largo
plazo de los productos.

Algunos principios deben evaluarse y aplicarse
cuidadosamente a todas las protesis dentales;
La evaluacion de las fuerzas y el ajuste de las
mesoestructuras a los implantes dentales, un
aspecto que a menudo no es bien considerado por los
médicos, es el enfoque principal de este articulo.

INTRODUCCION
La protesis de implante es un método de
rehabilitacion con un prondstico favorable, si se

apoya en un procedimiento de diagndstico correcto

y se realiza de acuerdo con protocolos quirdrgicos

y protésicos rigurosos y estandarizados. Aunque el
protocolo quirdrgico ha sido verificado y considerado
predecible, siempre se reportan algunos fracasos en
los seguimientos remotos, independientemente de
las técnicas analizadas. Estos resultados justifican
el interés que los investigadores han mostrado en
los Ultimos afos por analizar las causas que podrian
determinar la falla de los implantes dentales. Los
factores que parecen ser los mas responsables

de las fallas son atribuibles a factores infecciosos
(periimplantitis) y / o sobrecarga (el manejo de

las relaciones oclusales). La correlacidn entre una
higiene bucal inadecuaday la pérdida de hueso
marginal esta bien documentada tanto clinica

como experimentalmente. La correlacion entre

la sobrecarga y la pérdida de hueso marginal es
menos clara. Esto esta ligado a la imposibilidad de
cuantificar la intensidad y direccion de las fuerzas
masticatorias que se desarrollan en la cavidad bucal,
especialmente en pacientes que presentan una
parafuncion, y relacionarlas con las capacidades
biomecanicas del hueso. Las causas de la
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PARAMETROS DE LA FUNCION MASTICATORIA EN PACIENTES CON PROTESIS DENTAL REMOVIBLE.

sobrecarga también incluyen las tensiones derivadas
de la no pasivacion de los metales de las estructuras
protésicas que conectan varios implantes.

Estas tensiones podrian comprometer la
osteointegracion en la interfase hueso-implante
y, por tanto, el resultado a largo plazo de la
rehabilitacion del implante protésico. Por tanto,
parece necesario analizar qué teorias patogénicas
y oclusales la dinamica favorece la reabsorcion
0sea en funcion de la sobrecarga. El tema de esta
discusion es la evaluacion de las fuerzasderivadas
de la falta de adaptacion de las mesoestructuras que
actuan sobre la rehabilitacion implantosoportada
dentaria fija.

MATERIALES Y METODOS

ANALISIS DE FUERZA INTRAORAL

La diferencia decisiva entre un diente naturaly

un implante osteointegrado es que este ultimo,

por definicion, no tiene ningun tipo de tejido
interpuesto entre su superficie y la del hueso al que
esta rigidamente anclado (anquilosis funcional).

Por tanto, las fuerzas que se ejercen durante la
masticacion pueden generar tensiones a nivel de las
restauraciones sobre los implantes, sus componentes
y la interfaz entre el implante y el hueso que podria
ser mayor que la de los dientes naturales.

Ademas, debido a la reabsorcion dsea, que se
produce como resultado de la pérdida de dientes, incluso
si la implantologia moderna es guiada por proétesis, los
implantes a menudo se colocan en una posicion apical
o lingual con respecto a sus predecesores naturales.

El punto de aplicacion de las fuerzas intraorales est3,
por tanto, mas alejado de la cresta 6sea donde reside
elimplantey el brazo de palanca aumenta (Figura 1).
Como resultado, las situaciones de transmision de
carga son a veces desfavorables desde un punto de vista
estrictamente mecanico.

Figura 1. Reabsorcion de tejido periimplantario. En el caso de carga oclusal
en angulo (como lo muestra la flecha), los dientes y los implantes dentales
responden de diferentes maneras

Para prevenir, por tanto, los riesgos de
sobrecarga del sistema (fractura de componentes
y / o pérdida de osteointegracién), es importante
conocer los tipos de fuerzas que se pueden generar
en la boca. Las fuerzas difieren segun la direccién, la
intensidad y el método de aplicacion.

DIRECCION AXIAL

La carga axial o coaxial se produce cuando se
ejercen fuerzas oclusales a lo largo del eje vertical del
implante. Aligual que con los dientes naturales, estas
son las fuerzas mas favorables, ya que se distribuyen
porigual a lo largo de la superficie de la interfaz entre
el huesoy el implante. Las fuerzas axiales pueden
ser de traccion o compresion. Estos Ultimos deben
ser favorecidos, ya que la carga maxima que pueden
soportar los componentes mecanicos antes de una falla
es mayor si los mismos componentes se someten a
esfuerzos en compresion que en tension.

Clinicamente, una fuerza que actla en una
direccidn exclusivamente axial se considera improbable,
o al menos una simplificacion de una realidad mas
compleja. De hecho, cada fuerza se puede descomponer
en vectores con direcciones y acciones diferentes a las
originales.

DIRECCION TRANSVERSAL O LATERAL

Si la prétesis sobre implantes se somete a
tension mediante una fuerza que actla en direccion
transversal o si la fuerza axial se aplica en un punto
alejado del eje del implante, la unidad de protesis
sobre implantes estara sujeta a flexion o torsion, es
decir, una accion que tiende a rotar su cuerpo (Figura
2). Estas fuerzas transversales se consideran menos
favorables que las axiales compresivas debido a los
efectos potencialmente deletéreos que pueden tener
tanto en los componentes como en el soporte dseo. Lo
ideal seria reducir o eliminar cualquier tipo de fuerza
transversal, pero esto es imposible. Un remedio

Figura 2. Disipacion

de la fuerza del tejido
periimplantario. La flecha
muestra la carga oclusal y se
ha marcado la disipacion de
estas fuerzas al hueso.
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para prevenir fracturas podria ser un aumento

en el diametro de los implantes y componentes
relacionados; Al mismo tiempo, lo ideal seria insertar
los implantes el mayor tiempo posible, de manera
que, mientras la carga transversal se mantenga igual,
la tensidn transferida al hueso en las areas apical 'y
coronal sea menor, ya que la superficie sobre la que
se la carga se distribuye es mayor.

INTENSIDAD

Especialmente en los sectores posteriores, la
intensidad de las fuerzas masticatorias registradas
en las protesis implantosoportadas es tal que
preocupa la posible incidencia de problemas
tanto mecénicos (fractura de componentes) como
biomecanicos (pérdida de osteointegracion). Por
tanto, es importante que estas fuerzas se transmitan
con una dindmica y en direcciones que no provoquen
una sobrecarga.

PROCEDIMIENTO DE SOLICITUD

Las cargas oclusales se pueden aplicar de forma
dindmica o estatica. El primer grupo incluye todas
aquellas fuerzas generadas durante la funcién
masticatoria habitual. En el sequndo grupo, en
cambio, se encuentran las fuerzas y tensiones
originadas por habitos y tensiones parafuncionales
debidas a la insercion de protesis que no encajan
de forma precisa y pasiva con los implantes. Para
la supervivencia de las rehabilitaciones sobre
implantes, las cargas estaticas se consideran
potencialmente mas peligrosas que las cargas
dindmicas.

COMPLICACIONES BIOLOGICAS DE LA
SOBRECARGA

En implantologia, la consecucién de una
anquilosis funcional duradera entre el huesoy
el implante es el objetivo principal a tratary la
condicion esencial de la que depende el resultado del
tratamiento.

El tejido dseo tiene la capacidad de adaptarse
continuamente a las condiciones mecanicas locales
y, por esta razon, se debe prestar especial atencion a
las tensiones que le transmite el implante integrado.

De hecho, no todos los estimulos son igualmente
favorables y no todos determinan una nueva
aposicion osea; algunos autores dicen que, en
situaciones de sobrecarga, se puede desencadenar
la resorcion d6sea periimplantaria con la consecuente
pérdida de anquilosis y la formacion de tejido

conectivo fibroso entre el implante y el hueso.

La pérdida de osteointegracion puede estar
determinada tanto por factores mecanicos (teoria de
carga) como microbiolédgicos, que pueden determinar
la aparicion de la periimplantitis. Desde un punto de
vista puramente mecanico, la pérdida de anquilosis
funcional debe entenderse como la superacion de la
capacidad de regular la homeostasis local del tejido
dseo, seguida de la reorganizacion morfoestructural
del tejido periimplantario. En cualquier caso, la
pérdida de la osteointegracion representa en todos
los aspectos un fracaso de la terapia con implantes.

Las cargas funcionales por encima de un cierto

umbral desencadenarian, por tanto, una adaptacion de
demolicion de la interfaz implante-hueso, que afecta a
toda la superficie. La pérdida de este contacto intimo
avanza en relacion a la frecuencia y extension de las
tensiones transmitidas al hueso y se detiene solo
cuando la adaptacion del sustrato dseo es capaz de
organizarse en sentido positivo, alcanzando un nuevo
equilibrio funcional. Asi, se forma una capsula fibrosa
para reemplazar el tejido 6seo previamente presente,
dispuesta para envolver completamente el implante

y representada radiograficamente por una linea de
radiolucidez periimplantaria, mientras que en el
examen clinico los tejidos parecen estar estructurados
normalmente. Por tanto, la pérdida de osteointegracion
se puede explicar con la teoria de la placa y también con
la teoria de la carga. Para evaluar estos fendmenos a
nivel clinico y diferenciar la pérdida 6sea por sobrecarga
de la infecciosa (periimplantitis), es necesario identificar
parametros capaces de provocar reabsorcion o fallo de
caracter etioldgico. Ademas, la reorganizacion de los
tejidos y la arquitectura 6sea subvertida pueden facilitar
el establecimiento de una sobreinfeccion bacteriana
marginal, que puede extenderse mas facilmente en
profundidad.

ESTRES Y OSTEOINTEGRACION

Los estudios clinicos informan que las principales
causas de pérdida de implantes son la acumulacién
de placa bacteriana, la presencia de hueso tipo IV
y la sobrecarga. Esto Ultimo puede definirse como
la existencia de niveles de estrés destructivo en
correspondencia con el hueso periimplantario
debido a la falta de control de la distribucion de la
carga masticatoria sobre los propios implantes.
Aunque todavia no hay respuesta a la pregunta de si
la incongruencia de una protesis puede o no causar
el fracaso de la osteointegracion, es ampliamente
concebible que el desajuste de la restauracion
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implantosoportada tenga el potencial intrinseco

de causar el fracaso del implante. Este fallo es
atribuible tanto a la destruccion de la interfase hueso-
implante por microfracturas e isquemias como al

fallo mecanico por desatornillado o rotura de algun
componente protésico. De hecho, los tornillos que
unen las superestructuras meso y protésica, si no
estan interconectados y perfectamente acoplados,
pueden, una vez apretados, generar tensiones intensas
(tensiones estaticas), que son de una intensidad
considerablemente superior a las generadas durante la
funcion masticatoria habitual del paciente [ tensiones
dindmicas). Estas cargas estaticas se consideran
potencialmente mas peligrosas que las cargas
dindmicas, porque introducen tensiones permanentes
e incesantes en el tejido 6seo periimplantario que,
dada la inelasticidad de la conexion hueso-implante,
no es capaz de disiparlas, como ocurre con el dientes,
mediante micromovimientos de ortodoncia (anquilosis
funcional].

Por lo tanto, aunque los efectos a largo plazo
de estas tensiones sobre la estabilidad y el éxito de
los implantes y protesis que soportan aun no se han
comprendido completamente, sin duda se puede
suponer que el hueso periimplantario no se beneficia.
Algunos autores sostienen que las cargas funcionales
por encima de un cierto umbral, aln no especificado,
destruyen proporcional y progresivamente el contacto
intimo hueso-implante hasta alcanzar una nueva
homeostasis. Sin embargo, esta reorganizacion de los
tejidos no implicaria la nueva aposicién de hueso, sino
su sustitucion por tejido conectivo fibroso.

En 1996, Isidor, en un estudio de boca dividida en
monos, comparo la periimplantitis de ligamentos con
la sobrecarga oclusal. Los resultados de este estudio
le llevaron a concluir que la sobrecarga oclusal es el
principal factor de riesgo de pérdida de implantes ya
osteointegrados, mientras que la acumulacion de placa
bacteriana generalmente conduce a la pérdida de hueso
marginall.

Otras variables biomecanicas también pueden
afectar la distribucidn de las fuerzas de masticacion en
el accesorio. Estas variables son:

e la calidad y cantidad del hueso;

e la longitud del implante, su didmetro y su macro
y microtopografia;

e el nimero y la posicidn de los tornillos;

e el tipo de protesis elegido, ya sea fijo o movil,
parcial o total;

e el tipo de material elegido para la ejecucion y el
tipo de conexion a los sistemas;

ey, finalmente, el tipo de oclusién del paciente,

la presencia de disfunciones o parafunciones,

espasmos musculares, precontactos o correctas

relaciones intermaxilares.

Para distribuir las cargas oclusales lo

mas uniformemente posible y evitar fuerzas
transversales, los diametros y longitudes de los
implantes deberian ser los mas deseables para
transferir menos tension al hueso periimplantario.
Otras medidas sugieren que el pilar oclusal debe
estar por debajo de la clspide céntricay el implante
debe estar en la misma direccion que el vector
de fuerza del antagonista, pero sobre todo es
fundamental finalizar la céntrica sin interferencia en
los movimientos excéntricos laterales y protrusivos.

PASIVACION

Uno de los factores mas responsables de la
generacion de tension estatica en el interior del hueso
y en la interfaz periimplantaria, en ausencia de carga
oclusal, esta representado por la falta de adaptacion
pasiva entre la superestructura del implante y los
pilares.

La adaptacion pasiva se ha definido como “el
contacto circunferencial y simultaneo de todos los
pilares sobre sus respectivos implantes y de todos los
cilindros de oro de la protesis sobre sus respectivos
pilares”, es decir, la eliminacion de las tensiones que se
desarrollan en la estructura cuando dos o mas sistemas
estan conectados.

Algunos autores han descrito las complicaciones,
protésicas e implantarias, por la mala acomodacion
de las superestructuras sobre los implantes, es decir,
el aflojamiento o fractura de los implantes o sus
componentes protésicos (tornillos de fijacion y pilares),
en particular en las protesis atornilladas sobre multiples
implantes, ya que en los cementados el cemento ya
cubriria parcialmente el papel de agente pasivante. Sin
embargo, solo unos pocos estudios han documentado
esta relacion de causalidad de forma estadistica, sobre
todo por el hecho de que las deformaciones existentes
en las estructuras 6seas que rodean a los implantes
que no estan completamente pasivados derivan de la
combinacion de una serie de variables como fuerzas
de tension, fuerzas de flexion y / o atornillado. Las
principales dificultades que impiden la consecucion de
un ajuste pasivo en los pilares estan representadas por
los cambios dimensionales en la estructura metalica,
especialmente relacionados con las técnicas de
fundiciony soldadura, y / o la presencia de impurezas
o micro-distorsiones en las superficies de adaptacion
después de la sobrecolado de los cilindros o después de
la fusion de los patrones de plastico moldeable.
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Jemty col, en un estudio experimental en tibia
de conejo, ha demostrado que, en ausencia de carga
oclusal, una discrepancia de 100 pm en la estructura
de encadenamiento de 3 implantes puede inducir
una reaccion de engrosamiento 6seo en unas pocas
semanas. A pesar de ello, a la luz de otros estudios,
plantean la hipdtesis de que debe existir una gama de
imprecisiones de superestructuras toleradas por los
implantes y compatibles con su alta supervivencia a
largo plazo. Las escasas investigaciones realizadas
sobre los efectos bioldgicos sobre el hueso
periimplantario de los diferentes grados de adaptacion
marginal de las superestructuras han demostrado que
los limites de imperfeccion de las armaduras metalicas
no son universalmente aceptados, presentando valores
también diferentes entre si.

RESULTADOS

Las diferencias fisioldgicas entre un diente natural
y un implante dental endodseo son bien conocidas, pero
las posibles caracteristicas biomecanicas derivadas
de estas diferencias siguen siendo controvertidas. La
diferencia intrinseca fundamental esta representada
por el hecho de que los implantes osteointegrados
son susceptibles de sobrecarga oclusal, ya que
carecen del ligamento periodontal. Mientras que se ha
demostrado que el rango de movilidad de un implante
osteointegrado es de aproximadamente 3-5 pm, en
un diente natural el ligamento periodontal se adapta
a las fuerzas oclusales con micromovimientos axiales
que pueden oscilar entre 25-100 pm (efecto natural del
“absorbedor de tension”) . El ligamento periodontal, de
hecho, esta funcionalmente orientado perpendicular a
las cargas axiales, permitiendo movimientos fisioldgicos
del diente con respecto a las tensiones oclusales a lo
largo de su eje y una adaptacion funcional a los cambios
en las condiciones de tension estatica. Ademas, esta
movilidad le permite adaptarse funcionalmente a las
deformaciones que sufre el hueso mandibular durante
los movimientos de apertura o laterales.

Bajo carga, los movimientos complejos de un diente
natural involucran inicialmente el ligamento periodontal
y, en una fase secundaria, el hueso alveolar. Viceversa,
un implante cargado sigue un patron de deflexion lineal,
que depende de la deformacion elastica del hueso
alveolar. Por lo tanto, bajo carga, la compresibilidad y
deformabilidad del ligamento periodontal de los dientes
naturales puede marcar la diferencia en la adaptacion
a las fuerzas oclusales estaticas y dindmicas en
comparacion con los implantes osteointegrados.

Un diente natural, cuando se somete a una carga
transversal, es capaz de moverse rapidamente de

56 a 108 ym y rotar en el tercio apical de la raiz, y la
fuerza lateral que soporta el diente tiende a disminuir
inmediatamente desde la cresta 6sea a lo largo de

la raiz. Por otro lado, el movimiento de un implante
sometido a la misma carga lateral se produce de forma
gradual, alcanzando un maximo de 10-50 um, y la
concentracion de fuerzas es mayor a nivel de la cresta
del hueso periimplantario, sin posibilidad de la rotacion
del implante. Richter informd que la carga transversal
y el marco de la ventana céntrica desarrollan las
mayores tensiones sobre el hueso crestal, y otros
estudios igualmente afirman que con mayores cargas
los implantes los sostienen en correspondencia con la
cresta del hueso marginal. Jacobs y Van Steenberghe,
en un estudio en el que evaluaron el grado de
percepcion oclusal de dientes e implantes mediante
interferencia oclusal, concluyeron que el precontacto
perceptible por dientes naturales e implantes, ambos en
antagonismo con dientes naturales, es respectivamente
20y 48 pm. En otro estudio, al medir la sensibilidad
tactil oral con ldminas de acero delgadas, Mericske-
Stern et al. encontro que el umbral de presion minima
detectable era significativamente mas alto en los
implantes que en los dientes naturales (3,2 frente a 2,6
hojas). Keller et al. obtuvieron resultados similares,

en cuyo estudio el umbral de percepcion medio de los
implantes fue de 100,6 g, mientras que el de los dientes
naturales fue de 11,5 g (8,75 veces menor).

Taylor cree que la pérdida de hueso crestal
periimplantario es consecuencia de las deformaciones
plasticas y elasticas de los componentes mecanicos del
supraimplante mas que de la direccion de la carga. El
mismo autor, aumentando las variables involucradas,
sostiene que el factor limitante no es el porcentaje de
osteointegracion, sino la configuracion del implante
y sus elementos, especialmente considerando las
cargas ciclicas a largo plazo y, en consecuencia, sus
distribuciones.

IMPLICACIONES GNATOLOGICAS EN LA
REHABILITACION DE IMPLANTES
Se podrian establecer cuatro reglas que
son la base de la rehabilitacion implantolégica y
convencional (fendmenos que agravan los trastornos
de la ATM (articulacién temporomandibular):
e guia incisiva empinada;
e disminucion de la dimension vertical de los
sectores posteriores;
e eminencia pronunciada;
e aumento de la actividad muscular.
La protesis de pacientes adultos parcialmente
edéntulos que ya llevan protesis necesita una
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verificacion funcional diagndstica preliminar para
establecer la posicion condilar y la dimension
vertical. En la prétesis de implante, el paciente con
problemas de ATM se beneficia de un apoyo estable
que le dan precisamente los implantes, mientras que
una rehabilitacion de clase | de Kennedy con apoyo
estable solo puede mejorar la situacion condilar.

Las patologias condilares de origen protésico
se pueden reducir empaquetando una proétesis con
la posicidn vertical y condilar correcta, y también
reduciendo la tension musculary creando un
contacto estable en la region posterior, los condilos
vuelven a su posicion fisioldgica. La mandibula se
comporta, durante la fase de trabajo, como una
palanca de tercer grado. En el frente o zona de
las guias, hay un mayor desplazamiento con una
reduccion de la carga superficial, el fulcro es la
articulacion, y la resistencia de los dientes hace que
el trabajo de triturar el bolo alimenticio lo realicen
los musculos, el masetero y el pterigoideo internoy
temporal.

Durante el trabajo y la carga en la region molar,
puede haber un precontacto que serd mas dafino;
sera distal porque el precontacto actuard como
fulcro, transformando una palanca de tercera clase
en una de segunda. Si la desarmonia supera la
capacidad de adaptacion del disco, el condilo saldra
del asiento habitual, desplazandose a la posicidn
ventral y creando una situacion de desequilibrio.

Un resultado protésico adecuado se obtiene solo
después de una investigacion funcional y una
verificacion de los contactos previos. La relajacion
muscular y la busqueda del eje de bisagra en una
posicion fisiolégica es el objetivo de la placa de
descompresion.

La investigacion funcional comienza con la toma
de impresiones para empaquetar las placas de
descompresion; las herramientas necesarias son un
arco facial de transferencia arbitraria, un articulador
de valor medio y los modelos superior e inferior.

La investigacion funcional implica la preparacion
de los temporales funcionales diagnosticos. Por
regla general, en la realizacion de una rehabilitacion
la investigacion funcional, la oclusion, la dimensidn
vertical, la posicion condilary la carga oclusal
equilibrada tienen poca importancia.

Estos factores importantes generalmente no se
consideran.

Al encerar uno o varios elementos, es bueno
reproducir la anatomia lo mas fielmente posible.

Al encerar una reconstruccion extendida, es util
e importante conocer la dimension vertical y

los valores detectados en la axiografia. Verificar
repetidamente la validez de la informacion
gnatoldgica con los provisionales y finalmente con
la replicacion oclusal. Un concepto universal ensena
que es Util dejar cierto grado de tolerancia en los
movimientos excéntricos.

La forma es la imagen plastica de la funcidn, y
las depilaciones cercanas a los canones naturales se
adhieren a este concepto. La investigacion funcional
utiliza dos métodos practicos de deteccion: Con
el arco facial réapido, adecuado para trabajos de
complejidad media, se obtiene el posicionamiento
del maxilar superior. Con el arco cinematico, el
Bennet se detecta en el eje intercondilar (bisagra).
En casos complejos, se utiliza el arco cinematico
para la construccion del provisional de medio y largo
plazo, y con el diagnéstico provisional se verifica
la validez de las detecciones y se comprueba el
comportamiento de la ATM. Prudence nos aconseja
reducir las superficies oclusales para reducir el
brazo de palanca sobre el implante. El provisional
moderno tiene muchas funciones: es el nombre
terapéutico y diagndstico. Es en la prétesis de
implante donde encuentra su principal aplicacion, y
muchas veces se subestima (Figura 3).

Figura 3. Linea oclusal y prueba en articulador.
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El diagndstico provisional a largo plazo es de
enorme importancia para el éxito de la prueba
final. prétesis. Por tanto, se debe realizar un diseno
con buenas caracteristicas de nivel: una axiografia
investigacion y encerado de diagndstico en un
articulador individual. En la busqueda de la correcta
dimension vertical, el dentista puede utilizar el
provisional para aumentar la dimension vertical; este
método se basa en la experiencia del profesional,
quien determina empiricamente el tamafo. Junto
a esto, el radidlogo y el ortodoncista determinan
sobre la base los angulos y la dimensidn vertical en
diferentes escuelas.

La presencia de contracturas determina un
problema articular. Durante la historia clinica, el
médico comprobara el estado de tension muscular
y una palpacién de los musculos asignados a
la oclusion verificara el dolor. En presencia de
problemas en A.T.M. antes de la rehabilitacion
definitiva, el médico puede decidir hacer pequenas
correcciones a la oclusion; aumentar o disminuir
la dimension vertical; crear guias; y devolver los
condilos a la posicion céntrica, guiando la oclusién
con una guia canina incisiva y eliminando los
contactos nocivos.

El diagnodstico provisional se encarga de la
investigacion y la verificacion funcional antes de la
rehabilitacion definitiva que la duplicard y seguira.
Sélo después de haber comprobado el correcto
funcionamiento biomecanico del puente provisional
se puede realizar la viga metdlica ceramica final de
la linea oclusal.

CASO CLINICO PACIENTE: A.G., 57 ANOS.
Exploracion clinica: la exploracion intraoral
muestra una ausencia de 2,6 y una protesis fija en el
area de 2,3-2,5.
Radiografia intraoral: se destaca la falta de
integridad e inconsistencia de 2.3y 2.5 (elementos
pilares de la prétesis fija) (Figura 4).

Figura 4. Radiografias preliminares.

En consideracion a las evaluaciones clinicas
que impidieron la restauracion conservadora de
los pilares del puente y el examen instrumental, se
planificé un tratamiento que implicd la extraccion de
2.3y 2.5 y una rehabilitacion implanto-protésica de
los elementos 2.3, 2.4, 2.5y 2.6.

Diario clinico:

Aproximadamente 40 dias después de la
extraccion de los elementos dentales, se realiza la
insercion de cuatro implantes.

Seis meses después de la insercion de los
implantes, se realiz6 una operacion para destapar
los implantes y montar los pilares de cicatrizacion.
Unas semanas después se tomd la impresion
mediante cubeta individual con técnica pick-up
(Figuras 5y 6).

Figura 5. Impresion y estructura realizada.

Figura 6. Impresion y estructura realizada

A partir de la impresion tomada, se desarrolld el
modelo y se cred una estructura de cera de acuerdo
con la planificacion protésicay la posicion de los
implantes sobre un modelo desarrollado con encia
blanda removible (Figura 7).
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Figura 7. Impresion y estructura realizada.

De acuerdo con los procedimientos establecidos
para el sistema NobelProcera (Nobel Biocare,
Zurich, Suiza) utilizado en la resolucién de este caso
clinico, se escaned la estructura mediante CAD /
CAM, que luego se envid en formato electrdnico a
la casa matriz sueca. El siguiente paso operativo
consistio en la construccion de una mesoestructura
realizada mediante fresado a partir de sélidos, con
maquinaria industrial de control numérico que

representa una copia de nuestra estructura metalica.

Una vez realizada la mesoestructura, se reviso
para verificar la adaptacion pasiva y su acoplamiento
preciso con los accesorios arqueados (Figuras 8y 9).

Figura 8. Prueba de mesoestructura.

Figura 9. Prueba de mesoestructura.

Ante la retroalimentacion positiva, se llevé a cabo
la construccidn de una superestructura realizando
la fusion y posterior ceramizacion en el laboratorio
(Figuras 10y 11).

Figura 10. La superestructura construida.

Figura 11. La superestructura construida.

Cuando se colocd la protesis, se fijo la
mesoestructura apretando los tornillos con una
llave dinamomeétrica a 30 Ncm, y se cement¢ la
superestructura realizando un control radiografico para
evaluar la coherencia estructural (Figuras 12-14).

Figura 12. Cementacion de la superestructura.
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Figura 13. Cementacion de la superestructura.

Figura 14. Cementacion de la superestructura.

DISCUSION

El propdsito de las técnicas de pasivacion es
asegurar el mejor funcionamiento biomecanico posible
de 4im. Rehabilitacion spsriosintética Dpliasncut,
considerando que una adaptacion controlable y
previsible es fundamental para prevenir posibles
complicaciones mecanicas. Jemty col. Los estudios
han demostrado que, en casos de edentulismo total,
existe una cierta tolerancia bioldgica del hueso vivo
a los desajustes de la prétesis que determinan las
fuerzas estaticas y pueden ser estimulantes para el
hueso periimplantario, induciendo un remodelado éseo
positivo.

Sin embargo, este hallazgo es valido si estas
fuerzas estaticas derivadas del fallo de la pasivacion
no se combinan con tensiones dindmicas definidas
derivadas de una carga oclusal anormal. Sin embargo,
existe evidencia en la literatura de que la falta de una
buena adaptacion de la superestructura sobre los
implantes conduce a un mayor riesgo de desatornillado
y / o fractura de los componentes mecanicos.

Este riesgo, sumado a las cargas oclusales
desproporcionadas o no axiales, probablemente sea la

base del fallo de los implantes que soportan estructuras
que no estan adecuadamente pasivadas. Esta hipdtesis
parece compatible con la teoria “mecanostatica”
desarrollada por Frost en 1983, que establece que el
hueso reacciona a la carga de acuerdo con las leyes
mecanicas de deformacion inducida, e identifica cinco
umbrales de carga, todos medidos en microesfuerzo
(tenga en cuenta que 1 % de deformacion corresponde a
10.000 microesfuerzos):

1. Umbral de atrofia por desuso: entre 0y 200,
intervalo en el que el hueso sufre una reduccion de su
masa.

2. Umbral de remodelacion: entre 200y 2500,
rango en el que el hueso mantiene inalterada su
estructuray masa.

3. Umbral de hipertrofia: entre 2500 y 4000,
condicion en la que el tejido 6seo reacciona a la carga
aumentando su masa y modificando su estructura.

4. Umbral de sobrecarga: por encima de
4000, limite por encima del cual el hueso tiende a
reabsorber debido a la formacién de microgrietas, que
inducirian fenomenos de reparacion y debilitamiento
dseo.

5. Carga de rotura aguda: entre 10.000 y 25.000, el
umbral por encima del cual se fractura el hueso.

La necesidad de la fase de pasivacion surge
principalmente de la alteracion dimensional de la
adaptacion del refuerzo metalico a los sistemas
vinculados a la realizacion del modelo de trabajo.

De hecho, la impresion es el principal medio de
comunicacion de la situacion clinica entre el estudio

y el laboratorio, con el objetivo de transmitir toda

la informacion necesaria para la realizacion del
producto protésico de la forma mas precisa posible.
Representa la verificacion crucial de todo el trabajo
preparatorio previo a la rehabilitacion protésica del
paciente, debiendo proporcionar la lectura correcta de
la posicion de los implantes para tratar de “absorber”
todos los demas errores potenciales, no controlables,
en el proceso de construccion que pudieran invalidan
el ajuste “perfecto” de las superestructuras metalicas
en los pilares. En protesis sobre implantes, estos pasos
son de especial importancia teniendo en cuenta que el
dispositivo osteointegrado tiene un alto grado de rigidez
y una baja resiliencia, caracteristicas que, bajo el perfil
puramente protésico, lamentablemente se traducen
en un defecto, requiriendo artefactos extremadamente
precisos tanto en el componentes y anatomia para
distribuir uniformemente las cargas de masticaciony
garantizar una resistencia minima.

Generalmente, para determinar la posicion de
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las fijaciones se utilizan falsos pilares transfer, que
deben atornillarse a las propias fijaciones, y pueden
quedar incorporados en la impresion o reposicionarse
posteriormente en ella, segun se utilice la técnica
de pick-up o el tradicional. La primera, aunque mas
laboriosa, es preferible por la gran precision que
garantiza la cuchara individual perforada, de la que
deben sobresalir los tornillos de fijacion del transfer
una vez colocada la cubeta de impresion en la cavidad
bucal del paciente para desenroscarlay retirarla
junto con el cuchara. El segqundo método, en cambio,
a pesar de ser rapido de realizar, puede dar lugar a
errores durante el reposicionamiento de los transfer
en laimpresion. En ambos casos, sin embargo, es
necesario tener materiales con buena estabilidad
dimensional, contraccion térmica limitada, contraccion
de endurecimiento limitada, gran rigidez, excelente
memoria elastica e hidrofilicidad, y que sean capaces
de distribuirse en todos los componentes metalicos,
capaces de sufrir pequenos maltratos derivados de la
necesidad de desenroscar los transfer de impresion atn
no retirados, o capaz de aceptarlos con precision si se
utiliza el segundo método.

La misma experiencia que se requiere del

dentista también debe caracterizar el trabajo del

<7

protésico dental, quien debera prestar la maxima
atencidn a cada una de las fases de procesamiento,
desde la preparacion de los modelos de yeso hasta
el encerado, recubrimiento, colado y soldadura. .
Si bien estos procedimientos de procesamiento se
llevan a cabo con extremo control, tanto por parte del
operador como de la industria, existen, sin embargo,
variables que, consideradas individualmente, serian
dimensionalmente irrelevantes, pero sumadas hacen
que las realidades clinicas sean diferentes a las del
laboratorio. Generan productos protésicos en ocasiones
imperfectos que son capaces de producir tensiones,
que pueden ser la causa de innumerables factores de
falla protésica implantaria, como el desatornillado de
los tornillos de conexidn, la fractura de mufones o del
inducido, resorcion 6sea, periimplantitis, o incluso la
pérdida del propio sistema.

En ultima instancia, sea cual sea el método
utilizado, lo que importa es el resultado, es decir,
una superestructura que esté lo mas libre de tension
posible. Por tanto, es fundamental conocer el problema
y afrontarlo de vez en cuando segun las operaciones
mas adecuadas para el clinico y el técnico.

Esta tecnologia utiliza un fresado controlado
electrénicamente para obtener mesoestructuras
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de titanio lo mas pasivas posible con la técnica de
sustraccion de una pieza. Esta técnica, segun los datos
publicados por el fabricante, ha demostrado ser valida,
ya que nos permite minimizar las fuerzas estaticas
(consideradas potencialmente las mas peligrosas para
la supervivencia de las rehabilitaciones sobre implantes]
tanto entre los componentes protésicos como en el
interior del hueso. tejido. El propio fabricante garantiza
un espacio marginal de unos 20 ym en el plano vertical
y de unos 30 pm en el plano horizontal.

En cualquier caso, recurrir a soluciones de este
tipo se vuelve, por tanto, practicamente indispensable,
porque nos permiten, con relativa sencillez, obtener
mesoestructuras metalicas caracterizadas por un cierre
marginal preciso y por la ausencia de fuerzas estaticas
sobre los componentes.

Esta claro que el éxito de cada técnica esta
principalmente ligado a su constante repetibilidad. Ser
capaz de mejorar las mesoestructuras y predecir las
fuerzas biomecanicas a través del diseno digital podria
ser un objetivo a establecer para limitar las fallas de
rehabilitacion a corto, mediano y largo plazo. El caso
clinico se ha realizado como ejemplo de una técnica
que nos permite, con relativa facilidad y menos pérdida
de tiempo y materiales contenidos, crear un dispositivo

protésico con técnicas estandarizadas y controladas que
determina una reduccion significativa de fallos.

CONCLUSIONES

El principal defecto de esta técnica para la
realizacion de una protesis total o removible sobre
implantes es el de requerir un analisis previo preciso
de las relaciones intermaxilares y una extension del
tiempo de realizacion de la protesis, especialmente si
el ensamblaje de los dientes artificiales a la correcta
dimension vertical implica, por parte del cirujano, una
cirugia aditiva sobre el hueso que requiere una curacion
quirurgica completa; a cambio, tienes la posibilidad
de saber con certeza, desde el principio, cual sera el
resultado final, en armonia con los determinantes
absolutos de la calidad de una protesis total definitiva.
Conocery predecir la descarga de fuerzas mecanicas
a través de estructuras protésicas e implantes puede
ayudar al clinico a limitar las complicaciones a corto y
largo plazo de este tipo de rehabilitacion.

© 2020 por los autores. Licenciatario MDPI, Basilea, Suiza.
Este articulo es un articulo de acceso abierto distribuido bajo
los términos y condiciones de la licencia Creative Commons
Attribution (CC BY) (http://creativecommons.org/licenses/
by/4.0/). Este articulo ha sido traducido por el Colegio Oficial de
Protésicos Dentales de Castelldon y Valencia.
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i SABIAS QUE...

...LA COLEGIACION ES OBLIGATORIA para ejercer la profesion, tanto por cuenta propia (auténomo o
empresario) como por cuenta ajena (trabajador).

...Que al estar colegiado figuras en el REGISTRO DE PROFESIONALES SANITARIOS DEL MINISTERIO
DE SANIDAD.

...Que LAS CUOTAS COLEGIALES SON DEDUCIBLES en la declaracion de la renta (IRPF).

...Que tienes derecho a una CUOTA COLEGIAL REDUCIDA durante los dos anos siguientes a la
obtencidn del titulo.

...Que si no ejerces o dejas de ejercer temporalmente existe PUEDES COLEGIARTE COMO NO
EJERCIENTE con una cuota simbdlica.

...Que la CUOTA DE INSCRIPCION PUEDE PAGARSE A PLAZOS.

...QUE EL COLEGIO FORMA PARTE DEL CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS DE PROTESICOS
DENTALES DE ESPANA a cuyo funcionamiento va destinada una parte importante de la cuota
colegial.

...Que el colegio ofrece ASESORAMIENTO JURIDICO GRATUITO en material profesional.

...Que el colegio GESTIONA GRATUITAMENTE la presentacion de las solicitudes de LICENCIA DE
FABRICANTE a los colegiados que lo precisen.

...Que el colegio FOMENTA LA FORMACION de los colegiados a través de la organizacién de cursos y
demostraciones; muchos de los cuales son gratuitos o con condiciones econdémicas ventajosas.

...Que todo colegiado esta cubierto desde el primer dia por un SEGURO DE RESPONSABILIDAD
CIVIL, que protege frente a cualquier error profesional que cause danos a terceros.

...Que LAS CUENTAS Y PRESUPUESTOS DEL COLEGIO estan a disposicidn de todos los colegiados y
se someten a aprobacién anual.

...Que los colegiados tienen DERECHO A PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN EL COLEGIO a través de las
Asambleas y mediante la presentacion de las solicitudes y reclamaciones que estimen oportunas.

...Que el colegio ofrece un SERVICIO DE BOLSA DE TRABAJO para todos los colegiados.

...Que el colegio firma CONVENIOS DE COLABORACION CON EMPRESAS para que ofrescan sus
servicios a los colegiados en condiciones mas ventajosas.
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RECOMENDACIONES BIBLIOGRAFICAS

LAYERS, un Atlas de
Estratificacion
de Composites
Layers: Un Atlas de
Estratificacion de
Composites es un libro
de referencia grafica,
que utiliza cientos de
imagenes para mostrar
el “paso a paso” de
cémo mejorar las

técnicas basicas de estratificacion y desarrollar

caracteristicas mas avanzadas en las

restauraciones dentales.

Todas estas técnicas son aplicables a una basta

gama de materiales estéticos. Las técnicas

de estratificacion no solo ayudan a crear

restauraciones estéticas, también imitan

la bio-arquitectura de los dientes y ofrecen

resultados estéticos y funcionales.

Autor: Jordi Manauta, Anna Salat

Ano: 2013

Nature’s Morphology:
An Atlas of Tooth
Shape and Form

Este hermoso atlas
ilustrado proporciona
informacion técnica con
imagenes que ayudara
a crear restauraciones
funcionales y estéticas.

Autor: Shigeo Kataoka, Yoshimi Nishimura
Ano: 2002

Dental Photo Master
Les presentamos la
nueva Guia del Dr.
Chmielewski, gran
experto en fotografia
dental que tiene su
propio Instituto de
fotografia dental en
Berlin. Este libro consta
de 92 paginas y es una
gran e interesante obra,

muy util para cualquier persona que realice

fotografias de sus casos o practicas, tanto

intraoral como de la cara del paciente.

Autor: Krzysztof Chmielewski

Ano: 2016

Fundamentos
Esenciales en
Protesis Fija (323
Edicion)
EL Shillingburg describe
e ilustra claramente
todos los conceptos
y los procedimientos
clinicos relacionados
con la protesis fija.
Autor: Herbert T. Shillingburg, Jr, DDS
Ano: 2006
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SERVICIO COMPRAVENTA

REF 04/16 Vendo centrifuga eléctrica en perfecto
estado y con poco uso. Regalo soplete, gafas de
colado y pinzas largas. Precio a convenir. Juan
Carlos 647 472 761

REF 07/16 - N° Colegiado: 636 Vendo el siguiente
material de trabajo: Vaporeta VK2 Ivoclar,
Arenadora de un chorro y Bano Electrolitico
Ordenta. Todo se encuentra en buen estado.
Preguntar por José Luis Martinez en el teléfono
653 97 37 58.

REF 08/16 - N° Colegiado: 21Se vende maquinaria
y mobiliario de laboratorio de prétesis dental
correspondiente a 11 puestos de trabajo (mesas de
madera maciza y metalicas, aspiracion, centrifuga,
motores Kavo, etc...). Victor 680 431 780.

REF 04/18 - N° Colegiado: 666 Vendo Recortadora
Mestra RH 3000 y Prensa. Contacto: Juan de la
Rubia 627 96 58 21

REF 03/19 - N° Colegiado: 604 OCASION!!!: Vendo
magquinaria y mobiliario de laboratorio (completo o
desglosado). Contacto: 661 181 361

REF 05/19 - N° Colegiado: 510 Se vende
magquinaria y mobiliario de laboratorio en
conjunto o por separado en perfecto estadoy
funcionamiento. Mesa de trabajo individual, mesa
de trabajo de dos puestos Erio Ersole(con lampara
y aspiracion), compresor Mestra, pulidora Mestra,
prensa Mestra, vibrador M, horno de ceramica
Ivoclar p500,(bomba de vacio incluida), horno

de precalentamiento Infinity L-30,depurador

de humos,mezcladora de vacio, paralelizador,
recortadora, soplete gas-oxigeno, arenadora M-T3,
compresor... mas material, ceramica, opaquers

d. SIGN.... etc. Teléfono de contacto 605 141 008.
Correo electronico: meriserra(dyahoo.es. Fotos y
precios individuales disponibles en la seccién de
Compra Venta de www.cprotcv.org.

REF 07/19 - N° Colegiado: 76 Se traspasa
laboratorio dental en pleno funcionamiento en
Gandia. Local de 90 m2 para cinco puestos trabajo.
Dispone de CAD/CAM y toda la maquinaria para fija
y removible. Se traspasa por proxima jubilacion.
Contacto: Manuel Criado 96 295 02 01 - 630 051 377.

REF 08/19 Vendo horno de precalentamiento Ugin,
centrifuga Ugin Minicast casi sin uso y equipo con
soplete, gas y oxigeno para colar. Interesados
contactar por Whatsapp en el teléfono 655 481 175.
Fotos disponibles en la seccion de Compra Venta
de www.cprotcv.org

REF 01/20 - N° Colegiado: 1101 Se traspasa
laboratorio de prétesis dental. Alquiler bajisimo:
Solo 150 euros al mes. Situado junto a la Ciudad de
las Artes y las Ciencias. Es una estancia pequena
de 25 m2 aproximadamente (con un bafio). Tiene
aire acondicionado frio/calor. Se puede ver sin
compromiso. Dispone de licencia de Sanidad.
15.000 euros de traspaso. Cristina 665 57 51 94.

REF 02/20 - N° Colegiado: 28 DISPONIBLE:
Laboratorio de protesis dental situado en zona
céntrica de la ciudad de Valencia de 60 m2 aprox.
Totalmente acondicionado y equipado para trabajar
(mobiliario, maquinaria, etc...). Dispone de licencia
sanitaria en vigor y demas permisos vigentes.
Contacto: Marcos 639 32 66 81.

REF 03/20 - 537 Vendo material de laboratorio:
Articulador semiajustable Dentatus ARL con arco
facial. Prensa Mestra 3 muelas. Recortadora

de modelos Maprodent (nueva). Pindex System
Marketing Il, Whaledent. Vibrador Madensa.
Bano ultrasonidos Branson 200. Ceradip

Bego. 2 ldmparas Waldmann Leuchten. Olla

de polimerizacién Mestra + mini compresor. 3
articuladores ASA. Mufla duplicar aluminio 'y
muflas pequenas. Contacto: Maria José 628 770
745 (s6lo WhatsApp).
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BOLSA DE TRABAJO

REF 13/19

Empresa de productos sanitarios implantables
activos (marcapasos), precisa cubrir uno/

dos puestos de trabajo para el proceso de
fabricacion de la prétesis de resina que se
adhiere al implantable. Para desempenar este
trabajo la formacion/experiencia que aporta
un protésico dental se considera iddnea. Se
ofrece: Incorporacién inmediata y puesto/s de
continuidad. Se requiere: Formacion: Protésico
(Dental). No es imprescindible aunque es
preferible que los candidatos aporten mas

de un ano de experiencia. Se valoraran
conocimientos de inglés. Lugar de trabajo:
Parque Tecnoldgico Paterna. Contacto: Enviar
C.V. al correo electronico rrhh@izingenieros.
com indicando el puesto PROTESICO.

REF 02/20 - N° Colegiado: 304

Laboratorio en Valencia necesita cubrir

dos puestos de protésicos dentales en las
secciones de FIJAy REMOVIBLE. Se valorara
experiencia en dichas secciones [y en disponer
de conocimientos de CAD CAM). Se ofrece buen
horario de trabajo e incorporacion inmediata.
Enviar C.V. a tecnicadental.badalldgmail.com

REF 03/20 - N° Colegiado: 921

PROTESICO/A DENTAL ESPECIALISTA EN
RESINA: Laboratorio de prétesis dental situado
en la Pobla de Vallbona (Valencia) necesita
protésicos/as titulados/as especialistas

en RESINA con experiencia en montaje de

dientes, férulas, composturas, modelados...
Interesados/as mandar CV a dentylux32@gmail.
com o llamar por teléfono al 962 760 124.

REF 04/20

LABORATORIO EN CASTELLON PRECISA
CUBRIR PUESTO DE TRABAJO EN LA SECCION
DE REMOVIBLE. Laboratorio en Castellon
precisa cubrir puesto de trabajo en la seccion
de REMOVIBLE. Se valorara experiencia en
resina, montaje de dientes y composturas. Las
personas interesadas pueden enviar su C.V.
actualizado a sgprotesicoldgmail.com

REF 05/20 - N° Colegiado: 295

Laboratorio de Valencia ofrece puesto de
trabajo para la seccion de CAD CAM (con
experiencia). Se ofrece incorporacién
inmediata y jornada completa a turnos
rotatorios de mafnana/tarde. Enviar CV a Laura
a info@protesisdentalaplicada.com. Abstenerse
si no se dispone de experiencia en el puesto.

REF 06/20 - N° Colegiado: 401

Laboratorio de CASTELLON necesita cubrir
puesto en la seccién de CERAMICA. Se
requieren conocimientos de zirconioy
empress. Y también precisa cubrir puesto para
seccion de METAL. Se requieren aptitudes

de CAD CAM. Se valorara: Experiencia

y conocimientos en Resina. Enviar C.V.
actualizado a peralesjosemarialdgmail.com



COLEGIO OFICIAL DE

PROTESICOS DENTALES
DE CASTELLON Y VALENCIA

REF 07/20 - N° Colegiado: 27

Se ofrece puesto de trabajo en laboratorio
situado en Valencia ciudad para el desempeno
de funciones en proétesis FIJA. Se requiere
una experiencia minima de 3 anos y que sepa
realizar la preparacion de modelos y de metal.
Se valorara experiencia con soldaduras laser
asi como en diseno CAD CAM para estructuras
metalicas fresadas. El proceso de seleccion se
inicia en el mes de julio pero la incorporacion
serd durante el mes de septiembre. Las
personas interesadas deben enviar C.V.
actualizado con referencias laborales a la
direccidn de correo electrénico cbartualp@
gmail.com

REF 08/20 - N° Colegiado: 972

Laboratorio situado en Alacuéas (Valencia)
precisa cubrir puesto para desempenar los
trabajos de vaciado y preparacion de modelos,
repasado de metal, algo de removible y
escaneado. Se ofrece contrato de trabajo

de media jornada (en breve ampliable a
completa) y puesto de continuidad (no
temporal). Contactar por email o por teléfono:

estudiodentalraulsanchezdgmail.com - 692
625 055

REF 10/20 - N° Colegiado: 309

SILICOM DENTAL, S.L. (laboratorio en Valencia
con mas de 25 anos de experiencia en el
sector) precisa cubrir el siguiente puesto:
Responsable protésico encargado de la seccion

de Fija (Metal). Se requiere un responsable

de seccion con experiencia de mas de 10 anos
en fija metal, capaz de gestionar y dirigir el
departamento, organizar el flujo de trabajo

e interactuar con las clinicas. Debe ser una
persona responsable, dinamica y resolutiva. Se
ofrece jornada completa y puesto indefinido.
Contacto: Preguntar por Direcciéon en el
teléfono 96 347 12 14 extension 7009.

REF 11/20 - N° Colegiado: 309

SILICOM DENTAL, S.L. (laboratorio en
Valencia con mas de 25 anos de experiencia
en el sector) precisa cubrir el siguiente
puesto: Protésico/a dental para la seccidn
de Removible - Resina. Se requiere una
experiencia minima de 3 anos en Resina
(seccion de Removible). Urge incorporacion
inmediata. Se ofrece jornada flexible y de
continuidad. Contacto: Preguntar por Direccidn
en el teléfono 96 347 12 14 extension 7009.
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DEMANDA DE EMPLEO

REF 03/18 - N° Colegiado: 1255

Protésico con 20 anos de experiencia busca
trabajo en Valencia. Especialidad en repasado
y modelado de estructuras para protesis fija,
escaneado y disefio en CAD-CAM (Exocad)
para estructuras de Crco (fresado y sinterizado
por laser], Zirconio, PMMA. También tengo
experiencia en protesis removible y podria
servir de apoyo en otras secciones. Para mas
informacion pueden llamar al 677 652 631.

REF 04/18 - N° Colegiado: 664

Colegiada con 15 anos de experiencia en
CERAMICA busca trabajo en la Valencia ciudad
y poblaciones cercanas. Preferible jornada
intensiva. Teléfono de contacto: 654 632 487.

REF 01/19 - N° Colegiado: 636

Protésico con 34 anos de experiencia en

la especialidad de resina busca trabajo en
Valencia en Jornada de 6 horas por la manana.
Teléfono 659 512 913.

REF 04/19 - N° Colegiado: 936

Protésico dental con 27 anos de experiencia
en RESINA, busca trabajo en Valencia ciudad y
alrededores. Teléfono: 649 688 124

REF 06/19

Protésico dental con amplia experiencia en

la seccidn de FIJA se ofrece como técnico
especializado en modelado y repasado de
estructuras de metal [fijo, implantes, barras,
hibridas y superestructuras). También
conocimientos de ceramica y zirconio aunque
no amplios. Teléfono de contacto: 654 369 994.

REF 01/20 - N° Colegiado: 1277
Protésica dental colegiada con mas de
20 anos de experiencia en MODELADO y

REPASADO busca trabajo en Valencia o
alrededores. Experiencia en protesis fijas

e implantes, barras, supraestructuras,
hibridas, preparacién de modelos sobre
implantes, encerados de diagnostico, empress,
preparacion de modelos de fija, opaquer...
Disponible para jornada completa. Teléfono de
contacto: 690 281 655 (Pilar)

REF 02/20 - N° Colegiado: 1188

Protésica dental con amplia experiencia en
CERAMICA se ofrece como técnica especializada
en las diferentes técnicas de ceramicas
estéticas (metal/ceramica, ceramica inyectada o
disilicato de litio, circonio, carillas feldespaticas).
Encerados diagnosticos, inlay, onlay o coronas
de composite espatulado o inyectado. También
conocimiento experto en escaneado y diseno de
estructuras para protesis fija tanto en 3-Shape
como Exocad. Zona CASTELLON y alrededores.
Preferible jornada intensiva o media jornada.
Teléfono: 652 921 772.

REF 03/20

Protésico dental con 7 afos de experiencia

se ofrece para seccion de CAD CAM. Nivel
avanzado de 3Shape y Exocad. Flujo de trabajo
completamente digital desde el intraoral

al modelo. Todo tipo de estructuras, de
implantes, rehabilitaciones, barras, hibridas,
pilares, zirconio, E-max, provisionales
estéticos... Nesting y fresado. Contacto: 647
729 956.

REF 04/20

Protésico dental con 15 anos de experiencia en
RESINA busca empleo. Se ofrece como técnico
en la seccion de REMOVIBLE en laboratorios
situados en el norte de la provincia de
Castellon. Teléfono de contacto: 646 787 914.
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La revista es un medio creado pory para los
colegiados, por ello nos gustaria ceder este
espacio para que todos vosotros podais publicar
vuestros articulos, ya sean trabajos de los que
estais orgullosos, metodologias, materiales... en
resumen todo aquello que os parezca curiosoy
relevante para el mundo de la protesis dental.

Como ya hemos comentado queremos haceros
participes de todas las actividades del colegio,
no solo de la revista, pero creemos que este
espacio es un lugar idoneo para compartir
vuestros conocimientos y haceros valer en el
sector. La comunidad valenciana tiene grandes
profesionales y es momento de aunar esfuerzos
para situarnos como punto de referencia de
nuestra profesion.

Para facilitar, tanto a vosotros como a los
editores de la revista, la publicacién de
articulos, hemos dictado una serie de pautas a
seguir a la hora de enviarlos.

COLEGIO OFICIAL DE
PROTESICOS DENTALES
DE CASTELLON Y VALENCIA

ANOS TU ARTICULO

Es imprescindible:

e Documento sencillo en Times New Roman,
tamano de fuente 12 e interlineado 1,5.

e Una extension no superior a 4 paginas, no
existe minimo.

e Los textos seran revisados por el comité
cientifico del colegio, que se reserva el
derecho de publicar o no el articulo en funcidn
a la calidad del mismo.

e Es importante poner pie de foto a las
imagenes y numerarlas, especialmente a
las que hacen referencia a metodologias de
trabajo.

* Esperamos cierta calidad en las imagenes,
no obstante si es necesario el colegio se
encargara de retocarlas para ganar mayor
calidad. Abstenerse de enviar imagenes
pixeladas y de baja resolucion.

e Las imagenes deben de ser propias o en su
defecto libres de derechos para asi poder
utilizarlas en la revista.

e Es importante anadir conclusiones para que
asi el lector saque aun mayor beneficio del
articulo y quede expuesto de forma clara el
punto de vista del redactor.

e Redaccion de un titular para el articulo.






