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Dr. R. Oscar Castro Reino, Presidente del Colegio de Odontdlogos y Estomatélogos de Murcia.

El pasado mes de mayo lleg6 ala sede del Colegio una cartaremitida por el Colegio de Protésicos
Dentales de Murcia. La carta es por si misma un paradigma de anacoluto argumental o al menos aparenta
ser una exhibicion de faz pétrea.

Este colectivo vuelve otravez ala carga aprovechando el convenio firmado entre el Colegio de
Odontdlogos y Estomatélogosy €l Ayuntamiento de Murcia, que tiene por objeto dispensar protesis
gratuitas alos mayores de 65 afios con pensiones no contributivas. Un Convenio cuyas excelencias, no lo
olvidemos, han sido reconocidas publicamente por todos los colegios sanitarios, 10s sindicatos de médicos
y enfermeros, las asociaciones de consumidores, la Asociacion Murciana de Geriatriay Gerontologia...,
entidades que se han solidarizado con nosotros en contra de |as pretensiones vel eidosas que en torno a él
sostienen los protésicos.

Se sienten ofendidos, discriminados, por no haber sido invitados aformar parte del Convenioy asi 1o
expresan en su escrito. Exhiben ademas una absolutaincomprension del sentido de su letra. No parece
gue hayan entendido que de lo que se trata no es de subvencionar productos sanitarios, sino tratamientos,
cuando afirman que deberia ser requisito imprescindible, para subvencionar las prétesis dentales, la
presentacion de unafactura - por parte de los pacientes sujetos de subvencion- expedida por el laboratorio
dental que la ha elaborado (sic).

Por demés, las prétesis dentales no son susceptibles de venta directa al piblico, ya que son productos
sanitarios a medida, no aptos parael consumo antes de los gjustes clinicos previos al alta. Dichos gjustes
sblo puede hacerlos el facultativo colegiado y deben llevarse a cabo, segiin el Real Decreto que lo recoge,
en las clinicas dentales y en las unidades asistenciales previstas paratal fin.

De nuevo reivindican una parcela de atribuciones que no les corresponde ni por titulacién,
conocimientos ni respaldo normativo. Reiteran su derecho a ser los dispensadores directos de las protesis,



afirmando que de lo contrario incurririamos en competencia desleal. A su disposicién estén los Tribunales
para hacer valer su verdad. Mientras tanto, siguen con su ucronia, cuando larealidad es el CEREC 3.

En la carta de contestacion que nuestro Colegio les envid, les aclaramos que laimposibilidad de forma
parte del, paraellos, polémico Convenio, no debe frenarles en sus ansias de prestar un servicio social
dtruista. Al igual que hemos hecho los dentistas, ellos también podrian suscribir un convenio con
nosotros que resultara benefactor parala sociedad murciana.

En nuestro Convenio no hay perjuicio alguno paralos protésicos, como no podia ser de otro modo,
puesto que, como bien dicen, no han sido consultados ni forman parte del mismo. Estos profesionales
cobraran hasta el Ultimo céntimo de su factura, como proveedores nuestros que son. Quieren que el
Sistema Sanitario espafiol experimente unainvolucion de miles de afios, 0 que se compadezca con los que
aln estan vigentes en paises situados més a sur. Cientos de afios de ordenamiento y racionalizacién de
todos aquellos aspectos que inciden en la salud oral, en definitiva, el alambicado lento y meditado de
précticas e ideas a veces absolutamente descabelladas, hecho trizas en un instante.

O a menos asi seriasi se pusieran en précticalasideas del Colegio de Protésicos. Los zocos donde se
venden dentaduras, se prueban, se pagan y se llevan puestas, trasladados a bulevar de Alfonso X o a
jardin de San Esteban; en competencia con las empresas de dentifricos que regalarian esqueléticos tras la
compra de tres unidades.

El mundo esta cada vez més globalizado y los flujos de informacion normalmente son
multidireccionales. Las influencias mutuas que las digtintas culturas o sociedades del planeta ejercen entre
si, por razones bien conocidas no tienen siempre consecuencias favorables para todos. Pero ese es otro
cantar. Lo que es aceptado es que hay una clara tendencia haciala optimizacion. Yaseaen e plano delas
ideas 0 en €l del progreso técnico y material, los pueblos son permeablesy raras veces cambian hacia
estadios menos evolucionados. Por favor, que alguien se lo explique alos protésicos.

Entretanto, si queréis saber como piensa un sector amplio de este colectivo, visitad la pagina
www.protesisdental .info donde podréis comprobar |a base ideol6gica del denturismo, asi como los
insiduosos argumentos que o sustentan, y de este modo sacad vuestras propias conclusiones.

Hincar el diente

Miguel Angel Ruiz Parra

Texto y fotos: Juan Ruiz Parra

Miguel Angel Ruiz Parraes, asustreintay cinco afios, un periodista de reconocido prestigio. Ha
desarrollado toda su carrera profesional en el diario La Verdad medio en el que ha desempefiado
diferentes puestos de responsabilidad. En la actualidad esjefe del Areade Vivir.



L os viernes publica una columna para que los murcianos conozcan |os bell os, y a veces secretos,
enclaves de la Comunidad. El dia anterior, en un programa del Area de Murcia de Punto Radio, explicaen
directo laexcursion de lasemana. Y es que Miguel Angel Ruiz es unavoz autorizada en la materia.
Andando, en bicicleta o en kayac, no importa qué medio, recorre desde hace afios con sincera delectacién
el territorio regional, aunque Ultimamente la agresiva transformacion del entorno le produce una honda
desazon.

Esta casado y tiene unavivisima hija de dos afios - mi sobrinalnma - que pronto le acompafiara en
todas sus aventuras.

¢Qué aspectos de su profesion son los mas duros de roer?

Al margen de ciertas servidumbres incomodas pero inevitables, como trabajar hasta las tantas, incluso
fines de semanay festivos, creo que lo méas complicado ahora mismo es hacer un producto informativo
queinterese alaaudiencia. Ese es el gran reto de los periodistas ahora mismo, en € que hay un
bombardeo constante de informacion y todos estamos saturados y apenas tenemos tiempo para nada. En
mi caso, €l objetivo es sacar cadadia alacalle un periddico que no se caiga de las manos alos cinco
minutos, sino que sea capaz de dar lainformacion que necesita €l lector para manejarse por lavida cada
diay que también le divierta. O sea, que le echemos un vistazo por |la mafana para enterarnos de lo
esencial y lo guardemos paralatarde o lanoche, cuando tenemos algo mas de tiempo para una lectura
relgjada de algun articulo de opinidn, un reportaje o una entrevista con un persongj e que nos interesa. Es
dificil, pero lo intentamos.

Para andar por lavida, ¢Jos dientes bien afilados dan mejor resultado que una bonita sonrisa?

Pienso que es mejor ir siempre con una sonrisa, la mejor que uno pueda poner, por uno mismo y por los
demés. Durante un tiempo estuvo de moda el periodismo agresivo de dientes afilados, que cansd mucho
a publico porgque se aplicabaindistintamente atodos |os temas. La gente tiene demasiadas
preocupacionesy le apetece coger un periddico o escuchar un programade radio o television para
divertirse y disfrutar. Dientes afilados con los violentos, con los politicos que no cumplen, con los
mediocres...y una sonrisa paratodo lo demas.

¢Recuerda en especial algun articulo suyo que por su contenido y repercusion le haya dejado el colmillo
un poco astillado?

Laverdad es que no. Cuando uno hace informacion y es lo suficientemente profesional, lo normal no es
gue le astillen auno el colmillo, sino lo contrario. Otra cosa sucede con los articulos de opinion, que
siempre molestan a alguien.

¢Qué situaciones le soliviantan el animo y hacen inevitable que ensefie |os caninos?

Pues, a margen de los asuntos que molestan atodo el mundo -las injusticias sociales, la subida del
precio de lavivienda, la caradura de casi todos los politicos...-, en estos momentos estoy muy atento alo
gue vaapasar con los espacios naturales de la Region. Los conozco muy bien, y desde hace unos meses
los estoy volviendo arecorrer de cabo arabo para el programa de excursiones que hago cada juevesen €
programa Area de Murcia de Punto Radio, y que a dia siguiente tiene su reflgjo en La Verdad, y cadavez
descubro algo nuevo y también una nueva amenaza. Donde antes habia un monte te encuentras un terreno
roturado para plantar lechugas, |0 que siempre habia sido una playa salvaje se convierte de lanoche ala
mafiana en una urbanizacion de adosados. Al margen de las disposiciones legales, creo que los murcianos
no somos conscientes de la riqueza natural que tenemos, y que podemos perder para siempre Si N0 SOMOS
capaces de exigir a quien corresponda que la conserve.

Todos hemos mordido el polvo algunavez; en su caso, ¢recuerda alguna sufrida por bisofio y confiado?

Bueno, cuando uno empieza es frecuente. Te mandan a unarueda de prensay te crees que vuelves con
laexclusivadel siglo o simplemente te pasa la noticia delante de las narices y no te enteras. De todos
modos, por muy veterano gque sea uno, siempre puede meter la pata. En esta profesion hay que dudar
siempre. Y ademéas se aprende todos los dias



¢Qué institucion social necesita con mas urgencia una ortodoncia moral?
Los politicos en general.
¢Vacon usted eso de que en boca cerrada no entran moscas?
En absoluto. Hay que decir siempre 10 que uno piensa, con la prudencia necesaria, claro.
¢Por qué o por quién se liaria sin pensarlo a dentellada limpia?
Por mi familia
¢Es aconsgjable mirar los pifios de los caballos regalados?

Es aconsegjable e imprescindible. Hoy dia nadie te regala un caballo, y menos en esta profesion.
Normal mente, cuando te ofrecen una exclusiva o te chivan algiin tema supuestamente importante hay
intereses particulares detras. Hay que escuchar atodo €l mundo y tener las orejas bien abiertas, pero
después hay que contrastar lainformacion. Si no, en lugar de periodistas nos convertimos en paneles de
corcho donde la gente viene a colgar su nota.

¢Quéesloquedegatan frio, y al resto por lo general emociona, que hasta le castafietean |os dientes?

En estos momentos, toda la moda del periodismo rosay personajes frikis que inundalatelevision. Al
principio teniaciertagracia, pero ahoraesindignante. Y un cofiazo.

¢Recuerda en especial alguna obra suya que por su contenido y repercusion le hayadejado el colmillo un
poco astillado?

El colmillo astillado te queda en cualquier cosa que estés intentando hacer, y ademés esta bien porque te
humaniza. Nada es perfecto, pero en la busqueda de la perfeccién siempre mejoras algo de ti mismo.

Por Ultimo: ¢Un dentista puede ser un amigo?

Depende de lo quete cobrey del dafio quete hagaal sacarte lamuela




EL DEBATE DE LA OCLUSION
Dr. Javier Hidalgo Tayon

A lolargo delos afios, larelacion entre la oclusién y los trastornos temporomandibul ares se ha dado por
aceptada (1). Diversos autores relacionaron circunstancias tales como la mordida abierta (2), la
sobremordida (3), €l prognatismo mandibular (4), o €l resalte importante (5), con el malestar por
disfuncion craneomandibular. Segun los resultados de estos y otros trabajos, se han ido definiendo los
tipos de mal oclusiones que supuestamente mas favorecian el desarrollo de patologia.

Como consecuencia, ciertos patrones oclusales vienen siendo considerados durante afios, determinantes
del desarrollo de desordenes temporomandibulares. Basicamente son |os que enumeramos a continuacion,
y derivan del trabajo de Selligman y Pullinger mencionado anteriormente (5):

1.- Mordida anterior esquelética.

2.- Deslizamiento RC - MI > 2 mm.

3.- Resalte > 4 mm.

4.- Edentulismo posterior de 5 piezas, 0 més.

5.- Oclusién cruzada posterior por Molar superior contramolar inferior lingualizado.

Estos parametros vienen, desde tiempo, considerandose unareferencia, pero segun las conclusiones de los
propios autores, se trata de unas relaciones oclusal es mas frecuentes en los individuos disfuncionales que
en los sanos, lo que es muy distinto a decir que sean determinantes de patologia. ¢Podemos aseverar que
|os desbrdenes oclusal es realmente se relacionan con sintomatologia disfuncional?, ¢es aconsgjable, o
incluso necesario poner en duda los conceptos aceptados durante afios?; parece ser que si, ya que afios
mas tarde, los mismos Pullinger y Selligman aseveran en una nueva publicacién que "los factores
oclusales serian cofactores en los pacientes con trastornos temporomandibulares, y que el papel de éstos
no deberia sobrevalorarse” (6).

En €l afio 99 se publico en larevista Pain unarevision de ensayos clinicos sobre los tratamientos
oclusales en pacientes con disfuncién craneomandibular. Los autores criticaron lafalta de rigor cientifico
en lamayoria de los trabajos, realizados con tamafios de muestra inadecuados, tiempos de seguimiento
escasos, diversas alternativas terapéuticas empleadas a mismo tiempo, y falta de grupos control. La
conclusion fue clara: en general, "no hay evidencia que justifique el uso de gjustes oclusales. Hay una
necesidad obvia de estudios controlados y bien disefiados que analicen las practicas clinicas en curso”. (7)

En laclinicadiaria es frecuente observar ladiversidad de criterios de unos profesionales a otros. En el
tratamiento de pacientes con dolor craneofacial relacionado con trastornos temporomandibulares, nos
debemos plantear la rehabilitacion oral, solamente una vez que la sintomatol ogia ha sido controlada con
terapias conservadoras (férulas, fisioterapia, farmacologia, educacion, infiltraciones terapéuticas...); es
entonces cuando se puede reorganizar la oclusion, apelando casi siempre a criterios de funcion y/o
estética, pero nuncaa control de los sintomas (8).

Hoy dia no se puede hablar de rehabilitacion oclusal definitiva (protética u ortodontica) como tratamiento
de eleccion para un trastorno temporomandibular, ya que la evidencia no lo recomienda. El seguimiento
de pacientes durante afios, con pocas 0 ninguna recaida, en los que no se harealizado ningin cambio
oclusal, hace que nos cuestionemos |a puesta en marcha de terapias agresivas, dificiles y costosas que
posiblemente no aporten un beneficio afiadido al paciente.



¢ EQUILIBRIO 2
=

Larevista Angle Orthodontics publicé muy recientemente (marzo de este mismo afio) (9) un trabajo bien
disefiado, con una muestra de 4.310 pacientes, en los que se reviso larelacion entre sintomas
craneomandibulares y oclusién. Los pacientes fueron escogidos considerando edad, sexo y estatus socid;
como resultado, ninguno de | os factores oclusales se relaciond significativamente con sintomas de
disfuncién craneomandibular. Igualmente, no tiene sentido achacar el comienzo de sintomatol ogia
durante un tratamiento ortoddntico o protético alos cambios oclusales. Aunque €l objetivo perfectamente
plausible del ortodoncista es la estabilidad oclusal, estudios de seguimiento relacionan minimamente la
labor ortodontica con el desarrollo de signos y sintomas de disfuncién (10).

L os factores que influyen en que se desencadene una clinica disfuncional son variados, y se relacionan
entre si por formar parte de larespuesta organica al estrés; la oclusion podria ser determinante en un caso
concreto, pero no tiene por qué serlo necesariamente. No en vano, la comorbilidad de la disfuncion
craneomandibular contempla trastornos como las alteraciones del suefio, el trastorno ansioso-depresivo, la
cervicalgia primaria, lamigrafia, lafibromialgia, o incluso el colon irritable.

L os factores que contribuyen a desarrollo de los sintomas en |os trastornos temporomandibul ares son
variados, lo que nos obliga a un enfoque en equipo, integral, si queremos tener éxito terapéutico en

paci entes especial mente sensibles y facilmente descompensables ante cualquier situacion externa (11). No
olvidemos que los fendmenos de facilitacion central a nivel neuronal han sido sobradamente establecidos
(12) y pueden ser la causa de que un estimulo determinado Ilevado a cabo por e dentista, produzcan un
fendmeno de hiperrespuesta en forma de dolor miofascia o incluso neuropatico.

Un paciente en tratamiento puede comenzar con sintomatol ogia por un agente externo no controlable por
€l odontdlogo (13), y hay que tener cautela para no achacar totalmente ala oclusién el comienzo de unos
sintomas, por otra parte altamente preval entes en personas con relaciones intermaxilares y dentarias
aceptables. Se nosinvita a un debate interesante. L os conceptos se vienen revisando desde hace tiempo y
la evidencia apunta a alternativas terapéuticas que abren nuevos caminos.

Desde aqui brindamos la posibilidad del debate, y ofrecemos el desarrollo de un foro para que entre todos
aclaremos y pongamos a dia algunos conceptos.
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Lacargainmediata es en realidad una de las mejores alternativas novedosas de hoy en dia que permiten la
colocacion inmediata de las piezas dentarias en una sola fase quirdrgica (1).

Lainsercion de unaproétesis fijael mismo dia que la colocacion de los implantes representa una mejora
sustancial en el tratamiento tradicional en pacientes desdentados sin comprometer la osteointegracion, ni
¢ éxito clinico de los implantes definitivos de dos fases, alargo plazo. El protocolo paralainsercién de
implantes que se planteaba hasta hace poco tiempo, exigia esperar de 3 a 6 meses tras la colocacion del
implante para poder colocar la prétesis. Este protocolo alargaba el tratamiento con implantes, por lo que
algunos pacientes optaban por otras aternativas de tratamiento.

Este procedimiento permite utilizar la prétesis original del paciente modificandose en laconsultasin
necesidad de que intervenga €l técnico de laboratorio, o bien mediante protesis fabricadas en el
laboratorio previamente. Ademas se consigue un resultado estético Optimo y una adecuada funcidn ya que
el paciente puede hacer uso de la prétesis una vez colocada, permitiendo aplicar cargas oclusales axiales a
los implantes situados estratégicamente necesarios parala oclusion.

L os rigidos principios establecidos por Branemark en cuanto al tiempo de osteointegraciony ala
necesidad de aislamiento del implante de la cavidad oral con una cirugia en dos fases, se han ido
modificando, incluso por su autor (2).

Implante y mufién eran un solo cuerpo, no existia entre ellos conexion de ningln tipo ni solucion de
continuidad, y sobre ellos se adaptaba en la misma sesion quirdrgica una protesis provisional preparada
previamente; de esta forma quedaban atendidas |as expectativas del paciente (3).

Un implante de una sola fase quirdrgica, de forma cénicay autorroscante permite unainsercion en el
hueso de manera suave y atraumédtica consiguiendo una estabilidad primaria éptima, con unaminima
fuerzade insercién necesaria. Esto permite una cicatrizacion transgingival evitando una segunda fases
quirdrgica. Laexcelente estabilidad primaria conseguida permite la provisionalizacion inmediata
colocarlo en cargaen el mismo acto quirdrgico. A lahorade larehabilitacion, los dentistas buscan un
sistema de implantes que ofrezcan soluciones protéticas sencillas comparables alas técnicas de
rehabilitacion protéticas utilizadas sobre dientes naturales



FIr. 1. Rendigrafin prosardmica peev

Consideraciones anatomicas

La estructura de los maxilares varia de la mandibula a maxilar superior y en ambos huesos, difiere
igualmente de unas zonas a otras (2). Es preciso contar con un hueso denso, en €l que lamalla trabecular
sea uniforme y hien estructurada, con una vascul arizacion competente.

Las cargas de masticacién y larecepcion de las fuerzas musculares son distintas para los dientes de las
Zonas anteriores que paralos posteriores (4,5).

En cuanto ala seleccion del tipo deimplante destinado a cargainmediata, éste debe cumplir un minimo
de caracteristicas que sean favorables a esta técnica mejorando asi su predictibilidad (7).

Superficie: Las superficies rugosas 6 texturizadas (1-1,5 micras de prosidad (8), tanto por aposicién como
por sustraccion han demostrado sobradamente que son capaces de conseguir interfases hueso-implante
mas estables. El objetivo de una superficie rugosa es incrementar laresistencia del anclaje en e tejido
0seo y provocar la estimulacion biomecénica del mismo.

Lasuperficie ddl implante IMCL System esla C150 (Ort-Vit, Bologna, Italia) arenado con particulas de
Oxido de aluminio con particulas de 150 micrasy doble grabado al &cido. Actualmente, las superficies
texturizadas por sustraccion, son las mas aceptadas, realizadas por chorreado o por inmersién en bafios
acidos, o bien por ambos procedimientos, no sdlo potencian los factores mecanicos de fijacion 6sea, sino
gue también mejoran laretencion del coagulo sanguineo, puesto que esta superficie es hidréfilay
absorbente con una baja tension superficia (8-9).

Forma: Latendencia es que el implante se asemeje en su disefio con la mayor exactitud posible alas
formas radiculares, de forma conica (5,12). Es aconsejable que lalongitud del implante no seainferior a
10 mm (13); una superficie de integracion y una longitud menores, no garantizarian una adecuada
estabilidad primaria frente alas cargas y durante el periodo critico vulnerable (14).

Espira: Laforma, €l tamafio y la angulacion de la espira, son determinantes para la estabilidad primaria,
asi como para el comportamiento mecanico, ladistribucion de cargasy € estrés, y por tanto, parala
respuesta bioldgica del implante (5,21)

El implante IMCL es autorroscante y la espira continuay homogénea con separacion de 5 a6 mm hasta
€l dpice, evitando asi la comprension de las trabéculas, facilitando lainsercion del implante IMCL. No
debemos olvidar que la clave del éxito de losimplantes es una estabilidad primaria, donde los
micromovimientos sean controlados para que no interfieran laformacion dsea y la osteointegracion se
produzcay sea predecible (13, 27).

Mufidn troncoconico. Implante y mufién son una sola pieza biomecani camente estable, terminada en alto
pulido y con cuatro surcos en posicion de puntos cardinales, destinados a ensamblar el transportador y la
Ilave de insercidn, y a estabilizar la prétesis a ser un sistema antirrotatorio.

Para considerar que estamos realizando carga inmediata, es opinion generalizada entre | os autores
revisados, que ésta debe tener lugar dentro de los 3 dias siguientes a laintervencidn, aungue hay autores
gue extienden este tiempo hastalos 7 dias (9).

La oclusion debe ser analizada, tanto clinicamente como en articulador. Realizando modelos de estudio, y
tomando larelacién craneo-maxilar de nuestro paciente mediante arco facial, fijo o cinemético, que sera
transferida a un articulador semiajustable, montando el modelo inferior en relacién céntrica, para estudiar



las posibles prematuridades y las interferencias en movimientos excrusivos (6,16). De los modelos
montados en €l articulador, podremos obtener encerados diagndsticosy férulas quirdrgicas.

Objetivos de la cargainmediata

1. - Mejorar €l perfil psicoldgico del paciente (3). "El paciente demanda dientes, no implantes” y desde
luego en el menor tiempo posible a partir de haber tomado su decision, con una estéticay unafuncién que
desearia fuesen como minimo, reflgjo exacto de su denticién natural.

2. - Preservacion y reestructuracion més rapida del tejido 6seo

Tarnow y col. (13), concluyeron que siempre y cuando exista una adecuada estabilidad primaria, a
someter a implante a carga, |as fuerzas funcional es poseen la capacidad de acelerar €l proceso biolégico
de cicatrizacion del tgjido 6seo y favorecen la transformacion de hueso reticulado en hueso lamelar, de
mayor densidad y por lo tanto, hueso mas resistente a las cargas. Parece convincente el hecho de que la
ordenacion trabecular esta directamente relacionada con las cargas, y en definitiva, con lafuncién
(7,16,18).

3. - Conservacién y confirmacion gingival

La adaptacion de una protesis provisional que defina fielmente los contornos gingival es deseabl es,
gjustada y pulida adecuadamente, nos permitira mantener latopografia gingival existente, contornosy
papilas interdentales en el caso de que estas estén presentes, 6 conducir sus crecimientosy su
cicatrizacion durante el tiempo que el paciente sea portador de la prétesis transitoria, parade estaforma
contar con unos tejidos blandos, bien definidos y adaptados en el momento de realizar la prétesis
definitiva (19,20).

4, - Reduccion del nimero de actos quirlrgicos y acortamiento del tiempo total de restauracion ) La
cirugia en una sola fase ademés de evitar una segunda intervencion, disminuye el tiempo de cicatrizacion
del tegjido blando periimplantario. El mufién y el implante pasan a ser utilizados de una sola piezay todo
el trabajo que ha de realizarse a partir de ese momento tiene lugar a nivel supragingival (16, 20-22). Este
proceder supone menos visitas, menos molestias y una sensible reduccion del tiempo total de
restauracién, desde laimplantacién alaterminacion del caso.

1. - Implantes inmediatos de una fase hay que realizar una buena adaptacién del implante al alveoloy
donde la estabilidad primariay €l periodo critico de vulnerabilidad no estén comprometidos (12,22).

2. - Cdlidades 6seastipo | y IlI. Los estudios hasta ahora realizados desaconsegjan su uso en el maxilar
superior por las caracteristicas del hueso (D3-D4), observandose un porcentaje elevado de fracasos.
Aungue actualmente el hueso ideal parala colocacién esun tipo |1 con una adecuada cortical que haga de
soporte y una trabeculacion gruesa que permita la osteointegracion.

3. - Suficiente espesor y longitud ésea paralainsercion adecuada de los implantes. Longitud posible
superior a10 mm (23) y diametro de 4 mm.

4. - Oclusion favorable, sin interferencias en movimientos excursivos (Oclusion mutuamente protegida)
ni patologia bruxista (6).

5. - Tejidos blandos sanos.

6. - Torque de insercién superior a 32 Nwcm (15).
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1. - Fuerzade insercion por debajo de un torque de 32 Ncm (15).

2. - Situaciones donde no es posible la estabilidad primaria.

3. - Donde las condiciones no permitan mantener |a estabilidad primaria durante el periodo critico de
vulnerabilidad que es a partir del dia 15 de colocado € implante (14).

4. - Nunca en combinacién con injertos; ni en tratamientos que precisen una regeneracion 6sea
simultanea. Ausenciade cierre primario del colgajo.



Mujer de 62 afios que acude a nuestra consulta por movilidad y lafalta de retencion de la prétesis

parcia es removibles que llevaba en maxilar superior einferior debido ala pérdida de varias piezas
dentales. Serealiz6 en un primer estudio mediante una radiografia panorédmicay fotografias como
examen previo del diagndstico y plan de tratamiento de la paciente (fig. 1y 2). El Denta Scan de maxilar
presenta una reabsorcion Gsea severa con presencia de algunas piezas dentarias (fig. 3y 4). Los modelos
de estudio y las fotografias iniciales revelan una reabsorcidn de hueso y nos indican las posibles técnicas
de regeneracion sea correspondientes (fig. 5y 6). Serealizaron las exodoncias de |as piezas dentarias
remanentes; se colocaron ocho implantes Osseotite NT Certain (3i Implants Innovations, Palm Beach,
CA, USA) en & maxilar superior, de 4 mm de didmetro y 13 mm de longitud para una prétesis fija
atornillada superior (fig. 7 - 11). En el mismo arco quirdrgico se colocaron cuatro implantes IMCL
System (Osteogenos, Espafia, SL) de 4 mm de didmetro y 11,5 m de longitud de cargainmediata para
retener la prétesis completa removible durante los seis meses necesarios para la osteointegracion de los
implantes definitivos Osseotite (fig. 12 y 13). Se rellenaron los defectos 6seos con hueso granulado de
250 micrasy hueso en pasta PUTTY (Osteobiol, Osteogenos, Espafia, SL) y fue recubierto por una
membrana de colégeno Evolution (Osteogenos, Espafia, SL) (fig. 14 y 15). Se gjustd la prétesis completa
provisiona sobre los cuatro implantes IMCL con el capuchodn de teflén que permite adaptar la prétesis
(fig. 15a17). Seinstruy6 a paciente en higiene oral diariaen casay se realizaron controles clinicosy
radiogréficos periddicos mensuales (fig. 18 y 19).

La cargainmediata en |os tratamientos implantol égicos ha conseguido disminuir o casi €liminar algunas
de las desventgjas del protocolo en dos fases quirdrgicas (26). Lamayoria de los articul os revisados



coinciden en que la cargainmediata es un procedimiento efectivo y de éxito, semprey cuando se
cumplan una serie de consideraciones previas en cuanto ala seleccion del pacientey del implantey se
sigaun riguroso protocolo (1-7, 9, 13-30). Schnitman et a. (26), en un estudio con implantes Branemark,
compararon los porcentajes de éxito entre implantes de carga diferida e implantes de cargainmediata con
prétesis provisionales, obteniendo como resultados una tasa de supervivencia del 93,4% paratodos los
implantes, 84,7% paralos implantes de cargainmediata, y un 100% de supervivencia de |os sumergidos,
en 10 afios. La cargainmediata no debe realizarse en hueso de tipo 111 0 1V, los cuales porque no cumple
los requisitos aconsejables para este procedimiento (1, 5, 9, 15). Tarnow et al. (13) no encontraron
diferencias en latasa de éxito entre maxilar superior y mandibula. Hourichi y colaboradores en € afio
2000, realizaron estudios de cargainmediata, y €l porcentaje de éxito fue del 95,5% en & maxilar y
97,9% en la mandibula (5). Otros autores describen un 100% de éxito en maxilar superior y un 97,7% en
mandibula (1, 24-28). En lo que serefiere ala seleccidn del implante, todos los autores revisados afirman
gue para cargainmediata, los implantes deben ser autorroscantes, y de superficie texturizada, asi mismo,
existe unanimidad en que para conseguir una osteointegracion adecuada, es necesaria la obtencion de una
estabilidad biiomecénica primaria del implante, y lareduccién al maximo de los micromovimientos
perjudiciales para lainterfase hueso-implante (2-7, 9, 13-30).
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El implante IMCL representa actualmente un notable beneficio tanto para el profesional como parael
paciente, ya que se pueden obtener resultados estéticos y funcionales en un tiempo total de restauracion
muy corto, en comparacion con otros sistemas utilizados actual mente. Sirven como implantes
provisionales para grandes restauraciones y protegen los implantes definitivos de dos fases quirdrgicas
como los implantes Osseotite NT certain. El disefio de los implantes de forma conica genera un aumento
de laestabilidad primaria en lainsercién del implante con cargainmediata lo que proporciona una carga
inmediata |o que proporciona una carga inmediata més predecible consiguiendo una méxima estabilidad
primariay durante € periodo critico de vulnerabilidad (21 dias aproximadamente). Conseguimos una
reduccién de sobrecargas debido a que los implantes IMCL Osteogenos poseen un cuerpo y pilar en un
solo blogue obteniéndose micromovimientos por debajo del umbral tolerable de 100 micras. Este tipo de
implante permite lafijacion de cualquier tipo de prétesis completa removible en grandes rehabilitaciones
el mismo dia de laintervencion.

Los implantes de cargainmediata IMCL System, permiten obtener excelentes resultados estéticos y
funcionales, con unatasa de éxito de 98,3% minimizando la pérdida 6seay permitiendo laintegracién de
implantes Osseotite en un 99% (implantes de dos fases).
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TRASTADAS DE UN INTRUSO

Un paciente de 14 afios que acude a una consulta odontol 6gica porque ala edad de 8 afios fue
diagnosticada por un un dentista de agenesia de la pieza 22. Tras visitar la"consulta" de un intruso, éste
amplia el diagndstico (sin radiografia previa) a agenesia de la pieza 23. En lasiméagenes se aprecia el
"éxito" del resultado protético transcurrido 6 afos.

FORMACION, EDUCACION E INTERVENCION MULTICONTEXTUAL EN
EL TRATAMIENTO DE LAS PATOLOGIAS ORALES

Enrique Vicente Gomez Cano

Maestro de Audicion y Lenguaje (L ogopeda Escolar) Col




Esindiscutible bajo mi punto de vista, como educador o0 maestro, &l concepto de rehabilitacion clinica
con laintervencién educativa dentro del proceso corrector orofacial infantil. Partimos desde un enfoque
pedagdgico que lanza sus redes hacia una estrecha cooperacion entre € dentista, €l logopeda escolar y, lo
mas importante, los padres o familiares que estén a cargo de la crianza, vida'y por supuesto de la salud de
nifio.

Este articulo no tiene laintencion de ser un dogma pedagogico dentro de un campo por naturaleza clinico,
ni de bucear en técnicas ni procesos clinicos logopédicos, ortoddnticos u odontol égicos. La propuesta
trata de mostrar larelacion que se hadefijar ala hora de la generalizacion de las terapias alos diversos
contextosy el seguimiento cotidiano que los padres, no sin esfuerzo y aconsejados por 10s profesionales,
deben realizar para mantener |as cuotas de conductas orales apropiadas y solicitadas por los logopedasy
dentistas.
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El itinerario estaria fijado por la visita de los padres, preocupados por la conformacion de la arcada
dentaria de sus hijos, al dentista que realiza un estudio o valoracidn exhaustiva de este patron anatémico
aterado y averiguar cuales son las posibles etiologias. En este caso, |os malos habitos orales, como unos
patrones subdesarrollados de alimentacion no triturada, la succidn digital, deglucion atipica, la costumbre
de mantener en la boca cualquier objeto infame, unarespiracion oral patol 6gica que hacen olvidar que las
narinas tienen una funcion bien definida, etc. La arcada dentaria con una mordida alterada necesita una
terapiainvasiva exterior u ortopédica, pero no sin que €l terreno esté preparado paraello. El dentista, con
buen criterio, derivaa nifio y a sus padres con él al logopeda escolar - servicio publico gratuito - para que
trate de reeducar todos los vicios y optimizar los patrones de las funciones vegetativas alterados y realizar
una rehabilitacién miofuncional.

Llegados a esta estacion del proceso se antoja muy complicado erradicar los habitos insalubres del nifio,
como conseguir que los familiares adopten la postura colaborativa y solidaria en todalaintervencion
educativa rehabilitadora.

El nifio se chupa el dedo y con ello deforma u ojiva su paladar, proyecta losincisivos a frente, provoca
una deglucion patol dgica, donde la lengua funciona como un ariete contra las piezas dentales que se
abren, aparece un hipodesarrollo mandibular y el velo del paladar no realiza los movimientos adecuados.
El Maestro de Audicion y Lengugje o logopeda escolar tiene que estructurar su intervencion reeducando
todos estos elementos puntualmente con €l nifio y realizando un trabajo de formacion e informacion alos
padres concienciéndolos de laimportancia de la transferencia de los aprendizajes y seguimiento de las
conductas aprendidas en casa. Sin la supervision parental el trabgjo corre el riesgo de ser unalabor
mermada, monocorde, episddica, monocontextual y unilateral. Lo que se procura desde la clinica dental,



el aulade logopediaen el colegioy en Ultimo término, no por ello menos relevante, desde el &mbito
doméstico, es la educacién del nifio en todos |os contextos.

Me permito en lujo de incidir un poco mas aln, si cabe, en el tipo de proceso educativo que el odontélogo
y el logopeda escolar tienen que poner en juego para con los padres del nifio o paciente, segln el campo
profesional, pero a finy al cabo discente fisiol6gico o dialéctico porque recordemos que en el fondo dela
cuestion fomentamos la educacion parala salud en las dos ciencias. Se trata de fijar laintervencion, en
perjuicio de la perversidad que los mal os habitos orales invitan parala salud, primero oral, expresiva,
alimentaria, vegetativay segundo, incluso, estética que puede padecer en nifio.

Después de todo esto se descubre la pregunta que desnuda € enigma: ¢como lo hacemos?, ¢cOmo
podemos ayudar? ¢cudl es laformacion que se le debe dar a estos paraprofesionales para coadyuvar €
trabajo de los especiaistas? No resultard un vigje facil, ademas estara condicionado por la edad del nifio,
€l tiempo de pertenencia de los malos habitos y 1o motivado que se encuentre €l sujeto para cambiarlos.

No quiero atrincherarme en a manida frase que defiende la ausencia de férmulas mégicas. No sési se
podria catalogar como panacea del ilusionismo, pero se podria seguir una serie de pautas de aplicacion
funcional en el contexto hogar.

El dentistainformara alos padres del proceso de correccién, intervencion y rehabilitacion. Deben
concienciar de cudl es el camino a seguir y cuédles son las condiciones de base para una correctaterapia en
todos los campos, odontol égicos, ortopédicos, logopédicos, etc. Esas condiciones estén basadas en una
deglucién correcta, masticacion desarrolladay ausencia habitos bucales nocivos.

Derivadala situacién previaal Maestroo de Audicion y Lenguaje, éste corrige todas las dificultades
expuestas del nifio para acondicionar €l terreno a dentistay acordara con los padres un programa en casa
gue contenga las siguientes premisas. Lineas béasicas del seguimiento de las conductas adecuadas;
sistemas de refuerzos positivos para las conductas correctas, modelo de fichay registrd para anotar las
cadencias de uso u continencias aparecidas; pautas basi cas de correccion de conductas y aprendizajes
entrenados con el logopeda escolar.



Y unavez solventadas todas |as condiciones que dificultaban |a rehabilitacion, se debe poner una especial
atencion en la generalizacion de los aprendizajes en todos |os espacios y tiempos de las conductas
conseguidas.

Desde este momento ya estéd el campo de accidn en condiciones de abordaje por parte del dentista parala
rehabilitacion protésica de la arcada dentaria. Nos aseguraremos de que no proliferen las profusiones
linguales, habitos orales perniciosos y que se establezca una funcionalidad orofacial adecuada parano
poner en peligro laintervencion.

Laintervencion de este texto no es lade formar cientificani técnicamente al lector, sino unareflexion
desde € punto de vista educativo, colaborativo e integral; del menester multiprofesional, larelacion de
todos los contextos en la terapia del nifio, y la formacién paraprofesional paralos padres de los nifios que
son los que tienen que velar en ausencia de los especialistas, por la generalizacion de las conductas a
aprender para que se construyan las mejores condiciones de trabajo en busca del éxito del paciente que, a
finy al cabo, es el gran beneficiado del proceso.

REAL ACADEMIA DE MEDICINA Y CIRUGIA DE MURCIA

Concurso de Premios para el afio 2005

LaRea Academiade Medicinay Cirugiade Murcia, con €l propdsito de estimular entre los
profesionales de laMedicinay Ciencias afines lalabor de investigacion, anuncia la convocatoria de los
siguientes premios:

TEMA PRIMERO: Algun aspecto relacionado con la Sanidad de Murcia. Premio de 1500€, donado por la
Consgjeria de Sanidad y Asuntos Sociales de la Comunidad Auténoma de la Region de Murciay Diploma
acreditativo.

TEMA SEGUNDO: Sociologiade la Medicina en la Region de Murcia en cualquiera de sus aspectos.
Premio de 1200€, donados por CAJAMURCIA, y Diploma acreditativo.

TEMA TERCERO: Premio "Antonio Martinez Navarro" De la Junta Provincial de laLucha Contrael
Cancer. Premio de 1200 €, y Diploma acreditativo, a un trabajo relacionado con la Epidemiologiao la
investigacion del cancer en la Region de Murcia

TEMA CUARTO: Premio "Dr. D. Manuel Serrano Martinez" del Ilustre Colegio de Odontélogosy
Estomatélogos de la Region de Murcia. Un trabajo de libre eleccidn sobre Odontoestomatol ogia en la



regién de Murcia. Dotado con 1.000 €, donados por € |lustre Colegio de Odontélogos y Estomatélogos
dela Regién de Murciay Diploma acreditativo. Paratomar parte en este concurso seré necesario estar
Colegiado o habilitado en cualquier colegio de Odontdlogos y Estomatélogos de Espafia, presentando
certificacion de su colegiacion en la plica correspondiente.

TEMA QUINTO: Premio "Enrique Gelabert" del Ilustre Colegio Oficial de Farmacéuticos de la Regién
de Murciay diploma acreditativo. Premio de 1.000 € y Diploma acreditativo, a un trabajo sobre Farmacia.

TEMA SEXTO: Premio del llustre Colegio Oficia de Médicos de la Region de Murcia. Premio de 1.200
€y Diploma acreditativo, a un trabajo sobre Investigacion en Medicina.

TEMA SEPTIMO: Premio "Doctor Alonso Carrién®



