
AMPLITUD DE MIRAS 
PÁGINA 31

Cuando las células 
resuenan.
El poder curador de la música puede 
producir cambios a nivel celular, in-
cluso en células que no tienen capa-
cidad para percibir el sonido.

TEMA CENTRAL 
PÁGINA 10 

Cuando se producen 
complicaciones.
Desde la comprensión del error hu-
mano hasta el reconocimiento, la 
prevención y el manejo de las com-
plicaciones.

AMPLITUD DE MIRAS 
PÁGINA 30

Una vista interior 
del hueso nuevo.
El análisis de la imagen del sincro-
trón revela la microestructura tri-
dimensional del hueso recién re-
generado.

Geistlich Biomaterials NEWS
Volumen 18, Número 1. 2022
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LEADING 
REGENERATION.

Editorial
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Las complicaciones son parte de la vida diaria, tanto en el 
trabajo como en casa. A menudo descritas como desafíos, 
las complicaciones pueden englobar desde incidentes me-
nores cotidianos hasta problemas muy graves. 

El factor humano es una de las principales causas de las 
complicaciones, y también la única solución a ellas. Los 
errores humanos pueden provocar una cadena de sucesos 
desafortunados. La mente humana, la capacidad de pensar 
y de resolver problemas, es la clave para superar los obstá-
culos y manejar las complicaciones. 

«Mejor seguro que preocupado» es, probablemente, la for-
ma más acertada para evitar las complicaciones y los ries-
gos. Pero, al mismo tiempo, el afán de seguridad puede 
crear barreras e impedir la innovación y el crecimiento. La 
reducción de los riesgos puede provocar efectos secunda-
rios no deseados que, de nuevo, pueden causar complica-
ciones adicionales.

Así que, ¿cuál es la solución?
Un paso puede ser el manejo de las expectativas. Se trata 
de una habilidad clave en el liderazgo, especialmente en 
el llamado mundo VUCA (el acrónimo de volatilidad, incer-
tidumbre, complejidad y ambigüedad), donde las cosas ya 
no son predecibles o controlables. El cambio se ha conver-
tido en nuestro constante acompañante. Por tanto, es im-
portante que el proceso tenga al menos cierta seguridad, 
porque el mundo tal y como lo conocemos se ha vuelto más 
volátil, incierto, complejo y ambiguo. Pueden leer más so-
bre el manejo de las expectativas en la entrevista a Isabella  
Rocchietta en la página 22.

Otra solución podría ser abordar directamente los facto-
res humanos. Es comprensible que las interacciones entre 
las personas, con nuestros rasgos característicos, nuestros 
valores, experiencias y comportamientos, sean la base de 
nuestra civilización tan particular. Las culturas de apoyo y 
constructivas poseen la fuerza de transformar las compli-
caciones en soluciones, e incluso en éxitos. Y forma parte 
de la naturaleza humana cometer errores. Pueden leer más 
acerca de los factores humanos y los errores en la odontolo-
gía en el artículo de Simon Wright y Ulpee Darbar en la pá-
gina 14.

El cambio se ha convertido en 
nuestro constante acompañante. 
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Una cultura colaborativa basada en la confianza e innova-
dora permite ambas aproximaciones: manejar y prevenir las 
complicaciones. 

Personalmente, me siento honrada de trabajar en una cul-
tura así.  

Esperamos que les hayamos inspirado a seguir leyendo 
acerca de las complicaciones y su manejo cuando se produ-
cen en el trabajo diario.

Sinceramente, Susanne Grund
Directora de Corporate Human Resources, Geistlich Pharma
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 SafeScraper    TWIST  
 Mínimamente invasivo 
con un acceso máximo 

®
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Con ella, Geistlich amplía su gama de productos de cali-
dad superior como el especialista en regeneración, y 
ofrece a los odontólogos un amplio abanico de soluciones 
avanzadas en el campo de la regeneración oral. 

Todas las herramientas de primera calidad en una mano

Geistlich Pharma lleva muchos años trabajando con Meta Technologies. Am-
bas empresas son familiares, están comprometidas con el crecimiento a largo 
plazo y ofrecen soluciones de primera calidad. 

Meta Technologies se ha convertido 
en parte de Geistlich Pharma.

Conozca 
más

Es el momento de hacer fáciles las cosas difíciles, 
como el injerto óseo en las regiones posteriores.

S LGránulos pequeños, 0,25 -1 
mm
> Alvéolo de extracción
> �Aumento óseo de grandes y pe-

queñas dimensiones 
> Elevaciones del suelo sinusal 
> Defectos óseos provocados por la    	
   periimplantitis

Gránulos grandes 1-2 mm
> �Aumento óseo de grandes 

dimensiones
> Elevaciones del suelo sinusal

Descubra Geistlich Bio-Oss Pen®, el aplicador fácil de usar 
lleno de gránulos Geistlich Bio-Oss®.

Tuve el placer de probar el 	MICROSS 
y me sorprendió muy gratamente: 
su dispositivo para obtener el hueso 
facilita la extracción de virutas óseas 
de la rama ascendente de la mandí-
bula, permitiendo un movimiento 
controlado y preciso. Es fácil de 
manejar y con él se obtiene suficien-
te tejido óseo de manera eficiente, 
con pocos movimientos y con total 
seguridad.

 Dr. Mauro Merli 
 Italia 

Menos pérdida ósea periimplantaria en el hueso regenerado
Resultados a los 10 años de la elevación del seno y la colocación del implante en varias fases frente a la implantación 
en hueso nativo¹

Estudio retrospec-
tivo de una serie 
de casos con 86 
pacientes

92 elevaciones del  
seno, 209 implantes

Previsibilidad de los 
implantes y tasa de 
complicaciones después 
de la elevación del seno 
mediante una ventana 
lateral usando la 
técnica sagital

GRUPOS DE TRATAMIENTO

CONCLUSIÓN

Un manejo adecuado del tejido blando 
y una selección de los biomateriales 
óptimos se traduce en una menor 
dehiscencia de la herida, lo que, a su 
vez, reduce la pérdida ósea marginal 
alrededor de los implantes 
en el hueso regenerado.

Implantes colocados en hueso 
nativo en las áreas de los caninos o 
los premolares; no se requirió ROG

Aumento lateral del suelo 
sinusal con Geistlich Bio-Oss® y 

Geistlich Bio-Gide®, y colocación 
del implante en varias fases 

Atrofia severa Atrofia 
moderada

Control

Atrofia ósea severa Atrofia ósea moderada Control

Pérdida media del nivel óseo periimplantario en el 
seguimiento a los 10 años (media ponderada)

RESULTADOS CLÍNICOS A LOS 10 AÑOS DE SEGUIMIENTO

> 	� Menos pérdida ósea 
periimplantaria en el hueso regenerado

0,1-3,5 mm 3,5-7 mm

> 	 Tasa de supervivencia de los implantes del 98,6 % 
		  3 implantes habían fracasado a los 10 años

> 	 Prevalencia de la periimplantitis del 3,35 % 
		  7 implantes – ninguna diferencia entre los grupos

> 	 Ninguna complicación en el 97 % de los 		
		  lugares injertados
		  �Las complicaciones se manejaron con antibióticos, enjua-

gue del injerto y un periodo de cicatrización adicional

Bibliografía
1	 Urban IA, et al.: Clin Oral Implants Res. 2021; 32(1):60-74. 

(estudio clínico)

 SMARTSCRAPER 
 Todo en uno: desde 
la obtención hasta el 

injerto 

 SMARTSCRAPER
 Todo en uno: desde 
la obtención hasta el 

injerto

 MICROSS 
 Colector de hueso cor-
tical mínimamente inva-

sivo 

 SafeScraper® TWIST 
 Mínimamente invasivo 
con un acceso máximo 

 SafeScraper® TWIST 
 Mínimamente invasivo 
con un acceso máximo 
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Yxoss SurgiGide® es la nueva guía de perforación a medida impresa en 3D de ReOss

Fo
to

gr
af

ía
s:

 ©
iS

to
ck

ph
ot

o,
 s

ha
pe

ch
ar

ge
 |

 E
ur

oP
er

io
 10

Precisión para su obra maestra 
de construcción.

1. Digital 
Basada en los datos de las 
imágenes de su paciente, no 
necesita software adicional

2. Integral 
Planificación precisa y 
segura siguiendo todos los 
parámetros relevantes

3. Versátil
Múltiples variantes según el caso: 
desde solo prefresado hasta 
inserción completa del implante

Encerado Posiciones de los
implantes

Yxoss
SurgiGide®

Yxoss CBR®

(opcional)

Hablando sobre regeneración 
Una guía digital para los tratamientos preventivos 

«Prevenir es mejor que curar». Este es 
el motivo por el que nuestro sitio web 
New Daily Practice se centra en los tra-
tamientos que previenen desde el prin-
cipio la pérdida del tejido, más que en 
cómo reparar defectos grandes des-

pués. La regeneración periodontal, el 
relleno del gap y la preservación de la 
cresta son técnicas excitantes que apa-
recen en el sitio web recientemente ac-
tualizado. La web New Daily Practice se 
puede visitar en inglés y en portugués, 
y también estará disponible en espa-
ñol, francés y coreano.

El sitio web Geistlich New Daily Practice es 
una práctica guía sobre cómo conseguir el 
éxito en la prevención. Para obtener unos 
resultados previsibles en mi trabajo diario 
utilizo Geistlich Bio-Oss® Collagen y Geistlich 
Mucograft® Seal o IGL para sellar el alvéolo. 
En los casos con pérdida del hueso vestibular 
empleo Geistlich Bio-Gide® Shape para dar 
soporte al sustituto óseo. 
Prof. Fabio Vidal, Brasil

Árboles de decisión
Consulte sus opciones de 
tratamiento de un vistazo para 
tomar una decisión informada.

Vídeos de la técnica
Vea en detalle cómo se 
hacen los tratamientos

Calculadoras
Compare los beneficios y los 
costes de la prevención versus 
tratamientos clásicos

Listas de comprobación
Actualice sus conoci-
mientos con las últimas 
recomendaciones de la 
investigación y la clínica 

Educación de los pacientes
Consejos y trucos para hablar 
con los pacientes acerca de la 
regeneración preventiva

REGENERACIÓN 
PERIODONTAL 

RELLENO DEL GAP 

PRESERVACIÓN DE 
LA CRESTA

new-daily-practice.com
¡Grabe hoy su propio vídeo breve 
y únase a la conversación!

Una característica innovadora de la 
web New Daily Practice es la sección 
Patient Information. En una serie de 
vídeos breves, odontólogos experi-
mentados explican cómo hablan con 
sus pacientes acerca de la regenera-
ción preventiva. Usted también pue-
de compartir su enfoque y recomen-
daciones subiendo su propio vídeo 

explicativo.
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Visite Geistlich 
en la EuroPerio 10 
en Copenhague

El camino hacia Copenhague pasa por las series EuroPerio

Regeneración periodontal,  
del desafío hasta la oportunidad 

Geistlich Industry Forum, 16 de junio de 2022, 12:30-14:00

Salvar el hueso y salvar el implante 
con el aumento de tejido blando 

Taller práctico de Geistlich, 15 de junio de 2022 – 13:45-16:45

Daniel Thoma 

Lisa Heitz-Mayfield  
Pacientes periodontalmente compro-
metidos: ¿salvar los dientes o colocar 
implantes?

Vanessa Ruiz-Magaz 
Asegurar el cumplimiento con el 
tratamiento a largo plazo: todo lo 
que he aprendido del tratamiento 
del paciente periodontal

Martina Stefanini 
Cobertura de recesiones: una guía 
paso a paso para la previsibilidad 

Nadja Naenni

Dedicado a la prevención mediante 
la regeneración
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TEMA CENTRAL

Complicaciones:  
manejo y prevención
Los errores médicos, una mala comunicación o problemas médicos ya 
existentes: ¿cuáles son las causas de las complicaciones? ¿Podemos 
evitar las complicaciones desde el principio? ¿Y qué es lo que debemos 
hacer cuando suceden? 
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«La edad del paciente por sí sola 
nunca es un factor limitante». 

Odontología para una población que envejece

Frauke Müller | Suiza 
Catedrática y directora del departamento de Gerodontología y Prótesis 
Removibles
Hospital Universitario de Odontología, Ginebra

Envejecemos de una manera más saludable y 	
vivimos más que hace unas décadas. ¿Qué significa 
esto para la salud bucal de los pacientes ancianos? 

Ahora tenemos estudios donde la edad me-
dia de los pacientes es superior a los 85 
años. Perdemos los dientes mucho más tar-
de debido a unos estilos de vida más sanos, 
y por los avances en los materiales dentales, 
en los implantes y en la odontología rege-
nerativa. Si no sucede nada fuera de lo nor-
mal, podemos conservar los dientes hasta 
el final. Pero una esperanza de vida mucho 
más larga puede suponer también la pér-
dida de alguna pieza dental. Los pacientes 
edéntulos de hoy son muy diferentes a los 
de hace 50 años. ¡Son mucho más mayores! 
Su mucosa es más frágil y menos elástica. El 
hueso esponjoso es más quebradizo y afec-
ta a la cresta alveolar. La estructura ósea del 
tubérculo articular está sometida también a 
una atrofia, lo que provoca muchos cambios 
en las articulaciones temporomandibulares. 
También tenemos un aflojamiento de las es-
tructuras ligamentosas y atrofia de la masa 
muscular. Los pacientes pueden perder cer-
ca del 40 % de su musculatura a lo largo de 
su vida, lo que provoca unas habilidades mo-
toras menos precisas y coordenadas. Tam-

Datos gerodontológicos
Un paciente geriátrico muestra signos fisio-
lógicos del envejecimiento, p. ej. la disminu-
ción de la movilidad y la función, de la per-
cepción, de la vista y de la destreza manual. 
Estos signos suelen ser progresivos e irrever-
sibles, hasta el punto de que el paciente pue-
de necesitar ayuda para realizar sus activida-
des diarias. Cuando proporcionamos una 
dentadura a un paciente así debemos tener 
en cuenta determinadas consideraciones. 
También el contexto legal difiere del de los 
pacientes más jóvenes, como el consenti-
miento informado y el cumplimiento.

La gerodontología es una especialidad que 
combina todas las disciplinas de la odonto-
logía. Y también se solapa con otras espe-
cialidades, como la nutrición y la salud pú-
blica. Todavía no hay muchos 
departamentos de gerodontología exclusi-
vamente en el mundo, pero esta especiali-
dad gana cada vez más en reconocimiento y 
las estructuras universitarias ya se están 
adaptando. 

Nuestra esperanza de vida 
ha ido cambiando a lo largo 
de las décadas.
Hace unos 50 años, la gerodontología ape-
nas estaba desarrollada, y existía un motivo 
para ello. La edad media de la cohorte de 
pacientes edéntulos solía ser 50-60 años, lo 
que ya no se corresponde con la realidad. 

bién vemos alteraciones en el sistema ner-
vioso central y en la neuroplasticidad, que 
provoca que el cerebro no pueda adaptarse 
fácilmente a los patrones del movimiento de 
un arco dental nuevo. Todos estos factores 
se deben tener en cuenta a la hora de defi-
nir la oclusión para la prótesis de las perso-
nas ancianas.
 
¿Envejecen los dientes con 
mayor rapidez que el resto 
del cuerpo?
La cavidad oral es parte del organismo hu-
mano y envejece del mismo modo. En oca-
siones, las enfermedades orales crónicas 
son los primeros indicadores de que algo 
está sucediendo con el cuerpo. Por ejemplo, 
con la aparición de la enfermedad neurode-
generativa perdemos peso en muy poco 
tiempo. El primer signo de ello es que los 
dientes empiezan a moverse. Los pacientes 
acuden a nuestra consulta incluso antes de 
que hayan transcurrido seis meses desde el 
último realineamiento de la dentadura. Los 
análisis muestran que el paciente ha perdi-
do altura y que es preciso hacer evaluacio-
nes más detalladas.

La osteointegración tam-
bién se produce en edades 
avanzadas.
Los pacientes ancianos se deberían benefi-
ciar de lo que ofrece la odontología moder-
na, igual que los más jóvenes. Los implantes 
son muy útiles para los pacientes ancianos, 
p. ej., para la retención de las dentaduras. 

«Los pacientes ancianos se deberían 
beneficiar de lo que ofrece la odontología 
con implantes y regenerativa, igual que 
los más jóvenes». 
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También sabemos que la osteointegración 
se produce durante la vejez. De hecho, la 
tasa de supervivencia de los implantes es 
muy buena: durante un periodo de obser-
vación de 10 años, 9 de cada 10 implantes 
siguen estando en su sitio.¹ La edad por sí 
sola no es un efecto limitante para la terapia 
con implantes. Igualmente, tampoco hay lí-
mites en el uso de los biomateriales para re-
ducir la morbilidad.

Cuando un implante no es 
la primera elección.
En ocasiones, una enfermedad o el efecto se-
cundario de un tratamiento contraindican la 
terapia con implantes. El cáncer por sí solo 
no es una contraindicación. Pero si se em-
plea radioterapia o quimioterapia para su 
tratamiento, o si el paciente recibe una te-
rapia antirresortiva con bifosfonatos para el 
tratamiento de las metástasis óseas, enton-
ces el tratamiento con implantes no es la me-
jor opción. 

Igualmente, tampoco recomiendo los im-
plantes cuando se han diagnosticado sig-
nos de deterioro cognitivo y de reducción 
de la coordinación motora. El Alzheimer y la 
demencia son enfermedades progresivas y 
aún no tienen tratamiento. Por eso debemos 
conseguir una retención adecuada con, por 
ejemplo, adhesivos. Puede ser una opción 
menos confortable y agradable, pero al final 
del día podremos mantener la boca del pa-
ciente limpia. Sin una higiene bucal adecua-
da pueden cristalizar biofilms en cualquier 
superficie sólida que haya en la boca, lo que 
podría provocar con el tiempo neumonía por 

cognitiva no se debe considerar como «falta 
de cumplimiento». Por encima de los 90 años, 
uno de cada tres pacientes tiene demencia. A 
pesar de que podemos ver los primeros sig-
nos, el especialista debe confirmar el diag-
nóstico. Este es muy importante, porque 
influirá sobre nuestra planificación del trata-
miento. Entre el diagnóstico de la demencia 
y el fallecimiento suelen transcurrir entre 6-8 
años, y hacia el final de su vida es posible que 
el paciente no pueda cumplir con las medidas 
de higiene o los tratamientos dentales. Este 
es el motivo por el que los pacientes con de-
mencia presentan más caries y/o periodonti-
tis sin tratar, una mayor prevalencia de pér-
dida de dientes y también dificultades en el 
uso de sus dentaduras.

No podemos dejar a estos 
pacientes solos.
La ética profesional nos obliga a hacer un 
seguimiento de los pacientes y a asegurar-
nos de que tienen acceso a la atención y a 
la higiene bucal. Como estos pacientes acu-
den por lo general más a su médico que a su 
dentista, los médicos y también los familia-
res del paciente pueden ayudar a detectar 
los problemas. Necesitamos personal para 
la detección primaria, y es fácil instruir a un 
miembro de la familia para que supervise al 
paciente o le ayude cuando la dependencia 
aumente. La mayoría de los pacientes llegan 
a nuestra consulta acompañados por el hijo, 
la hermana o la pareja si está en mejor for-
ma. Nosotros enseñamos a estos «cuidado-
res» cómo deben supervisar la higiene oral 
o manipular las dentaduras postizas, y les 
señalamos cuáles son los puntos débiles y 
las cuestiones importantes, y qué hacer si 
surgen problemas. 

La odontología digital es el 
futuro.
De todos los avances tecnológicos, la odon-
tología digital es la que mayor impacto ha 
tenido en la gerodontología, porque ha lle-
vado el acceso a muchos más pacientes del 

mundo rural y de las instituciones. Las situa-
ciones clínicas se pueden documentar y en-
viar al centro del diagnóstico o de soporte. 
Los flujos de trabajo son mucho más rápidos 
y reducen el tiempo de espera. Con los escá-
neres intraorales, el tiempo en el sillón dental 
es mucho más liviano para los pacientes con 
miedo a la toma de impresión, a tener arca-
das y a vomitar.

Y, por último, podemos proporcionar al pa-
ciente una dentadura económica muy pare-
cida a las prótesis de primera calidad. Las 
dentaduras impresas en 3D son versátiles, 
accesibles y comparables a las prótesis com-
pletamente removibles fresadas.³ En un es-
tudio doble ciego, aleatorizado y con grupos 
cruzados, preguntamos a los pacientes por 
las dentaduras que preferían conservar, las 
impresas en 3D o las fresadas, estando am-
bas opciones disponibles de manera gratuita. 
La dentadura fresada requería un mayor ajus-
te en términos de tiempo en el sillón dental. 
Además, los dentistas podían ver las diferen-
cias y decir que la dentadura impresa no era 
igual de bonita. Pero, sorprendentemente, a 
los pacientes les gustaban de manera pareci-
da ambas dentaduras. 

Podemos guardar el archivo de la dentadu-
ra impresa en un ordenador y reimprimir-
la de nuevo si se pierde en la residencia de 
ancianos; siempre puede suceder algo. Y el 
precio es atractivo. En base a datos de Suiza, 
los costes de la impresión son un tercio de lo 
que cobraría un técnico dental, por lo que el 
paciente ahorra dinero usando las técnicas 
CAD/CAM. Y en un futuro cercano, cuando 
los precios sigan bajando, la tecnología tra-
dicional del rebasado será más cara que el 
fresado de una dentadura nueva.

La estética es importante a 
cualquier edad.
Hemos hecho un estudio hipotético don-
de preguntamos a una cohorte de pacien-
tes jóvenes y mayores: «Si usted tuviera una 
dentadura, ¿le gustaría que su aspecto fue-
ra el de sus dientes de ahora o aprovecha-
ría la oportunidad para tener unos dientes 
perfectos blancos y brillantes?»⁴ Los resul-
tados fueron increíblemente parecidos. Dos 
tercios de cada grupo quería tener un aspec-
to natural acorde a su edad, y un tercio afir-
mó que elegirían dientes blancos alineados 
como una cadena de perlas. ¡Y es en la esté-
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aspiración. En las personas ancianas, la hi-
giene bucal tiene un efecto preventivo sobre 
la mortalidad de la neumonía.²

La tasa de complicaciones 
aumenta con el deterioro de 
la destreza.
Sabemos que los riesgos de complicaciones 
en los ancianos son parecidos a los de los 
pacientes más jóvenes si son capaces de ha-
cerse cargo por sí mismos de la higiene.¹ Los 
riesgos aumentan cuando no pueden reali-
zar ellos mismos la higiene bucal. En este 
caso, debemos acompañar a nuestros pa-
cientes a lo largo de esta pérdida funcional, 
por ejemplo, simplificando paso a paso la so-
bredentadura y la retención. Por ejemplo, si 
el paciente no es capaz ya de limpiar la pró-
tesis fija, podemos cambiarla por otra remo-
vible, probablemente con barras o anclajes 
de perno. Cuando la pérdida de la destreza 
manual avanza, podemos cambiar el pilar 
por un anclaje de bola, o por imanes, y al fi-
nal del proceso, cuando el paciente está muy 
delicado, puede ser adecuado quitar el pilar, 
rellenar el componente con un rebase pro-
visional y recomendar adhesivos dentales. 

El cumplimiento del trata-
miento y la paradoja de la 
odontología geriátrica.
Los pacientes ancianos son los clientes idea-
les del dentista. Son puntuales, tienen tiempo 
para las citas del seguimiento y siguen cre-
yendo en la bata blanca, es decir, se toman 
muy en serio las recomendaciones del médi-
co. Y también pueden ser menos exigentes 
que los pacientes más jóvenes. Nosotros lla-
mamos a esto la «paradoja de la odontología 
geriátrica», porque los pacientes aceptan me-
jor las situaciones que el dentista considera 
poco satisfactorias o que requieren un trata-
miento urgente. Esta actitud puede crear una 
discrepancia entre el tratamiento necesario y 
el demandado. No obstante, la incapacidad 
de los pacientes para seguir nuestras instruc-
ciones por su pérdida de destreza funcional o 

tica donde los pacientes siempre deberían 
tener la última palabra! 

Los pacientes ancianos es-
tán llenos de historias. 
Cada momento con ellos es especial e inolvi-
dable. Me acuerdo de uno de mis pacientes 
con una dentadura postiza implantosopor-
tada que no podía ponérsela bien después 
del ictus que había sufrido. Tras unos ajus-
tes, se la coloqué fácilmente. Me miró y me 
dijo: «¡Guau, si sigues trabajando así de bien 
en el futuro serás alguien importante!».

«Los riesgos de las complicaciones en 
los pacientes ancianos son parecidos 
a los de los jóvenes, siempre que sean 
capaces de cumplir por sí mismos 
con la higiene».

Los pacientes ancianos pueden ser menos exigentes que los jóvenes, y aceptar situaciones que 
los dentistas consideran insatisfactorias o que requieren un tratamiento urgente.

Geistlich Podcast 
Todos los oídos en 
la regeneración
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Escuche el podcast y la entrevista 
con la catedrática Müller sobre 
«Todos los oídos en la regeneración».
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«El principal factor en la etiología 
del error es la presión del tiempo».

Factores y errores humanos, y seguridad del paciente
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Los equipos dentales cometen como mínimo dos errores al 
día, de los que el 1,4 % pueden provocar un acontecimiento 
adverso.¹ En esta entrevista, la vicepresidenta y el presidente 
del comité asesor de Human Factors in Dentistry en el Reino 
Unido hablan acerca de temas como la concienciación, los 
errores y la seguridad de los pacientes.

Board for Human Factors in Dentistry (NA-
BHF), creado en julio de 2018.

¿Cuál es la misión principal 
de este comité?
Queremos aumentar la concienciación y la 
comprensión de los factores humanos en to-
dos los sectores de la odontología, y trabajar 
para fomentar una cultura de transparencia 
en la que la «culpa» no sea el centro.³ Nuestra 
aspiración es provocar un cambio de menta-
lidad en los odontólogos, en los equipos, en 
los legisladores y en los reguladores, que se 
aleje de «las sanciones y las amonestaciones» 
y se centre en la franqueza, canalizando el 
concepto de «si algo va mal, cómo hacemos 
para encauzarlo», e integrando esta ética en 
el trabajo diario.

¿Hay errores clínicos que 
sean más frecuentes que 
otros?  
Y si es así, ¿por qué?
Los factores de riesgo latentes, como erro-
res de comunicación, los relacionados con el 
equipo, el entorno o los sistemas, y la tensión 
y la fatiga provocan los principales errores 
y percances. No obstante, las consecuencias 
del error humano normal, como una extrac-
ción dental errónea o una cirugía en el lugar 
equivocado, no causan una fatalidad, en la 
mayoría de los casos, y por tanto, el énfasis 
se pone en la seguridad del paciente.  Por 
ejemplo, el personal que trabaja con den-
tistas experimentados suele tener miedo a 
plantear alguna inquietud. Un dentista con 
experiencia está ajustando una corona ator-
nillada a un implante con destornilladores 
muy pequeños. El asistente intenta sugerir 
que utilice hilo dental atado al destornillador 
para evitar que se caiga.  El dentista ignora 
la sugerencia y continúa con el tratamiento.  
En ese momento, el paciente se mueve re-
pentinamente y al dentista se le cae el des-
tornillador en la boca del paciente y este se 
lo traga. Por fortuna el paciente no inhala el 

¿Cómo fue para usted,  
Dra. Darbar? 
Dra. Darbar: Yo trabajo en un hospital univer-
sitario y también en una clínica dental, por 
lo que estoy expuesta a un amplio abanico 
de desafíos y de percances de diferente ca-
rácter. Mi experiencia personal era que cons-
tataba que las cosas no estaban funcionan-
do de la manera prevista, pero que cuando 
se intentaba abordar la cuestión las perso-
nas no querían manifestarse porque temían 
quedar en evidencia. Estos desafíos hicieron 
que mi equipo abordara las cosas desde otra 
perspectiva. Nuestro método de usar revi-
siones posteriores a la acción mostró que 
un simple percance se veía acrecentado por 
una serie de factores a los que todavía hoy 
nos referimos como «factores humanos».  

Después de discutirlo con Simon, nos di-
mos cuenta de que estábamos intentando 
abordar diferentes cuestiones que estaban 
relacionadas, pero en diferentes contextos. 
Este fue el comienzo del National Advisory 

para evitar el riesgo. Estos sencillos pasos 
ayudan a cambiar la forma de pensar y a ges-
tionar nuestros recursos mentales, que son 
clave en la seguridad del paciente.

¿Qué otros cambios de men-
talidad son fundamentales?
Centrarse en la persona causante del error 
fomenta una «cultura de la culpa» y pasa por 
alto el motivo por el que se produjo el error.  
Por tanto, debemos cambiar nuestra forma 
de ver las cosas para considerar un enfoque 
centrado en el sistema, que reconozca que 
todas las personas cometen errores y que 
los sistemas de apoyo y los entornos en los 
que trabajan deben estar concebidos para 
prevenir dichos errores.  

Donald Berwick dijo: «tenemos que aceptar 
que el error humano es inevitable y hacer el 
diseño teniendo en cuenta este hecho».  No 
pasa nada si uno se equivoca, pero es impor-
tante hablarlo y aprender de ello, tanto uno 
mismo como los demás. Cambiar de men-
talidad no siempre es fácil, no obstante, si 
se hace de un modo proactivo y no amena-

Prof. Wright, ¿cuándo empe-
zó a interesarse por el tema 
de los factores y los errores 
humanos en la odontología?
Prof. Wright: Mi interés comenzó por mi pa-
sión por impulsar la seguridad en nuestras 
clínicas formativas.  Queríamos desarrollar 
protocolos y procesos que ayudasen a los 
estudiantes a asegurar que las clínicas de 
formación eran lo más seguras posibles. Es-
cuchamos el trabajo de nuestro gran amigo 
Franck Renouard acerca de los factores hu-
manos en una conferencia, y sus palabras² 
quedaron resonando en nuestra mente.  Lo 
que estábamos intentando hacer era justa-
mente sobre lo que Franck estaba hablando.  
Cuando introdujimos el elemento de los fac-
tores humanos en nuestras clínicas, comen-
zamos a ver no solo los errores y los contra-
tiempos que se producían, sino también las 
barreras que impedían a las personas hablar 
de manera abierta sobre ellos.

destornillador, pero tiene que someterse a 
una radiografía de tórax.

Otro ejemplo es cuando un paciente acude a 
la consulta con una emergencia relacionada 
con un diente que hay que extraer. Se toma 
la decisión de extraerlo. Después de adminis-
trar la anestesia local se produce un aconte-
cimiento adverso y el paciente se desmaya, 
por lo que hay que interrumpir la extracción. 
En una visita posterior se revela que ya se ha-
bían producido otros episodios de desvane-
cimientos en visitas anteriores, pero que no 
se habían documentado en la historia clínica.  
Durante el análisis se supo que el dentista iba 
siempre retrasado con las visitas, porque la 
clínica tenía un exceso de citas y él estaba so-
metido a mucha presión.  

¿Es posible reducir la preva-
lencia de los errores causa-
dos por el estrés y la fatiga? 
El principal factor en la etiología del error es 
la presión del tiempo, y la mejor forma de 
abordarlo es mejorando su gestión.¹ Hay al-
gunas cosas sencillas que un equipo clínico 
puede hacer para reducir el estrés una vez 
que se ha identificado la causa. Si durante 
el tiempo de la visita hay interrupciones fre-
cuentes, p. ej., personas que entran y salen 
del consultorio, se deberán evitar estas mo-
lestias. Si la clínica dental siempre va con re-
traso, es preciso identificar lo que está suce-
diendo y solucionar los motivos para cambiar 
las cosas, y en el tratamiento de los pacien-
tes es necesario que los planes terapéuticos 
sean sencillos y manejables para reducir los 
riesgos.  Esto se debe hacer idealmente de 
manera individual, pero también en equipo 
para ayudarse unos a otros.     

Con frecuencia, los dentistas se preocupan 
más por los demás que por sí mismos. A no 
ser que seamos capaces de ser conscientes 
de los retos y conocer el valor del «tiempo 
para mí» para mantener el equilibrio, el tra-
bajo se puede hacer muy arduo sin final a la 
vista. Y esto puede provocar un mayor riesgo 
de percances y afectar negativamente a 
nuestro bienestar. Aceptar estos desafíos es 
también fundamental para no sentirse solo, 
especialmente porque los dentistas trabajan 
en cirugías dentales que son entornos cerra-
dos. Pedir ayuda a tiempo es fundamental 

Algunos de los representantes del comité nacional asesor de Human Factors in 
Dentistry. De izquierda a derecha: Peter Dyer, Cemal Ucer, Ulpee Darbar, Fiona 
Ellwood, Len D’Cruz, Simon Wright, Priya Chohan, Hannah Pugh, Shareena IIlyas.

zador, donde la retribución no es el premio, 
podremos fomentar la franqueza y el reco-
nocimiento.  

En el sistema sanitario actual, un enfoque 
donde no hay margen para el error es nega-
tivo tanto para la atención del paciente como 
para nosotros mismos, y esto lo demuestra el 
aumento de los litigios. Lamentablemente, la 
evidencia muestra que determinadas perso-
nalidades, como el macho, el impulsivo, el an-
tiautoritario, tienen un impacto negativo so-
bre la seguridad del paciente y son habituales 
en los cirujanos dentales. Un sentimiento de 
superioridad hace que los dentistas piensen 
que son mejores que otros compañeros, y les 
da una sensación de ser invencibles e infali-
bles que les lleva a creer que nunca come-
ten errores y que algo así nunca les pasará 
a ellos. Esto significa que si se produce un 
error, no lo admitirán o, lo que es peor, no 
lo reconocerán en absoluto. Estos comporta-
mientos, junto con la falta de comprensión y 
el miedo a las represalias, son las principales 
barreras para comunicar los percances en la 
odontología, lo que se ve además empeorado 

Simon Wright MBE | Reino Unido
Director del ICE Hospital and Postgraduate 
Training Centre, Reino Unido

Ulpee Darbar | Reino Unido
Especialista en odontología restauradora y directora de 
formación odontológica en el Eastman Dental Hospital, 
Reino Unido

Entrevista realizada por Marjan Gilani

«Un enfoque donde no hay margen para el 
error es negativo tanto para la atención del 
paciente como para nosotros mismos».



16 17GEISTLICH NEWS 1-2022

si no se dispone de un sistema de notificacio-
nes apropiado y fácil de usar.

¿Recuerdan la última vez que 
cometieron un error clínico?
Prof. Wright: Hace unas semanas tuve que 
cancelar una cirugía y volver a citar al pacien-
te, porque no pudimos encontrar la guía qui-
rúrgica.  Nuestro protocolo normal es com-
probar todo con un par de días de antelación, 
pero esta vez la guía quirúrgica no aparecía 
recogida como la herramienta requerida. El 
equipo no había comprobado los documen-
tos, y no se dieron cuenta de que era necesa-
ria. Cuando me explicaron que en ese mo-
mento tenían mucha carga de trabajo, me 
tomé el comentario en serio, repasé el modo 
en que hacemos las cosas e incluí un punto 
para la lista de la comprobación preoperato-
ria.  Puede resultar útil usar la lista de com-
probación quirúrgica de la OMS, que es la que 
utilizamos ahora.⁴

Dra. Darbar: Llevo varios años atendiendo a 
una paciente con dificultades para el apren-
dizaje. Su última cita fue antes de la pande-
mia del covid y del confinamiento. Intenté 
tres veces concertar una visita telefónica, sin 
éxito, así que avisé al equipo administrativo 
para que contactaran con ella. Lo siguiente 
que supe fue que el padre de la paciente ha-
bía puesto una queja formal sobre la forma 
en que estábamos atendiendo a su hija. La 
carta decía que yo había rechazado ver a la 
paciente y que había solicitado el alta. Estaba 
sorprendido y desconcertado. Investigué lo 
sucedido y me enteré de que nuestro equipo 
de administración se había puesto en contac-
to con ella para darle el alta sin que se me 
hubiera informado de ello.  La queja se solu-
cionó cuando vi a la paciente con su padre y 
les expliqué lo sucedido.

¿Se enseñan los factores hu-
manos en las facultades de 
odontología?  
Los factores humanos solo se consideran 
más tarde, durante la vida profesional de los 
dentistas. No obstante, se van incluyendo en 
los planes de estudio de las licenciaturas 
conforme aumenta la conciencia de su im-
portancia.  Pero el modo en que se trata va-
ría de una universidad a otra, y en casi todas 
se enseña como un módulo separado cuan-
do realmente debería acompañar a todos 
los módulos principales.  

En el Reino Unido, en el nivel básico, se han 
introducido los factores humanos en la for-
mación posterior a la inscripción como con-
cepto de aprendizaje clave, y tanto el Servi-
cio Nacional de Salud del Reino Unido como 
la Educación Sanitaria de Inglaterra los han 
integrado en su cumplimiento terapéutico y 
en sus agendas de seguridad. Nuestro comi-
té está trabajando con los reguladores para 
que los factores humanos sean un compo-
nente integral en el currículo dental en el 
Reino Unido.

¿Qué papel desempeñan las 
redes sociales?
Son una herramienta potente para aumen-
tar la concienciación y para compartir infor-
mación.  No obstante, si no se usan correc-
tamente  también pueden ser 
contraproducentes. Pueden ayudar a con-
cienciar de que los factores humanos acom-
pañan a una serie de componentes cuyos 
factores latentes se encuentran en la odon-
tología.  También se pueden usar para im-
pulsar un cambio de mentalidad y ayudar a 
los dentistas a dejar la preocupación y el 
miedo a los litigios, a las regulaciones y a ser 
juzgados por sus compañeros, al tiempo que 

promueven el concepto de «compartir es po-
sitivo».

Las máquinas se equivocan 
menos que las personas. 
¿Será digital el futuro de la 
odontología? 
Las máquinas están sujetas al error huma-
no, ya sea en su programación o en su ope-
ración. Los flujos de trabajo digitales cam-
biarán el modo en que ejercemos la 
odontología, pero en los casos muy comple-
jos, donde resultan de mayor utilidad, hay 
importantes limitaciones. La odontología di-
gital es un arma de doble filo. Puede simpli-
ficar los tratamientos solo si los dentistas sa-
ben lo que están haciendo. Para comprender 
cómo usar correctamente la odontología di-
gital se necesita una experiencia y un apren-
dizaje a nivel analógico. Sin ello, será impo-
sible saber dónde se pueden producir o se 
han producido los errores. Después de todo, 
nuestros pacientes nunca serán «digitales» 
y si los dentistas intentan hacer procedi-
mientos que superan sus capacidades apo-
yándose en los flujos de trabajo digitales, al 
final crearán más problemas que soluciones.
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«Comprender cómo usar correctamente la 
odontología digital requiere una experiencia 
y un aprendizaje a nivel analógico».
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Prof. Salvi, la extracción del 
implante es una carga emo-
cional para los pacientes. 
¿Con qué frecuencia fracasan 
los implantes? 
Prof. Salvi: La pérdida temprana de un im-
plante se produce en aproximadamente el 
1-2 % de los casos cuando se altera el proce-
so de la osteointegración.¹ La pérdida puede 
deberse a motivos como falta de estabilidad 
primaria, infección posterior a la colocación 
o una carga temprana involuntaria. Por otro 
lado, los fracasos posteriores de los implan-
tes se pueden producir por un diagnóstico 
tardío y la falta de tratamiento de la periim-
plantitis. 

La periimplantitis es una enfermedad infla-
matoria iniciada por los biofilms bacteria-
nos. Se caracteriza por la presencia de he-
morragia al sondaje (BoP, por sus siglas en 
inglés) y/o supuración, profundidades de 
sondaje mayores en comparación con ex-
ploraciones previas y la presencia de pérdi-
da ósea más allá de los cambios normales en 
el nivel óseo de la cresta, resultante de una 
remodelación ósea inicial.²

La prevalencia notificada de periimplantitis 
oscila entre el 1 y el 47% (media 22 %).³ No 
obstante, el amplio intervalo de la prevalen-
cia reportada en la literatura refleja la alta 
heterogeneidad de los umbrales clínicos y 
radiográficos adoptados para la definición 

«El control de los indicadores de ries-
go puede limitar la periimplantitis y 
la posible pérdida del implante».

La prevención es fundamental, en todas las fases

Giovanni E. Salvi | Suiza
Profesor asociado, vicepresidente y director del programa universitario
Universidad de Berna, Facultad de Odontología

Entrevista realizada por Marjan Gilani

«Las complicaciones biológicas alrededor de los implantes 
son una realidad que debemos solucionar», explica Giovanni 
Salvi, profesor asociado en el departamento de Periodoncia 
de la Universidad de Berna. Él cree que los dentistas pueden 
evitar que en los implantes se llegue al estadio final de la pe-
riimplantitis si los problemas se detectan a tiempo.

«Si dejamos que un implante llegue al 
estadio final de la periimplantitis, nadie 
puede hacer un milagro para salvarlo». 

de la enfermedad, lo que dificulta una es-
timación precisa de la prevalencia de la pe-
riimplantitis.

¿Cuál es la clave para el con-
trol de la periimplantitis?
Se han identificado varios factores que pue-
den provocar la aparición y el avance de la 
periimplantitis. Por tanto, el control de estos 
indicadores de riesgo puede limitar la peri-
implantitis y una posible pérdida del implan-
te. Estos riesgos pueden ser un control defi-
ciente de la placa bacteriana por parte del 
paciente⁴, tabaquismo⁵, antecedentes de pe-
riodontitis tratada⁶, restauraciones con un 
acceso inadecuado para el control de la pla-
ca⁷, presencia de excesivo cemento⁸, falta de 
cumplimiento con el tratamiento comple-
mentario⁹–¹⁰ y falta de tratamiento de la mu-
cositis periimplantaria¹¹.

¿Es posible salvar todos los 
implantes después del trata-
miento de la periimplanti-
tis? 
Lamentablemente, no todos los implantes se 
pueden salvar a largo plazo después del tra-
tamiento de la periimplantitis. Por ejemplo, 
en el seguimiento a 5 años del tratamiento 
quirúrgico de la periimplantitis con un des-
bridamiento con colgajo abierto, antibióticos 
sistémicos complementarios y un tratamien-
to complementario, se seguía observando la 
pérdida de implantes en el 17 % de los casos.¹²
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Fig. 1: Fracaso de la prevención: 
Un paciente de 33 años de edad había 
perdido los dientes 12 y 13 (nomencla-
tura FDI) en un accidente deportivo. 
Se le había tratado con un implante 
colocado en vestibular inmediata-
mente después del aumento del sitio. 
En la zona apareció una infección 
temprana y la cicatrización del tejido 
blando fue subóptima. Después del 
diagnóstico de la periimplantitis se 
derivó al paciente al Hospital Universi-
tario de Berna para el tratamiento. 

| A Situación clínica inicial de la corona 
implantosoportada en la zona 13 con 
extensión en voladizo mesial | B La 
radiografía periapical muestra la 
importante pérdida ósea alrededor del 
implante en la posición 13. | C Situa-
ción intraoperatoria del implante a 
nivel del hueso 13 antes de la explanta-
ción. | D Elevación del suelo sinusal y 
bloque óseo de la zona retromolar 
utilizado para el aumento del 13 (por 
cortesía de la prof. V. Chappuis, 
Universidad de Berna, Suiza). | E 
Bloque óseo cubierto con Geistlich 
Bio-Gide® (por cortesía del prof. V. 
Chappuis, Universidad de Berna, 
Suiza). | F Nueva corona atornillada 
sobre el implante 13 con extensión en 
voladizo mesial. | G Radiografía 
periapical del nuevo implante a nivel 
del tejido en el 13. | H Línea de la 
sonrisa del paciente después de la 
colocación de la nueva reconstrucción 
implantosoportada.

¿Qué hace cuando la explan-
tación es la única opción?
Los implantes que han perdido por comple-
to la osteointegración son móviles y se pue-
den explantar sin necesidad de elevar un 
colgajo mucoperióstico. Por tanto, desde el 
punto de vista diagnóstico, evaluar la mo-
vilidad del implante carece de valor porque 
refleja un daño irreparable. Si hay una osteo-
integración residual y el implante no es mó-
vil, se pueden usar instrumentos especiales 
para desatornillar el implante levantando o 
no un colgajo. Y si la situación lo requiere, se 
puede elevar un colgajo y retirar la menor 
cantidad de hueso posible para desatorni-
llar el implante.

¿Puede ayudar el uso de 
biomateriales después de la 
explantación? 
Primero es preciso informar a los pacientes 
acerca de las indicaciones, el origen y la do-
cumentación de los biomateriales emplea-
dos después de la explantación. Como se 
ilustra en el caso clínico (fig. 1), puede ser ne-
cesario usar biomateriales después de la ex-
plantación para ayudar en la reconstrucción 
de la cresta alveolar con un bloque de hueso 
autólogo. Este procedimiento se puede 
acompañar con el uso de un material óseo 
bovino desproteinizado (Geistlich Bio-Oss® o 
Geistlich Bio-Oss Collagen®) cubierto con una 
membrana de barrera de colágeno reabsor-
bible (Geistlich Bio-Gide®). En caso de au-
mento de volumen del tejido blando periim-
plantario se puede considerar utilizar una 
matriz de colágeno (Geistlich Fibro-Gide®). 

¿Siguen siendo previsibles 
los implantes colocados des-
pués de la explantación?
Después de la explantación hay que hacer 
una reevaluación de la situación clínica y ra-
diográfica. En función de la principal queja 
del paciente y los riesgos residuales, se de-
berán considerar diferentes opciones para 

«El amplio intervalo de la prevalencia 
reportada en la literatura refleja la alta 
heterogeneidad de los umbrales clínicos y 
radiográficos adoptados para la definición 
de la enfermedad». 

la nueva rehabilitación protésica. Entre es-
tas están las rehabilitaciones removibles 
además de las fijas implanto o dentosopor-
tadas. A pesar de que la tasa de superviven-
cia de los implantes colocados en lugares de 
explantaciones previas es menor¹³, se puede 
tener en cuenta un nuevo plan de tratamien-
to incluyendo el uso de implantes nuevos.

¿Cómo prepara a los pacien-
tes para las complicaciones 
con los implantes, incluida 
la pérdida?
En ocasiones, los pacientes no están suficien-
temente informados acerca de las complica-
ciones técnicas y biológicas de los implantes 
a largo plazo. Signos de complicaciones tem-
pranas, como la inflamación del tejido blando 
o la pérdida ósea inicial, no siempre están 
acompañados por síntomas detectables por 

el paciente, como el dolor o la movilidad del 
implante. Por tanto, se recomienda el diag-
nóstico temprano por parte de los dentistas¹⁴ 
y el tratamiento de las complicaciones inicia-
les⁹, ¹¹ para evitar un daño mayor o incluso la 
pérdida del implante. 

¿Cuándo fue la última vez 
que tuvo que explantar un 
implante?
La explantación no debería ser la primera 
opción en caso de complicaciones. Sin em-
bargo, hace muy poco tuve una explantación 
inevitable después de que un implante de 
diámetro grande se colocara en la zona es-
tética inmediatamente después de la extrac-
ción dental, sin respetar una posición proté-
sica correcta, y se restaurara con una corona 
no accesible para el control de la placa bac-
teriana. 
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«El tratamiento de las dehiscencias 
requiere tiempo y paciencia».

Exposición de la membrana: ¿complicación o no?

Amely Hartmann | Alemania
Cirujana oral, clínica privada Dr. Seiler y colegas, 
MVZ GmbH, Alemania

Entrevista realizada por Marjan Gilani

Amely Hartmann es cirujana oral y ha contribuido al desarro-
llo clínico de Yxoss CBR® desde el comienzo.¹ Ha contestado a 
nuestras preguntas acerca de la exposición de la membrana 
después de un aumento óseo de grandes dimensiones con la 
malla impresa 3D.

Dra. Hartman, empecemos 
con una pregunta frecuen-
te: ¿cuán previsibles son los 
implantes colocados en el 
hueso regenerado con la 
técnica de malla 3D?
Dra. Hartmann: Los implantes son muy pre-
visibles. Diferentes estudios muestran que 
la colocación del implante es posible en el 
100 % de los casos,²-⁵, con una tasa de su-
pervivencia de casi el 98% después de 5 años 
de seguimiento.³ Y no es ninguna sorpresa; 
los implantes son previsibles porque los co-
locamos en el hueso vital y regenerado del 
propio paciente. En la práctica es fácil ver la 
estabilidad y la vitalidad del volumen óseo 
cuando se introduce el implante. 

¿Afecta la etiología de los 
defectos a la tasa del éxito?
Por mi experiencia la etiología no desempe-
ña un papel importante, aunque las cicatri-

ces de cirugías anteriores pueden dificultar 
el manejo del tejido blando. 

Sin embargo, las dehiscen-
cias son una complicación 
posible en el aumento óseo 
de grandes dimensiones 
con Yxoss CBR®…
Ningún enfoque terapéutico en esta área 
tan compleja está libre de complicaciones. 
Pero la morbilidad es menor con Yxoss CBR® 
en comparación con la obtención de bloques 
óseos de sitios donantes intra y extraorales 
o la cresta ilíaca. La exposición se produce en 
el 20-30 % de los casos con Yxoss CBR®, pero 
hemos demostrado que esto no afecta a la 
tasa de supervivencia de los implantes ni a 
los resultados clínicos a largo plazo. 

¿Qué significa eso?
Cuando se producen las exposiciones un fac-
tor es el tiempo.⁵ La exposición temprana su-
cede en las primeras cuatro semanas poste-
riores a la cirugía, en la mayoría de los casos 
debido a un manejo erróneo de los tejidos 
blandos en la cirugía y por una tensión excesi-
va sobre ellos. Para evitarlo, la herida se debe 
cerrar sin tensión. Yo siempre introduzco su-
turas profundas adicionales con materiales 
reabsorbibles. La exposición temprana tam-
bién se produce cuando los bordes del tejido 

blando no están adecuadamente protegidos 
por la plantilla del apósito (férula de sujeción 
por succión), de modo que el paciente puede 
acceder a la zona con la lengua. Por eso es 
bueno usar un molde de apósito. 

Cuando se produce la exposición temprana 
acortamos el tiempo entre las citas, p. ej., 
semanalmente, y limpiamos la zona con una 
solución salina sin perturbar la cicatrización 
de la herida. 

Por otro lado, las exposiciones que se pro-
ducen más tarde suelen deberse a factores 
mecánicos, p. ej. cuando el paciente no tie-
ne dolor, se siente bien, y deja de ser cuida-
doso durante la cicatrización. En este caso 
receto una solución de clorhexidina al 0,05-
0,1  % para que los pacientes desinfecten la 
herida en su casa.

Una vez que se produce la ex-
posición, ¿cuándo es necesa-
rio que los cirujanos esperen 
para ver qué sucede o cuán-
do deben intervenir?
Tenemos que recordar que la exposición no 
siempre es sinónimo de complicación. Por su-
puesto que lo que esperamos es que no se 
produzca, pero si es así, no entremos en pá-
nico, ya que si no lo primero que haríamos se-
ría repetir la sutura o retirar la malla, y estas 
medidas son más peligrosas. En su lugar, de-
bemos tener paciencia y esperar. Pero natu-
ralmente tenemos que tratar las infecciones. 

¿Cómo habla con sus pa-
cientes sobre las exposicio-
nes?
Bueno, hay que hablar con ellos antes, expli-
carles que siempre hay un riesgo de exposi-
ción, y que si sucede, nosotros mantendre-
mos la situación controlada. Las visitas serán 
más frecuentes, y los pacientes deben estar 
seguros de que podrán ponerse en contacto 

con nosotros en caso de dudas o problemas. 
Siempre es beneficioso tener esta conversa-
ción con los pacientes al principio. 

¿Es posible reducir el riesgo 
de exposición?
Sin lugar a dudas. El riesgo de exposición de-
pende mucho de la experiencia del cirujano 
en el seguimiento de los protocolos.¹ Hoy en 
día tengo muchas menos exposiciones que 
cuando comencé. Uso un método de sutura 
de dos pasos, primero con suturas reabsorbi-
bles y después con suturas no reabsorbibles 
encima, sin tensión. También utilizo Geistlich 
Bio-Gide® para cubrir la malla, y un molde 
de apósito para la herida. Es importante te-
ner en cuenta la vascularidad y la biología 
del tejido blando. Nuestro protocolo general 
incluye Geistlich Bio-Oss® y hueso autólogo 
en una proporción 1:1.

¿Cuándo fue la última vez 
que tuvo una exposición? 
Hace tres meses. Tuve un paciente con expo-
sición en la zona aumentada en el maxilar. 
Mantuvimos y controlamos el área expues-
ta durante medio año. No había infección, ni 
una pérdida de hueso importante después 
de quitar la malla, por lo que colocamos los 
implantes según lo previsto.

En general, cuando hay infección grave re-
ceto antibióticos. Pero normalmente es su-
ficiente con limpiar la malla. Y si tengo más 
pérdida ósea después de la exposición de la 
malla, utilizo gránulos de Geistlich Bio-Oss® 
para nivelarla. 

¿Hay situaciones en las que 
es preciso hacer algo inme-
diatamente?
Sí, por ejemplo en caso de infección, o cuan-
do hay impactación de comida. Entonces 
limpio la zona con solución salina y rece-
to antibióticos para controlar la situación. 
Pero nunca he retirado la malla solo por 
una exposición. En caso de exposición e in-
flamación podemos perder parcialmente el 
hueso. Las exposiciones tempranas con in-
fección son más peligrosas y debemos vigi-
larlas atentamente. Pero incluso en estos ca-

sos el hueso no se pierde por completo, sino 
solo una pequeña parte. Y cuando retiramos 
al final la malla basta con hacer una peque-
ña ROG para compensarla.⁷ Volver a suturar, 
volver a abrir y retirar de manera anticipada 
la malla son los errores más frecuentes en el 
manejo de las exposiciones. 

¿Es la «paciencia» el plan co-
rrecto en exposiciones que 
no sean con Yxoss CBR®? 
Recuerdo algunos casos de exposición de la 
membrana con bloques óseos. Con los blo-
ques la revascularización es difícil. Se puede 
perder el bloque. Por tanto el problema es 
mayor y la intervención, más necesaria. 
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| A Ajuste intraoperatorio de la malla de 
titanio personalizada debido a la import-
ante pérdida de la cresta alveolar. | B El 
sitio aumentado con virutas de hueso 
autólogo mezcladas con los gránulos 
de Geistlich Bio-Oss® en una proporción 
50:50. | C Se ha utilizado una membrana 
Geistlich Bio-Gide® para cubrir la malla per-
sonalizada. | D Protección de los bordes 
del tejido blando, después de la sutura, 
con un molde de apósito. | E Evaluación 
radiológica después de la inserción de los 
implantes en la cresta alveolar regenerada.

«La exposición de la 
membrana no siempre 
es sinónimo de 
complicación». 
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«El tiempo más importante es el que 
dedicamos a los pacientes».

El manejo de las expectativas del paciente

Dra. Rocchietta, a los pacien-
tes les encantan los mila-
gros. ¿Qué hace cuando 
sabe que no es posible 
lograr los resultados que un 
paciente espera? 
Dra. Rocchietta: Nunca prometo la perfec-
ción, aunque sepa que los resultados po-
drían estar cercanos a ella. Por definición, la 
perfección y el éxito al 100 % no existen en 
medicina. En lugar de eso prefiero prometer 
menos y ofrecer un resultado superior. Por 
ejemplo, cuando un caso exige una estética 
elevada, prefiero decir que vamos a intentar 
conseguir una «armonía natural» en lugar 
de unos «resultados perfectos».

Necesitamos evaluar la situación inicial, ase-
gurarnos de que el diagnóstico se ha hecho 

correctamente y, después, informar al pa-
ciente de todos los riesgos y posibilidades. 
Un error habitual en las clínicas es que los 
pacientes llegan con un diente ausente o 
fracturado, y nosotros comenzamos el trata-
miento centrándonos solo en este proble-
ma, sin tener en cuenta los tejidos circun-
dantes. Obviamente, esto es aún más 
importante cuando tratamos un caso de fra-
caso remitido.

Siempre debemos ser cautelosos, compren-
der todos los riesgos del procedimiento que 
estamos haciendo, y explicarle al paciente 
por qué la situación podría tener un resulta-
do menos favorable. Los pacientes acaban 
cansados de todos los procesos del trata-
miento, y la inversión económica es alta. De-
bemos facilitar a los pacientes toda esta in-
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¿Ha estado alguna vez más 
preocupada por las compli-
caciones que los propios 
pacientes?
Siempre. Los dentistas sabemos todo lo que 
puede pasar, por lo que nuestra preocupa-
ción es mayor. La periodontitis grave puede 
provocar sangrado al sondaje y otros sínto-
mas, pero no necesariamente dolor. Por lo 
que el paciente no está en absoluto preocu-
pado por lo que sucede en la boca. Debemos 
ser muy estrictos en cuanto a las citas de las 
revisiones y del seguimiento.  Antes de co-
menzar el tratamiento siempre me aseguro 

de que los pacientes estarán disponibles para 
las visitas de cada semana durante el primer 
mes, cada dos semanas durante el segundo 
mes y una vez al mes después. Y deben cum-
plir las instrucciones para el postoperatorio. 
Con todas las herramientas digitales de las 
que disponemos actualmente, la telemedici-
na es mucho más sencilla. En ocasiones man-
tenemos un encuentro por zoom para asegu-
rarnos de que los pacientes han entendido 
las instrucciones del postoperatorio, o nos 
envían una fotografía instantánea en lugar 
de organizar una visita presencial.

¿Comenzó con las visitas en 
línea durante la pandemia?   
Sí, y la telemedicina es una herramienta ver-
daderamente valiosa y potente. Ha sido fun-
damental durante la pandemia. Durante el 
confinamiento, la única posibilidad que te-
níamos de hablar con nuestros pacientes, de 
tranquilizarlos o de aconsejarles y darles las 
instrucciones del postoperatorio, era a tra-
vés de las visitas en línea. 

¿Cuáles son las herramien-
tas más potentes de comu-
nicación? 
La tecnología ayuda. Pero el tiempo más im-
portante es el que dedicamos a los pacien-
tes. Uso modelos 3D que se pueden fabricar 
de manera sencilla y económica a partir de 
las tomografías volumétricas digitales. La fo-
tografía también es de mucha ayuda. Tene-
mos una pantalla grande donde mostramos 
toda la información diagnóstica que hemos 
obtenido, de modo que podemos discutir 
mejor y con más detalle la situación y el pro-
nóstico con los pacientes. Y ellos pueden 
considerar y asimilar la información después 
de la primera consulta. También les entrega-
mos informes por escrito, incluidas presen-
taciones en PowerPoint con las imágenes in-
traorales y las radiografías. 

Fallos en la comunicación: 
¿cuál es la principal causa? 
Creo que es la gestión del tiempo; siempre 
tenemos prisa o llegamos tarde, por eso no 
tenemos tiempo para hablar pausadamente 
con el paciente. Reservar y dedicar este tiem-

Con todas las herramientas digitales de las que disponemos actualmente,  
la telemedicina es mucho más sencilla.

«La accesibilidad a la 
información médica ha 
provocado un cambio 
sustancial». 

Isabella Rocchietta | Reino Unido
Investigadora principal asociada honoraria, departamento de Periodoncia, UCL Eastman Dental Institute, Londres
Clínica privada en Londres. www.ID2courses.com 

Entrevista realizada por Marjan Gilani

«Cuando nos tomamos tiempo 
para educar a los pacientes, su 
cumplimiento terapéutico es 
mucho mejor». 

Dar malas noticias no es sencillo. Pero recibirlas es aún peor. 
¿Cómo pueden los dentistas facilitar la comprensión de los 
pacientes y ayudarles cuando los riesgos de complicación son 
altos?

formación, incluidos los riesgos, varios días 
antes de la cirugía a través de un consenti-
miento informado por escrito. De esta forma 
tendrán tiempo para considerar y compren-
der el procedimiento, y tenderán a tener 
unas expectativas más realistas. 

¿Significa esto que habla 
acerca de las complicacio-
nes técnicas? ¿Cómo ayuda 
a los pacientes que no son 
profesionales médicos a 
comprenderlo? 
Los pacientes son muy diferentes unos de 
otros. Algunos tienen una confianza plena y 
no quieren escuchar ninguna explicación, 
otros buscan casos en internet y miran ví-
deos en YouTube antes de la visita. Necesi-
tamos ajustarnos al tipo de paciente y a lo 
que pueden comprender.  Esto se aprende 
con la experiencia. En el colegio nadie nos 
enseña a ser psicólogos. Pero hay un factor 
que nunca cambia: cuando nos tomamos 
tiempo para educar a los pacientes y entien-
den entonces los procedimientos, cumplen 
mucho mejor con el tratamiento. 
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po cambia por completo el resultado, espe-
cialmente cuando la comprensión de los po-
sibles resultados postoperatorios y los 
cuidados domésticos son más críticos. Una 
vez que hemos creado confianza, incluso si 
algo no va bien el paciente lo entiende y con-
fía.

¿Recuerda la última vez que 
tuvo que enfrentarse a una 
complicación causada por 
un problema de comunica-
ción?
Hace unos meses tuve que hacer un aumento 
vertical mediante ROG en un defecto muy 
grande. El paciente voló de vuelta a su ciudad 
y continuó la terapia con el dentista remiten-
te, quien no siguió nuestras pautas para el 
postoperatorio. Quizá no había leído nuestro 
correo electrónico. El paciente recibió una res-
tauración fija de resina que era demasiado 
alta e impactaba contra el tejido blando, lo 
que provocó una herida. Tuvo que volver a 
nuestra clínica. Reabrimos el caso, retiramos 
la membrana, salvamos lo que pudimos y re-
petimos la ROG. No fue muy agradable.

¿Puede un protocolo de 
comunicación reducir el 
riesgo de complicaciones?
Sin lugar a dudas. Creo que la medida más 
importante para evitar las complicaciones es 
la comunicación entre los miembros del 
equipo. Todos deben remar en la misma di-
rección, incluyendo lo que se le ha dicho al 
paciente, para que los niveles de estrés es-
tén controlados.

¿Cómo se debería imple-
mentar la comunicación en 
el mundo real?  
Mediante la formación, las listas de compro-
bación, reuniones con regularidad del equi-
po..., y tomándose el tiempo necesario para 
hablar con el equipo, para reafirmarles y ani-
marles. 

Para los pacientes es más importante que las 
personas de la recepción y los asistentes sean 
amables y atentos, y no tanto el cirujano. Los 
pacientes aceptan que los cirujanos son me-
nos habladores y tienen menos tiempo, pero 
se abren, charlan, lloran y cuentan sus histo-
rias a los asistentes. Si los pacientes sienten 
que somos un equipo experimentado y segu-
ro, confiarán y escucharán más que si pien-

san que el equipo está desorganizado y estre-
sado. 

Y nosotros no solo vemos a los pacientes 
media hora antes de la operación, sino tam-
bién cuando van al higienista, en las revisio-
nes, las valoraciones y las reevaluaciones. 
Nos comunicamos con ellos en diferentes 
momentos para construir nuestra relación y 
llevarlos hasta el lugar que nos gustaría que 
llegaran con su terapia. El equipo debe ser 
consciente de lo importante que es esta re-
lación. 

¿Son las relaciones entre el 
paciente y el dentista más 
fáciles hoy en día?
Sí. Hace una década apenas había comuni-
cación entre los pacientes y los dentistas. El 
médico era el profesional sanitario principal, 
quien dictaba las normas que los pacientes 
debían seguir. La accesibilidad a la informa-
ción médica ha provocado un cambio sus-
tancial. Cualquiera se puede informar acerca 
de un procedimiento y comprender mejor 
nuestros tratamientos. 

Todos los miembros del equipo deben remar en la misma dirección, para 
que los niveles de estrés estén controlados.

«La medida más importante 
para evitar las complicaciones 
es la comunicación entre los 
miembros del equipo». 
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Dra. Tietmann, estamos 
hablando de pacientes con 
periodontitis en estadio IV. 
¿Qué los caracteriza?   
Dra. Tietmann: Estos pacientes tienen una 
importante pérdida de la inserción y del 
hueso vertical. El signo más visible de la pe-
riodontitis en estadio IV es la migración pa-
tológica de los dientes, los típicos dientes 
anteriores desplazados y torcidos.  Es nor-
mal ver a estos pacientes ocultar su sonri-
sa, porque no están felices con ese defecto 
estético. Además tienen problemas funcio-
nales debido a la pérdida de piezas denta-
les en la región posterior y a la movilidad 
de los dientes. 

Cuando llegan a su clínica 
dental, ¿cuáles son sus ex-
pectativas?
Su mayor preocupación es conservar sus dien-
tes. Debido a los cambios estéticos y funciona-
les quieren que los dientes que se han movido 
vuelvan a estar en su sitio, y recuperar la esté-

tica y la función masticatoria. A menudo, la mi-
gración patológica de un diente anterior es el 
primer signo que hace que los pacientes bus-
quen un tratamiento (periodontal). Un gran 
número de pacientes ya han ido varias veces 
al dentista y les han dicho que era necesario 
extraer los dientes y sustituirlos por implantes 
o por prótesis removibles. 

La colocación de implantes 
en un paciente con antece-
dentes de periodontitis seve-
ra no es muy previsible...
Es cierto. Los problemas periodontales se de-
ben resolver antes de poder colocar los im-
plantes, y aún así hay riesgo de periimplantitis 
porque la periodontitis es un factor de ries-
go para los implantes. Cuando se tiene peri-
implantitis, el principal objetivo es conservar 
el mayor tiempo posible la dentición natural.

¿Cómo suele tratar a estos 
pacientes?

«El tratamiento ortodóncico puede 
comenzar poco después de la 
cirugía de regeneración».

Método multidisciplinario para pacientes con periodontitis en estadio IV

El método consta de tres pasos. El primero 
es siempre controlar la infección: antes de 
continuar es preciso finalizar el tratamiento 
antiinfeccioso. El segundo paso es la cirugía 
periodontal regenerativa. Esto significa que 
abro un colgajo con una técnica quirúrgica 
mínimamente invasiva para limpiar el defec-
to y la raíz, y uso biomateriales para rege-
nerar el defecto óseo vertical. Es fundamen-
tal estabilizar el coágulo de sangre durante 
el periodo de cicatrización de la terapia re-
generativa para conseguir un resultado sa-
tisfactorio en los dientes móviles.  Esto se 
puede hacer mediante retenedores o la apli-
cación del aparato de ortodoncia antes de 
comenzar con la cirugía periodontal regene-
rativa. Y el último paso es el tratamiento or-
todóncico. En nuestro estudio retrospectivo 
comenzamos con los movimientos ortodón-
cicos de los dientes 3 meses después de la 
intervención.

El asesoramiento ortodóncico debe hacer-
se al inicio del tratamiento: durante el tra-
tamiento de la infección y antes de pasar a 
la terapia regenerativa. Es necesario desa-
rrollar una visión conjunta del plan de tra-
tamiento interdisciplinar; la comunicación 
entre el periodoncista y el ortodoncista es 
fundamental en estos casos complejos.

Usted ha publicado un estu-
dio retrospectivo con 48 pa-
cientes tratados con cirugía 
regenerativa periodontal y 
tratamiento ortodóncico, e 
hizo seguimientos de has-
ta 4 años.¹ ¿Qué es lo que 
aprendió? 
Al cabo de 1 año constatamos un aumento 
óseo radiográfico medio de 4,67 mm (ver la in-
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Entrevista realizada por Verena Vermeulen

Debatimos sobre dos publicaciones que documentan el 
tratamiento de la periodontitis en estadio IV. Ambos estu-
dios analizaban la combinación de la cirugía periodontal 
regenerativa y el movimiento dental ortodóncico. ¿Es una 
combinación eficaz? ¿A quién ayuda?
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fografía). La reducción de las bolsas también 
fue impresionante, con un cierre del 87 %. 
Estos hallazgos permanecieron estables, o 
incluso mejoraron, con el tiempo. Solo per-
dimos 3 de 526 dientes, y no por motivos pe-
riodontales sino endodónticos. Es importan-
te mencionar que la mayoría de estos dientes 
estaban considerados insalvables al inicio del 
tratamiento.

¿Cuál fue la respuesta de sus 
pacientes? 
Estaban impresionados, sobre todo porque 
podían conservar sus dientes y volver a son-
reír.  Pero también fue muy importante po-
der recuperar la funcionalidad y la capacidad 
de volver a masticar.

¿Estaban también contentos 
por la relación coste-benefi-
cio del tratamiento?
Sí. Aunque este tratamiento es caro siempre 
pongo los costes en perspectiva comparán-
dolos con los de una solución con implantes. 
Para estos pacientes, este método combina-
do es menos costoso a largo plazo y más pre-
visible que la terapia con implantes.

Dra. Jepsen, también ha 
investigado este enfoque 
combinado en un EAC mul-
ticéntrico con 43 pacientes.² 
Usted se centró en el mejor 
momento para comenzar con 
el tratamiento ortodóncico. 
¿Qué opciones hay y qué es 
lo que aprendió?
Dra. Jepsen: Hemos investigado cómo los 
tiempos en la terapia ortodóncica influyen 
sobre los resultados de la cirugía periodon-
tal regenerativa. Hasta el momento no había 
ningún ensayo clínico controlado, prospec-

tivo y aleatorizado sobre este tema. El ob-
jetivo de nuestro estudio, que contaba con 
una subvención de investigación avanzada 
de la Osteology Foundation, era comparar 
el inicio temprano del tratamiento ortodón-
cico (cuatro semanas) con el tratamiento tar-
dío (seis meses) después de la cirugía rege-
nerativa para tratar defectos intraóseos en 
pacientes con periodontitis en estadio IV y 
migración patológica de los dientes, y esta-
blecer la superioridad clínica de uno de los 
protocolos de tratamiento. Fue un esfuer-
zo conjunto de equipos de Alemania, Italia 
y España.

¿Obtuvieron un resultado 
claro? 
Dra. Jepsen: Sí. El aumento de la inserción clí-
nica a los 12 meses, nuestro criterio de valo-
ración principal, mejoró de manera parecida 
en ambos grupos. No se observaron diferen-
cias estadísticamente significativas entre los 
grupos en cuanto al aumento del CAL (nivel 
de adhesión clínica) (ver la infografía).

Los resultados con la terapia ortodónci-
ca temprana fueron al menos tan buenos 
como los conseguidos después del trata-
miento ortodóncico tardío. Los resultados 
sugieren que es posible comenzar con el tra-
tamiento ortodóncico a las cuatro semanas 
del tratamiento regenerativo de los defectos 
intraóseos, y que se pueden lograr importan-
tes mejoras clínicas. 

¿Le sorprendió el resultado? 
Dra. Jepsen: Fue lo que había anticipado des-
pués de haber visto los resultados de casos 
anteriores. Pero suponer no es tener la cer-
teza. Ahora sabemos que el inicio tempra-
no del tratamiento ortodóncico no afecta a 
la cicatrización del periodonto, siempre que 

el paciente haga una buena higiene bucal y 
cumpla con el tratamiento complementario. 
Esto ahorrará a nuestros pacientes un mon-
tón de tiempo de tratamiento. 
Recientemente me invitaron a participar 
como experta en el S3-Level Clinical Practice 
Guideline Workshop de la Federación Euro-
pea de Periodoncia sobre el tratamiento de 
la periodontitis en estadio IV, y fue un orgu-
llo ver la buena aceptación de nuestros ha-
llazgos y que ahora sean la base de una de 
las recomendaciones.

¿Podría el movimiento 
dental ortodóncico incluso 
estimular la cicatrización de 
la herida periodontal? 
Dra. Jepsen: Es posible y es lo que nosotros y 
otros profesionales pensamos, pero la con-
clusión no se puede deducir de un estudio 
clínico. 

Dra. Tietmann, ¿es la com-
binación de la cirugía pe-
riodontal regenerativa y el 
tratamiento ortodóncico 
recomendable en más casos? 
Dra. Tietmann: Pienso que sí. Hemos compa-
rado el resultado de este método combina-
do con los resultados de un estudio anterior 
efectuado en nuestra clínica privada donde 
solo se hizo una cirugía periodontal regene-
rativa, sin movimiento dental ortodóncico.³ El 
tratamiento que incluía el movimiento dental 
ortodóncico proporcionó un mayor aumento 
de hueso radiográfico en torno a 0,7–0,8 mm. 
La profundidad al sondaje se redujo más en 
la terapia combinada. Estos hallazgos pare-
cen indicar un posible efecto «estimulador» 
del movimiento dental ortodóncico sobre los 
resultados regenerativos en la fase temprana 
de la cicatrización.

Usted ha investigado los 
resultados durante 4 años. 
¿Cuál es la clave para un 
buen resultado a largo plazo 
en estos casos? 
Dra. Tietmann: Lo más importante es la ad-
hesión del paciente al tratamiento. Si es una 
terapia prolongada, ¿cumplirá el paciente 
todo el tiempo? Durante y después del tra-
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«Para pacientes con periodontitis en 
estadio IV, este método combinado 
es menos costoso a largo plazo y más 
previsible que la terapia con implantes.»  
Dra. Tietmann 
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tamiento es muy importante concertar citas 
con el paciente con regularidad, teniendo en 
cuenta las necesidades que pueda tener en el 
tratamiento complementario pero, como mí-
nimo, cada 3 meses.

Por otro lado, el tratamiento 
ortodóncico mejora los 
resultados del tratamiento 
periodontal. Pero hay mu-
chos casos publicados que 
muestran problemas perio-
dontales provocados por el 
tratamiento ortodóncico. 
¿Tiene también estos casos 
en su práctica diaria? 
Dra. Jepsen: Sí, claro, nos encontramos con 
casos muy complejos. La sobreexpansión, 
especialmente en la zona anterior inferior, 
en combinación con un fenotipo periodontal 
fino, puede provocar una recesión gingival 
avanzada. En casos específicos, los retene-
dores combinados con una disfunción pue-
den causar recesiones severas en uno o dos 
dientes, es lo que se llama el «síndrome del 
alambre».⁴ Aquí podemos encontrar incisivos 
con disfunciones secundarias y raíces com-
pletamente fuera de la base ósea.

Dra. Tietmann: Nosotros también vemos ca-
sos así en nuestra clínica dental. Y no se trata 
solo de un problema estético. He tenido ca-
sos con infecciones endodónticas donde el 
ápice estaba prácticamente expuesto. 

Dra. Jepsen: Es verdad, y es muy difícil tratar 
a estos pacientes porque la extracción o la 
colocación de implantes no es una opción. 

Dra. Jepsen, ¿cuáles son las 
claves del tratamiento en 
estos casos?
Dra. Jepsen: Tenemos que colaborar con el 
ortodoncista antes de cubrir la recesión. Hay 
que quitar los retenedores torcidos, el dien-
te o los dientes afectados se tienen que co-
locar de nuevo en su carcasa ósea. Después, 
una vez completado el tratamiento ortodón-
cico de estos defectos óseos, se pueden cu-
brir sin complicaciones. 

¿Conocen los ortodoncistas 
los problemas yatrógenos 
posteriores al tratamiento 
ortodóncico?
Dra. Jepsen: Sí, cada vez más ortodoncistas 
son conscientes de ellos. Hoy en día atende-
mos a muchos pacientes remitidos por orto-
doncistas para evaluar si es necesario hacer 
un aumento de la encía antes de que comien-
ce el tratamiento ortodóncico. Para ello se 

pueden usar injertos o sustitutos de tejido 
blando. Por tanto, esperamos que la nueva 
directriz EFP siga favoreciendo una estrecha 
colaboración y la comunicación entre los or-
todoncistas y los periodoncistas en el futuro.

Los hallazgos de las dos publicaciones recientes resumidos.

Dra. Jepsen et al.

EAC multicéntrico

43 pacientes
¿Iniciar del tratamiento orto-
dóncico después de 4 semanas 
solo o 6 meses desde la cirugía 
periodontal regenerativa?

Cambio CAL

12 meses

Es seguro comenzar 
con el tratamiento 
ortodóncico transcur-
ridas solo 4 semanas 
desde la cirugía perio-
dontal regenerativa. 

La combinación de 
cirugía periodontal y 
del tratamiento orto-
dóncico consecutivo 
funciona bien en la  
vida real.

Tipo de estudio

N.º de pacientes 

Pregunta

Criterio de valo-
ración principal
Seguimiento

Reducción media de PSP

– 4,2 mm �para el TO temprano�

– 3,9 mm para el TO tardío

91 % �de defectos en el TO  	
temprano

85 % en el TO tardío

87 % de todos los defectos

4,67 mm �después de 1 año

4,85 mm �después de hasta 
4 años5,4 mm �para el TO 

temprano

4,5 mm para el TO 	
	    tardío 0,57 %

– 2,55 mm �después de 1 año

– 2,88 mm �después de 2-4 años

Cierre de la bolsa (PSP ≤ 4 mm)

Aumento medio del CAL

Aumento medio del NO

Pérdida del diente

Dra. Tietmann et al.

Estudio de cohortes retrospectivo

48 animales (526 defectos)
¿Se consiguen resultados favora
bles mediante la combinación de 
la cirugía periodontal regenerati-
va y el tratamiento ortodóncico?

Nivel óseo radiográfico

Hasta 4 años

RESUMEN

RESULTADOS

CONCLUSIÓN



Hemos preguntado 
a cinco dentistas de 
cinco países sobre la 
información para el 
paciente, el resultado 
notificado por los 
pacientes (PRO, por 
sus siglas en inglés) y 
los impactos sobre el 
pronóstico favorable a 
largo plazo.

Cinco 
preguntas 
para cinco 
expertos

Puntos de vista

En la primera cita, ¿cuántos 
pacientes desean conocer los 
detalles del tratamiento?
Casi todos. Y yo prefiero explicar bien los 
pros y los contras de las posibles opcio-
nes de tratamiento en la primera visita.

¿Ha cambiado últimamente 
el comportamiento de los 
pacientes?
La mayoría de los pacientes buscan en 
internet información médica y consul-
tan también a varios especialistas an-
tes de tomar una decisión. Pueden sa-
ber que hay varias opciones, pero no 
conocen los detalles o las diferencias.

¿Debe conocer el paciente toda 
la información del tratamiento? 
Todos los pacientes deben conocer to-
das las posibilidades que hay. Espe-
cialmente aquellos con las mayores 
expectativas o riesgos; es necesario 
pasar más tiempo con ellos para crear 
confianza y prepararlos para los posi-
bles resultados.

¿Cuáles son las herramientas 
más convincentes para la 
información del paciente?
La información visual, como los ví-
deos o los casos clínicos, ayuda a los 
pacientes a comprender los protoco-
los. Los mockups estéticos digitales 
también son una valiosa ayuda.

¿Adquirirá el PRO más 	
importancia en el futuro?
Sí. Diferentes protocolos de tratamien-
to pueden llevar a resultados clínicos 
parecidos, pero puede haber una gran 
diferencia en la experiencia del pacien-
te. Los PRO nos ayudan a entender 
mejor las perspectivas del paciente.

En la primera cita, ¿cuántos 
pacientes desean conocer los 
detalles del tratamiento?
Los pacientes tienen muchas ganas 
de conocer todos los beneficios y los 
riesgos, además de los resultados a 
largo plazo de los tratamientos, y las 
alternativas terapéuticas son siempre 
parte de la información.

¿Ha cambiado últimamente 
el comportamiento de los 
pacientes?
Ha cambiado la cantidad de informa-
ción con la que los pacientes llegan a 
la primera consulta. La suelen encon-
trar en internet, y pueden estar muy 
influenciados antes de conocer los 
verdaderos detalles facilitados por el 
dentista.

¿Debe conocer el paciente toda 
la información del tratamiento? 
Yo siempre explico todas las posibi-
lidades y documento en su historia 
clínica que lo he hecho. Es una parte 
muy importante de la documentación 
del tratamiento.

¿Cuáles son las herramientas 
más convincentes para la 
información del paciente?
Siempre es bueno tener ejemplos de 
casos. Son muy ilustrativos. Hemos 
desarrollado un conjunto de tablas 
resumen con datos e indicaciones, y 
se han publicado en nuestro último 
libro (Quintessence Publishing 2021).

¿Adquirirá el PRO más 	
importancia en el futuro?
Sin duda.  La documentación también 
es importante, no solo por motivos le-
gales.

En la primera cita, ¿cuántos 
pacientes desean conocer los 
detalles del tratamiento?
Los pacientes suelen acudir a la con-
sulta con la expectativa de que los tra-
tamientos puedan hacerse sin mucho 
dolor y en poco tiempo. Pero cuando 
les explicamos sus radiografías y las 
opciones clínicas, quieren saber más.

¿Ha cambiado últimamente 
el comportamiento de los 
pacientes?
La pandemia ha hecho que los pacien-
tes opten por soluciones más econó-
micas. Pero cada vez más pacientes 
quieren soluciones previsibles que 
no requieran pasar tanto tiempo en 
la clínica dental.

¿Debe conocer el paciente toda 
la información del tratamiento? 
Depende de la edad del paciente, de 
su estado médico, de su voluntad de 
someterse a un tratamiento complejo 
y de su economía, un factor más im-
portante desde la pandemia. 

¿Cuáles son las herramientas 
más convincentes para la 
información del paciente?
Los pacientes están más convencidos 
después de escuchar historias de éxi-
to de sus vecinos, familiares, amigos 
o allegados, y tienen fe absoluta en 
sus médicos.

¿Adquirirá el PRO más 	
importancia en el futuro?
Es la opinión más importante. Eleva 
la moral, proporciona satisfacción por 
el duro trabajo realizado por todo el 
equipo y mejora la reputación de la 
clínica.

En la primera cita, ¿cuántos 
pacientes desean conocer los 
detalles del tratamiento?
Los pacientes suelen estar interesa-
dos en los resultados, y no en los de-
talles clínicos. Una vez que están satis-
fechos con el tratamiento, lo que más 
les preocupa es el dolor y los costes.

¿Ha cambiado últimamente 
el comportamiento de los 
pacientes?
El número de pacientes con ansiedad 
parece ser menor, principalmente por-
que han sido capaces de determinar 
qué información de internet es fiable.

¿Debe conocer el paciente toda 
la información del tratamiento? 
Siempre explico mis razones para el 
tratamiento planificado, señalo cuáles 
son los factores de riesgo específicos 
del paciente y hablo con ellos acerca 
de sus inquietudes.  

¿Cuáles son las herramientas 
más convincentes para la 
información del paciente?
La previsibilidad, la duración de los re-
sultados y la experiencia clínica ocupan 
los primeros puestos de la lista. Ade-
más, la participación de varios especia-
listas (p. ej. higienistas) en las conversa-
ciones también resulta de ayuda.

¿Adquirirá el PRO más 	
importancia en el futuro?
Es un tema importante en Australia 
a nivel de la investigación. Debemos 
tener en cuenta los datos disponibles 
para los PRO y ser capaces de explicar 
a los pacientes su significado en tér-
minos clínicos reales. 

En la primera cita, ¿cuántos 
pacientes desean conocer los 
detalles del tratamiento?
En Brasil, los pacientes quieren cono-
cer todas las opciones posibles de tra-
tamiento, incluidos los costes, el tiempo, 
la morbilidad y la eficacia.

¿Ha cambiado últimamente 	
el comportamiento de los 	
pacientes?
En la actualidad, los pacientes «informa-
dos» son mucho más habituales que an-
tes.  Las personas confían en la ciencia y 
saben que ahora hay más opciones de tra-
tamiento, porque la información es más 
accesible (p. ej. Google y las redes sociales). 

¿Debe conocer el paciente toda 
la información del tratamiento? 
Siempre les explico a mis pacientes todo 
lo relativo a los costes, la morbilidad, el 
tiempo... Es muy importante. Aquí, en 
Brasil, decimos que «si hablas primero, 
es una explicación; si hablas después, es 
una excusa».

¿Cuáles son las herramientas 
más convincentes para la 
información del paciente?
En la conversación directa con el pacien-
te, la mejor forma de demostrar que un 
tratamiento determinado es válido es 
presentando un caso con imágenes an-
teriores y posteriores al tratamiento.

¿Adquirirá el PRO más 	
importancia en el futuro?
Sin lugar a dudas. Puede animar a otros 
pacientes a aceptar el tratamiento. El con-
fort inmediatamente después de la cirugía 
y en el largo plazo es fundamental para 
que el paciente acepte el tratamiento.

Descúbralo

Información para 
el paciente
¡Comparta 
cómo lo hace!
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Navegación por el interior de una 
estructura de poros 3D del hueso 
regenerado

Análisis de la imagen
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La microtomografía computarizada con ra-
diación de sincrotrón (SR-μCT) se basa en ra-
yos X de alto flujo en un acelerador de partí-
culas. Las imágenes obtenidas tienen una 
resolución alta y permiten la visualización si-
multánea de la microestructura 3D de las 
muestras y el análisis cuantitativo de los seg-
mentos, además de sus densidades. Con la 
SR-μCT se superan las limitaciones intrínse-
cas a la histomorfometría tradicional, p. ej., 
la naturaleza bidimensional de las imágenes 
o los defectos de las muestras durante el 
corte. También es posible estudiar la dinámi-
ca de la regeneración ósea, incluida la pro-

porción y la distribución de hueso nuevo y 
sustituto óseo y sus superficies de contacto 
en diferentes momentos, algo imposible con 
la µCT convencional o con la histomorfome-
tría.

En nuestro estudio hicimos un aumento de 
seno con un abordaje lateral y Geistlich 
Bio-Oss®.¹ Después de un periodo de cica-
trización de 6 meses sin complicaciones se 
obtuvieron muestras de hueso mediante 
biopsia durante la preparación del lugar del 
implante, y se cortaron en una forma cilín-
drica para la adquisición de imágenes to-

mográficas (3 mm de longitud y 2 mm de 
diámetro). Después de la reconstrucción de 
las imágenes 3D a partir de los cortes tomo-
gráficos (fig. 1A), se obtuvo la verdadera es-
tructura del hueso regenerado (fig. 1B y C). 
El análisis cuantitativo indicó que los por-
centajes del volumen de hueso nuevo, 
Geistlich Bio-Oss® y hueso reticular eran, 
respectivamente, 29,44 %, 13,39 %, 13,29 %.

Fig. 1:
| A Los cortes microtomográ-
ficos de alto contraste 
permiten la segmentación del 
hueso recién formado, 
Geistlich Bio-Oss® y el hueso 
reticular; tamaño de píxel 
1,8 µm. 
| B y C  Imagen 3D recons-
truida de la muestra: el color 
violeta muestra el hueso 
reticular en la superficie de 
contacto del Geistlich 
Bio-Oss® (blanco) remanente 
y el hueso recién formado 
(rojo). 

A C

B

Cuando las células 
resuenan.
La música puede ayudar a tratar muchas enfermedades distintas.  
Una investigación reciente ha mostrado que la exposición prolongada 
al sonido puede causar cambios a nivel celular en células 
supuestamente no preparadas para percibir el sonido. 

Todo es vibración en la vida

Fo
to

gr
af

ía
: ©

iS
to

ck
ph

ot
o,

 z
sv

32
07



AMPLITUD DE MIRAS

Klaus Duffner

Conocemos el efecto terapéutico de la 
música en las personas desde hace mu-
cho tiempo. La terapia musical se usa en 
el tratamiento de trastornos psicológicos, 
acúfenos, cardiopatías y, por último, para 
ayudar al desarrollo neuronal en los bebés 
prematuros.¹-² Por ejemplo, una revisión 
de 73 estudios clínicos aleatorizados de 
2015 demuestra que, con total indepen-
dencia del tipo de música, se producían 
mejorías en los estados de ansiedad y los 
niveles de dolor de los pacientes.³ Desde 
hace mucho tiempo los científicos inten-
tan saber si la música afecta a los proce-
sos de la curación exclusivamente a través 
del cerebro, o si lo hace también a nivel 
celular.

Las bacterias y las algas 
reaccionan a la música.
Las bacterias y las algas son el primer nivel 
de los seres vivos. ¿Puede la música afec-
tar al crecimiento y a la productividad de 
este tipo de células? 

Investigadores del este de la India que-
rían saber cómo las bacterias o los hon-
gos crecen bajo la influencia de la música, 
qué metabolitos se producen y si hay cam-
bios en la sensibilidad a los antibióticos.⁴ 
Un total de ocho tipos diferentes de mi-
croorganismos se expusieron al sonido de 
la música clásica de la India Oriental a una 
frecuencia entre 41 y 645 Hz y un volumen 
de 5 a 110 dB. A excepción del Serratia 
marcescens, todos los microbios analiza-
dos mostraron un mejor crecimiento con 

música en comparación con los controles. 
Además, también aumentó la producción 
de pigmentos bacterianos (prodigiosina y 
violaceína) y la sensibilidad a los antibió-
ticos. En comparación con los controles, 
las concentraciones de cationes (calcio y 
potasio) mostraron un cambio significati-
vo en los cultivos del estudio expuestos al 
sonido. Por último, la levadura de panade-
ría Saccharomyces cerevisiae demostró una 
mayor tolerancia al alcohol bajo la influen-
cia de la música. 

Mientras que los microbios eran expues-
tos a la música india oriental, en otro es-
tudio las microalgas del género Haemato-
coccus pluvialis se expusieron a las obras 
de piano disonante «Blues for Elle» o «Far 
and Wide», basadas en una respuesta de 
frecuencia plana.⁵ Las algas se expusieron 
a la música a aproximadamente  60 dB (el 
volumen del habla) durante un total de 
8 horas a lo largo de 22 días. Curiosamen-
te, los científicos fueron capaces de en-
contrar diferencias entre las dos obras de 
música en cuanto a la producción de al-
gas: se documentó una tasa de crecimien-
to de 0,03/día bajo la influencia de «Blues 
for Elle», 0,015/día en el caso de «Far and 
Wide» y 0,011/día sin música (control). Por 
tanto, con «Blues for Elle» la tasa de cre-
cimiento de las algas demostró ser un 58 
por ciento superior al de las algas prote-
gidas del grupo control.

¿Beethoven o Mozart? 
Las células humanas también reaccionan 
a la música, y no solo las células recepto-
ras capilares mecanosensibles y altamen-
te especializadas, configuradas por natu-
raleza para captar las ondas acústicas. En 
un estudio publicado en la revista «Noise 
& Health», las células humanas del cáncer 
de mama de la línea MCF-7 se expusieron a 
la música de tres compositores diferentes: 
la Sonata para dos pianos de Mozart, la 5.ª 
sinfonía de Beethoven o la obra Atmósfe-
ra de Ligeti.⁶ Las tres piezas se reprodu-
jeron a un volumen entre 70 y 100 dB du-

rante 30 minutos. Mientras que las células 
de control no expuestas al sonido mostra-
ron un histograma típico con dos picos (fa-
ses G0/G1 y G2/M), las células de cáncer de 
mama expuestas a la música mostraron 
una importante concentración celular en 
la fase S (fase de síntesis) y una reducción 
de células en la fase G7M. Además, el ta-
maño, la granularidad y la capacidad de 
unión hormonal de las células expuestas 
a la música clásica cambiaron en compara-
ción con la población de control. En 2016, 
después del estudio de las células con cán-
cer de mama MCF-7 también se analizaron 
líneas de células adicionales de este carci-
noma (incl. MDA-MB-231) bajo las mismas 
condiciones musicales y por los mismos 
científicos.⁷ Después de la exposición du-
rante 48 horas y en comparación con el 
control, el porcentaje de células MCF-7 vi-
vas se redujo bajo la influencia de Beetho-
ven y Ligeti (p<0,05). Las células del cán-
cer de mama MBA-MD-231 fueron incluso 
más sensibles, iniciando la muerte celu-

lar con la música de Beethoven, Ligeti y 
Mozart en comparación con los controles 
(p<0,05). Los autores concluyeron que los 
cambios celulares no solo pueden deberse 
a la exposición a la música, sino también 
a las características celulares particulares. 

Proliferación y reducción 
celulares
Científicos de Estados Unidos expusieron 
a varias cepas de células de la mucosa 
oral a una prueba «musical» menos sofis-
ticada: el sonido de un cepillo de dientes 
eléctrico.⁸ Los cultivos celulares se expu-
sieron a la energía acústica del cepillo de 
dientes dos veces al día en el laborato-
rio durante 0, 15, 30, 60 o 120 segundos 
durante diez días con una frecuencia de 
261 Hz a 87 dB (volumen de un saxofón). 
Las células de la mucosa reaccionaban de 
manera diferente según la duración de la 
exposición. Mientras que la exposición 
al sonido más de 2 veces al día durante 
30  segundos/día produjo un aumento 

celular del 25,5 por ciento, la exposición 
al sonido dos veces durante 120 segun-
dos/día se tradujo en una reducción del 
30,9 por ciento en el número de células 
(p<0,001). Los autores concluyeron que 
la energía del sonido modifica el compor-
tamiento de las células en cultivo. Por el 
contrario, la producción de colágeno de 
los fibroblastos no se alteró por la expo-
sición al sonido y permaneció en el mismo 
nivel en todos los grupos. 

Aumento óseo por 
nanovibraciones
Las ondas de sonido son vibraciones que 
viajan por el aire como variaciones en la 
presión y la densidad. Científicos escoce-
ses han investigado la pregunta de cómo 
las vibraciones afectan al crecimiento de 
las células progenitoras. Tanto las sustan-
cias químicas como los estímulos mecáni-
cos pueden inducir a las células madre a 
diferenciarse en diferentes tipos de célu-
las, como hueso, cartílago, ligamentos o 

músculos. Adam Curtis, profesor de Ener-
gía Celular en la Universidad de Glasgow, 
constató que las células se «arrastran» 
sobre las superficies. ¿Cómo se compor-
tarían estas células si fuesen sometidas 
a vibraciones leves sobre dichas superfi-
cies? De hecho, en los procesos natura-
les del organismo, como andar, respirar o 
besar, se generan también «nanovibracio-
nes» con un rango de frecuencia en torno 
a los 970 Hz. Usando un biorreactor desa-
rrollado por ellos mismos, los investigado-
res de Escocia fueron capaces de mostrar 
que, con independencia de otros factores 
externos, las células madre mesenquima-
les se diferencian en tejido tridimensio-
nal mineralizado cuando impacta contra 
ellas la resonancia de las nanovibraciones 
a una frecuencia en torno a 1 kHz.⁹ «Las 
células madre derivadas de la médula 
ósea se convirtieron en osteoblastos a 
gran escala en nuestros experimentos, y 
sin usar cócteles químicos ni una tecno-
logía altamente compleja», explicó Matt 
Dalby del Centre for Cell Engineering en 
la Universidad de Glasgow.¹⁰ Además de 
continuar con el «trabajo óseo», el equipo 
está planificando ahora colaboraciones 
con especialistas en rehabilitación para 
ayudar a los pacientes con lesiones óseas.

«El tamaño, la 
granularidad y la 
capacidad de unión 
hormonal cambiaron en 
las células expuestas a 
la música clásica».

Las células del cáncer de mama 
(MCF-7) se expusieron a la obra 
Atmosphères de Ligeti, a la 5.ª 
sinfonía de Beethoven y a la Sonata 
para dos pianos de Mozart, y se 
incubaron durante 48 h.  
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SILENCIO

BEETHOVEN

HABLANTE

LIGETI

MOZART

Porcentaje de 
células muertas

Célula de cáncer 
de mama

*

*

*

Las tres composiciones aumentaron de manera significativa el porcentaje de 
células muertas (células apoptóticas tardías) en comparación con el silencio o 
el campo magnético de un hablante⁷
*� Significativo en comparación con el silencio (p<0,05)
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LA TÉCNICA DEL INJERTO COMBINADO
La técnica mínimamente invasiva de ISTVAN URBAN para crear una cantidad máxima de tejido queratinizado.

Cuando creamos 
hueso en un defecto 

grande...

Pero en un sitio así no 
queda tejido queratinizado 

que se pueda utilizar. ¡Solo hay 
mucosa y mucha distorsión!

Hm... quizá po-
damos trasplantar una 

pequeña tira de encía libre 
alrededor de la matriz. Funcionaría 

como una fuente para la migra-
ción celular y la penetración 

en la matriz.

Sí, vamos a analizarlo. Sé 
que los pacientes agradecen 

que solo extraigamos una fina tira 
de 2-3 mm en lugar de un injerto 

de encía libre grande.

¡Debe haber 
algo que podamos 

hacer!

Tiene sentido. 
¡Hagamos un estudio 

piloto!

Geistlich 
Mucograft® es un buen 

colector celular. ¿Pode-
mos usarlo para corregir los 

defectos mucogingivales 
grandes?

... nos enfrentamos a 
un importante desplazamien-

to de la línea mucogingival y a la 
pérdida vestibular debido al gran 
volumen de hueso que debemos 

cubrir,...  

...y necesitamos un 
injerto grande para rege-

nerar el tejido queratiniza-
do perdido.

¡Una 
experiencia muy 

dolorosa para el paciente 
que se traduce en una 

estética deficiente!

      I+D

Lago de Zúrich, 2010 
Poco después de un encuentro de 
Geistlich sobre cómo crear tejido 
queratinizado adicional después de la 
regeneración ósea en defectos grandes. 

1. Fondo de vestíbulo y tejido 
queratinizado insuficientes 
después de un aumento óseo de 
grandes dimensiones.

2. Geistlich Mucograft® se recorta 
al tamaño del defecto. 
Obtención de una tira de 2 mm de 
anchura y 1-1,5 mm de grosor del 
paladar.

3. Geistlich Mucograft® cubre el 
área aumentada (cicatrización 
abierta) con la tira de tejido 
queratinizado del paladar colocada 
apicalmente hacia el vestíbulo. 

4. Profundidad vestibular y tejido 
queratinizado mayores después de 
tres meses. 

Con un injerto de tira 
de tejido gingival autógeno 

colocado apicalmente y Geistlich 
Mucograft® se obtiene, de media, 

un aumento de 6,3 mm de teji-
do queratinizado

Creo que este es 
el mayor logro en toda mi 

trayectoria profesional con los in-
jertos óseos. El tejido regenerado está 
queratinizado y no presenta ninguna 

diferencia cuando se compara 
con el tejido queratinizado 

normal.  

Tinción histológica 
y examen por 
inmunofluorescencia 

Se evita un intenso dolor a 
los pacientes. Y el aspecto del 

resultado es mucho mejor que con 
un injerto de encía libre.

 ¡Un ejemplo exitoso de 
innovación e ingeniería 

de tejidos!

TÉCNICA DE INJERTO COMBINADO 
El primer estudio piloto se hizo con 20 pacientes.1 

Tinción de una biopsia obtenida durante un 
tratamiento para identificar la queratina 14 (rojo) 

y diamidinofenilindol (núcleos celulares, azul) y 
confirmar la distribución de los queratinocitos 

basales (abajo).2

Algunas características de Geistlich Mucograft®

•  �Manipulación sencilla3

•  �Se adhiere a la superficie del defecto4

•  �Infiltración rápida de las células del tejido blando5

•  �Buena penetración celular del tejido blando5, 6

•  �El color y la textura coinciden 
con los del tejido circundante7

Referencias: ver la página 39
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Única en la odontología
La Osteology Foundation

OSTEOLOGY FOUNDATION 37

Como socios en la investigación, hemos apoyado financieramente 
más de 150 proyectos desde 2004, lo que se ha traducido en más 
de 225 publicaciones científicas en todo el espectro de la regenera-
ción de los tejidos orales. Además de esto, la Osteology Research 
Academy imparte cursos sobre el diseño y la metodología en la in-
vestigación para ayudar a los investigadores en su trabajo diario.

Al mismo tiempo, organizamos formación científica para médicos a 
través de simposios internacionales y nacionales. Estos últimos los 
organizan nuestros National Osteology Groups, muy activos. Tam-
bién colaboramos con otras sociedades profesionales para aumentar 
nuestro alcance y unir fuerzas. Y por encima de todo, proporcionamos 
una plataforma para conectar e intercambiar conocimiento científico: 
THE BOX, el lugar de encuentro de nuestra comunidad global.

Geistlich es el principal patrocinador de la 
Osteology Foundation, ¿cómo influye esto 
sobre el trabajo de la fundación? 
Geistlich Pharma AG y la Osteology Foundation tienen una relación 
fundador-fundación. Pero el valor más importante de la fundación 
es la independencia científica, establecida por su fundador. La inde-
pendencia es lo que permite a la Osteology Foundation conseguir su 
puesto destacado en la comunidad global de la regeneración oral. La 
fundación es sinónimo de transferencia de conocimientos basados 
en la evidencia, sin promocionar productos de manera encubierta. 

También he visto esta trayectoria en la colaboración entre Geistlich 
Pharma AG y la Osteology Foundation. Como he mencionado antes, 
la fundación defiende la transferencia del conocimiento basado en la 
evidencia y la financiación de la investigación, no hay espacio para las 
actividades relacionadas con los productos o las ventas. Por otro lado, 
esta plataforma única solo existe gracias a los fondos proporcionados. 
Y precisamente esto debe ser un incentivo para los clientes de los bio-
materiales para confiar en un fabricante como Geistlich Pharma AG.

Entonces, ¿dice que la Osteology Foundation es 
independiente de su fundador?
En lo que se refiere a la investigación, totalmente. Pero la Osteolo-
gy Office es demasiado pequeña como para gestionar por sí sola la 
implementación de los continuos eventos formativos, por eso nos 
servimos del apoyo logístico de Geistlich y de los conocimientos lo-
cales de sus socios en todo el mundo. 

¿Cuál es su mayor deseo para el futuro?
Por encima de todo, que la situación de la pandemia nos permita 
retomar con mayor frecuencia los formatos presenciales, para que 
un mayor número de dentistas se convenzan de la calidad de nues-
tros cursos de formación, y también para enriquecer el intercambio 
interpersonal.

En cualquier caso, regístrense para el próximo International Osteo-
logy Symposium, del 27 al 29 de abril de 2023 en Barcelona, para 
ser parte de la plataforma más excitante del mundo para la trans-
ferencia independiente de conocimientos en la regeneración de los 
tejidos orales. 

¡Gracias por la entrevista, Kristian Tersar!

Esto parece demasiado bueno para ser verdad.
Bueno, incluso Ralf Halbach, CEO de Geistlich, en su función como 
miembro del consejo de la Osteology Foundation, no tiene ningu-
na influencia directa, ni respecto a la elección de los nuevos miem-
bros del consejo ni de los consejeros expertos, ni respecto a las de-
cisiones sobre la financiación de la investigación o los programas 
de educación.

Es un valor clave que da a la Osteology Foundation una posición 
única en el ámbito de las fundaciones dentales. Esto fue reconocido 
por la American Dental Association (ADA) a través de la certificación 
como proveedor CERP (Continuing Education Recognition Program). 

En pocas palabras, el enfoque filantrópico del fundador permite la 
consecución de una meta claramente definida: generar conocimien-
tos sobre la regeneración de los tejidos orales y mejorar así la atención 
de los pacientes mediante la práctica clínica basada en la evidencia.

¿Cómo se beneficia Geistlich de la 		
colaboración?
La idea básica se puede resumir bajo este principio: «Del beneficio 
a la finalidad». Recientemente, la Harvard Business Review escribió 
que «las empresas se ven obligadas a tener en cuenta los intereses 
de todos sus accionistas, pero también de los empleados, los clien-
tes y la comunidad».

La Osteology Foundation
www.osteology.org

The BOX
www.osteology.org/the-box

El International Symposium en Barcelona 2023 
www.osteology.org/education/ 
international-symposia

«La Osteology Foundation avanza los 
conocimientos basados en la evidencia 
y fomenta la formación continua de los 
especialistas y los clínicos». 
Dr. Peter Geistlich  

La Osteology Foundation celebra su 20 aniversa-
rio el año que viene. Hemos aprovechado la 
oportunidad para hablar con Kristian Tersar, 
director ejecutivo de la fundación y miembro del 
equipo desde hace muchos años. Hemos conver-
sado con él sobre los inicios y el desarrollo de la 
fundación, y el lugar donde esta se encuentra 
ahora.

Cuéntenos Kristian Tersar; ¿cómo empezó todo?
La Osteology Foundation fue fundada en 2003 por el Dr. Peter 
Geistlich junto con Geistlich Pharma y expertos afines como una or-
ganización internacional e independiente sin ánimo de lucro. El Dr. 
Geistlich quería que la Osteology Foundation fuera una plataforma 
que se centrara en «unir la ciencia con la práctica en la regenera-
ción», es decir, fomentar la investigación y la educación en beneficio 
de los pacientes de todo el mundo. 

Por eso, la Osteology Foundation está comprometida con el seguimien-
to de la visión del Dr. Geistlich, un verdadero filántropo que moldeó la 
odontología regeneradora con su pensamiento independiente y su ca-
risma. Él siempre decía: «El objetivo de la Osteology Foundation es ser 
una garantía del avance de los conocimientos basados en la evidencia, 
y fomentar la formación continua de los especialistas y los clínicos». 

¿Puede explicarnos cómo está organizada la 	
fundación?
El consejo de la Osteology Foundation define la estrategia, estable-
ce los objetivos y distribuye los recursos económicos entre los comi-
tés. Cada miembro del consejo de la Osteology Foundation está asig-
nado a uno de los dos comités: ciencia o educación. Además, el 
consejo de la fundación elige a los miembros del consejo ejecutivo, 
responsable de las operaciones. Ellos revisan todas las actividades 
y aseguran una buena gobernanza en línea con los objetivos de la 
fundación. Nuestro equipo en la Osteology Office proporciona el 
apoyo para implementar los proyectos. Un vistazo a nuestro Osteo-
logy News mensual o a nuestras plataformas en las redes sociales 
muestra lo mucho que hemos crecido. 

¿Y cuáles son los objetivos de la fundación y 
cómo se implementan en la práctica?
La fundación tiene como meta ser la plataforma más atractiva para 
la investigación y la educación en la regeneración de los tejidos ora-
les, y todos nuestros proyectos están orientados a la consecución 
de este objetivo.

Entrevista realizada por My To
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Entrevista

El Prof. Ronald Jung es presidente del hospital de Odontología 
Reconstructiva, Universidad de Zúrich, y es muy conocido por su 
trabajo en el ámbito del manejo de los tejidos duros y blandos y la 
investigación de las nuevas tecnologías en la implantología oral. 

Una charla con Ronald Jung
Entrevista realizada por Marjan Gilani

En 2022, usted tomó las riendas como el nuevo pre-
sidente de la Universidad de Zúrich en el hospital 
de Odontología Reconstructiva. ¿Siempre quiso ser 
dentista?
Prof. Jung: No hasta los 20 años. De joven era un jugador profesio-
nal apasionado del fútbol americano miembro del Grasshopper 
Club Zurich, hasta que sufrí una importante lesión en un partido. 
Me tuvieron que intervenir quirúrgicamente cinco veces. Al final, 
los médicos no pudieron reconstruir por completo mi peroné, así 
que empecé a interesarme cada vez más por la cirugía ortopédi-
ca y la biología ósea. Comencé a estudiar medicina, y cuando co-
nocí al pionero de la regeneración ósea y de los tejidos blandos, el 
Dr. Hans-Peter Grimm, en Suiza, me convenció para que estudiara 
odontología. Geistlich fue en parte responsable de que me convir-
tiera en dentista.

¿Cuál es su tema preferido, la práctica clínica o la 
investigación fundamental?   
Soy más el director que reúne al «mejor equipo posible» para hacer 
«lo que se debe hacer», tanto si es fundamental como práctico. Lo 
hacemos todo por un sencillo motivo: proporcionar la mejor atención 
oral a los pacientes de todo el mundo. Esto hace que me levante to-
dos los días repleto de energía positiva y que me dirija feliz al trabajo. 

¿Trabajo individual o en equipo? 
En el equipo, las personas y la confianza son lo primero. Para mí es 
importante que a los miembros de mi equipo les guste ir a trabajar. 
Porque así el rendimiento viene por sí solo. Lo aprendí en el depor-
te. Por ejemplo, todos los esquiadores profesionales de competi-
ción tienen una condición física muy parecida. Lo que hace posible 
dar el máximo rendimiento está en la mente.

¿Cuál es el aprendizaje más importante cuando se 
trabaja con el Dr. Hämmerle? 
Principalmente, que la odontología de calidad no es conocer las téc-
nicas más avanzadas o tener las mejores manos, sino ser capaz de 
tomar las decisiones correctas en el momento adecuado. 

¿Ha cambiado la investigación en la regeneración 
oral a lo largo de los años?  
Ha habido una transición de los temas dominados por los tejidos du-
ros y blandos a la ciencia de interfaces. Gracias a los avances en las 
herramientas de obtención de imágenes y de modelado, podemos 
comprender mejor los mecanismos en la superficie de contacto del 
hueso, el tejido blando y los implantes, incluso en el nivel celular y 
molecular, algo imposible hace 20 años.

¿Ha influido la pandemia sobre su trabajo diario?  
Solía viajar mucho por trabajo y reuniones. Cada vez que cogía un 
avión mi hija adolescente se quejaba de mi huella de carbono (sonri-
sa), pero ahora viajo mucho menos. La mayoría de las ponencias y de 
los cursos son actualmente en línea. En mi opinión, hay mucho po-
tencial. Un taller práctico como vLab (en Geistlich + YOU) puede lle-
gar a un número de dentistas de todo el mundo mayor del que jamás 
hubiéramos imaginado. 

¿Qué es lo particular de los estudiantes de hoy? 
Tienen un mejor equilibrio entre el trabajo y la vida privada. Hace 20 
años nadie conocía el burnout. Me acuerdo de mi padre trabajando con-
tinuamente, tanto en su oficina como en el jardín cuando estaba en 
casa. Y a mí me pasa también algo muy parecido. Nunca estoy senta-
do relajándome y leyendo un periódico en casa. Pero la gente joven de 
hoy sabe cómo emplear sus recursos de un modo mucho más reflexivo.

¿Qué es lo que más echa de menos cuando tiene que 
viajar por trabajo al extranjero? 
Me encanta viajar y conocer a las personas, la comida, las culturas, 
etc. Me adapto fácilmente a las diferentes situaciones; no tengo un 
ritmo o una rutina por la mañana, así que el jetlag no me supone nin-
gún problema. Pero, ¡echo de menos a mi familia!
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