VOLUMEN 23 - N° 1

§ ) REVISTA

DEL COLEGIC

DENTISTAS DE GRANADA

-



Conduce tranquilo con
nuestro seguro de automovil

: .Seguro':' e
; ..'de Automovul

N uevas cobertu ras y excluswas venta jas pa ra t| y tu fa mi l| a
Cobertura completa para tu vehiculo: sustitucion, Elige el seguro que mejor se adapte a tus necesidades:
valoracion, ac_cidentes. lunasy m_é\s. i . te.rceros basico;’ amplladq todq riesgo, premium y mas.

A.M.A. GRANADA
GranVia de Colon 46 bapo Tel. 958 2926 OO granada@amaseguros com

: 900 82 20 82 / 95829 26 00 _
www.amaseguros.com S M A . * N \'}a. AmaVida |
U O ‘ .". |+ agtupadion mutual | .

‘100000 Cea ol e
La Mutua de los Profesmnales Sanitarios...y sus familiares.

|

L AMA

seguradora 1 sanitarios, B > ECUADOR
q I | Fundaclon AMA. |t




Sumario

5 Editorial ®

Colegio Oficial de Dentistas )
|IRENE RODRIGUEZ SORIANO

de Granada

/  Disefo de férulas quirdrgicas para
implantes con Blueskyplan®: "de la
planificacion a la impresion” e

JOsE MANUEL ALARCON CORDOVILLA

23 Caracteristicas clinicas
de la queilitis actinica
BeaTriz CASTRO LEBRON
ALBERTO RODRIGUEZ-ARCHILLA

45 Santa Apolonia 2025 *
SAIDA PERez PRADOS

93 Importancia del mock up en el
tratamiento de diente oscuro mediante
carillas ceramicas ® JAVIER DE LA TORRE SANCHEZ

107 Actualidad cientifica: Revisando la
Literatura ® Ana BELEN GARciA ExpOsiTO

119 Lafactura electrénica en
tu clinica dental ® CarLos Ova




IRENE RODRIGUEZ SORIANO




Editorial

TODOS LOS ODONTOLOGOS Y ESTOMATOLOGOS TITULADOS
y que practiquen dicho ejercicio profesional deben pertenecer
obligatoriamente a un Colegio de Odontdélogos y Estomatdlogos.

Ante esta obligatoriedad, muchos son los profesionales que
continuamente nos preguntan acerca de las funciones de este,
nuestro Colegio, y su influencia en el dia a dia.

La Organizacion Colegial es la encargada de representar a
la profesién ante instituciones, organismos publicos, entidades
privadas, otras organizaciones profesionales y, en términos
generales, a la sociedad. Son numerosos los encuentros y
reuniones a las que, componentes de la Junta de Gobierno, asisten
para defender y velar por nuestros derechos e intereses como
dentistas. Hacer cumplir y vigilar el cumplimiento de los Cédigos
Ftico y Deontolégico en nuestra préctica profesional, asi como
tener profesionales legalmente facultados y atender el derecho a la
poblacion de una salud bucal en condiciones dignas y competentes
son objetivos fundamentales de esta institucion.

El tan conocido intrusismo y la supervision de la posible
publicidad enganosa, son asuntos que actualmente hay que
supervisar muy de cerca. El perfeccionamiento y mantenimiento
del nivel cientifico de nuestros colegiados nos motiva cada afno a
intentar ofrecer un programa de formacién continuada en el cual
cada curso contamos con ponentes de gran prestigio.

Queremos que nuestros colegiados perciban al Colegio Oficial de
Dentistas de Granada como un organismo cercano, del que pueden
recibir la asistencia y proteccion necesaria para su ejercicio laboral
diario; una organizacién que los va a defender, representar y apoyar
ante reclamaciones y divergencias que les surjan y de la que, sobre
todo como companeros, puedan beneficiarse.

Irene Rodriguez Soriano
Vocal Junta de Gobierno del Colegio Oficial de Dentistas de Granada
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DISENO DE FERULAS
QUIRURGICAS
PARA IMPLANTES CON
BLUESKYPLAN®:
“DE LA PLANIFICACION
A LA IMPRESION”

DR. JOSE MANUEL ALARCON CORDOVILLA

Odontélogo
Alumno de Master en Cirugia Oral e Implantes UGR




CIRUGIA GUIADA EN IMPLANTOLOGIA.
TIPOS, VENTAJAS E INCONVENIENTES

La cirugia guiada en implantologia ha supuesto
una verdadera revolucion en la planificacion

y ejecucion de tratamientos con implantes
dentales. Su desarrollo ha ido de la mano

de los avances en radiologia tridimensional,
escaneado intraoral, software de planificacion
y tecnologias de impresion 3D. El objetivo
principal de la cirugia guiada es trasladar

con precisiéon el diagnostico virtual al acto
quirargico, facilitando una colocacién mas
predecible, minimamente invasiva y centrada
en la rehabilitacion protésica final.

TIPOS DE CIRUGIA GUIADA:
Existen tres modalidades principales:
e Cirugia guiada sin colgajo (flapless): permite la
inserciéon de implantes sin levantar uncolgajo

mucoso, lo que reduce la morbilidad
postoperatoria.

e Cirugia guiada con colgajo: se levanta tejido para
visualizar el hueso, pero se sigue la guia quirdrgica
en todo momento.

e Cirugia navegada: basada en sistemas dindmicos
en tiempo real (menos frecuente en practica general).




VENTAJAS PRINCIPALES:
*  Mayor precision en la posicion, angulacién y profundidad
de los implantes.

* Reduccion del tiempo quirldrgico y del trauma quirlrgico.
e Facilitacion de cargas inmediatas cuando estan indicadas.
* Mejora en la comunicacién con el laboratorio protésico.

* Menor ansiedad para el paciente.

INCONVENIENTES Y LIMITACIONES:

* Requiere una curva de aprendizaje en el uso de software
especificos.

* Dependencia de una buena calidad de las imagenes
diagnosticas.
* Costes asociados a la planificacién, disefio e impresion

de férulas.

* Riesgo de errores acumulativos (escaneado, CBCT,
disefio, impresion) si no se controlan todos los pasos.

La evolucidn de esta técnica ha estado
marcada por la democratizacion de los
softwares de planificacidon y el auge de la
impresion 3D en clinica, que ha permitido que
cada vez mas odontdlogos puedan incorporar
la cirugia guiada a su practica habitual sin
necesidad de externalizar el proceso. En este
contexto, herramientas como BlueSkyPlan®
destacan por su versatilidad, coste reducido y
comunidad profesional activa.




PLANIFICACI()N DE IMPLANTES Y FERULAS
QUIRURGICAS CON BLUESKYPLAN®

BlueSkyPlan® es un software gratuito para
planificacién de implantes y disefo de férulas
quirdrgicas, desarrollado por BlueSkyBio,
que permite integrar el archivo DICOM de
una tomografia CBCT y los modelos STL del
escaneado intraoral, y planificar con precisién
el caso implantolégico. Es una herramienta
intuitiva, potente y adecuada tanto para
principiantes como para usuarios avanzados.

PASOS EN LA PLANIFICACION:

1. Importacion de archivos:
* Se cargan los archivos DICOM del CBCT del paciente.
* Seimportan los STL de las arcadas escaneadas

(intraoral o modelo escaneado).

* Se realiza la fusidn entre ambos archivos para tener una
vision tridimensional precisa de la anatomia dsea y de los
tejidos blandos.
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Antes de colocar los implantes, se define el objetivo
protésico: jdonde debe estar la corona? Esto determina
la angulacion y posicion ideal del implante.

Se pueden cargar archivos STL de la restauracién o
disefar dientes virtuales dentro del software para guiar la
posicion de los implantes.

Planificacién virtual de las futuras coronas.



El software permite trabajar con multiples marcas
comerciales.

Se escoge el implante adecuado segun el caso y se
posiciona virtualmente en el hueso respetando margenes
de seguridad anatdmicos y prostodonticos.

Se pueden simular tejidos, medir distancias, angulaciones
y superponerse estructuras vitales como el conducto
dentario o seno maxilar.

Planificacién virtual de la posicion de los implantes.



Una vez colocados virtualmente los implantes se genera
la férula en funcion de la denticién o mucosa existente.

Se definen los tubos de guiado (sleeves), el tipo de
apoyo (dental, mucoso o mixto) y los canales de irrigacion
o anclaje.

El disefio final se exporta como STL para impresién 3D.

Disefno de la férula quirdrgica.

Férula quiridrgica.



Una de las ventajas méas destacadas de
BlueSkyPlan® es la posibilidad de realizar
todo el flujo digital en clinica, sin necesidad
de laboratorios externos, abaratando costes y
acortando plazos.

IMPRESION 3D DE FERULAS QUIRURGICAS:

MATERIALES, EQUIPOS Y RECOMENDACIONES
Una vez disefado el archivo STL de la férula
quirdrgica, el siguiente paso es su impresion
tridimensional. Este proceso debe ser preciso,
biocompatible y clinicamente seguro. Para ello,
es imprescindible escoger una resina adecuada
y contar con una impresora 3D calibrada.

RESINAS PARA FERULAS QUIRURGICAS:

Las resinas indicadas deben reunir los siguientes requisitos:
e Altarigidez y resistencia a la fractura.
* Biocompatibilidad certificada (ISO 10993).
*  Precision dimensional para asegurar un ajuste pasivo.

* Estabilidad bajo autoclave o desinfeccion quimica.

15



ALGUNAS OPCIONES RECOMENDADAS:

* Surgical Guide Resin (Formlabs)®: una de las mas
populares, compatible con autoclave.

* NextDent SG (NextDent)®: excelente definicidon y
resistencia.

*  KeyGuide (Keystone Industries)®: buena relacién coste/

calidad.

keyprint

KeyGuide

Figura 6: Resina KeyGuide® para impresion de férulas quirdrgicas.
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IMPRESORAS 3D RECOMENDADAS:

Las tecnologias mas utilizadas son SLA
(estereolitografia) y DLP (procesamiento
digital de luz), por su alta precision.
Algunas impresoras clinicas de uso habitual
son:

*  Form 3B+ (Formlabs)®: muy precisa, con ecosistema
cerrado y materiales validados.

* Asiga MAX (Asiga)®: utilizada por muchos laboratorios,
compatible con multiples resinas.

*  Anycubic Photon Mono X (gama econdmica)®: valida
si se calibran bien los pardmetros y se usan resinas
certificadas.

A
¢

Figura 7: Impresora 3D. AnyCubic. Photon Mono X®.
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RECOMENDACIONES CLAVE
PARA UNA IMPRESION EXITOSA

e Calibrar la impresora y seguir estrictamente los
parametros del fabricante de la resina.

* Asegurar una correcta orientacién y soporte de la férula
durante el disefo de impresion.

* Lavar bien la férula tras imprimir (con alcohol isopropilico
al 96%) y curarla en horno UV segun los tiempos
indicados.

e Comprobar el ajuste pasivo sobre el modelo o en boca
antes del uso clinico.

* Desinfectar adecuadamente antes de la cirugia.

18



La planificacion digital de férulas
quirdrgicas mediante BlueSkyPlan®
ofrece una alternativa accesible,
precisa y profesional para integrar
la cirugia guiada en la practica
diaria. Combinando una adecuada
planificacion protésica inversa,

el uso riguroso de imagenes
diagndsticas y herramientas de
diseno, junto con una impresion
3D de calidad, se pueden alcanzar
resultados clinicos mas predecibles
y seguros para nuestros pacientes.
La evolucién tecnoldgica ya no es
una promesa de futuro, sino una
realidad al alcance de nuestras
manos y pantallas.
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CARACTERISTICAS
CLINICAS
DE LA
QUEILITIS ACTINICA

BEATRIZ CASTRO LEBRON*,
ALBERTO RODRIGUEZ-ARCHILLA*
*Facultad de Odontologia. Universidad de Granada.
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Nidesumen

Antecedentes. La queilitis actinica es
considerada un trastorno oral potencialmente
maligno que afecta a los labios,
fundamentalmente al labio inferior, causada
por la exposicién crénica acumulativa a la
radiacion solar.

Objetivo. Establecer las principales
caracteristicas clinicas de la queilitis actinica.

Métodos de busqueda y seleccion. Se realizd
una busqueda de estudios sobre queilitis
actinica en las siguientes bases de datos:

PubMed (MEDLINE, Cochrane Library), Web
of Science (WoS) y Scopus.

Analisis de datos. La estimacion de la
proporcion se realizé con el método genérico
del inverso de la varianza, utilizando el error
estandar de la proporciéon (SE) con intervalos

de confianza del 95%.
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Resultados. 43 estudios que consideraron
5808 pacientes fueron incluidos en este meta-
analisis. Los pacientes con queilitis actinica
(QA) tenian una edad media de 55.12 anos
con un 68% de varones, un 45% de fumadores,
un 35% de bebedores regulares y también

un 35% realizaban fotoproteccién. Las
manifestaciones clinicas observadas en la QA
fueron, en sentido descendente: sequedad
(76%), desdibujamiento del limite cutédneo-
mucoso labial (71%), descamacidon (53%),
lesiones eritematosas (40%), placas blancas-
palidas (38%) y erosion-ulceracion (21%).
Conclusiones. La queilitis actinica es una
lesion infradiagnosticada con potencial de
transformacion maligna en cancer de labio.

P C caracteristicas
clinicas; queilitis actinica;
radiacidon solar:; trastornos orales

potencialmente malignos.
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La queilitis actinica (QA) es
considerada un trastorno

oral potencialmente maligno
que afecta a los labios,
fundamentalmente al labio
inferior. Al igual que la
queratosis actinica, la QA es
una lesion premaligna causada
por la exposicion crénica
acumulativa a la radiacion

solar. Esta lesion es frecuente
en varones de piel clara con
trabajos al aire libre (agricultores,
marineros, trabajadores de la
construccién, socorristas, etc.)’.
Clinicamente, la QA se presenta
con los siguientes signos:
desdibujamiento y difuminacién
del limite cutdneo-mucoso labial,
pérdida de turgencia labial a la
palpacién, descamacion labial
junto con la aparicién de placas
blancas/paélidas persistentes
que dan una sensacién de

“papel de lija” en los labios

26

NTRODUCCION

(Figura 1). Generalmente es una
lesion asintoméatica/indolora
aunque, en su evolucion, puede
presentar ardor, entumecimiento,
ulceracién y dolor. Estos uUltimos
signos pueden ser un indicador
temprano de cancer de labio?.
Histologicamente se caracteriza
por: hiperqueratosis, elastosis
solar, inflamacién perivascular

y aparicion de cambios
displasicos en distinto grado que
predisponen a la transformacion
maligna®. Las propiedades fisicas
de los labios, como su forma

y el hecho de ser una zona de
transicion de la mucosa oral a

la piel con un epitelio mas fino,
menos glandulas sebaceas y
menos melanina, contribuyen

a una menor proteccion y

una mayor exposicion a la
radiacion ultravioleta (UV). Otros
factores de riesgo son la edad
avanzada, los fototipos bajos (|



y Il de Fitzpatrick), las anomalias
genéticas que afectan a la
pigmentacion o el trabajo al

aire libre durante largo tiempo.
Existen datos contradictorios
acerca de la influencia del tabaco
y el alcohol sobre esta entidad.
Afecta con mayor frecuencia al
sexo masculino que al femenino,
probablemente debido a un
mayor tiempo de exposicion al
sol y un menor uso de agentes

fotoprotectores®. La exposicion

crénica a la radiacién UV dana el
gen supresor de tumores p53, lo
que da lugar a una replicacién
descontrolada de células
mutadas, que se encuentra con
una frecuencia cada vez mayor

a medida que la QA sufre una
transformacion maligna en
carcinoma de células escamosas
labial®. El objetivo de este trabajo
fue establecer las principales
caracteristicas clinicas de la
queilitis actinica.

Figura 1: Queilitis actinica en el labio inferior.
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- TO

ESTRATEGIA DE
BUSQUEDA

Se realizd una busqueda de
estudios sobre queilitis actinica
hasta febrero de 2025 en las
siguientes bases de datos:
PubMed (MEDLINE, Cochrane
Library), Web of Science (WoS)
y Scopus. Se desarrollaron
estrategias de busqueda para
cada base de datos con una
combinacién de términos del
Medical Subjects Headings
(MeSH) y de texto libre. Los
términos de busqueda fueron
los siguientes: (“cheilitis”"[MeSH
Terms] OR “cheilosis”[All Fields))
AND (“ultraviolet rays”[MeSH
Terms] OR “actinic”[All

Fields] OR “sun”[All Fields]

OR “solar”[All Fields]) OR

ATERIAL Y
DO S

("actinic cheilitis”[ All Fields]);
"actinic cheilitis” OR "actinic
cheilosis” OR “solar cheil*” OR
“sun cheil*”; TITLE-ABS-KEY
("actinic cheilitis” OR "actinic
cheilosis” OR “solar cheil*” OR
“sun cheil*”). Los criterios de
inclusiéon fueron: a) todo tipo de
articulos, excepto casos clinicos,
relacionados con nuestro
objetivo y b) articulos escritos
en cualquier idioma traducible
y sin restricciones en cuanto

a la fecha de publicacion. Los
criterios de exclusiéon fueron: a)
la no disponibilidad del texto
completo de los articulos, b)
articulos con pequefio tamafno
muestral (n<20), c) articulos sin
datos clinicos y d) estudios con

datos no utilizables.



EXTRACCION DE DATOS

Se determinaron los parametros
demograficos (edad, sexo) y la
influencia de los habitos nocivos
(tabaco, alcohol) en pacientes
con queilitis actinica (QA).
También se establecieron las
caracteristicas clinicas de la QA
(sequedad, desdibujamiento
del limite cutdneo-mucoso
labial, descamacién, erosiéon-
ulceracién, placas blancas

y lesiones eritematosas).
Finalmente se evalud el uso

de fotoproteccion (sombreros,
gorras, cremas protectoras,
l&pices labiales, etc.) por parte

de estos pacientes.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron procesados
con el programa meta-analitico
RevMan 5.4 (The Cochrane
Collaboration, Copenhagen,
Denmark). La proporcion

(P) se calculd dividiendo el
numero de casos positivos (n)
entre |la poblacién total (N). La
estimacion de la proporcién

se realizd con el método
genérico del inverso de la
varianza, utilizando el error
estandar de la proporcion (SE)
e intervalos de confianza del
95% (IC95%). El error estandar
de la proporcion (SE) se obtuvo
segun la féormula SQRT (P x (1-
P) / N). La heterogeneidad fue
determinada segun los valores
de Py del estadistico de Higgins
(19). En casos de heterogeneidad
elevada (1°>50%) se aplico el
modelo de efectos aleatorios
(random-effects). Se utilizaron

graficos forest plot para la

presentacion de resultados.

)
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EESULTADOS

SELECCION DE ESTUDIOS

En la busqueda inicial se encontraron 1242 articulos (462 en
PubMed, 368 en WoS y 412 en Scopus), 365 de ellos duplicados,
quedando 877 articulos para evaluar. Fueron excluidos 834 estudios
por: a) la no disponibilidad del texto completo de los articulos
(n=208), b) articulos con tamano muestral igual o inferior a 20 casos
(n=232), ¢) articulos sin datos clinicos (n=184) y d) estudios con
datos no utilizables (n=210). Tras la aplicacion de estos criterios, 43

estudios fueron incluidos en este estudio (Figura 2).

Figura 2: Diagrama de flujo con la seleccién de estudios.
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La tabla 1 muestra los principales parametros clinicos (edad media
en el momento del diagnéstico, porcentaje de varones, consumo
de tabaco, ingesta de bebidas alcohdlicas, sequedad labial,
borramiento del limite cutdneo-mucoso labial, descamacién labial,
presencia de lesiones erosivo-ulcerosas, lesiones blancas, lesiones
rojas y uso de medidas de fotoproteccion) analizados en los

pacientes con queilitis actinica (QA).

¢27que consideraron 3783 pacientes, analizaron

Veintidds estudios
la edad media de estos pacientes. Los pacientes con QA tenian
una edad media de 51.12 afios (IC95%: 51.18 a 59.06 afios) con una
heterogeneidad muy alta entre los estudios (1% 98%). El rango entre
estudios oscild entre la edad media méas alta de 71.90 anos (IC95%:
70.88 a 72.92 anos)?' y la mas baja de 37.41 anos (IC?5%: 34.71 a

40.11 afios)?.

Cuarenta y un estudios®??*% que comprendieron 5673 pacientes
con QA, establecieron la distribucion por sexos, centrandose en el
sexo masculino. El porcentaje combinado de varones con QA fue
del 68% (IC95%: 59% a 76%) con una heterogeneidad muy elevada
entre los estudios (1% 98%). La variacién entre estudios fluctud entre
el mayor porcentaje de varones del 92% (IC95%: 86% a 98%)* vy el
menor del 15% (IC95%: 7% a 23%)*'.

Veintitrés estudios9,14,16,17,20,21,23,26,29-32,34,36-38,40-43,45-47 que inC|uyerOﬂ
2136 pacientes, evaluaron la frecuencia del habito tabaquico

en pacientes con QA. El porcentaje combinado de pacientes
fumadores con QA fue del 45% (IC95%: 32% a 58%) con una
heterogeneidad muy alta entre los estudios (1%:98%). El rango entre

estudios oscilé entre el porcentaje maximo de fumadores del 97%
(IC95%: 94% a 100%)%* y el minimo del 8% (IC:95%: -1% a 17%)%*.
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Dieciséis estudios”1619-21.26-283134.3¢-38,404546  qe comprendieron 1925
pacientes, investigaron la frecuencia de consumo de alcohol en
pacientes con QA. El porcentaje combinado de pacientes con

QA que consumian alcohol fue del 35% (IC95%: 21% a 49%) con
una heterogeneidad muy elevada entre los estudios (12:99%). La
variaciéon entre estudios se situd entre el mayor porcentaje de
pacientes consumidores de alcohol del 97% (IC95%: 91% a 103%)%
y el menor del 2% (1IC95%: 1% a 3%)%.

Siete estudios'® 82330434448 e incluyeron 459 pacientes,
cuantificaron la frecuencia de sequedad en pacientes con QA. El
porcentaje combinado de pacientes con sequedad labial fue del
76% (1IC95%: 48% a 104%) con una heterogeneidad muy elevada
entre los estudios (1299%). El rango entre estudios oscilé entre el
porcentaje maximo del 99% (IC95%: 97% a 101%)'® y el minimo del
12% (IC95%: 7% a 17%)'.

Otros siete estudios' 182330434448 que incluyeron 349 pacientes, se
centraron en la frecuencia de desdibujamiento del limite cutaneo-
mucoso labial en pacientes con QA. El porcentaje combinado

de pacientes con desdibujamiento del limite labial fue del 71%
(IC95%: 50% a 92%) con una heterogeneidad alta entre los estudios
(12:97%). El rango entre estudios fluctud entre el mayor porcentaje
de pacientes con desdibujamiento del borde labial del 98% (IC95%:
95% a 101%)* y el minimo del 18% (IC95%: 8% a 28%)'™.

Siete estudios'®?1:2330434448 que incluyeron 706 pacientes,

examinaron la frecuencia de descamacion en pacientes con QA.
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El porcentaje combinado de pacientes con descamacion labial
fue del 53% (IC95%: 39% a 68%) con una heterogeneidad elevada
entre los estudios (12.92%). El rango entre estudios fluctué entre el
porcentaje maximo del 79% (1IC95%: 64% a 94%)* y el minimo del
24% (1C95%: 14% a 34%)=.

Doce estudios®'™1721.23.27-31434448 que incluyeron 1144 pacientes,
comprobaron la frecuencia de erosién-ulceracién en pacientes con
QA. El porcentaje combinado de pacientes con erosion-ulceracion
labial fue del 21% (IC95%: 14% a 28%) con una heterogeneidad
alta entre los estudios (12:94%). El rango entre estudios oscilé entre
el mayor porcentaje de pacientes con erosion-ulceracion del 65%
(IC95%: 52% a 78%)™ y el minimo del 3% (IC95%: -2% a 8%)%.

Once estudios®!"16.17:2123.24.29.304448 que incluyeron 1003 pacientes,
analizaron la frecuencia de aparicién de placas blancas/pélidas

en pacientes con QA. El porcentaje combinado de pacientes

con lesiones blancas fue del 38% (IC95%: 24% a 53%) con una
heterogeneidad elevada entre los estudios (12:96%). El rango entre
estudios fluctué entre el porcentaje méaximo del 76% (IC95%: 60% a
92%)* y el minimo del 4% (IC955: 2% a 6%)?'.

Diez estudios'!16:21:23:2429.3043.4448 qe incluyeron a 907 pacientes,
evaluaron la frecuencia de aparicion de lesiones eritematosas

en pacientes con QA. El porcentaje combinado de pacientes

con lesiones rojas fue del 40% (IC95%: 28% a 53%) con una
heterogeneidad alta entre los estudios (12:94%). El rango entre
estudios oscilé entre el porcentaje maximo del 79% (IC95%: 64% a
94%)* y el minimo del 16% (1IC95%: 2% a 30%)*.
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Once estudios'”23:28:27.323436371404546 que incluyeron 1042 pacientes,
examinaron el uso de fotoproteccién. El porcentaje combinado
de pacientes con QA que utilizaban fotoproteccién fue del 35%

(IC95%: 19% a 50%) con una heterogeneidad muy alta entre los

estudios (I°: 98%). El rango entre estudios oscilé entre el porcentaje
maximo del 88% (1IC95%: 79% a 97%)*' y el minimo del 6% (1C95%:
0% a 12%)*.
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EISCUSI()N

En el presente meta-analisis
sobre las caracteristicas clinicas
de la queilitis actinica (QA) se han

incluido datos de 43 estudios.

En este estudio, la edad media

de los pacientes con QA se situd

en torno a los 55 anos. De los
veintidds estudios que examinaron
esta variable, diecisiete de
ellos®131618-20.22.24-26 ancontraron
edades medias similares (rango: 50-
59 anos); otros tres'*">?" observaron
edades medias superiores (=61.8
anos) y los dos restantes'’?*,
edades medias de los pacientes
inferiores (<43.1 afios). La QA es
una lesidon que suele desarrollarse
en la adultez tardia y edades mas
avanzadas como consecuencia del
dafio solar crénico y acumulado a lo

largo de muchos afos®.

En el presente estudio, casi 7
de cada 10 pacientes con QA

eran varones. La QA es una

lesion mucho mas frecuente en
varones por su mayor exposicion
ocupacional al sol (agricultores,
pescadores, trabajadores de la
construccién, otras ocupaciones al
aire libre, etc.) y menor grado de

fotoproteccion®.

En este trabajo, entre los pacientes
con QA, un 45% eran fumadores y
un 35% bebedores. El tabaquismo
es un habito prevalente en los
pacientes con QA. Sin embargo,
este habito podria no ser un
factor etioldgico primario tan
determinante para el desarrollo
inicial de la QA como si lo es

la exposicion a la radiacion
ultravioleta®. La literatura sugiere
que el papel del tabaquismo en

la queilitis actinica podria estar
mas relacionado con una accion
sinérgica con la radiacion solar® y
con el agravamiento de la lesion
y el incremento del potencial de

transformacién maligna de la QA%.
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El consumo de alcohol también es
un habito frecuente pero, al igual
que con el tabaquismo, la literatura
sugiere que el alcohol podria no ser
un factor etioldgico principal en la
QA. Se ha propuesto que el alcohol,
al igual que el tabaco, podria tener
una accion sinérgica con la radiaciéon
solar, potenciando el dafo en la

mucosa labial?’.

En el presente trabajo, mas del
75% de los pacientes con QA
tenian sequedad labial como
manifestacion clinica principal. La
sequedad labial es la manifestacion
clinica mas comun de la QA, por

lo que podria considerarse un
signo temprano o fundamental del
dafio actinico labial, reflejando una
alteracién en la hidratacidon y en la
barrera protectora del epitelio®. Las
alteraciones histolégicas inducidas
por el sol (elastosis solar) indican
un dafo tisular significativo que
inherentemente afectaria a las
propiedades normales del labio,
incluyendo su capacidad para

mantenerse hidratado?.
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En esta memoria, mas del 70% de los
pacientes con QA presentaban un
desdibujamiento del limite cuténeo-
mucoso labial. La exposicién solar
repetida a lo largo del tiempo
provoca elastosis actinica, alterando
fundamentalmente la arquitectura
tisular y la elasticidad del labio.
Ademés, pueden desarrollarse otros
cambios epiteliales como atrofia,
hiperqueratosis y displasia epitelial*
que, en combinacién, resulta en

la pérdida gradual de la nitida
transiciéon que normalmente existe
entre el limite cutdneo y mucoso
labial, pues el borde se vuelve difuso

o borroso”s.

En la presente memoria, méas de

la mitad de los pacientes con QA
tenian fendmenos de descamacion
labial. La descamacion es una
consecuencia directa del dafo
crénico en el epitelio labial causado
por la exposicion acumulativa a la
radiacion ultravioleta que altera

la proliferacién y la diferenciacién
de las células epiteliales
(queratinocitos). Esto puede
conllevar una queratinizacion

anormal que se manifiesta como



una produccion excesiva o una
maduracién defectuosa de la
queratina, resultando en el
desprendimiento visible de escamas

en la superficie labial*.

En este estudio, el 21% de los
pacientes con QA presentaban
lesiones por pérdida de sustancia de
tipo erosivo-ulcerativo. La presencia
de erosiones o ulceraciones fue

la manifestacion clinica menos
frecuente de QA en este estudio.
Sin embargo, su aparicion, sobre
todo, lesiones de largo tiempo de
evolucion tiene una gran repercusion
clinica. El epitelio labial, debilitado
por la exposicion solar crénica,

se vuelve atréfico o presenta
queratinizacién anormal pudiendo
evolucionar al desarrollo de lesiones
por pérdida de sustancia de

distinta profundidad. Estas lesiones
representan, a menudo, un estadio
mas avanzado de la QA con mayor
predisposicién a la transformacién
maligna®.

En el presente estudio, el 38% de
los pacientes con QA presentaban

lesiones blancas o palidas como

caracteristica clinica. La aparicién

de placas blancas o palidas en el
labio son un signo frecuente en la
QA. Desde el punto de vista clinico,
estas lesiones leucoplasicas labiales
son catalogadas como un trastorno
oral potencialmente maligno. A nivel
histolégico se observan alteraciones
en el epitelio labial causadas por

el dafio solar crénico con cambios
orto-paraqueratdsicos que, a
menudo, se acompanan de displasia
epitelial poniendo de manifiesto la
repercusion de una lesién que tiene
una probabilidad incrementada de

evolucionar a cancer de labio*.

En este trabajo, el 40% de los
pacientes con QA presentaban
lesiones eritematosas. Estas
lesiones rojas son un signo clinico
de procesos de inflamacion crénica
y del dafio vascular inducido por la
radiacion ultravioleta, acompafiado
de cambios histolégicos en forma
de vasodilatacién e infiltrado

inflamatorio®.

En el presente trabajo, casi dos
tercios (65%) de los pacientes con

QA no hacia uso regular de medidas



fotoprotectoras (sombreros,
cremas, lapices labiales, etc.). Esta
falta fotoprotecciéon adecuada

en las personas con QA incide

en el papel etioldgico primordial
de la exposicidn solar cronica y
acumulativa en esta lesion. La
insuficiente proteccion solar es

un factor clave en el desarrollo

de la QA requiriéndose la
implementacion y el fortalecimiento
de programas de educacion

y prevencion en poblaciones
vulnerables, enfatizando la
importancia del uso constante y

correcto de fotoproteccién®.
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Este estudio presenta algunas
limitaciones. No se pudo evaluar el
tiempo de evolucién de la queilitis
actinica que seguro tiene gran
influencia en las manifestaciones
clinicas de esta lesion. Igualmente,
los resultados de este meta-
analisis deben ser interpretados
con cautela debido a la alta
heterogeneidad observada en

el andlisis de los datos de los

diferentes estudios.
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En este meta-andlisis, los pacientes
con queilitis actinica (QA) tenian una
edad media de 55.12 anos con un 68%
de varones, un 45% de fumadores, un
35% de bebedores regulares y también
un 35% realizaban fotoproteccion. Las
manifestaciones clinicas observadas en
la QA fueron, en sentido descendente:
sequedad (76%), desdibujamiento del
limite cutdneo-mucoso labial (71%),
descamacién (53%), lesiones eritematosas
(40%), placas blancas-palidas (38%) y
erosion-ulceracién (21%).

La QA es un trastorno oral potencialmente
maligno con riesgo de transformacién en
cancer de labio. Es fundamental concienciar
a la poblacién acerca de los peligros de
la exposicién crénica a la radiacién solar
sin utilizar medidas de fotoproteccién
adecuadas.
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omo cada ano, el pasado mes de febrero celebramos
Santa Apolonia, nuestra festividad colegial, en conme-

moracion de la Patrona de los dentistas.

La celebracién de Santa Apolonia es siempre un momento de unién
y confraternizacion entre companeros, que vivimos con ilusion, ha-
biendo vuelto a batir este ano un nuevo récord de asistencia, y sien-
do un verdadero placer comprobar la implicacién de los colegiados
con el Colegio y el carino con el que asisten para compartir este dia

tan especial.

El evento tuvo lugar, como viene siendo tradicion, en el Hotel Barce-
|6 Granada Congress. Los actos conmemorativos dieron comienzo a
las 12:30 de la manana. Tras el discurso inaugural del Secretario, di-
mos la bienvenida a los nuevos colegiados, haciéndoles entrega de
la insignia del Colegio y el Diploma de Colegiado. A continuacion,
recibieron un homenaje los companeros que llevan 25 anos colegia-
dos en nuestro Colegio, a los que se les hizo entrega de Diplomay

la Insignia de Plata.

La Junta de Gobierno otorgé a la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Granada la Medalla de Oro de nuestro Colegio en
reconocimiento a la encomiable labor académica, docente e
investigadora que desempena, haciéndole entrega de la misma a D.
Francisco Luis Mesa Aguado, Decano de la Facultad, quien dedico
unas palabras a los asistentes, a D* Maria Victoria Bolanos Carmo-
na, Vicedecana De Calidad, Sostenibilidad y Asuntos Culturales y a
D. Manuel Bravo Pérez, Coordinador de la Titulacion De Grado en

Odontologia.

Asimismo, recibieron una merecida mencién nuestros jubilados, a
los que se les hizo entrega de una placay la insignia de oro del Cole-
gio, en reconocimiento a sus afnos de servicio profesional, tras toda

una vida consagrada a la odontologia.



Un momento muy emotivo fue el homenaje recibido por D* Encar-
naciéon Molina Arenas, Jefe 1 Administrativo de la Secretaria de
nuestro Colegio, nuestra querida Encarni, en reconocimiento a la
impecable labor que lleva desarrollando durante nada menos que
veinte anos, con su enorme profesionalidad, su caracteristica ama-

bilidad y su sonrisa inquebrantable.

También nos acompanaron representantes de los distintos orga-
nismos e instituciones, entre otros, D?. Elisa Campoy Soler, Conce-
jal Delegada de Comercio, Consumo y Salud del Ayuntamiento de
Granada, D* Amparo Arrabal Martin, Concejal Delegada de Politi-
ca Social, Familia, Discapacidad y Mayores, del Ayuntamiento de
Granada, quien nos dedicé unas palabras, D?. Isabel Castillo Pé-
rez, Presidenta del Colegio Oficial de Médicos de Granada, Dna.
Celina Jiménez Garzon, Vicedecana del llustre Colegio Oficial de
Psicologia de Andalucia Oriental, Diha. Susana Sanchez Rodriguez y
D. Javier Avila Avila, Vocales del llustre Colegio Profesional de Fisio-
terapeutas de Andalucia, y D. Gabriel Zapata Gonzéalez, Presidente
de la Asociacién de Odontélogos y Estomatologos Empresarios de

Granada.

El acto conmemorativo finalizé con el discurso del Presidente. A
continuacion, los asistentes pudieron disfrutar de un ameno céctel
en los jardines, pasando posteriormente a los salones para celebrar

el tradicional almuerzo de confraternizacion.

Finalizado el mismo, dio comienzo la parte mas desenfadada de la
velada, con el entusiasmo provocado por nuestra tradicional rifa de
regalos, gracias a la generosidad de nuestros colaboradores, y el
esperado baile y barra libre, con nuevas sorpresas con las que ame-
nizar a los participantes.

Queremos transmitir desde estas lineas nuestro agradecimiento a
todos los asistentes, quedando emplazados para un nuevo encuen-
tro el proximo febrero.
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IMPORTANCIA
DEL MOCK UP EN EL
TRATAMIENTO DE DIENTE
OSCURO MEDIANTE
CARILLAS CERAMICAS

JAVIER DE LA TORRE SANCHEZ

Especialista en estética dental y flujo digital.
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PRESENTACION DEL CASO

Nos encontramos con una paciente que acude a la clinica para mejorar el aspecto
de su estética dental en el sector anterosuperior. La primera de las demandas

que nos presenta es la de mejorar el color del diente 2.1, debido a un golpe que
padecié en la juventud. Del mismo modo, le gustaria corregir los desgastes de los

bordes incisales en 1.2, 1.1y 2.2 (Imagen 1.1).

Imagen 1.1

DIAGNOSTICO Y PLANIFICACION

Como es habitual en cualquier tratamiento de rehabilitacién tomamos una
serie de registros mediante escaner intraoral (en este caso con PRIME SCAN
de Cerec®) y una serie de fotografias que, estan dentro de un protocolo muy

especifico para este tipo de tratamientos (Imagen 2.1).

Imagen 2.1
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Imagen 2.2

Esta informacién la mandamos al laboratorio, para realizar un DSD (Digital Smile
Design) y en base a ese disefo, hacer un “MOCK UP”, que yo llamo “REAL", que
nos sirva de guia de tallado, y controlar los espesores minimos durante la fase de
tratamiento (Imagen 2.2)

El plan de tratamiento a seguir serd de carillas cerdmicas de 1.2a 2.2.

Observamos que ademaés debemos realizar, gingivectomia en 1.2 y retirada de
composite antiguos que nos puedan comprometer la adhesion.

LY

3w

Imagen 2.2
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TRATAMIENTO

En primer lugar colocaremos en boca el “Mock up” que presentamos al paciente.
Una vez colocado, haremos unas guias calibradas a 0.3 mm con una “fresa de
donuts” en los 3 planos del diente para controlar la profundidad en todos sus
planos y a continuacion pintaremos con un portaminas en la profundidad de las
mismas (Imagen 3.1).

En este caso, en particular, observamos en la planificacion que el paciente
mejoraria su estética haciendo gingivectomia en 1. 2. Aprovechamos el encerado
para que también nos sirva de guia de gingivectomia y la realizamos mediante
l&ser.

Retiramos el encerado y regularizamos la profundidad de los surcos, eliminando el
grafito que se ha marcado previamente; en este momento habremos conseguido
calibrar el espesor minimo para carillas ceramicas de 0,3 mm.

Imagen 3.1
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TRATAMIENTO DIENTE OSCURO

Una vez conseguido el espesor minimo de material debemos valorar cuantos
tonos queremos bajar en el diente oscuro, para llegar al color de los adyacentes.
Esta descrito que por cada tono que queramos bajar debemos profundizar entre
0.2-0.3 segun autor. (Imagen 4.1y 4.2)

The Influence of Tooth Color on Preparation Design for
Laminate Veneers from a Minimally Invasive Perspective:
Case Report

Christian Coachman, DDS, CDT!

Galip Gurel, DDS, MSD?
Marcelo Calamita, DDS, MSD, PhD'
Susana Morimoto, DDS, MSD, PhD?

Braulio Paclucci, DDS*/Newton Sesma, DDS, MSD, PhD®

1L CRE Calculation of the quantity of dental preparation
(in mm) required for the present clinical case

Quantity of dental
Extra volume (EV) Laminate preparation (P) to
obtained with thickness attain color change
Region the mock-up (LT) (A2 to A1)

Cervical third 0.1t00.3 0.3 0to0.2
Middle third 0.4 0.3 0
Incisal third 0.6 0.5 0
Interproximal area 0.1t0 0.3 0.5 0.2to 0.4
Incisal edge 1 1t01.5 0to0.5
CLINICAL RESEARCH |magen 4.2

Tooth preparation for ceramic veneers:

when less is more

Jdsaica Sunina Fraive Ratista du Arsdiga 0C

97



Otro dato a tener en cuenta es el material a elegir. Numerosos articulos,
especialmente uno del excelente técnico de laboratorio August Bruguera,
nos refiere que el mejor material para opacar diente oscuro seria la ceramica
feldespatica estratificada. Aunque es mas translicida, tiene més masas para
opacar.

A nivel personal, en este sentido, me gusta atender a las recomendaciones de mi
laboratorio ya que, en manos de cada companiero, el resultado final dependera
de su experiencia con ese material. Ademas debemos tener en cuenta que para
una ceramica feldespéatica debemos aun preparar mas el diente y eso nos llevara
a ser menos conservadores y a estar mas cerca de la dentina, con la consiguiente
pérdida en el porcentaje de adhesidn.

Materiales como el disilicato de litio nos permiten opacar siendo mas
conservadores ya que tienen diferentes opacidades.

Por este motivo, decidimos realizar las carillas en disilicato de Litio (Emax MT),
siendo mas conservadores y manteniendo la adhesién méas éptima posible.

Vemos en la imagen 4.3 como volvemos a calibrar la profundidad del diente oscuro,
hasta en dos ocasiones mas para obtener el resultado idéneo.

Imagen 4.3
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FINALIZACION DE LA PREPARACION

Una vez tenemos el espesor minimo del material debemos terminar la
preparacién considerando dos aspectos fundamentales: Primero, dar el eje de
insercion correcto a la restauracién final, Segundo, pulir todos los dngulos, aristas
y alisar los tres planos de la preparacion.

No debemos confundir ser “minimamente invasivo” con no tocar o tocar poco
porque nos llevara a un error comun. “Minimamente invasivo” es preparar lo
menos posible para obtener el resultado final dptimo (Imagen 5.1).

Imagen 5.1

Comprobamos en las siguiente imagenes de laboratorio como el diente oscuro
tiene una profundidad de preparacion mayor, entre 0,5-0,6mm, que el diente no
oscuro respecto a la restacuracién final (Imagen 5.2).
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En el diente 1.1 observamos el espesor minimo
en base al resultado final. Seria de 0.6 mm

En el diente 2.1 observamos como tenemos 0.6
mm més de profundidad, que viene de haber
pasado hasta dos veces més la fresa calibrada de
0.3 para conseguir opacar el sustrato oscuro

Imagen 5.2

Tomaremos impresiones digitales con escaner intraoral y las mandaremos al

laboratorio.

Por dltimo, la colocacion de provisionales y el ajuste oclusal (Imagen 5.3).

Imagen 5.3
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CEMENTADO DE CARILLAS

Para el cementado de este caso vamos a realizar un aislamiento absoluto
modificado.

Probaremos las carillas de forma individual (para comprobar el ajuste sin
interferencia del punto de contacto) y después todas en su conjunto.

Una vez realizado este paso acondicionaremos las carillas en base a los protocolos
de adhesion del disilicato de litio. En primer lugar empezaremos por los incisivos
centrales superiores.

Una vez preparadas las carillas procedemos a acondicionar las superficies dentarias.
Por protocolo cemento siempre los incisivos centrales a la vez (Imagen 6.1). Una

vez cementadas las de los centrales, 1.1y 2.1, probaria de nuevo las carillas de

los laterales y me aseguraria que ajusten del mismo modo que al inicio, ya que, si
no es asi, debe haber algun tipo de resto de cemento o adhesivo que me impida
llevarlos a su posicién; o en su defecto, que las carillas no estén bien posicionadas.
A continuacién haria el mismo procedimiento con 1.2y 2.2 (Imagen 6.2).

Por dltimo, pasariamos hilo, para eliminar posibles excesos de cemento
interproximal (Imagen 6.3) comprobariamos oclusién y puliriamos con fresas
especificas la unién diente restauracion (Imagen 6.4). El resultado final se puede
apreciar en la Imagen 6.5
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Imagen 6.1
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Imagen 6.2

Imagen 6.3

Imagen 6.4
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Imagen 6.5

En situaciones con diente oscuro debemos planificar donde queremos
terminar la restauracion final. Lo vamos a saber mediante un estudio
previo y un encerado diagnéstico.

Haremos las preparaciones dentarias sobre el encerado, para controlar

el espesor minimo del material inicialmente. Una vez tengamos este
espacio protésico, debemos calibrar el espacio extra que necesitamos
para ocultar esa oscuridad. Atendiendo a diferentes aspectos, el mas
importante, serd la comunicacién con el laboratorio para establecer con
qué material pueden llegar a obtener los mejores resultados.

Si elegimos cerdmica feldespética estratificada, que es el material

de eleccién segun diversos estudios, habria que tener en cuenta la
destreza del laboratorio y que necesitamos mas espacio, siendo menos
conservadores y perdiendo adhesién.

Si elegimos disilicato de litio tendremos los beneficios de poder opacar
mas ese diente oscuro, siendo mucho mas conservadores, debido a los
diferentes tipos de transparencia que tienen estos materiales. Por el
contrario, perderiamos algo de estética.




ARCELINO FARIAS-NETO, FERNANDA CRISTINA

DANTAS DE MEDEIROS, LARISSA VILANOVA,
MARIANA SIMONETTI CHAVES, JESSICA JANINE
FREIRE BATISTA DE ARAUJO. TOOTH PREPARATION

FOR CERAMIC VENEERS: VWWHEN LESS IS MORE.
INT J ESTHET DENT, 2019;14(2):156-164.

CHRISTIAN CoacHMAN, GALP GUREL,
MARCELO CALAMITA, SusANA MORIMOTO,
BrauLio Paoruccl, NEwTON SESMA.

THE INFLUENCE OF TOOTH COLOR ON
PREPARATION DESIGN FOR LAMINATE VENEERS
FROM A MINIMALLY INVASIVE PERSPECTIVE:

CAse RePORT. INT J PERIODONTICS RESTORATIVE
Dent, 2014 JuL-Aug;34(4):453-9.
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«Crecimiento,
cercania, respetoy
mejora continua»

¢ Te has parado a pensar en como
gestionas los datos en tu clinica
dental? ;Haces copias de
seguridad? ;Estan realmente a
salvo?

En MICRODIGITAL, contamos con
mas de 20 anos de experiencia en
la informatizacién de clinicas
dentales. Si estas pensando en
dar un salto tecnoldgico, tener una
estructura informatica bien
disefiada y mantener tus datos
seguros, nuestra consultoria es tu
mejor opcion.

En MICRODIGITAL nos hemos
especializado en satisfacer a
todos nuestros clientes, y nos
esforzamos por cumplir las
expectativas mas exigentes.

@@ www.microdigital.es
= info@microdigital.es
(L 958204 228

Playa Santiago, 2, bloque 4, 18014,
Granada




ACTUALIDAD
CIENTIFICA:
REVISANDO
LA LITERATURA

ANA BELEN GARCIA EXPOSITO
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Aumento de seno maxilar y cierre simultaneo
de fistula oroantral para la preparacion
de implantes dentales

Tras la exodoncia dental en |a
region molar superior se puede
producir una comunicacion
oroantral. Este caso, trata de
una paciente de 59 anos, no
fumadora. En la primera visita,
tenia ausencias en las piezas
14,15y 17. Tras la exodoncia
de la pieza 16, debido a

una periodontitis apical, se
observé un defecto dseo de
aproximadamente 4 mm de
didmetro, lo que provocd

la formacién de una fistula
oroantral (FOA) (figura 1). Al
levantar el colgajo vestibular del
hueso, para evitar agrandar la
fistula de tejido blando mas alla
de su tamafo actual, el tejido
blando sobre la fistula se separd
en el lado de la mucosa
gingival-alveolary el lado de

la mucosa del seno maxilar,
engrosando el tejido blando

del lado de la membrana de
Schneider.
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Figura 1



Se cred otra ventana en la pared
lateral adyacente a la fistula en
la parte superior del defecto
bseo para lograr el cierre de

la FOA mediante la formacion
Osea y, simultdneamente, realizar
la elevacion del suelo del seno
maxilar (abordaje lateral) para

la colocacién de implantes. A
través de esta ventana lateral,

se insertaron instrumentos

en el seno maxilar hacia el
defecto dseo en el sitio de la
fistula. Durante este proceso,

se retird cuidadosamente con
instrumentos el hueso remanente
entre la ventana lateral y el
defecto dseo en el sitio de

la fistula, conectando ambos
defectos 6seos para facilitar la
manipulacién de los instrumentos
(figura 2). Se elevé la membrana
de Schneider sin agrandar el
desgarro. Al desprender la
membrana de Schneider, se

conectaron gradualmente las
dos ventanas y se desprendio la
membrana alrededor del sitio de
la fistula. La membrana de fibrina
rica en plaquetas (MFRP) y el
plasma rico en plaguetas (PRP) se
elaboraron a partir de la sangre
extraida preoperatoriamente

de la paciente. Se colocd una
membrana de MFRP sobre el sitio
de perforacién de la mucosa del
seno maxilar. Posteriormente, se
rellené con un material de injerto
bdseo compuesto por una mezcla
50:50 de granulos de apatita
carbonatada de baja cristalinidad
(Cytrans Granules, GC, Japén)

y FDBAY (OraGraft, Mineralized
Cort/Can Mix, LifeNet Health,
EE. UU.) combinado con PRP.
Posteriormente, se cubrid el area
de la ventana con una membrana
de coldgeno (Bio-Gide, Geistlich
Pharma AG, Wolhusen, Suiza) y
se suturo.

Figura 2
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Inmediatamente después de la cirugia, se tomd una radiografia
periapical (figura 3).

Figura 3

Tras la elevacién del seno maxilar,
no se observd sangrado nasal

y la inflamaciéon fue minima.
Inmediatamente después de la
cirugia, no se observé fuga de
aire hacia la nariz.

Seis meses después de estas
cirugias, se realizd una
tomografia computarizada de haz
coéHnico (CBCT) confirmando el

cierre de la fistula con tejido duro
y la elevacién del suelo del seno.

Siete meses después de la
elevacién del seno maxilar, se
colocaron tres implantes en las
zonas de los dientes n.° 14,

n.° 15y n.° 16. Cuatro meses
después, se colocaron tres
coronas atornilladas de zirconio
(figura 4).

Figura 4
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Se proporcionan datos de seguimiento, incluyendo radiografias

periapicales e imadgenes CBCT tomadas 2 anos y 3 meses después de

la cirugia (1 ano y 3 meses después de la colocacion de la estructura
protésica definitiva). La evolucién hasta la fecha ha sido favorable.

A Case of Simultaneous Sinus Augmentation and Oroantral Fistula
Closure for Implant Preparation. Yasunori Hotta, Koji Ito,

Shinichi Komatsu, Takashi Saito, Yuji Teramoto, Hisato Hotta.
Vol. L ,No. Six 2024. Journal of Oral Implantology.

Actualizaciones en el desplazamiento discal
de la articulacion temporomandibular
en el tratamiento ortodoncico en adolescentes:
revision de la literatura

El desplazamiento discal (DD) de
la articulacion temporomandibular
(ATM) es la forma mas prevalente
de trastorno temporomandibular.
Esta afeccién suele manifestarse
con sintomas como chasquidos
articulares, dolor articular,
movilidad mandibular limitada

y apertura bucal anormal.

Existe una correlaciéon

bilateral significativa entre

el desplazamiento discal y la
deformidad dentofacial en
adolescentes, lo que impulsa |a
integracion gradual de enfoques
ortoddncicos en el manejo
clinico del desplazamiento discal.
La combinacién de aparatos

de ortodoncia y métodos
convencionales de tratamiento
articular puede contribuir
activamente a la mitigacion del
dolor, la restauracién funcional,
la mejora de la relacién disco-
condilo y la eficacia sostenida
del tratamiento. Este articulo
explora la relacion entre el
desplazamiento discal de Ia
articulacién temporomandibular
y la ortodoncia, profundiza en el
estado actual del campo, examina
las ventajas y desventajas y
arroja luz sobre las perspectivas
futuras de las intervenciones
ortoddncicas en la terapia del
desplazamiento discal.
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El principio de las terapias de
ortodoncia en DD (figura 5). Los
métodos de ortodoncia pueden
conducir al avance mandibular,
provocando asi la rotacion y el
deslizamiento del condilo para
atrapar el disco de la ATM. (A)
El doble bloqueo mantiene la
posicion mandibular mediante
férulas en los premolares y
molares. (B) Herbst utiliza

un tubo rigido que se apoya
entre los dientes superiores e
inferiores. (C) La aparatologia
fija promueve el avance
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Figura 5

mandibular mediante traccion
elastica y elimina la resistencia
al movimiento mandibular
mediante la alineacion de la
denticién. (D) Los alineadores
transparentes también pueden
funcionar con férulas.

La relacion entre los alineadores
transparentes y el DD sigue
siendo incierta. Algunas
opiniones sugieren que,
siguiendo el principio de que

el avance mandibular puede
estimular la remodelacion
condilar, los alineadores



transparentes disenados para
facilitar el avance mandibular
también pueden promover el
crecimiento y la reconstrucciéon
condilar. Los alineadores
transparentes con cierto grosor
pueden crear una mordida
abierta y restaurar la posicion
condilar fisiolégica, pudiendo
servir como férula. Articulos
anteriores han mencionado el
uso de alineadores transparentes
en combinacion con férulas para
el tratamiento de la ATM. En
resumen, la aplicabilidad de los
alineadores transparentes en el
tratamiento del DD sigue siendo
incierta, con muy pocos estudios
relevantes y falta de evidencia
sélida.

El DD es un trastorno de la
articulacién temporomandibular
relativamente prevalente, que
se caracteriza por una alta
incidencia, inicio temprano,

tratamiento complejo y potencial
de recurrencia. Dada la relacion
bidireccional entre el DDy la
deformidad dentofacial, junto
con el impacto beneficioso de
las intervenciones de ortodoncia,
la ortodoncia funcional ha
surgido como un componente
integral del tratamiento del DD
en adolescentes, mientras que
otros medios de ortodoncia,
como los aparatos fijos y los
alineadores transparentes, aun
estan en exploracion. Un plan
de tratamiento de ortodoncia
bien disefiado puede facilitar

la reduccion del disco de

la ATM, aliviar los sintomas
clinicos y mejorar la efectividad,
la eficiencia y la estabilidad de
otras modalidades terapéuticas.
Esto subraya una perspectiva
prometedora para el desarrollo
continuo de los enfoques de
ortodoncia en el manejo del DD.

Updates in orthodontic treatment of temporomandibular joint disc
displacement in adolescents: review of the literature. Ning Hu,

Lu-xuan Cai, Yi-dan Zhang, Ning-rui Zhao, Yan-ning Guo, Xue-dong
Wang. J Clin Pediatr Dent. 2025 vol. 49(2), 1-14.
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Evaluacion comparativa tridimensional
de los efectos dentoesqueléticos de los alineadores
transparentes frente a la intrusion posterior asistida
por un dispositivo de anclaje esquelético temporal
en adolescentes con mordida abierta anterior

En este estudio se compararon
los efectos dentoesqueléticos
del tratamiento con alineadores
transparentes (AT) con
Invisalign vs. el resorte de
intrusion Sydney (RIS) (figura 6)
anclado con un dispositivo de
anclaje esquelético temporal
en pacientes en crecimiento
con mordida abierta anterior
mediante tomografias
computarizadas de haz coénico.

Se evaluaron
retrospectivamente 15
adolescentes tratados
exclusivamente con AT y 14 con
RIS (tratamiento de primera
fase). Se realizaron tomografias
computarizadas de haz

conico previas y posteriores al
tratamiento utilizando la base
del créaneo, el plano maxilary
el cuerpo mandibular como
regiones de referencia.

La intrusion molar y la extrusion
de incisivos, asi como los
cambios en la inclinacion
bucolingual, no se expresaron
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como se prescribidé en los
ClinChecks para Invisalign.
Ambas modalidades de
tratamiento resultaron en una
mejoria similar de la mordida
abierta anterior; sin embargo,

a través de diferentes
mecanicas. En comparacion con
AT, RIS demostrd una intrusion
significativamente mayor de

los primeros molares maxilares
cuando se midieron desde las
cuspides mesiovestibulares

y una menor extrusion de

los incisivos maxilares. Se
observd una débil evidencia

de asociaciéon con una menor
extrusion de los incisivos
mandibulares mediante RIS.
Los incisivos maxilares y
mandibulares se inclinaron
lingualmente en ambos grupos,
sin diferencias estadisticamente
significativas entre ellos. En
conclusion, RIS demostrd una
mayor intrusién molar maxilar,
mientras que AT se asocid con
la extrusion de los incisivos.



Figura 6

A 3-dimensional comparative assessment of the dentoskeletal

effects of clear aligners vs temporary skeletal anchorage device-

assisted posterior intrusion in adolescents with anterior open bite:

A single-center, retrospective, cohort study. Daniel Lo-Cao, Nikolaos
Pandis, M. Ali Darendeliler and Alexandra K. Papadopoulou.
Am J Orthod Dentofacial Orthop 2025; 167: 345-61.

Blanqueamiento dental en consultorio
con perdxido de carbamida al 37 % frente
a peroxido de hidrogeno al 35 %

Este articulo compara la
sensibilidad dental (SD) y la
eficacia blanqueadora (EB)
del blanqueamiento dental
en consultorio realizado con
peréxido de hidrégeno (PH) al
35% o perdxido de carbamida
(PC) al 37%.

Sesenta y seis participantes
se dividieron aleatoriamente
en dos grupos segun el gel
blanqueador aplicado en

la hemiarcada derecha: PH

al 35% o PC al 37%. La SD

se registro inmediatamente
después del blangueamiento,
hasta 1, 24 y 48 h después del
mismo. La EB se evalud antes
del blanqueamiento y un mes
después, utilizando unidades
de guia de color (ASGUs) y un
espectrofotémetro (AEab, AEOO
y AWID). El riesgo y la intensidad
de SD fueron menores con el
blanqueamiento dental PC al

37% sin afectar a la EB. (Figura 7).
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Figura 7

In-Office Dental Bleaching Using 37% Carbamide Peroxide
Versus 35% Hydrogen Peroxide: A Randomized, Double-Blind
Clinical Trial. Karine Leticia da Silva, Cleysson Crovador, Rodrigo

Stanislawczuk, Abraham Lincoln Calixto, Alessandra Reis,

Alessandro D. Loguercio. Journal of Esthetic and
Restorative Dentistry, 2025; 37:496-504.

Necrosis del hueso periimplantario

La necrosis dsea periimplantaria
es un fendbmeno poco
frecuente, pero potencialmente
grave, que contribuye al fracaso
de los implantes (figura 8).
Determinar la etiologia exacta
puede ser dificil, especialmente
cuando intervienen multiples
factores complejos. En este
estudio se informa sobre el
manejo exitoso de la necrosis
bsea durante la colocacién
temprana y tardia de

implantes y la necrosis 6sea
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asociada a la periimplantitis,
siendo las causas probables

la sobrecompresion dsea
durante la colocacién del
implante o una consecuencia
de la periimplantitis. En

la biopsia se encuentran
multiples fragmentos éseos

no vitales rodeados de células
inflamatorias agudas y crénicas
y lagunas vacias. Todos los
Casos se manejaron con éxito
mediante la extirpacion del
hueso necrético y los implantes



asociados, sin indicios de

recurrencia de la necrosis dsea.

Los autores enfatizan que

la adherencia a las técnicas
quirdrgicas estandarizadas
podria ser fundamental para
minimizar el riesgo de
necrosis 6sea. Ademas,

este articulo subraya la
importancia de la identificaciéon
e intervencion tempranas

en casos de periimplantitis,
destacando la importancia

de actuar a tiempo para
salvaguardar la salud de los

implantes.

Figura 8

Peri-lImplant Bone Necrosis: Clinical Considerations and

Histological Evaluation. Aml Abukraa, Abdusalam Alrmali,

Jonathan Misch, Benyapha Sirinirund, Muhammed H. Saleh, Jeff
CW. Wang, Hom-Lay Wang. Vol. LI, No. One. 2025.

Journal of oral implantology
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COorus presena 1 optimar

Protesis del Sur

Optima es la solucion de prétesis removible exclusiva de Corus desarrollada en un
flujo de trabajo digital. Gracias a su innovador protocolo, se reduce el nimero y tiempo
de las visitas para obtener una protesis removible digital de alta calidad y con las maximas
prestaciones.

Si quieres sacar mas partido a tu escaner para obtener completas con técnica de
succion, parciales, inmediatas, sobredentaduras o esqueléticos de forma simple, rapida y
predecible, contacta con nosotros y te ayudaremos a implantar el protocolo digital para
tener Optima en tu clinica.
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Una solucion Gnica y digital Calidad y satisfaccion para tus pacientes Menos visitas y menor tiempo de sillon
Un protocolo Gnico y digital para protesis Gracias a su protocolo, sus exclusivas librerias Incrementa hasta en un 80% la rentabilidad,
removibles desarrollado en un flujo de trabajo digitales y al material utilizado, el paciente garantizando un resultado 6ptimo. Sin necesidad
digital, exclusivo de Corus, eficiente, preciso y obtiene una prétesis de gran calidad, con un de pruebas repetitivas y con minimos ajustes
predecible. resultado estético y funcion excelentes. posteriores, consigue disminuir las visitas y el

tiempo de estas.

Corus PdS, C/ Dr. Lopez Font, 10, Bajos. 18004 Granada. Tif 958256865, e-mail: cts.pds@corusdental.com



LA FACTURA
ELECTRONICA EN TU
CLINICA DENTAL

CARLOS OYA

Abogado consultor fiscal de clinicas dentales
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Entiende de una vez por todas, los
impuestos que pagas en tu clinica

Cuando llega enero (o abril, julio y
octubre), Hacienda vuelve a pasar
su mano por tu cuenta bancaria.

Y no se corta un pelo.

Lo peor es que ese dinero nunca
fue tuyo. Era de tus trabajadores,
de tus colaboradores... y ahora va

directamente a su verdadera duena:
Hacienda.

Por eso, entender bien qué tipos
de impuestos pagas es fundamental
para que no te pille por sorpresay
no tengas problemas de liquidez
en tu clinica.

Vamos al grano.
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TIPOS DE IMPUESTOS: ;DONDE SE TE VA EL DINERO?

1. IMPUESTOS INDIRECTOS: TU HACES DE
RECAUDADOR PARA HACIENDA

Si, trabajas para ella. Gratis.

Estos impuestos no salen de tu bolsillo, pero tu tienes
que retenerlos y luego ingresarlos en Hacienda.

* Modelo 111: Retenciones de IRPF a tus
trabajadores, dentistas colaboradores o a
profesionales que te prestan servicios. Les
descuentas parte de su ndbmina o factura, te quedas
ese dinero y luego se lo das a Hacienda.

* Modelo 115: Retenciones de IRPF de los alquileres
que pagas (por ejemplo, si tu clinica no es de tu
propiedad). De nuevo, descuentas un porcentaje al
casero y se lo entregas a Hacienda.

Asi funciona: cada vez que pagas, guardas la parte de
Hacienda... y cuando llega el trimestre, lo ingresas.

El dinero no es tuyo, aunque pase un tiempo en tu
cuenta. Tenlo muy claro o tendras un problema de
tesoreria.

CONSEJO PRACTICO: Crea una cuenta bancaria solo
para Hacienda. Cada vez que cobres y tengas que

retener, transfiere ese dinero a esa cuenta. Si ademés

es remunerada, le sacas un pequeno extra.
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2. IMPUESTOS DIRECTOS: AQUI S QUE DUELE

Aqui es donde Hacienda mete la mano directamente en

tus beneficios.

* Modelo 100: Declaracién de la Renta. Si tributas
como persona fisica (por ejemplo, como auténomo),
este impuesto sale directamente de lo que ganas.

* Modelo 200: Impuesto de Sociedades. Si tienes
una sociedad limitada profesional (SLP), pagaras
un porcentaje fijo (el 23%) de los beneficios de tu
clinica.

Este dinero si sale de tu bolsillo. No es de tus

trabajadores ni de tus proveedores. Son los frutos de
tu esfuerzo... y Hacienda se lleva su parte.
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RECUERDA EL CALENDARIO
DE MORDISCOS DE HACIENDA:

resumen anual y pagos del 4° trimestre.

pagos trimestrales normales.

campana de la Renta.

impuesto de sociedades.

Asi que . La planificacion fiscal en
una clinica no es un lujo, es si quieres

sobrevivir sin sustos.
Por Ultimo...
Si tienes dudas, quieres poner en orden tus cuentas

0 necesitas que te ayudemos a disefnar un buen

sistema de control fiscal, puedes encontrarme en



por naturaleza

Esta en nuestra naturaleza ser honestos, eficaces, agiles,
competitivos, solventes, digitales... pero sobre todo, cercanos.

Inteligencia natural

de persona a persona !!%

cajaruralgranadaes



