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Editorial

ME DECLARO UN USUARIO enloquecido de todos los avances

que se estan produciendo en la Odontologia Digital: desde el diagndstico
radiolégico digital, la cirugia guiada, la impresién 3D, la multitud de

materiales nuevos de reconstruccién, la ortodoncia invisible, y como no, el
disefo de sonrisa digital del que probablemente soy un gran enamorado.

Tenemos en nuestras manos tantas herramientas y tanta tecnologia que
me preocupa que acabemos convirtiéndonos en ingenieros o informéticos
dentales en vez de profesionales de la salud, donde nuestra principal
“arma” y desde donde parte todo nuestro trabajo es en el diagnéstico.

La tecnologia nos va a ayudar a concretar, a definir y a mejorar nuestro
diagndstico pero nada puede sustituir al conocimiento y a la mejora del
mismo. El estudio personal, el estudio de la literatura académica y los nuevos
articulos y libros basados en la evidencia cientifica nos haran seguir viendo
con nitida claridad nuestro principal y tltimo objetivo, que no es otro que
dar la méaxima calidad en nuestros tratamientos a nuestros pacientes desde
un diagndstico preciso y claro.

Del mismo modo creo que hay que saber odontologia analdgica para
realizar buena odontologia digital. La odontologia digital es como un
amplificador de una guitarra eléctrica, podemos tener la mejor y la que
suene mas alto, pero tenemos que saber tocar la guitarra; lo mismo en
odontologia digital, tenemos que saber de odontologia para crecer en el
ambito digital.

Y evidentemente como siempre digo hay que formarse para crecer no
solo en el ambito digital sino en toda la odontologia. Hoy en dia cuando
pasan varios anos sin ir a cursos o congresos es como si vieras otra realidad
cuando empiezas de nuevo a asistir. No es facil ser profesional de la
odontologia, requiere una formacién continuada que nos hace tener que
elegir entre una cada vez mas extensa oferta formativa. Si cabe, esto es
mas extenuante cuando la odontologia digital aparece en la ecuacion ya
que no solo es la inversidon econdmica en escaneres, en cbct, en impresoras
sino en saber usarlas y la Unica forma es con la formacién. Animo a todo los
companeros a beneficiarse de la formacion que se imparte en el Colegio,
tanto de los cursos como de las conferencias.

Y aprovecho la ocasion para desearos unas felices fiestas, que las
disfrutéis y que el proximo ano 2024 os sea muy feliz para todos vosotros y
vuestras familias.

Alejandro Otero Avila
Secretario del Colegio Oficial de Dentistas de Granada
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| NTRODUCCION

Uno de los principales problemas que podemos
encontrarnos con el paso del tiempo en prétesis fija es la
recesion del margen gingival, causando inconvenientes
estéticos, especialmente en los sectores anteriores,

debido a la visualizacion de la linea de terminacién y
mundn subyacente. Esta retraccion progresiva puede estar
provocada por diferentes factores como fenotipos de encia
queratinizada finos, enfermedad periodontal, traumatismo
por cepillado agresivo, preparaciones erréneas de margenes
protésicos y de perfiles de emergencia de coronas
protésicas que no respetan la anchura o espacio bioldgico’.

El tipo de preparaciones y disenos marginales se han
realizado habitualmente mediante terminaciones
horizontales (chanfer, hombro y bisel)?, dejando en el
pasado las preparaciones verticales para ciertos casos
periodontales (Carnevale y cols. 1985)3. En los ultimos
anos, ha crecido el nUmero de profesionales que realizan
las preparaciones sin linea de terminacion, siguiendo
técnica Bopt (Biological oriented preparation technique).
Técnica de preparacion vertical (Loi | y Di Felice A, 2013)*
donde se pretende crear un contorno gingival sano
mediante la anatomia de la protesis restauradora y poder
reducir asi la posibilidad de retracciones.

En este articulo realizamos la técnica Bopt en una paciente
con retracciones en cuatro coronas anterosuperiores
con preparaciones horizontales previas.




CASO CLINICO

Paciente de 40 afios que acude a la consulta porque esté insatisfecha con la
forma de sus coronas ceramicas antero superiores, margenes de color més
oscuro, asimetria de dientes y retraccion de margenes gingivales (imagenes 1y 2).

Vista frontal extraoral e intraoral del maxilar superior

El estudio clinico y radiografico (imagen 3) muestra fenotipo gingival fino, dientes
1.1,1.2.,2.1.y 2.2. con endodoncias y cirugias periapicales previas sin patologia,
pero munones dentarios muy reconstruidos e incluso filtraciones de caries con
riesgo a fractura (especialmente en 1.2).

Ortopantomografia y periapicales




El anélisis estético digital antero-superior en dos dimensiones (Coachman C,
2012)°, muestra desproporcion de tamanos y de simetria gingival, indicando la
necesidad de aumentar la longitud de coronas clinicas de dientes 1.2y 1.1 hacia
cervical (Imédgenes 4,5, 6y 7).

Andlisis digital antero-superior

Tras hacer un mock-up del encerado (imagenes 8y 9), basado del andlisis estético,
decidimos el retratamiento de coronas de 1.2,1.1, 2.1y 2.2, previo alargamiento
gingival de 12y 22, y nueva confeccién de coronas con preparacion vertical,
siguiendo filosofia Bopt.

Mock up

El alargamiento coronario® de dientes 1.1y 1.2 se realiza mediante gingivectomia
orientada por la prueba de mock-up (Imégenes 10y 11), posteriormente con sonda
periodontal valoramos el surco gingival y espacio bioldgico y se realiza osteotomia con
pieza de mano sdnica SF1LM y punta ultrasénica SFS 120 de Komet® (magenes 12y 13).

Alargamiento coronario
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A las 6 semanas de la cirugia de alargamiento se procede a tomar registros
de silicona pesada y fluida para solicitar al laboratorio provisionales de resina
rebasables para las coronas de 1.2 a 2.2.

Tallado Bopt’-#7.

Esta técnica constituye un protocolo en el cual se elimina, con el tallado, la
emergencia de la corona anatémica de un diente correspondiente a la unién
amelocementaria, creando una nueva linea amelocementaria protésica que,

al situarla a diferentes niveles dentro del surco gingival, permita que el tejido
blando modifique su forma y posicién. Asi podemos obtener una nueva corona
anatémica proporcionada por la restauracién con una nueva emergencia
protésica que simula la forma de un diente natural.

Retiramos coronas antiguas y valoramos estado de mufiones, mérgenes tipo
chanfer previamente tallados. A continuacion se realiza un doble sondaje, previa
anestesia, en el que se mide la profundidad del surco gingival y la distancia
desde el margen gingival hasta la cresta ésea con una sonda periodontal
milimetrada. Esta se coloca paralela al eje dentario para calcular hasta donde
puede adentrarse nuestra fresa de tallado dentro del surco, sin tocar la cresta

Osea alveolar (Imagenes 14, 15y 16).
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Como en este caso ya estaban tallados los dientes, pasamos directamente a la
eliminacion del margen horizontal, preparacién del area intrasulcular y perfilado

de las paredes del muiidn (imagen 17).

Agustin-Panadero, R, Fons Font A. y Sol& Ruiz MF (2021). Preparaciones orientadas biologicamente.
Prostodoncia Fija. Fundamentos y procedimientos clinicos. Lisermed Editorial S.L.

Se introduce una fresa tipo llama de diamante de grano grueso (FG863G/012C)
dentro del surco, angulada unos 10-15° respecto al eje dentario. Se tallaré el
diente con la parte interna de la fresa y con la parte externa se desepitelizara el
tejido gingival del surco (imagen 18).

Cuando se talla el primer milimetro de la emergencia de la corona anatémica,
eliminando la preparacién horizontal, se coloca la fresa paralela al eje dentario
borrando la convexidad de la corona a nivel de la linea amelocementaria,
evitando que con la punta de la fresa se prepare la zona radicular de la

pieza dentaria provocando escalones y para concluir la preparacion se

inclina sutilmente la fresa hacia oclusal-incisal para proporcionar la adecuada
convergencia a las paredes axiales de la pieza dental.
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Durante el tallado se desepiteliza la zona del surco gingival provocando un
sangrado del tejido conectivo para formar un codgulo en contacto con el
provisional que se confecciona a continuacién (imagen 19). Finalmente se pule y
repasa con la misma fresa pero de grano fino (FG863M/012C).

Una vez realizado el tallado, el proceso de cicatrizacién es fundamental para

el éxito de la técnica Este periodo determina la reinsercién y el engrosamiento
gingival que se produciré para adaptarse al nuevo perfil de emergencia. Para
ello los provisionales pedidos a laboratorio pre tallado se prueban previamente
para verificar que cumplan las condiciones para ser rebasados mediante resina
acrilica autopolimerizable (Tipo Unifast IlI® de GC). Se acondiciona la parte
interna del provisional con mondmero y se rebasa con resina acrilica en fase
fluida. Cuando estéa ligeramente espeso-gomosa se coloca sobre mufones,
previamente embadurnados de vaselina, para que pueda penetrar bien en el

surco gingival (imagen 20-21).

12




Tras el fraguado de la resina, al retirar el provisional obtenemos dos lineas
circunferenciales, una que marca el fondo del surco gingival y otra que determina
la posicién del margen gingival. Entre esas dos zonas se forma un surco que sera
necesario rellenar con resina fluida o composite fluido para asi poder crear el
perfil de emergencia cervical de los provisionales.

A continuacién se realiza el pulido y adaptacion de cada provisional (imagen 24-25),
seguido de la determinacién de la incursidn controlada del surco gingival. Este
procedimiento se logra con la pieza provisional posicionada sobre el diente.

Se marca la zona vertical en contacto con la encia y se retirara la corona para
observar la cantidad de material que penetra en el surco, midiendo la distancia
entre la marca y el final de la restauracién.




El provisional ha de introducirse apicalmente 0,5-1 mm en

el surco gingival, elimindndose todos aquellos excesos de
resina mas allad de esta profundidad (invasién controlada del
surco) y se adaptara la emergencia cervical dependiente de
si se quiere estimular la encia adyacente a que ascienda, se
mantenga o descienda. Si la angulacion de la terminacion
es una zona convexa de 45°, el margen se mantendré
estable sin desplazarse. Pero si es menor de 30°, el tejido
gingival tendera a desplazarse coronalmente y se estrechara
y si es de mas de 45° el margen gingival se desplazara hacia
apical por la presion y tendera a engrosarse (imagen 28-29).

Este perfil de emergencia sirve inicialmente de tapén que
mantiene el codgulo estable, permitiendo su maduraciéon”.
Terminamos con pulido y acabado final.




Una vez rebasado se cementa con cemento provisional
(Imagen 33).

A las dos semanas revisamos al paciente y observamos
coémo la encia se habia desinflamado y presentaba
estado saludable, adaptandose a los margenes
preparados (Imagen 34).
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Los provisionales no se
deben retirar durante

las 4 primeras semanas
para no interferir

en la cicatrizacion.
Posteriormente, a

las 8-12 semanas se
produce la maduracién
del tejido blando, por

lo que aqui ya se puede
ir modificando cada
provisional para modelar
el margen gingival,
teniendo la posibilidad
de anadir o retirar
material para presionar
o liberar la encia. Tras el
tiempo de maduracién,
confirmando salud y
estética gingival deseada
(Imégenes 35, 36, 37), se realiza
la impresion definitiva
con la colocacion de
doble hilo de retraccion
(Imagen 38) y la toma de
color.




Una vez realizada la impresién solicitamos al laboratorio una
prueba de PMMA donde comprobamos que hay un buen
ajuste cervical, forma, tamafo
y oclusién, duplicandolo

en las restauraciones
definitivas de circonio,

con recubrimiento vestibular

de ceramica feldespatica'.

Por Ultimos realizamos el cementado definitivo
de las restauraciones finales con vidrio iondmero
(Ketac Cem Easymix®) controlando y retirando
meticulosamente la

extravasacion del cemento

dentro del surco
(Imagen 44, 45, 46y 47).




CONCLUSIONES

La técnica bopt favorece el
mantenimiento de los tejidos gingivales
hacia coronal, debido al engrosamiento

de los mismos, la convergencia de los
munones sin terminacion horizontal y al
margen de la nueva corona protésica,
aumentando |la estabilidad de posicion
de los margenes gingivales a medio
y largo plazo. Estas ventajas hacen
gue esta técnica esté especialmente
indicada en el retratamiento de dientes
tallados con linea de terminacién
horizontal que presenten retracciones o
migracién apical del tejido gingival.
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Estos casos clinicos evidencian los diferentes usos
del Reposicionador de Austro con el objetivo

de mejorar el overbite muy marcado a edades
tempranas. El Reposicionador de Austro es un
aparato funcional fijo que estimula el crecimiento
mandibular en un corto periodo de tiempo, cuya
funcién principal es el tratamiento de las Clase

Il esqueletal con hipoplasia y retrognatismo

mandibular.

Es un aparato funcional que lleva bandas en 16y
26 con dos barras de acero que van a una cuna de
acrilico localizada en el ruguets palatino (Fig 1,2).
Dependiendo de si el patrén facial es braquifacial o
ddlicofacial, la confecciéon de dicha cuna de acrilico
variarad'. En pacientes braquifaciales, la zona anterior
de la cuna de acrilico presenta un grosor entre 1 o
1,5mm lo que origina la disoclusion de los sectores
posteriores produciendo su extrusion, mejorando el
overbite, mejorando el patrén facial 2. En pacientes
dolicofaciales, el paciente cierra, toca en la zona
mas gruesa de la cuna de acrilico y desliza hacia la
zona mas anterior de la cufa, cierra por delante y
los sectores posteriores presentan oclusiéon, de esta
forma evita su extrusion, no se produce aumento
del Eje Facial y evita que se produzcan mordidas

abiertas anteriores.




Es un aparato funcional fijo, sencillo, cbmodo, que no

requiere la colaboracién del paciente y que obliga a la
mandibula a ir a una posicién méas anterior estimulando

el crecimiento mandibular.

Este aparato funcional fijo presenta una variacion que
lo hace ideal para el tratamiento de pacientes con
marcado overbite. El Reposicionador de Austro en este
primer caso, va a llevar bandas en 55y 65, dos barras
de acero que van a una cuna de acrilico localizada en
el ruguets palatino. Esta cuna de acrilico es mucho
menos marcada y lo que va a originar es la disoclusion
de los sectores posteriores y su posterior extrusion.
Esa disoclusiéon debe de ser de 1,5-2mm no mas, si no
podemos tener el inconveniente de que el paciente
interponga la lengua a nivel posterior a la hora de la
deglucién. Si esta disoclusion es mas marcada cuando
viene del laboratorio, es tan sencillo como colocar un
papel de articular y retocar la zona anterior de la leve
cuna de acrilico y asi cerraremos la mordida a nivel

posterior.
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Vamos a presentar el caso de una
paciente con 5 afios y 8 meses (Figs.

3y 4) con un marcado overbite, que
presenta como principal problema que
los rebordes marginales posteriores

se encuentran en oclusion y no hay
espacio para la erupcion de los
primeros molares permanentes.

Es importante realizar un control
radiografico (ortopantomografia) y
cuando estén préximos a la erupcion
de los primeros molares mandibulares,
cuando estos tengan 1/2 de su raiz
formada es el momento de poner

el Reposicionador de Austro para la
extrusion de los sectores posteriores

y el paciente debe llevarlo hasta

gue hayan erupcionado los primeros
molares permanentes y estén con una
oclusion estable.



Para ello realizaremos:

1. Ortopantomografia: El momento idéneo serd cuando esté
proximo a la erupcion del 1° molar permanente.

2. Tomamos una medida y una cera en maxima
intercuspidacién, que mandamos al laboratorio y nos
confeccionan el Reposicionador de Austro, que en este
caso ird anclado en los segundos molares temporales
maxilares.

3. La prescripcién para el laboratorio serd Reposicionador de
Austro para paciente Braquifacial, extrusién de molares, no
avance.

4. El Reposicionador de Austro lo cementaremos con Ketac-
cem®, y tras el cementado lo revisaremos para que esté
totalmente pegado al ruguets palatino, si no, lo pegaremos
con un alicate de tres puntas, para evitar empaquetamiento
de comida. Después lo revisaremos cada mes. En uno o dos
meses, se produce la extrusion posterior y si es necesario,
volveremos a tomar otra cera en maxima intercuspidacion
y volveremos a mandar al laboratorio ese mismo aparato
donde solo nos confeccionardn una nueva cuna de acrilico,
que volverd a producir disoclusién posterior, lo que
originara extrusion de sectores posteriores mejorando la
sobremordida en un corto periodo de tiempo.

5. Este aparato para que el tratamiento sea estable, debera
permanecer en boca hasta que los primeros molares
permanentes estén erupcionados, en oclusién y haya
pasado entre 3-6 meses después de la oclusion estable,
para evitar recidivas.



A la paciente se le colocé el Reposicionador de Austro para extrusién de sectores

posteriores (Figs. 5) y se le fueron dando citas mensuales.

En tan solo un mes la paciente habia mejorado notablemente (Figs. 6-8). Al mes
siguiente se le volvid a tomar una nueva mordida (en maxima intercuspidacion) y
medida donde se arrastré el Reposiconador de Austro y se mandé al laboratorio
para la confeccion de una nueva cufa de acrilico (Fig. 9. Esto lo realizaremos
tantas veces como sean necesarias hasta tener una sobremordida correcta y se
dejarad en boca hasta la completa erupcién y estable oclusion de los primeros

molares permanentes.
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Os voy a presentar también el caso

de una paciente con 10y 6 meses en
denticion mixta primera fase (Figs. 10-14).
Esta paciente presentaba Clase

Il esquelética con retrognatismo
mandibular, se le habia planteado
empezar el tratamiento funcional con el
Reposicionador de Austro mas adelante
esperando al pico de crecimiento
(CS3-CS4)° , ya que la aparatologia
funcional es el tratamiento de eleccién
en estos casos.*>*’ El principal
poroblema a parte de la Clase Il es que
la paciente presentaba interposicion
labial y cada vez se vestibulizan més

los incisivos maxilares y lingualizan

los incisivos mandibulares. Se tomé la
decision de poner el Reposicionador
de Austro para avance y extrusion de
molares no pensando tanto en estimular
crecimiento, si no pensando en hacer
mas un efecto de Lip-bumper y ayudar a
mejorar la posicion mandibular y evitar
la interposicion labial®
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Para ello realizamos:

1. Estudio cefalométrico. La paciente presentaba Clase Il con
hipoplasia y retrognatismo mandibular, overjet y overbite
muy aumentados.

2. Se tomaron medidas donde se especificé al laboratorio,
Reposicionador de Austro para paciente braquifacial,
avance, extrusion de molares y se tomé una mordida
constructiva con un avance de 3mm.

3. Se cementé el aparato con Ketac-cem®. Este aparato a
diferencia del primer caso si presentaba una cuna marcada
de acrilico, para obligar a la paciente a morder en una
posicidn mas anterior (Figura 15).

4. A la paciente se le fueron haciendo revisiones mensuales
donde nada mas colocar el aparato desaparecié lo
interposicion lingual.

5. Aunque pensabamos que no estaba en pico de crecimiento,
que la paciente estaba en CS2, al llevarla levemente a su
maxima retrusiva a los 6 meses la paciente presentaba
crecimiento mandibular.

6. Se tomo una nueva mordida constructiva y se mandé al
laboratorio como nuevo avance con la misma prescripcion.
Esta cuna de acrilico se retocé para que no contactase
con los incisivos maxilares y se colocaron Brackets de 12 a
22 (2x4) para retruir los incisivos maxilares que se habian
protuido con la interposicion labial (Figuras 16y 17).

7. La paciente llevé el Reposicionador de Austro un ano
y medio, mejord el overjet, el overbite y se estimulo el
crecimiento mandibular ya que estaba préoxima al pico de
crecimiento. En las teleradiografias laterales de craneo inicial
(Figura 18) y final (Figura 19) se pueden apreciar los cambios.
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Antecedentes: La aparicion de defectos del esmalte se asocia
a factores maternos durante el embarazo y de salud del nifio en sus

primeros afios de vida.

Obijetivo: Evaluar posibles factores predisponentes para el

desarrollo de defectos del esmalte.

Métodos de blisqueda y seleccién: Se realizé una
busqueda de estudios sobre factores predisponentes para los

defectos del esmalte en las siguientes bases de datos: PubMed
(MEDLINE, Cochrane Library), Web of Science (WoS) y Scopus.

Analisis de datos: para las variables dicotémicas se utilizé |a
odds ratio (OR) con la férmula del Chi cuadrado de Mantel-Haenszel

(M-H) con intervalos de confianza del 95%.

Resultados: 29 estudios que incluyeron 24843 participantes
fueron incluidos en este meta-analisis. Los factores predisponentes

a los defectos del esmalte de mayor a menor relevancia fueron:

la diabetes gestacional de la madre (OR:7.38; p<0.001); el nifo
asmatico (OR:1.95; p<0.01); el bajo peso al nacer (OR:1.54; p=0.03);
la ictericia (OR:1.46; p<0.01) y el nacimiento prematuro (OR:1.29;
p=0.02). La lactancia materna prolongada redujo un 15% el riesgo de
presentar defectos del esmalte (OR:0.85; p=0.02). En cambio, otros
factores como el género, la ingesta de antibidticos, los episodios de
fiebre y/o diarrea frecuentes no tuvieron influencia significativa sobre

el riesgo de defectos del esmalte (p>0.05).

Conclusiones: Algunos factores relacionados con el embarazo
y durante los 3 primeros afios de vida parecen influir sobre el
desarrollo de defectos del esmalte. Sin embargo, la lactancia
materna prolongada (>6 meses) tenia un efecto protector para el

desarrollo de defectos del esmalte.

PALABRAS CLAVE: defectos del esmalte; embarazo; factores

predisponentes; primera infancia.



El esmalte dental, |la

capa externa del diente
gue cubre la corona
dental, es el tejido

maés duro del cuerpo
humano. Proporciona
proteccion frente a las
fuerzas masticatorias, los
cambios de temperatura
y al ambiente &cido oral
producido por bacterias
y alimentos. El esmalte
maduro estd compuesto
por un 95% de materiales
inorganicos (cristales

de hidroxiapatita),

un 3% de agua y un

1% de componentes
organicos. El proceso de

formacion del esmalte
dental se denomina
amelogénesis’. Es un
proceso de multiples
etapas a través del cual
se forma el esmalte

y estad controlado
cronométricamente
por vias moleculares
consecutivas dentro

de las células que
forman el esmalte, los
ameloblastos. Este
proceso consta de cuatro
fases diferenciadas
caracterizadas en base
a las propiedades
morfoldgicas y
funcionales de
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los ameloblastos:
presecretora, secretora,
de transiciony

de maduraciéon?.

La amelogénesis

es un pProceso
altamente sensible

y esta controlado
geneticamente,
influenciado por las
condiciones generales
de salud que pueden
alterar las células
formadoras del
esmalte favoreciendo
el desarrollo de los
defectos durante

la maduraciéon del
esmalte. Los dientes
afectados por estos
defectos pueden mostrar
cambios de coloracion
del blanco al amarillo
pardusco y fallos en
las capas del esmalte
y la exposicion de |a
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dentina®. Los defectos
del esmalte se pueden
evidenciar en nifhos al
inicio de la denticion
primaria o mixta y su
aparicion se asocia

a factores maternos
durante el embarazo

y de salud del nifio en
sus primeros anos de
vida. Destacan los que
aparecen durante la
etapa prenatal (diabetes
gestacional, nacimiento
prematuro, bajo peso
al nacer, sufrimiento
fetal, etc.) y en la etapa
posnatal (infecciones'y
enfermedades en los
primeros 4 anos de vida,
la ingesta de farmacos,
etc.)®. El objetivo de
este trabajo fue evaluar
posibles factores
predisponentes para el
desarrollo de defectos
del esmalte.



MATERIAL Y METODOS

Estrategia de busqueda

Se realizé una busqueda de estudios sobre factores predisponentes a los defectos del esmalte
hasta noviembre de 2022 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 combinacidn de términos del Medical Subjects Headings

(MeSH) y de texto libre. Los términos de busqueda fueron los siguientes: (‘‘dental enamel
hypoplasia’[MeSH Terms] OR “enamel defect*") AND (“risk factors"[MeSH Terms]); “enamel
defect™” AND “risk factor*”’; TITLE-ABS-KEY (“enamel defect*”" AND “risk factor*"”). Los
criterios de exclusidn fueron: a) la no disponibilidad del texto completo de los articulos, b)

articulos sin datos clinicos y ¢) estudios con datos no utilizables.

Extraccidon de datos

Se evaluaron factores potencialmente predisponentes al desarrollo de defectos del
esmalte tales como: sexo (nifios/nifias); lactancia materna prolongada (> 6 meses);
diabetes gestacional; nacimiento prematuro (< 37 semanas de gestacion); bajo peso
al nacer (< 2500 g.); ictericia; diagndstico de asma antes de los 3 anos de edad,;

episodios frecuentes de fiebre y/o diarrea e ingesta frecuente de antibidticos.

Anadlisis estadistico

Para el meta-analisis, los datos fueron procesados con el programa RevMan 5.4
(The Cochrane Collaboration, Oxford, UK). Para las variables dicotémicas se
utilizd la odds ratio (OR) con la formula del Chi cuadrado de Mantel-Haenszel
(M-H) con intervalos de confianza del 95% (IC95%). La heterogeneidad fue
determinada segun los valores de P y del estadistico de Higgins (I%). En casos
de heterogeneidad elevada (1°>50%) se aplicé el modelo de efectos aleatorios
(random-effects). Se utilizaron graficos forest plot para la presentacién de

resultados. Se consideré como nivel minimo de significacion un valor de p<0.05.
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RESULTADOS

Seleccién de estudios

En la bdsqueda inicial se encontraron 392 articulos (113 en PubMed, 169 en WoS

y 110 en Scopus), 108 de ellos duplicados, quedando 284 articulos para evaluar.
Fueron excluidos 255 estudios por: a) la no disponibilidad del texto completo de
los articulos (n=69), b) articulos sin datos clinicos (n=64) y c) estudios con datos no
utilizables (n=122). Tras la aplicacién de estos criterios, 29 estudios fueron incluidos

en este meta-analisis (Figura 1).

(“dental enamel “enamel defect*” AND “enamel defect™ AND
hypoplasia” OR “enamel | | *"risk factor*” “*risk factor*
defect*”) AND “risk Web of Science (n=169) Scopus (n=110)
factors”
PubMed (n=113)

I

v
392 articulos encontrados 108 articulos duplicados

. 4
284 articulos evaluados 255 articulos excluidos:
para elegibilidad | -sin disponibilidad de texto
l completo (n=69)

-sin datos clinicos (n=64)
-datos no utilizables (n=122)

29 articulos incluidos
en el meta-analisis

[ Inclusién ][ Elegibilidad ][ Seleccion ] [Identiﬁcadén]

Figura 1. Diagrama de flujo con la seleccién de estudios

La tabla 1 muestra el anélisis de los principales factores predisponentes

relacionados con los defectos del esmalte (Figura 2).
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Figura 2. Imagen representativa de defectos de esmalte
en molares e incisivos (Hipomineralizacién

Molar — Incisivo).

Cortesia Prof. Matilde Ruiz Linares (UGR).

Doce estudios®'¢analizaron si el bajo peso al nacer (<2500g) podria influir en la
existencia o no de defectos del esmalte. Los nifios con bajo peso al nacer tenian

1.54 veces mas probabilidades de desarrollar defectos del esmalte, hallandose una
relacion estadisticamente significativa (OR=1.54; IC 95%: 1.03 a 2.30; p=0.03).

Once estudios>*8'2 examinaron la posible influencia del nacimiento prematuro (<
37 semanas de gestacion) con la aparicién o no de defectos del esmalte. Los nifios
con nacimiento prematuro aumentaron 1.29 veces su riesgo de presentar defectos
del esmalte, observandose una asociacion estadisticamente significativa (OR=1.29;
IC95%: 1.04 a 1.60; p=0.02).

Nueve estudios>?0131517.19-21 ayaluaron la lactancia materna prolongada (>6 meses) y
su potencial relacion con los defectos del esmalte. La lactancia materna prolongada
actué como un factor protector, reduciendo un 15% la probabilidad de desarrollo
de defectos del esmalte. El andlisis estadistico mostré diferencias significativas
(OR=0.85; IC95%: 0.74 a 0.97; p=0.02).

Diez estudios>¢8101516-1820.21 ravisaron el asma infantil (diagnosticado antes de

los tres afos) como posible factor de riesgo para la aparicion de defectos del
esmalte. Los nifios asmaéticos frente a los no-asmaticos presentaban 1.95 veces
mas probabilidad de defectos del esmalte, con una relacion estadisticamente muy
significativa (OR=1.95; IC95%: 1.27 a 3.00; p<0.01).

Cuatro estudios®”'%" consideraron la ictericia, evidenciando que los nifios con
ictericia al nacer incrementaban 1.46 veces la probabilidad de presentar defectos

del esmalte. Tras el andlisis estadistico se constataron diferencias muy significativas
(OR=1.46; IC95%: 1.15 a 1.84; p<0.01).

Tres estudios®'®'8se centraron en el papel de la diabetes gestacional materna. La
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existencia de diabetes gestacional multiplicé por siete el riesgo de defectos del

esmalte, confirmandose una relacién estadistica altamente significativa (OR=7.38;
IC95%: 2.29 a 23.79; p<0.001).

Veinticuatro estudios con 25 intervenciones®68121416-19.21.2333 ingneccionaron la
posible influencia del sexo sobre la aparicion de defectos del esmalte. Aunque
éstos eran ligeramente mas frecuentes en nifias que en nifos, los resultados no
alcanzaron significacién estadistica (OR=1.02; IC95%: 0.95 a 1.10; p=0.53).

Trece estudios con 14 intervenciones®¢?11-131516181921.2231 5 rofyndizaron en la ingesta
de antibidticos y los defectos del esmalte. La ingesta de los mismos tampoco
afectd de forma significativa al riesgo de presentar defectos del esmalte (OR=1.37;
1C95%: 0.99 a 1.86; p=0.06).

Otros trece estudios>&1113151819-22ya|oraron los episodios frecuentes de fiebre en
el nifo como posible factor predisponente a los defectos del esmalte. Si bien los
episodios de fiebre eran méas habituales en los ninos con defectos del esmalte,
los resultados no fueron estadisticamente significativos (OR=1.31; IC95%: 0.92 a
1.86; p=0.13).

Cinco estudios®®'*"®investigaron si la diarrea podria ser un factor de riesgo para la
aparicion de defecto del esmalte. Aunque la diarrea era mas frecuente en los nifios

con defectos del esmalte, no se observd asociacién estadisticamente significativa
(OR=1.14; 1C95%: 0.59 a 2.19; p=0.70).
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Tabla 1. Analisis de los principales factores predisponentes relacionados con los

defectos del esmalte.

Ref.: Referencias bibliograficas; OR: Odds ratio; [IC95%)]: Intervalo de confianza al 95%; I
(%): Indice de heterogeneidad; p: probabilidad; *estadisticamente significativo.




En el presente meta-analisis sobre los
factores predisponentes relacionados
con el desarrollo de defectos del
esmalte se han incluido datos de 29
estudios.

En este estudio, los bebés con bajo
peso al nacer (<2500 g.) tenian

mayor probabilidad de presentar
defectos del esmalte con un resultado
estadisticamente significativo (p=0.03).
De los doce estudios que analizaron
esta variable, ocho de ellog®7/10:1214-16
estuvieron de acuerdo en sefalar

una mayor existencia de defectos

del esmalte en bebés con bajo peso

al nacer; mientras que, los cuatro
restantes>®?¥no la observaron. Esta
relacién entre el bajo peso al nacery los
defectos del esmalte podria justificarse
en que, el retraso en el crecimiento
intrauterino condiciona una disminucién
de la transferencia placentaria de
nutrientes esenciales y un estado

de hipocalcemia crénica. Todo esto
favorece la alteracion del metabolismo
del calcio-fosfato aumentando el riesgo
de desarrollo de defectos del esmalte’.

Algunos estudios sefalan posibles
factores sistémicos, genéticos y
ambientales que influyen en la
prevalencia de defectos del esmalte.
Los problemas médicos prenatales de la
madre pueden desembocar en un parto
prematuro o un bajo peso al nacer,
constituyendo uno de los factores mas
influyentes sobre el riesgo de defectos
del esmalte'.

En el presente estudio, los nifios con
nacimiento prematuro presentaban
mas riesgo de desarrollar defectos

del esmalte, observandose una
asociacion estadisticamente significativa
(p=0.02). De los once estudios que
profundizaron en este parametro, seis
de ellos®1#1620.21 corroboraron que el
nacimiento prematuro favorecia la
apariciéon de defectos del esmalte, uno
de ellos' encontré un resultado neutro
(OR=1.00) y los cuatro restantes>*'81?

no observaron influencia del nacimiento
prematuro sobre la probabilidad de
defectos del esmalte en los ninos.

El periodo perinatal y sus
complicaciones relacionadas como

el bajo peso al nacer son un factor
potencial de defectos del esmalte.
Estas condiciones contribuyen al bajo
suministro de oxigeno durante el
proceso de amelogénesis y el desarrollo
de defectos del esmalte?®. La etiologia
de los defectos del esmalte esta
relacionada con complicaciones durante
el periodo de mineralizacién dentaria
que comienza al final del periodo de
gestacion y se completa a lo largo de
los primeros cuatro afos de vida. Por
lo tanto, las anomalias en este periodo
estan relacionadas con la aparicion de
defectos del esmalte. Dichas anomalias
incluyen el parto prematuro, bajo peso
al nacer, hipocalcemia, enfermedades
infantiles o los episodios frecuentes de
fiebre en la primera infancia?.

En este trabajo, la lactancia materna
prolongada (>6 meses) disminuia la
probabilidad de aparicién de defectos
del esmalte existiendo diferencias
estadisticamente significativas

(p=0.02). De los nueve estudios que
examinaron este factor, cinco de
ellos?101517.21 " confirmaron este efecto
protector de la lactancia materna
prolongada, entretanto que, los cuatro
restantes>'*1%? no lo observaron.

El papel de la lactancia materna
prolongada sobre los defectos del
esmalte es controvertido y objeto

de debate. La lactancia prolongada
aumenta la exposicion de los
ameloblastos a las dioxinas presentes en
la leche materna lo que podria dar como
resultado el desarrollo de defectos del
esmalte'. Sin embargo, otros sostienen
que no existe asociacién significativa
entre los defectos del esmalte y la
lactancia materna prolongada. Al
contrario, ésta podria proteger frente

a los defectos del esmalte como



consecuencia indirecta de la menor
incidencia de infecciones en la primera
infancia, como diarrea o enfermedades
respiratorias, debido a la mayor inmunidad
de los ninos amamantados durante mas
tiempo°.

En el presente trabajo, los nifios asméticos
diagnosticados antes de los tres afios
mostraban mayor probabilidad presentar
defectos del esmalte constatandose una
relacion estadisticamente muy significativa
(p<0.01). De los diez estudios, ocho de
ellog>8101517.20.21 estyvieron de acuerdo en
apuntar que los ninos asméticos tenian
mayor riesgo de defectos del esmalte,
mientras que, los dos estudios restantes®'®
no encontraron dicho resultado. La
hipoventilacién en muchas enfermedades
respiratorias, como el asma o las
infecciones adenoideas, puede causar
acidosis respiratoria y niveles anormales
de oxigeno, que afectan al pH de la matriz
del esmalte. Estas condiciones conducen
a la hipomineralizacion del esmalte ya

que obstruyen la accion de las enzimas
proteoliticas y el desarrollo del cristal de
hidroxiapatita favoreciéndose el desarrollo
de defectos del esmalte®. De forma
analoga, el tratamiento del asma con la
administracién de corticosteroides, altera la
formacién y la actividad de los osteoblastos,
lo que resulta en una disminuciéon de la
formacion dsea. Esto mismo podria ocurrir
con los ameloblastos, desarrolléndose
defectos del esmalte®.

En esta memoria, los nifios con ictericia
aumentaban su probabilidad de presentar
defectos del esmalte con una asociacién
estadisticamente muy significativa (p<0.01).
Todos los estudios>”'%1” que se centraron
en la ictericia corroboraron su relacion

con los defectos del esmalte. El efecto

de la ictericia del recién nacido en los
trastornos dentales ha sido poco estudiado.
Hasta la fecha, el mecanismo etiolégico
subyacente de la ictericia para los defectos
del esmalte alin no estéa bien dilucidado

y probablemente estan implicados otros
factores anadidos. Tanto los cambios

ambientales como la predisposicion
genética son posibles etiologias. No
obstante, los recién nacidos con ictericia
tienen con mayor frecuencia defectos del
esmalte’.

En la presente memoria, la diabetes
gestacional fue el factor de riesgo con mas
influencia sobre los defectos del esmalte,
observandose diferencias estadisticas
altamente significativas (p<0.001). Todos los
estudios®'®'® que evaluaron este parametro
evidenciaron que la diabetes gestacional
predisponia a los defectos del esmalte.

En el embarazo, las consecuencias de la
hiperglucemia materna comprometen al
feto, provocando déficits respiratorios.

La hipoxia neonatal provocada por una
patologia materna como la diabetes
gestacional, produce una disminucién o
ausencia del oxigeno que recibe el feto a
través de la placenta. Este hecho puede
alterar la funcién de los ameloblastos
aumentando la probabilidad de desarrollo
de defectos del esmalte en el nifo.

La hiperglucemia altera el proceso de
desarrollo del esmalte dental, afectando a la
mineralizacién dentaria y a la erupcion®.

Finalmente, en este estudio, otros
parémetros analizados no tuvieron influencia
relevante sobre el riesgo de desarrollo de
defectos del esmalte. Es el caso del sexo
del nifio (p=0.53), la diarrea (p=0.70), la
ingesta frecuente de antibiéticos (p=0.06)

o la existencia de episodios de fiebre
recurrente (p=0.13).

Este trabajo presenta algunas limitaciones.
No se pudo evaluar adecuadamente la
extension y gravedad de los defectos del
esmalte. Los resultados deben analizarse
con prudencia debido a la elevada
heterogeneidad observada en algunas
comparaciones. Otra limitacion es el posible
sesgo de publicacién por la tendencia de
los estudios analizados por presentar solo
los factores de exposicidn que se asociaron
significativamente con los defectos del
esmalte, excluyendo aquellas exposiciones
que no se asociaron con los mismos.
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En este meta-analisis, los factores
predisponentes a los defectos del esmalte
de mayor a menor relevancia fueron: la
diabetes gestacional de la madre; el nino
asmatico; el bajo peso al nacer; la ictericia
y el nacimiento prematuro. La lactancia
materna prolongada es un factor protector,
reduciendo un 15% el riesgo de presentar
defectos del esmalte. En cambio, otros
factores como el género, la ingesta de
antibiéticos, los episodios de fiebre y/o
diarrea frecuentes no tuvieron influencia
significativa sobre el riesgo de desarrollar
defectos del esmalte.
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Hanks Herbst frente a Twin Block en la maloclusion
de clase Il
Este estudio compara y evalla la eficiencia de los aparatos funcionales Hanks

Herbst (fijo) (figura 1) y Twin-block (removible) (figura 2) en el tratamiento de pacientes

adolescentes con maloclusion de Clase |l.

Los criterios de elegibilidad incluyeron nifios de entre 10 a 14 afios con un

resalte de 7 mm sin anomalias dentales. El HH fue 1,5 meses més rédpido que
TB en reducir el resalte dentro de unos limites normales La reduccion media del
resalte fue més eficiente con el HH que con el aparato TB. Sin embargo, el TB
se asocid con menor numero de visitas de rutina y de emergencias. El tiempo
en consulta fue mayor con el HH. Se encontré mayor deterioro en la salud oral
durante el tratamiento con TB y éstos pacientes también fueron los que més

abandonaron el tratamiento.

The use of the Hanks Herbst vs Twin-block in Class Il malocclusion: A
randomized controlled trial. Moaiyad M. Pacha, Padhraig S. Fleming, Nikolas
Pandis, Muftah Shagmani and Ama Johal. Am J Orthod Dentofacial Orthop
2023; 164:314-24.
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Implantes restaurados con del componente transmucoso impacta
pilares Iargos directamente en la remodelaciéon ésea.

El disefio del implante se puede dividir en Se puede concluir provisionalmente que los

, . . . ilares mas largos ( para implantes a nivel
configuraciones de una pieza (tissue-level) P gos (p P

. . 6seo (bone-level) parecen ser una opcidn
y de dos piezas (bone-level). En implantes ( )P P

. de tratamiento favorable para reducir la
bone-level se establece un microgap en

. : y érdida 6sea marginal temprana. En un
la unién implante-pilar tras la conexién P 9 P

del pilar protésico, lo cual se asocia periodo de seguimiento a corto plazo, el

. : L momento de la conexidn del pilar puede
con microfiltraciones y contaminacion

: no ejercer una influencia significativa sobre
bacteriana. Aunque los resultados son

. ) los resultados bioldgicos. Sin embargo
controvertidos, estos factores negativos 9 g0

] , L se requiere investigacion adicional para
podrian conducir a una mayor pérdida 4 9 P

. . : fundamentar estos hallazgos.
bsea marginal en nuestro implante.

Actualmente, es crucial reconocer y abordar [RECEEREICIUEIN Tl CRIELE I lo§ Tl LR BV

cémo los procedimientos de restauracién implants restored with long abutments:
con implantes pueden dafar los tejidos A systematic review and meta-analysis.
periimplantarios y explorar formas de Péter Tajti, Eleonora Solyom, Szilard

minimizar este impacto' Véncsa, Gébor Varga, Péter Hermann,

. . _ Judit Borbély, Krisztina Mikulés, Péter
Hay varios estudios que han tenido como

Méatrai, Péter Hegyi, Anton Sculean.
Periodontology 2000. 2023;00:1-12.

objetivo reducir la cantidad de pérdida

bsea marginal.

Lazzara y Porter informaron sobre el cambio

de plataforma (platform-switching) con Procedimientos de cobertura
implantes bone-level cuando se utiliza un radicular: complicaciones y
pilar de menor didmetro en una plataforma errores

de implante mas ancha. Sin embargo, Esta revision se centrard en los errores
Linkevicius et al. agregaron que cuando la de tratamiento, las complicaciones o
altura vertical de la mucosa es menor de 2 los efectos secundarios/adversos que

mm, el concepto de cambio de plataforma puedan surgir durante las diferentes fases
por si solo no protegera contra la pérdida terapéuticas (prequirdrgica, intraquirdrgica
6sea marginal. Finelle et al. dedujeron que y postquirdrgica) de los procedimientos

el desplazamiento horizontal juega un papel  de cobertura radicular y cémo preveniry

minimo, mientras que la configuracién gestionar estos problemas.
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FASE PREQUIRURGICA

Es esencial una evaluacién integral del estado de salud actual del paciente,
la historia clinica y los factores de riesgo para determinar el diagnéstico
periodontal y el prondstico de la denticidn y crucial para el desarrollo de
un plan de tratamiento Iégico para lograr los resultados deseados. Es
obligatorio establecer una vision integral del problema y del cumplimiento
del paciente antes de iniciar cualquier tratamiento.

CONSUMO DE SUPLEMENTOS DIETETICOS Y HERBARIOS

Los procedimientos de cobertura radicular, como cualquier cirugia
periodontal, pueden verse afectados por enfermedades sistémicas, ingesta
de medicamentos y malos habitos, lo que potencialmente resulta en
problemas de cicatrizacién de heridas y complicaciones.

Necesitamos mayor conocimiento por parte de los odontdlogos y los
pacientes sobre los suplementos dietéticos y herbarios, registrar su uso en
la historia clinica y evaluar la interrupcién de su consumo durante el periodo

perioperatorio para asi predecir y prevenir complicaciones hemorrégicas.

ERRORES DE DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO

Los principales elementos que pueden llevar al fracaso en el tratamiento es un
diagndstico incorrecto y no saber cual es la etiologia de la recesion gingval.

Por ejemplo, no saber diagnosticar una erupcion pasiva alterada (figura 3.

EVALUACION DE MALOS HABITOS

El tabaquismo y, sobre todo, la mala técnica de cepillado dental es lo que nos lleva
a un gran numero de fracasos si no lo hemos sabido detectar a tiempo (figura 4).
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FASE INTRAQUIRURGICA

HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA

Conocer el consumo de medicamentos anticoagulantes, utilizar anestesia con
vasoconstrictor, buen disefio del colgajo... son factores que nos ayudarén a

controlar la hemorragia intraoperatoria.

PERFORACION DEL COLGAJO

Es importantisimo, para el éxito del tratamiento, un adecuado manejo del

colgajo primario en técnicas de cobertura radicular.

LESIONES NERVIOSAS

Hay dos estructuras nerviosas importantes y es necesario conocer muy bien la

anatomia: el nervio mentoniano y el nervio infraorbitario.

FASE POSTQUIRURGICA

Las complicaciones tempranas mas importantes reportadas en la literatura son

dolor, hinchazén, sangrado, infeccion y hematoma.

SANGRADO: (figura 5)

DOLOR

El manejo del dolor después de los procedimientos de cobertura radicular

es razonablemente sencillo: generalmente se logra con medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos (es decir, ibuprofeno) inmediatamente después
de la cirugia y se recomienda en los dias siguientes segun las necesidades del

paciente.



INFLAMACION

La inflamacién es parte del proceso de reparacion del cuerpo y se considera
una reaccién normal a la cirugia. El trauma quirdrgico intraoral siempre
determina una lesion caracterizada por hiperemia, vasodilatacién y aumento de
la permeabilidad capilar con acumulacién de liquido en el espacio intersticial.
El edema es la expresion de exudados o trasudados, y es probable que ambos
eventos ocurran en la cirugia. La hinchazén se hace evidente al dia siguiente
de la cirugia y alcanzara su punto maximo entre 2 y 3 dias después de la

operacién, y generalmente desaparecerd dentro de 4 a 5 dias (figura ¢).

>

/

DEHISCENCIA DEL COLGAJO

Lo mas importante para evitar esto es un correcto manejo del colgajo sin
tensién. La posicion pasiva final del colgajo se puede lograr mediante un
manejo adecuado de espesor dividido (profundo y superficial) como informaron

y describieron previamente De Sanctis y Zucchelli.

EXPOSICION Y/ O NECROSIS DEL INJERTO O DEL BIOMATERIAL
CICATRICES/ FORMACIONES DE TIPO QUELOIDE

INFECCION

REABSORCION RADICULAR EXTERNA

EXOSTOSIS

FORMACION SIMILAR A UN QUISTE

HIPERSENSIBILIDAD RESIDUAL

COBERTURA RADICULAR INCOMPLETA
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En las Gltimas décadas, los procedimientos de cobertura radicular

se han vuelto muy comunes en la practica diaria. Como ocurre con
cualquier procedimiento quirdrgico, la morbilidad del paciente puede
verse muy influenciada por una serie de factores, como las condiciones
locales y sistémicas, asi como por la habilidad y el conocimiento

del odontélogo que realiza la cirugia. La evaluacién adecuada del
paciente y el diagndstico pueden ayudar a evitar muchos resultados
indeseables. Al realizar la cirugia se recomienda el uso de anestésico
con vasoconstrictor para reducir el sangrado intraoperatorio y tener

un campo visual despejado. Se requiere capacitacion especifica para

la ejecucidn de estos procedimientos plasticos, pero los principales
errores técnicos a evitar durante el manejo del colgajo se correlacionan
con su espesor, extension y pasividad; es necesario colocar el injerto al
nivel de la unién cemento-esmalte para obtener un resultado estético
(y también evitara su exposicion); al suturar, la adaptacion ajustada del
colgajo y el cierre de la herida por primera intencion sin tension residual
evitaran la dehiscencia y la contraccién temprana del colgajo. Respecto
al postoperatorio, se recomienda la aplicacion local de frioterapia junto
con la prescripcion de antiinflamatorios y analgésicos para reducir la
hinchazén y el dolor. Se debe motivar a los pacientes para que sigan
cuidadosamente las instrucciones de atencién domiciliaria, ya que éstas
desempenan un papel crucial durante las primeras etapas de la curacién
y para el mantenimiento del resultado. Incluso los hallazgos adicionales,
como formaciones similares a quistes, exostosis o reabsorcién radicular
externa, son bastante raros, el odontélogo debe tenerlos en cuenta

como posibles complicaciones con el tiempo.

Complications and treatment errors in root coverage procedures.
Claudio Mazzotti, Ilham Mounssif, Alexandra Rendén, Monica
Mele, Matteo Sangiorgi, Martina Stefanini, Giovanni Zucchelli.
Periodontology 2000. 2023; 92:62-89.
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El liquen plano oral (LPO) es una enfermedad inflamatoria

crénica multifactorial de etiologia desconocida.

Aunque la mayoria de los estudios han confirmado

la asociacion entre H. pylori y las lesiones de LPO,
actualmente no hay ningun estudio disponible sobre el
efecto del tratamiento de la infeccion por H. pylori en la
mejora de las lesiones de OLP. Por lo tanto, este estudio
tuvo como objetivo evaluar la frecuencia de H. pylori

en pacientes con LPO erosivo y ulcerativo. Ademas, se
investiga la relacion entre los efectos terapéuticos a corto
plazo de la infeccién por H. pylori en la mejora de las

lesiones de LPO segun criterios clinicos.

Dado que el LPO es una lesién con etiologia multifactorial,
la infeccidn por H. pylori se ha discutido durante

mucho tiempo considerado un factor importante en su
patogénesis. Ademas, varios estudios han informado una
relacion positiva entre LPO y H. pylori, reportando una

mayor prevalencia entre mujeres que entre hombres

Este estudio concluye que la intensidad del dolor fue
mayor en pacientes con H. pylori que en aquellos sin

H. pylori antes del tratamiento. Ademas, en pacientes
con H. pylori, el tratamiento afecta a la tasa de

recuperacién completa.

Short-term consequences of Helicobacter pylori treatment in patients
with oral lichen planus: A prospective study. Farshad Javadzadeh,
Masoud Shirmohamadi, Maryam Hosseinpour Sarmadi, Morteza
Ghojazadeh, Sepideh Bohlouli, Amir Ghorbanihaghjo, Solmaz Pourzare.
J Adv Periodontol Implant Dent, 2023, 15(1), 42-46
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A veces tan solo necesitamos una mirada para saber
que todo estéa alineado. Estés donde estés, hayas
nacido donde hayas nacido todos buscamos lo
mismo: Amor. Si hemos tenido la suerte de nacer

en un pais desarrollado estamos de suerte, si has
tenido la suerte de nacer en un pais subdesarrollado
tienes otra suerte, doblemente dura, tremendamente
determinante. En el dltimo caso igual no puedes
viajar donde quieres porque existen unas fronteras,
ni estudiar tu vocacion... pero mas aun... no

puedes hacer las funciones primarias: Comer. No

lo imaginamos en nuestro primer mundo, jverdad?
Pues, es més, si has nacido en el desierto del

Séhara estas en tierra de nadie. Los campamentos
de refugiados del Sédhara son unos de los espacios

indeterminados de la tierra.

Hace tiempo empecé mi vida como voluntaria y

la problemética en el Sdhara es muy diferente con
respecto a otros paises subdesarrollados en los
que he sido voluntaria. Puedes no tener nada en

tu tribu que pertenece a tal pais, puedes no tener
un pasaporte de tal pais. Pero puedes tener un
pasaporte como refugiado con una senal en ese
pasaporte que te determina dénde siy dénde no
puedes viajar. Ojalé la vida de las personas ni su
futuro se determinara por el sitio donde has nacido,
ni por el dinero que tienen, sino por el Amor que das

porque lo recibiremos con creces.
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Me gustaria aclarar la diferencia entre ser cooperador
y voluntario. La persona cooperante realiza ayuda

humanitaria a cambio de una prestacién econdmica, y
el voluntario no. Mi experiencia es como voluntaria, y

ojalé pueda ir como cooperante.

Acabamos de llegar del Sadhara Occidental un grupo

de 4 dentistas de Granada con la ONG “Amigos del
Séhara” de Granada. Esta ONG fue fundada hace més
de 10 afos con caracter publico y con unos proyectos
impresionantes que organiza Diego Arias, vicepresidente
de la asociacion, odontélogo y voluntario con una
capacidad y un amor en todos los proyectos que hace
que impresiona a cualquier que vaya de su mano. Un
proyecto de 10 dias, de los cuales 6 dias y medio de
trabajo duro, intenso y lleno de amor. Un proyecto
donde hemos realizado tratamientos como exodoncias y
cirugias menores, endodoncias en dientes unirradiculares
y multirradiculares, tartrectomias, raspado, obturaciones
estéticas y no estéticas y hemos sensibilizado lo que
hemos podido con hébitos saludables.

Un equipo de 4 dentistas granadinos, 7 dias de
trabajo y mas de 1000 tratamientos realizados y

me permito afiadir con infinita alegria y amor. Es el
proyecto en el que he colaborado con las mejores
condiciones de trabajo, tenemos 3 sillones dentales
y mucho material que han donado companeros
nuestros. También es el proyecto con la mejor

organizacion odontoldgica en el que ido.

59



Gracias a Diego por su labor como organizador y
como persona. No podemos olvidar que hemos
trabajado bajo estas caracteristicas inhdspitas en
el Hospital Militar de Bol-la, en los campamentos
de refugiados del desierto del Sédhara. Donde
actualmente no hay nada de nada, materialmente
hablando. Increible pero cierto.

Con ello, quiero animar a todo el mundo que
tenga ese pensamiento de ser voluntario o quiere
apoyar en un momento de su vida con su tiempo
al voluntariado. No hay edad para realizarlo,

tan solo tu sabras cudndo hacerlo. Para ello, lo
primero que recomiendo es decidir qué tipo de
voluntariado quieres realizar. Por una parte, puedes
realizarlo con una ONG, donde trabajas con un
objetivo, en nuestro caso odontoldgico; y por otra
parte puedes buscar una empresa que te ofrezca
“turismo”; esta ultima opcién recordemos que
NO es voluntariado ni cooperacién, es un viaje de
turismo para sensibilizar. Recomiendo consultar
con el colegio de tu provincia porque seguro que
pueden aconsejarte o darte el contacto de algun
compafero que sea odontdlogo voluntario. Lo
segundo que recomiendo es elegir una ONG de
confianza, para ello lo mejor es tener experiencias
de companferos que te transmitan sus vivencias
para poder ayudarte a decidir. También deberian
certificarte que es una ONG y no una empresa con
animo de lucro. En tercer lugar, debemos conocer
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el tipo de proyecto en el que vamos a colaborar en
funcién de nuestras capacidades y habilidades para
poder ayudar realmente y disfrutarlo a la vez. En
cuarto lugar, valorar las fechas de los proyectos de
voluntariado, para conciliarlo con tu vida profesional
y personal. Todos los proyectos tienen fechas muy
concretas desde 7- 10 dias como es nuestro proyecto
o incluso de 3 a 12 meses. Y en quinto y ultimo lugar,
tan solo se necesita tener ganas para hacer aquello
que siempre hemos querido realizar y amor en todo
lo que hacemos.

Mil gracias en primer en lugar a Diego, gracias
también a mis companeros Elisa y Pedro por sumaros
a este proyecto, por cuidarnos y mimarnos tanto en
todos los momentos, mas y menos duros; y por ser
familia alli y continuar aqui. Gracias principalmente a
todas las personas que apoyan este proyecto desde
aqui con sus actividades y haciéndose socios, sin ellos
nada de esto seria posible. Y finalmente quiero dar las
gracias también a toda la contraparte que Amigos del
Séhara tiene alli, sin ellos este proyecto tampoco seria
posible. Y como no a nuestro Colegio de Dentistas
por apoyar la solidaridad.

Aqui con todo, no hacemos nada. Alli con nada, hacen
todo.
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;INTERESA QUE LYIKe(H[\]{e7:}
SEA UNA SOCIEDAD
LIMITADA PROFESIONAL?

CARLOS OYA VALVERDE
Asesor fiscal de clinicas dentales
www.fiscalclinic.es
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A veces escucho “tener una Sociedad Limitada
Profesional no sirve para nada, al final es lo comido
por lo servido”.

MENTIRA. Y te lo voy a explicar.

En el mundo empresarial, existen diversas formas
juridicas para la constitucién y funcionamiento de
una empresa (tu clinica dental es una empresa).

Una de estas formas es la Sociedad Limitada
Profesional (SLP), un modelo especialmente
disenado para que los profesionales puedan
ejercer su actividad de manera colectiva,
ofreciendo una serie de ventajas y beneficios
especificos.

La Sociedad Limitada Profesional es una figura
legal que combina los elementos de una sociedad
limitada con la regulacién especifica para aquellos
profesionales que deseen establecer una empresa
en el ambito de su actividad.

Esta forma juridica se rige por la Ley 2/2007, de 15
de marzo, de Sociedades Profesionales en Espania,
y su objetivo principal es facilitar la organizacién

y gestién de las actividades profesionales en el
marco de una sociedad mercantil.

Si tus beneficios son superiores a 35.000€ anuales,
crear una Sociedad Limitada Profesional es |a
opcidn mas ventajosa para tu clinica dental.

Pagas menos impuestos y tienes menos
responsabilidades.
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;. Cuando es obligatorio crear una SLP?

Si estas en una de estas dos, estas obligado:

1. Si eres doctor inscrito en un Colegio
profesional y quieres trabajar en la
modalidad de Sociedad Limitada, para
tener méas seguridad y tranquilidad,
obligatoriamente tiene que ser Sociedad
Limitada Profesional.

La responsabilidad de los socios esta limitada al
capital aportado a la clinica, lo que significa que
tu patrimonio personal queda protegido en caso
de deudas o problemas legales derivados de |a
actividad profesional.

2. Sidos o mas doctores queréis trabajar
juntos, como socios, en una misma clinica
dental es obligatorio hacerlo como una
Sociedad Limitada Profesional.

Esta opcion os permite a los doctores ejercer
su actividad de manera conjunta, compartiendo
recursos, conocimientos y experiencia.

Esto fomenta la colaboracidn entre los socios,
potencia el intercambio de ideas y promueve la
sinergia entre doctores de distintas disciplinas.

Al unirse en una sociedad, los profesionales
pueden afrontar proyectos de mayor envergadura
y competir en el mercado con una estructura mas
sélida y profesional.
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¢ Cuando no es obligatorio, pero si es

recomendable?

Otra ventaja relevante de la Sociedad Limitada
Profesional es la posibilidad de aprovechar las ventajas
fiscales y tributarias que ofrece este modelo.

Si quieres ahorrar en impuestos y limitar tus
responsabilidades, es muy recomendable elegir la Sociedad
Limitada Profesional para tu clinica dental, cuando:

1. Situs beneficios (ingresos menos gastos) son
superiores a 35.000€.
A partir de esta cantidad, le vas a pagar a
hacienda mas del 30% de tus beneficios.

Si eres una SLP, sélo e pagas el 25%.

2. Situ patrimonio puede entrar en peligro por
el nivel de obligaciones que tienes (nUmero
de trabajadores, compra de materia prima,
préstamos bancarios, inversiones...).
Recuerda que con una SLP, tu patrimonio
personal esta protegido.

3. La Sociedad Limitada Profesional permite a los
socios establecer acuerdos y normas internas
adaptadas a las necesidades especificas de la
clinica.

Esto brinda flexibilidad en la gestién y facilita la toma de
decisiones agiles y eficientes. Los socios pueden definir
los roles y responsabilidades de cada uno, establecer
mecanismos de control y distribucion de beneficios, y
adaptar la estructura de la clinica segun sus objetivos y
estrategias.

La flexibilidad en la gestion es clave para la adaptacién a
los cambios del mercado y el crecimiento sostenible de
la clinica.
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; Cuales son los beneficios de tener una

Sociedad Limitada Profesional?

1. Pagas menos impuestos.

2. Controlas los impuestos que tienes
que pagar.
3. Si tu clinica dental genera muchas

deudas, puede declararse en
concurso (quiebra).

4. Puedes deducirte mas gastos/
facturas, como las comidas con
proveedores.

5. Una Sociedad Limitada Profesional
ofrece a tu clinica una imagen mas
profesional para negociar con
proveedores y bancos.

6. Flexibilidad en la gestion.
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; Cémo tributan los beneficios de una SLP

ante Hacienda?

Los beneficios de tu clinica dental tributan de dos maneras:

1. El 25% de los beneficios tributan en el Impuesto
de Sociedades.

2. El 75% restante tributa en IRPF (renta).
Ejemplo practico:

Si al final de afo tienes un beneficio de 100.000 &,
como tributan si eres autbnomo y como tributan si eres
Sociedad Limitada Profesional:

e Sieres autébnomo, tu clinica dental pagara en
renta alrededor del 40%, es decir, 40.000%€.

e Sjeres Sociedad Limitada Profesional, en
impuesto de sociedades pagaras el 25% sobre
un 25% fijo, es decir, 6.250€, y en impuesto de la
renta el 75% sobre 36%, es decir, 27.000%.

En total pagarias 33.250 €.

Tendrias un ahorro de 6.750 €.

————  40.000€
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¢ La Sociedad Limitada Profesional tiene que

tener un seguro de responsabilidad civil?

Si, las sociedades profesionales deberan tener un
seguro que cubra la responsabilidad de ellas como
sociedad, por si surge algun problema en la actividad
principal o secundarias de la clinica dental con algun
paciente o proveedor.

La Sociedad Limitada Profesional ofrece una serie de
beneficios significativos para las clinicas dentales.

La limitacion de responsabilidad, la colaboracién, las
ventajas fiscales, la flexibilidad en la gestion y la imagen
profesional son aspectos que hacen de este modelo una
opcién atractiva y viable.

Antes de elegir una forma juridica para tu clinica
dental, considera las ventajas que la Sociedad Limitada
Profesional puede ofrecerte en el desarrollo de tu
actividad profesional, y calcula cuantos impuestos
pagaria en todas las opciones.

Por una fiscalidad favorable para las clinicas dentales.

Fiscalclinic

Seguridad fiscal para tu clinica
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Ahora todos quiere
COMo nosotros

siempre hemos




sido.

Caja Rural Granada
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