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siempre llega con calor, cansancio acumulado
por los meses trabajados y con vistas hacia un
merecido descanso. En este periodo de tregua resulta
inevitable detenernos unos instantes y mirar el camino
recorrido. Es un buen momento para hacer balance y
reflexionar sobre el presente y futuro de una profesion
que evoluciona a una velocidad que nos habria
parecido de ciencia ficcién hace unos afos.

vive una transformacién increible.
Hoy en dia, hablar de inteligencia artificial, flujo
digital, impresion 3D, cirugia guiada o las nuevas
herramientas de planificacion han dejado de ser
promesas para convertirse en una realidad cotidiana
en muchas consultas granadinas. Esta revolucién
tecnoldgica es una aliada extraordinaria para
optimizar muchos procesos, pero conviene recordar
una idea esencial: la tecnologia avanza con rapidez
y abre oportunidades extraordinarias, pero nunca
sustituirad al dentista. Amplia nuestras capacidades,
nos proporciona mas informacion y nos ayuda a
tomar mejores decisiones, pero nunca reemplazara
aquello que constituye la verdadera esencia de
nuestra profesién: el juicio clinico. Porque lo realmente
complejo sigue siendo interpretar correctamente los
datos que con una velocidad vertiginosa es capaz



de procesar una maquina. Un algoritmo no conoce
su historia personal ni sus circunstancias. La decision
clinica contintia descansando sobre el conocimiento,
la experiencia y el criterio del profesional.

en el que la inmediatez parece
imponerse en todos los dmbitos, la buena
Odontologia sigue necesitando algo que ninguna
innovacion tecnoldgica puede acelerar: tiempo para
escuchar, para explorar, para analizar y para decidir
con responsabilidad. La excelencia no consiste
Unicamente en incorporar la Ultima tecnologia
disponible, sino en saber cuando utilizarla, cémo
integrarla en nuestra practica clinica y, sobre todo,
como ponerla al servicio de cada paciente que
deposita su confianza en nosotros. Esa confianza
constituye, probablemente, el patrimonio mas valioso
de nuestra profesion. Se construye dia a dia mediante
el rigor cientifico, la honestidad, la ética profesional y
una comunicacion clara y cercana. Los pacientes no
solo buscan tratamientos técnicamente impecables;
necesitan sentirse comprendidos, acompafnados
y seguros durante todo el proceso asistencial.
La empatia continta siendo nuestro principal
superpoder.



la Odontologia en una consulta
sabemos bien que nuestra jornada no termina
cuando finaliza el dltimo tratamiento del dia y se
va el paciente. Detras de cada clinica existe una
organizacion completa que requiere tomar decisiones
constantes. Somos responsables de dirigir equipos
humanos, gestionar recursos, planificar inversiones,
incorporar nueva tecnologia, garantizar la calidad
asistencial, cumplir con una normativa cada vez mas
exigente y mantener la sostenibilidad econdmica
de nuestras clinicas. En muchas ocasiones somos,
al mismo tiempo, clinicos, empresarios, gestores,
responsables de recursos humanos, mediadores,
formadores, comunicadores y lideres de nuestros
equipos. Afrontamos desafios que trascienden el
ambito estrictamente sanitario y que requieren
competencias que rara vez formaron parte de nuestra
formacidn universitaria, pero que asumimos a diario
motivados por una misma vocacion: ofrecer la mejor
atencidn posible a nuestros pacientes.

para dar respuesta a esta complejidad,
nuestro llustre Colegio de Dentistas debe ser un
espacio vivo de encuentro e impulso compartido.
Este aflo hemos demostrado con creces el musculo
cientifico y organizativo de nuestra provincia.



El pasado mes de mayo, Granada se convirtio en el
epicentro de la Odontologia nacional e internacional
al acoger el Congreso SEPA 2026, un hito que nos
llend de orgullo. Y ese inconformismo formativo no
se detiene en vacaciones: ya tenemos la vista puesta
en septiembre, mes en el que repetiremos el curso
formativo de la Dra. Silvia del Cid. La respuesta

ha sido, una vez mas, abrumadora, colgando el
cartel de “lleno absoluto” en un tiempo récord que
demuestra vuestro compromiso inquebrantable con
la vanguardia clinica.

permanente ha dejado de ser una
opcidn para convertirse en una responsabilidad
profesional. No porque debamos conocer todas las
novedades que aparecen cada semana, sino porque
nuestros pacientes merecen profesionales capaces de
distinguir entre la innovacion con evidencia cientifica y
las modas pasajeras.

En este sentido, el llustre Colegio de Dentistas de
Granada desempefa un papel fundamental como
espacio vivo de encuentro, formacion y defensa de
la profesion. Mas alla de su funcion institucional,
constituye un punto de union entre generaciones
de odontélogos que comparten una misma
responsabilidad: contribuir al progreso de una



Odontologia basada en la evidencia, la ética y el
compromiso con la sociedad. Queremos que este
espacio sea un canal participativo y os animamos a
que propongais aquellos temas que os inquietan a pie
de clinica o, alin mejor, a dar el paso para proponeros
como conferenciantes. Seria genial que conociéramos

de primera mano el talento que hay entre nuestros
colegiados.

unas semanas de descanso para
recuperar el aliento junto a nuestras familias, quisiera
trasladar un reconocimiento sincero a todos los
companeros que, cada dia, hacen grande nuestra
profesion desde la consulta, la universidad, la
investigacion, la gestidn colegial o cualquier otro
ambito de la Odontologia. Todos contribuimos,
desde diferentes responsabilidades, a prestigiar
una profesidn con una capacidad de adaptacion
encomiable.



Ojala este verano
nos permita descansar,
desconectar las pantallas y
regresar con ilusion renovada.
El futuro'de la Odontologia no
llegara por si solo; lo sequiremos
construyendo juntos con
conocimiento, trabajo;
compromiso y una
firme conviccion
de que la verdadera
innovacion comienza

en las personas.

FELIZ VERANG
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DEL SUSTRATO EN PACIENTES
CON MEDIANTE
CARILLAS DE

DE BAJA TRANSLUCIDEZ

DR. JAVIER ARRONIZ

Odontologia estética y rehabilitacion adhesiva
@drjavierarron iz



PRESENTACION
DEL CASO

Paciente de 32 afios que acude a consulta por disconformidad
estética relacionada con alteraciones croméaticas y
estructurales en el sector anterosuperior. Clinicamente
observamos un cuadro compatible con fluorosis dental
moderada, acompafado de alteraciones en textura superficial,
discrepancias de color y pequenas irregularidades anatdmicas.
La paciente manifestaba incomodidad al sonreir y deseaba
una solucion fija, estética y conservadora que permitiera
mejorar la armonia de su sonrisa manteniendo un aspecto

natural. El plan de tratamiento consistio en la rehabilitacion

estética mediante 10 carillas ceramicas de disilicato de litio
desde 1.5a 2.5.
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DIAGNOSTICO Y
PLANIFICACION
DIGITAL

Se realizé protocolo fotografico completo, escaneado
intraoral y disefio digital de sonrisa con el objetivo de analizar
proporciones dentarias, linea de sonrisa, ejes dentarios y
posicion incisal. A partir de la planificacién digital

se confecciond un mock-up diagnéstico mediante bisacril

Structure®, permitiendo validar estética, funcionalidad y

volumen protésico antes de iniciar las preparaciones.
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PREPARACION

V 4

MINIMAMENTE
INVASIVA

Las preparaciones se realizaron sobre el mocl-up siguiendo
una filosofia minimamente invasiva y manteniendo la mayor
cantidad posible de esmalte para optimizar la adhesion.
Debido a las diferencias cromaticas propias de la fluorosis, se
controldé cuidadosamente el espacio protésico necesario para
permitir el correcto manejo 6ptico del sustrato y garantizar una

adecuada integracion estética final.
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PREPARACION

V 4

MINIMAMENTE
INVASIVA

Las preparaciones se realizaron sobre el mock-up siguiendo
una filosofia minimamente invasiva y manteniendo la mayor
cantidad posible de esmalte para optimizar la adhesion.
Debido a las diferencias cromaéticas propias de la fluorosis,
se controlé cuidadosamente el espacio protésico necesario
para permitir el correcto manejo éptico del sustrato y

garantizar una adecuada integracion estética final.
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SELECCION DEL
MATERIAL Y
CONTROL OPTICO
DEL SUSTRATO

Debido a las alteraciones cromaticas propias de
la fluorosis, se seleccionaron restauraciones de
disilicato de litio IPS e.max® LT color 1TM1(Vita

3D Master). La eleccion de una translucidez baja
permitié controlar visualmente las diferencias de
color del sustrato sin comprometer la naturalidad
del resultado final.

En pacientes con alteraciones estructurales y
cromaticas, la seleccidn de translucidez resulta
tan importante como la propia preparacion
dental.

18



CEMENTADO
ADHESIVO

Las restauraciones fueron acondicionadas
siguiendo el protocolo adhesivo para disilicato
de litio. El cementado se realizé mediante
Variolink Esthetic LC® y adhesivo Clearfil SE Bond
2®, buscando optimizar estabilidad cromatica,

adaptacién marginal y longevidad adhesiva.
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RESULTADO FINAL

El resultado final permiti¢
mejorar la armonia de sonrisa,
corregir las alteraciones cromaticas
y unificar textura, anatomia y
proporciones dentarias. Se
consiguio una integracion

estética natural manteniendo

una preparaciéon conservadora

y preservando al maximo la

estructura dental remanente.

CONCLUSION

* El mock-up constituye una herramienta fundamental
tanto para la validacion estética comopara la guia de
preparacion en rehabilitacion adhesiva.

* En pacientes con fluorosis, el control del sustrato
resulta determinante para el éxito dptico de
larestauracion final.

* La correcta seleccidon de translucidez en disilicato de
litio permite equilibrar opacidad y naturalidad.

¢ Las preparaciones minimamente invasivas sobre
esmalte contintan siendo el enfoque de eleccién en

odontologia estética adhesiva.
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Hi# LOIrUS preena 0 Optima

Optima es la solucién de prétesis removible exclusiva de Corus desarrollada en un
flujo de trabajo digital. Gracias a su innovador protocolo, se reduce el numero y tiempo

de las visitas para obtener una proétesis 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 Unica y digital

Calidad y satisfaccion para tus pacientes
Un protocolo Unico y digital para prétesis

Menos visitas y menor tiempo de sillén
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, precisoy 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. Lépez Font, 10, Bajos. 18004 Granada. Tif 958256865, e-mail: cts.pds@corusdental.com



ABORDAJE ORTODONCICO DEL

PACIENTE INFANTIL CON TDAH:
PLANIFICACION CLINICA,
MANEJO CONDUCTUALY
ADHERENCIA ALTRATAMIENTO

Revision narrativa con orientacion practica para la consulta odontoldgica
TFG presentado en Junio de 2026. Universidad de Granada
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El trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad (TDAH) es
uno de los trastornos del neurodesarrollo méas frecuentes en la
infancia, caracterizado por patrones persistentes de desatencién,
hiperactividad e impulsividad. Se asocia a una mayor prevalencia
de caries, indices de placa elevados y una mayor frecuencia de

traumatismos dentales, lo que puede comprometer la salud oral y
dificultar la cooperaciéon durante los tratamientos odontoldgicos.

Aunque el diagndstico de TDAH no parece afectar por si mismo

a los resultados del tratamiento ortoddncico, la evidencia
disponible senala mayores dificultades relacionadas con la
cooperacion durante las visitas, el mantenimiento de la higiene
oral y el cumplimiento de las indicaciones domiciliarias. En
consecuencia, el éxito del tratamiento depende en gran medida
de una planificacién terapéutica individualizada, de la implicacidn
familiar y de la aplicacién de estrategias de comunicacion y
manejo conductual orientadas a favorecer la adherencia.

Este articulo revisa las principales implicaciones del TDAH
en Ortodoncia, con especial atencidn a las estrategias de
planificacidn clinica, manejo conductual y promocidén de la
adherencia al tratamiento.

| ; -
aladapras ClaVe

TDAH; ortodoncia; paciente infantil; adherencia;
manejo conductual.

Mensaje principal. La clave es anticipar
dificultades, adaptar la comunicacion y
seleccionar la estrategia terapéutica mas

compatible con las capacidades reales del
paciente y su entorno familiar.
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El trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad (TDAH) es
un trastorno del neurodesarrollo que se inicia en la infancia

y afecta aproximadamente al 5 - 7% de los nifios en todo el
mundo, aunque las cifras varian segun los criterios diagndsticos
y la metodologia empleadal’?. Se caracteriza principalmente
por patrones persistentes de desatencidn, hiperactividad e

impulsividad que interfieren significativamente en el rendimiento
académico y en las relaciones sociales y familiares*>.

Debido a su elevada prevalencia, la atencién a pacientes
diagnosticados de TDAH es cada vez més frecuente en la préactica
odontoldgica y ortoddncica. Las alteraciones neuroconductuales
asociadas al trastorno, como la impulsividad, la dificultad para
seguir rutinas estables y los problemas de atencién sostenida,
pueden comprometer la adquisicion de habitos saludables y la
adherencia a las medidas preventivas y terapéuticas, incluidas las
relacionadas con la salud bucodental-¢7).

Diversas revisiones han descrito en estos pacientes peores
indicadores de salud oral. Los metaanélisis de Chau et al.("y
Drumond et al.®® demostraron una asociacidon significativa entre

el TDAH y una mayor prevalencia de placa bacteriana y gingivitis,
asi como una mayor incidencia de caries y traumatismos dentales,
especialmente en los incisivos superiores. Estas diferencias
parecen explicarse principalmente por la dificultad para mantener
rutinas preventivas y cumplir recomendaciones a largo plazo, mas
que por alteraciones bioldgicas propias del trastorno.

En Ortodoncia, estas circunstancias adquieren especial
relevancia, ya que el tratamiento, independientemente del

tipo de aparatologia utilizada, requiere mantener rutinas y una
colaboracion sostenida, que incluyen una adecuada higiene oral,
asistencia regular a las revisiones, el cuidado de la aparatologia
y el cumplimiento de las indicaciones domiciliarias. Por tanto, el
manejo del paciente con TDAH debe ser anticipatorio, preventivo
y centrado en la adherencia. En este contexto, el objetivo de este
articulo es revisar las principales implicaciones del TDAH para el
tratamiento ortoddncico, con especial atencién a la planificacion
clinica, el manejo conductual y las estrategias dirigidas a
favorecer la adherencia terapéutica.



La evidencia cientifica disponible sobre el tratamiento
ortoddncico en pacientes pedidtricos con TDAH continta

siendo limitada y heterogénea. La revisién sistematica de
Baxmann et al.l”? identificd Unicamente 20 estudios, la mayoria
observacionales, con importantes diferencias metodoldgicas en
el diagnéstico del TDAH y en la evaluacién de la cooperaciény la
adherencia.

Aunque la evidencia disponible no demuestra peores resultados
ortoddncicos finales, si identifica una tendencia hacia una

peor salud oral basal, mayores dificultades de cooperacidn,

mas incidencias relacionadas con la aparatologia y una mayor
necesidad de estrategias de manejo conductual y supervisidn
familiar(1.810),

El TDAH no provoca por si mismo una patologia oral especifica.
Sin embargo, las dificultades para mantener rutinas, la
impulsividad, la xerostomia asociada a algunos tratamientos
farmacoldégicos para el trastorno y una menor adherencia a

las medidas preventivas pueden aumentar el riesgo de caries,
gingivitis, traumatismos dentales y problemas de higiene oral
(181011 Estos hallazgos deben interpretarse como factores

de riesgo clinico modificables y valorarse antes de iniciar el
tratamiento ortoddncico para prevenir complicaciones'®'?).

La peor salud oral basal constituye uno de los hallazgos mas
consistentes descritos en la literatura y tiene importantes
implicaciones clinicas para el tratamiento ortoddncico. Si el
paciente presenta un cepillado deficiente, abundante placa
bacteriana o gingivitis antes de iniciar el tratamiento, la
colocaciéon de aparatologia fija puede incrementar el riesgo
de inflamacién gingival y lesiones de desmineralizacién. En
estos casos resulta aconsejable establecer una fase previa de
educacidon, motivacién y control de placa antes de iniciar el
tratamiento activo.



Los principales retos del tratamiento ortoddncico en estos
pacientes no suelen ser biomecanicos, sino conductuales y
preventivos. En algunos nifios con TDAH, las dificultades no
aparecen durante una Unica visita, sino en la repeticiéon diaria de
pequenas conductas: la inatencion puede favorecer el olvido de
las instrucciones clinicas y del uso de elésticos o aparatologia
removible, mientras que la impulsividad puede incrementar

el riesgo de roturas, pérdidas o manipulaciones inadecuadas

de los aparatos y la dificultad para mantener rutinas puede
comprometer el cepillado diario*?).

Actualmente no existen ensayos clinicos aleatorizados ni estudios
prospectivos que comparen la eficacia de los distintos tipos de
aparatologia ortoddéncica en pacientes con TDAH. La aparatologia
fija reduce la dependencia del recuerdo diario, aunque exige un
control més estricto de la higiene oral y puede asociarse a una
mayor frecuencia de urgencias por descementados o roturas.

En cambio, los alineadores transparentes y otros aparatos
removibles pueden facilitar la higiene oral, ofrecer una mejor
aceptacion estética y una menor irritaciéon de los tejidos blandos;
sin embargo, requieren una elevada colaboracién por parte del
paciente, por lo que su indicacién debe ir acompafiada de una
adecuada supervisiéon familiar. En consecuencia, la eleccidn

de la aparatologia debe individualizarse en funcién de las
caracteristicas de la maloclusién, el perfil funcional del paciente,
el riesgo preventivo y el grado de apoyo familiar!.8.2.13-16),



Principales estudios sobre TDAH y sus implicaciones para
el tratamiento odontoldgico y ortoddncico.
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cariadas, ausentes u obturadas/superficies cariadas.




La cooperacidon durante la consulta puede verse afectada por

la inatencidn, la inquietud, la impulsividad o la ansiedad. Estas
manifestaciones son mas probables durante citas prolongadas,
procedimientos nuevos o en situaciones de fatiga. En este
contexto, la preparacién de la consulta, la forma de comunicar
y la predictibilidad del procedimiento pueden modificar de
forma significativa la respuesta del paciente. Por ello, el manejo
conductual debe entenderse como una herramienta clinica
fundamental e integrarse en la planificacién del tratamiento
ortoddncico. La evidencia disponible y la guia de conducta

de la American Academy of Pediatric Dentistry recomiendan
individualizar el tratamiento segun las necesidades del paciente,
el procedimiento previsto y sus experiencias previas!'217-19),

La técnica Decir-Mostrar-Hacer constituye una de las estrategias
mas Utiles, ya que explicar previamente el procedimiento, mostrar
el instrumental de forma sencilla y realizar posteriormente
exactamente lo anunciado favorece la comprensiéon, disminuye la
ansiedad y fortalece la confianza del paciente.

La comunicacién debe ser clara, concreta y secuencial. Es
preferible proporcionar una Unica instruccién cada vez,
comprobar que ha sido comprendida y reforzarla mediante
demostraciones visuales. Las explicaciones largas o con varias
indicaciones simultdneas aumentan la carga cognitiva y reducen
la probabilidad de que el paciente recuerde la informacién
esencial.

El refuerzo positivo debe ser inmediato y especifico, destacando
siempre la conducta deseada. Comentarios como «has mantenido
la boca abierta durante toda la revisién», «hoy te has limpiado
muy bien alrededor de los brackets» o «se nota que has llevado
los elasticos tal y como habiamos acordado» ayudan al nino a
identificar qué comportamiento debe mantener.



Asimismo, se recomiendan citas breves, con pausas programadas
cuando el procedimiento sea prolongado, un entorno con pocos
distractores para minimizar las dificultades de atencidon y la

impulsividad, y la anticipacidn visual de cada paso.

La implicacion familiar resulta igualmente fundamental para
trasladar estas estrategias a rutinas domiciliarias sencillas,
repetibles y faciles de supervisar, favoreciendo la adherencia
al tratamiento. La aplicacién conjunta de estas estrategias
contribuye a crear un entorno méas predecible y estructurado,
facilitando la cooperacidn del paciente y favoreciendo el
desarrollo del tratamiento ortoddéncico!*'1?).

Técnicas conductuales recomendadas para el tratamiento
ortoddncico del paciente infantil con TDAH

Decir-Mostrar-Hacer

Reducir incertidumbre
y aumentar
predictibilidad.

Explicar y mostrar previamente
instrumental o procedimiento (por
ejemplo, el cementado de brackets) antes

de llevarlo a cabo.

Debe ser breve para no

perder atencion.

Instrucciones

secuenciales

Facilitar comprension y

recuerdo.
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Dar una orden cada vez: “abre”, “mantén”,

“descansa’.

Evitar varias indicaciones

simultaneas.

Refuerzo positivo

especifico

Aumentar conductas

colaboradoras.

Reforzar higiene, boca abierta, uso
correcto aparatos o colaboracion durante

tratamiento.

Debe ser inmediato,

concreto y realista.

Citas breves y

estructuradas

Evitar fatiga y pérdida

de atencion.

Dividir las citas si es posible, por ejemplo
cementado de arcada superior y en

siguiente cita de la inferior.

Puede aumentar el nimero

de visitas.

Pausas programadas

Recuperar atencion y

reducir inquietud.

Pausa breve para cerrar la boca, cambiar

postura o reiniciar cooperacion.

Pactarlas antes de

empezar.

Eleccion guiada

Aumentar sensacion
control sin perder

direccion clinica.

Elegir color de ligaduras o decidir por qué

arcada empezar.

Ofrecer opciones cerradas

y seguras.

Recordatorios

externos

Compensar olvidos y

baja organizacion.

Alarmas para elasticos, checklist de

higiene o instrucciones por escrito.

Requiere apoyo familiar.




La cooperaciéon conseguida durante la consulta debe mantenerse
en el domicilio. En pacientes con TDAH, el objetivo no es
aumentar la presién sobre el nino, sino simplificar las tareas y
hacerlas més faciles de recordar. Las rutinas funcionan mejor
cuando se asocian a actividades ya incorporadas al dia a dia,
como el cepillado después de las comidas, la colocacidén de la
aparatologia removible tras la higiene oral, el uso de elasticos
junto al estuche del cepillo o la colocacién del retenedor antes
de acostarse. Esta automatizacion reduce la dependencia de la
memoria y favorece la constancia. Asimismo, es recomendable
establecer pocos objetivos en cada visita y revisarlos y reforzarlos
en la siguiente consulta.

La implicacion activa de la familia constituye uno de los
principales determinantes de la adherencia terapéutica,
especialmente cuando se emplea aparatologia removible, ya

que su eficacia depende del uso diario continuado. Los padres
deben actuar como facilitadores del tratamiento, supervisando las
rutinas, recordando las indicaciones y reforzando el esfuerzo, mas
que centrando la atencién en el incumplimiento.

Los programas de planificacién virtual y la monitorizacién remota
constituyen herramientas Utiles para mejorar la comunicacidn

y el seguimiento del tratamiento(?®22). La visualizacién de los
movimientos dentarios previstos, las distintas etapas y los
objetivos secuenciales facilitan la comprensién del tratamiento

y transforman un proceso largo y abstracto en metas concretas y
facilmente comprensibles para el paciente.

En tratamientos con alineadores transparentes u otros aparatos
removibles, la monitorizaciéon remota y los recordatorios digitales
pueden reforzar la adherencia entre visitas. La evidencia
disponible sugiere una reduccién de las visitas presenciales y
una posible mejora del ajuste de los alineadores, aunque no
permite afirmar que reduzcan de forma consistente la duracién
total del tratamiento(?°-?2), Estas herramientas deben utilizarse
como complemento de la atencidn clinica y de la supervision
familiar, siempre de forma proporcionada, ya que un exceso de
notificaciones o plataformas complejas puede generar el efecto
contrario y aumentar la sensaciéon de sobrecarga.



La retencidn constituye una de las fases mas vulnerables del tratamiento,
ya que depende del mantenimiento de habitos de la continuidad de

los hdbitos cuando la motivacién suele disminuir tras finalizar la fase
activa®®. En pacientes con TDAH, los olvidos y la dificultad para mantener
rutinas pueden comprometer el uso de retenedores removibles.

Cuando esté indicado, el retenedor fijo puede reducir la dependencia de
la colaboracidn diaria, aunque exige una higiene cuidadosa y revisiones
periddicas para detectar posibles descementados. En los casos en

que se opte por retenedores removibles, conviene acompanarlos de
instrucciones escritas, recordatorios sencillos y supervision familiar,
especialmente durante los primeros meses.

Paciente varén de 10 afos diagnosticado de trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad (TDAH). El estudio ortodéncico mostré una
relacion esquelética de Clase | con patréon ddlicofacial, compresién

basal del maxilar superior con mordida cruzada de los incisivos laterales
superiores!2y22 y compresién dentoalveolar mandibular. Presentaba clase
| canina y clase Il molar (secundaria a la pérdida prematura de ambos
segundos molares temporales superiores), ademas de una discrepancia
6seo-dentaria de =9 mm en la arcada superior y =5 mm en la inferior
(Fig. 1). A nivel funcional presentaba respiracion oral, deglucién atipica e
incompetencia labial.



;::_ invisalign e e -):év invisalign

Exploracién radiogréfica

Planificacion virtual del tratamiento (Clincheck),
Inicio y fin previsto




Se establecieron como objetivos el control del crecimiento
maxilo-mandibular (expansién basal del maxilar superior y
vigilarel crecimiento mandibular) y la correccién de la mordida
cruzada del 12y 22 por proinclinacién de éstos. En la arcada
superior, dada la discrepancia 6seo-dentaria negativa, se
planificé realizar una expansidn basal, distalamiento y rotacién
mesial-out de 16 y 26 para recuperar el anclaje. En la arcada
inferior, se buscdé la expansidon dentoalveolar, la proinclinacidn
de los incisivos y el aprovechamiento de los espacios de deriva
(Fig. 2). Por Gltimo, a nivel funcional se buscd la rehabilitacién
de la respiracién oral y deglucidn atipica, asi como la obtencién
de un correcto sellado labial, siendo necesario un abordaje
multidisciplinar con otorrinolaringologia y logopedia.

Para alcanzar estos objetivos, se planificé un tratamiento con
alineadores transparentes (Invisalign®), compuesto por 40
alineadores con cambios cada siete dias, segun la evolucidon
clinica y la colaboracién del paciente; y se combind con un
disyuntor palatino. Dadas las caracteristicas conductuales

del paciente, el plan terapéutico incorpord desde el inicio
estrategias dirigidas a favorecer la adaptacién, la cooperaciény
la adherencia al tratamiento.

(Fig. 3).

Cita breve para evitar la fatiga atencional.

Objetivo: favorecer la aceptacidon del tratamiento y
reducir la sobrecarga inicial.

Apoyo visual mediante ClinCheck®, mostrando la
planificacidn virtual del tratamiento para explicar de
forma sencilla las distintas fases, los movimientos
dentarios previstos y el resultado esperado, favoreciendo
la comprensién y la motivaciéon

Entrega de alineadores sin ataches, permitiendo la
familiarizacidon con su uso antes de iniciar el tratamiento
AECIN.O”



Técnica Decir-Mostrar-Hacer: explicacién y demostracidon
de la colocacidén y retirada de los alineadores.
Entrenamiento practico: el paciente realizé varias veces
la insercién y retirada de los alineadores hasta comprobar
que lo hacia correctamente.

Instrucciones sencillas y secuenciales sobre tiempo de
uso e higiene de los alineadores.

Preparacion del procedimiento: explicacién previa del
instrumental y del proceso de cementado de los ataches
mediante la técnica Decir-Mostrar-Hacer.

Cementado de los ataches con pausas programadas
entre ambas arcadas para reducir la fatiga y mantener la
colaboracion.

Repaso practico de la insercidn y retirada de los
alineadores.

Ensefnanza del uso de los chewies para favorecer el
correcto asentamiento de los alineadores.

Revisiones cada cuatro semanas.

Citas breves y estructuradas

Lenguaje adaptado a la edad del paciente e instrucciones
breves.

Comprobacién de la comprensién solicitando al paciente
que explique con sus propias palabras las indicaciones
recibidas (teach-back).

Participacién activa de los padres en la supervision del
tiempo de uso, la higiene y los cambios de alineadores.
Refuerzo positivo de la colaboracién, controlar la
adaptacidon, resolucién precoz de las incidencias y
mantenimiento de la motivacién durante el tratamiento.



ALGORITMO: ADAPTACION AL TRATAMIENTO CON ALINEADORES
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6 El enfoque basado en la adaptacion progresiva, el lenguaje adecuado y la participacion activa del paci f: la comprensién, la motivacién y el éxito del

Figura 3. Algoritmo: Adaptacion al tratamiento con estrategias de manejo conductual

El paciente mostré una buena adaptacion

al tratamiento desde las primeras visitas,
manteniendo una adecuada colaboracién

en consulta y un uso satisfactorio de los
alineadores bajo supervisiéon familiar. Las
estrategias de manejo conductual facilitaron
la realizacion de los procedimientos clinicos,
favorecieron la adherencia al tratamiento

y permitieron completar las distintas fases
previstas sin incidencias relevantes.
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AJ

-SUMEN

La recesion gingival es una
condicién mucogingival multifactorial prevalente
que compromete la estética y la salud periodontal.
El éxito de su tratamiento quirdrgico depende de
una correcta seleccion de la técnica basada en la
evidencia cientifica.

Evaluar la eficacia, predictibilidad y
estabilidad a largo plazo de las principales técnicas
de cirugia mucogingival y proponer un algoritmo
clinico visual para la toma de decisiones.

Se realizé una revision
bibliografica en la base de datos PubMed/
MEDLINE, seleccionando ensayos clinicos
aleatorizados, estudios de cohortes y series de
casos clinicos relevantes.

Elinjerto de tejido conectivo
subepitelial (ITCS) combinado con el colgajo de
avance coronal (CAC) se consolida como el gold s
tandard, ofreciendo las mayores tasas de cobertura



radicular completa y estabilidad a largo plazo,
especialmente en fenotipos finos. La técnica de
tunel (TUN) de espesor parcial surge como una
alternativa vélida y minimamente invasiva en el
sector estético, reduciendo el tiempo quirtirgico
y la morbilidad postoperatoria. Las matrices de
colageno son Utiles para evitar la zona donante
palatina, aunque muestran menor ganancia de
grosor.

El tratamiento de las recesiones
debe individualizarse segun la clasificacion de
Cairo, el fenotipo periodontal y la cantidad de
encia queratinizada. El algoritmo clinico propuesto
optimiza la seleccién terapéutica, equilibrando la
predictibilidad bioldgica y los resultados estéticos
demandados por el paciente.

Recesion gingival, Injerto
de tejido conectivo, Colgajo de avance coronal,
Técnica de tunel, Algoritmo clinico.
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Gingival recession is a prevalent,
multifactorial mucogingival condition that
compromises aesthetics and periodontal health.
The success of its surgical treatment depends
on a correct selection of the technique based on
scientific evidence.

To evaluate the efficacy,
oredictability, and long-term stability of the main
mucogingival surgery techniques, and to propose
a visual clinical algorithm for decision-making.

A literature review
was conducted in the PubMed/MEDLINE database,
selecting randomized clinical trials, cohort studies,
and relevant clinical case series.

Subepithelial connective tissue graft
(SCTG) combined with coronally advanced flap
(CAF) is consolidated as the gold standard, offering
the highest rates of complete root coverage and
long-term stability, especially in thin phenotypes.



The partial-thickness tunnel technique (TUN)
emerges as a valid and minimally invasive
alternative in the aesthetic zone, reducing surgical
time and postoperative morbidity. Collagen
matrices are useful to avoid the palatal donor site,
although they show less thickness gain.

The treatment of recessions
must be individualized according to Cairo's
classification, periodontal phenotype, and the
amount of keratinized gingiva. The proposed
clinical algorithm optimizes therapeutic selection,
balancing biological predictability and the
aesthetic outcomes demanded by the patient.

Gingival recession, Connective
tissue graft, Coronally advanced flap, Tunnel
technique, Clinical algorithm.



El periodonto estd constituido por un conjunto de
tejidos especializados cuya funcién es proporcionar
soporte, proteccién y estabilidad al diente. Se
divide en periodonto de proteccién, formado por
la encia, y periodonto de insercién, compuesto por
el igamento periodontal, el cemento radiculary el
hueso alveolar.

La encia se divide en encia libre y encia insertada
o queratinizada. La encia libre rodea el diente y no
se une firmemente a la raiz del diente, delimitando
el surco gingival. La encia queratinizada esta
fuertemente adherida al periostio del hueso
alveolar subyacente. La transicion donde la encia
queratinizada se junta con la mucosa alveolar se
denomina linea mucogingival.

El epitelio de unién es una estructura que conecta
la encia con la superficie del diente y genera un
sellado biolégico periodontal. Apicalmente se
encuentra el ligamento periodontal, el cual esta
formado por fibras de tejido conectivo, entre las que
destacan las fibras de Sharpey.
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Concepto de condiciones mucogingivales

Las condiciones mucogingivales alteran la relacion entre la encia y
la mucosa alveolar y se manifiestan como defectos en la posicién,

cantidad y/o calidad de los tejidos blandos periodontales.

Segun el World Workshop de 2017, el listado de condiciones inclu-
ye la recesién gingival, la ausencia o la reduccion de la encia que-
ratinizada, la insercién anémala de los frenillos y la alteracion en la

profundidad del vestibulo (Chapple y cols., 2018).

Definicion y clasificacion de la recesion gingival
La recesion se define como el desplazamiento del margen gingival
en sentido apical a la linea amelocementaria (LAC). Histéricamen-
te, la clasificacion de Miller (1985) fue el estdandar para predecir el
recubrimiento radicular, dividiendo las lesiones en cuatro clases se-

gun la relaciéon con la linea mucogingival y el soporte interproximal.

Por las limitaciones diagndsticas y predictivas, la literatura ha pa-
sado a usar la clasificacion de Cairo y cols. (2011). Esta propuesta es
mas objetiva porque la clasificacion se basa en el nivel de insercion
clinica interproximal:
Recesion tipo 1 (RT1): La recesién gingival no presenta pér-
dida de la insercién interproximal.
Recesion tipo 2 (RT2): La recesion gingival tiene pérdida
de inserciéon menor o igual a la pérdida de insercién en
la zona bucal.

Recesion tipo 3 (RT3): La recesidn gingival presenta la pér-
dida de insercién interproximal mayor a la bucal.



Etiologia y los factores de riesgo

Tradicionalmente, en la literatura odontolégica, se ha utilizado el
término “biotipo periodontal”. El término se usaba para describir
las caracteristicas morfoldgicas de los tejidos gingivales. Hoy dia
se usa el concepto de “fenotipo periodontal”, el cual incluye el
grosor gingival, la forma del hueso y otros detalles anatémicos
que pueden cambiar con el tratamiento, con la inflamacion o con
el remodelado tisular. Es por ello por lo que el fenotipo perio-
dontal describe la forma y el tamano de los tejidos de la encia. El
fenotipo periodontal es un factor que afecta la posibilidad de que
se generen recesiones gingivales y la estabilidad de los resulta-

dos a largo plazo.

La aparicién de la recesion responde a una etiologia multifactorial

que combina:

Factores predisponentes: fenotipo periodontal fino, ausen
cia de encia queratinizada, presencia de dehiscencias dseas
subyacentes, malposicidén dentaria, insercién del frenillo alta y

las secuelas de los tratamientos de ortodoncia.

Factores desencadenantes: el trauma mecéanico (cepillado
traumatico), y la inflamacion de los tejidos mediada por la

biopelicula bacteriana.



Consecuencias clinicas de la recesion

La pérdida de la cobertura radicular produce cambios que afectan

al paciente:

Hipersensibilidad dentinaria: dolor agudo al contacto con

el calor, el frio, los quimicos o el tacto.

Caries radicular: El cemento expuesto es mas susceptible a

la desmineralizacion.

Lesiones cervicales no cariosas (LCNC): El desgaste ocurre por

abrasion o por abfraccion en el cuello del diente.

Compromiso estético: Percepcién de dientes largos o asime-

trias. Ambos alteran la armonia de la sonrisa.

Objetivos del tratamiento mucogingival

El abordaje quirldrgico no solo se basa en cubrir la raiz, también el
uso de técnicas que cambien el fenotipo periodontal y aumenten la
banda de encia queratinizada. El objetivo principal es lograr la salud
gingival. La salud gingival se define como bolsas periodontales me-

nores de 4 mm sin sangrado al sondaje (Chapple y cols., 2018).

El abordaje quirtrgico podria facilitar el control de la placa, mejo-
rando la estabilidad de los tejidos a largo plazo y restaurando la

estética optima.



2.1 Estrategia de busqueda bibliografica:

Se ha llevado a cabo una revision bibliografica de la literatura
cientifica para identificar la evidencia sobre las técnicas de cirugia
mucogingival. Realizamos la busqueda y la seleccion de los articulos
integramente en la base de datos PubMed/MEDLINE.

2.2 Descriptores (MeSH) y operadores booleanos

Para obtener los articulos se usaron los términos del tesauro MeSH
y palabras clave en texto libre. Se combinaron con los operadores
booleanos AND y OR. Los términos principales usados fueron:
Gingival Recession, Connective Tissue Graft, Mucogingival Surgery,

Root Coverage y Surgical Flaps.

- Ejemplo de cadena de busqueda: (Gingival Recession[MeSH
Terms]) AND (Connective Tissue Graft OR Mucogingival Surgery)

9
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Criterios de inclusion

Para seleccionar la literatura, incluimos los articulos que cumplen

con los siguientes disefios de estudio:
Ensayos clinicos aleatorizados (RCT).
Estudios longitudinales de cohortes.
Estudios de casos y controles.

Series de casos con relevancia clinica.

Criterios de exclusion

Se descartaron los trabajos que presentan las siguientes

caracteristicas:
Revisiones sistematicas o revisiones narrativas de la literatura.

Estudios realizados en modelos animales.

</
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3.

3.1 Injerto Gingival Libre

El injerto gingival libre (IGL) es la técnica convencional para el au-
mento de encia queratinizada. Consiste en la obtencién de un in-
jerto que incluye epitelio y tejido conectivo del paladar, el cual se
sutura sobre un lecho receptor previamente desepitelizado y pre-
parado mediante la exposicion del tejido conectivo y del periostio
subyacente, con el fin de favorecer la revascularizacién y la integra-
cion del injerto. A lo largo de los anos los investigadores han desa-
rrollado modificaciones de la técnica para mejorar la estabilidad del
injerto y reducir la contracciéon del injerto durante la cicatrizacion.
En este sentido Almeida y cols. (2023) describieron una variante de
cirugia que produce menor contraccion en comparacion con la téc-

nica convencional.

Como alternativa al IGL para el aumento de encia queratinizada sin
necesidad de una zona donante palatina, el colgajo apicalmente
reposicionado modificado (CARM) ha demostrado resultados clini-
camente significativos, con menor morbilidad postoperatoria'y una
reduccion del tiempo quirdrgico, aunque con una ganancia de teji-
do queratinizado inferior en comparacién con el IGL.

Su indicacion principal es el aumento de la encia queratinizada y
el aumento de la profundidad de vestibulo. Se prioriza la funcién
sobre la estética. Esto se debe a que el injerto, al proceder del
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paladar, presenta una composicion histolégica propia del tejido
palatino difiriendo en color, textura y grosor de la encia del area
receptora. Esta diferencia de color y forma genera el denominado
"efecto parche”. El efecto parche es una zona que se ve distinta del

tejido circundante y que permanece en el tiempo.

Por ello, el uso se suele guardar para los sectores posteriores o ante-
riores mandibulares, siendo su principal repercusion la ganancia de
encia queratinizada adherida y la modificacién del fenotipo perio-
dontal, con objetivos funcionales y de salud. No obstante, también
puede ser utilizado para el recubrimiento radicular, con una menor

predictibilidad que otros tipos de técnicas (Miller, 1985).

El injerto de tejido conectivo subepitelial

El injerto de tejido conectivo subepitelial (ITCS) es ampliamente
considerada la técnica de referencia en cirugia mucogingival, ba-

sandose en el uso de técnicas bilaminares.

El injerto se coloca sobre el defecto y posteriormente se cubre con
un colgajo mucoso, recibiendo asi un doble aporte vascular, del pe-
riostio y del colgajo. Se estandarizé como técnica bilaminar, la cual
revoluciond la especialidad al mejorar la nutricién del injerto y ga-

rantizar un mimetismo cromatico mayor al del IGL, establecida por
(Langer & Langer, 1985).

En Espafa, su introduccion principal fue llevada a cabo por Pérez
(1982), quien destacd la mejora estética y la predictibilidad que
este tejido frente a los IGL. La superioridad de esta técnica se basa
en que el doble aporte vascular, mejora la supervivencia del injerto

sobre la superficie radicular avascular y optimiza el resultado estéti-
co (Zucchelli & Mounssif, 2015).



Su es la mayor predictibilidad en la cobertura radicular
(RT1 y RT2), asi como el engrosamiento del fenotipo periodontal
con una estética excelente. Las vias de abordaje para cubrir el in-

jerto son:

Colgajo de Avance Coronal (CAC):

El CAC fue descrito por Bernimoulin y cols. (1975), los cuales esta-
blecieron las bases biolégicas del desplazamiento coronal de los
tejidos para lograr el recubrimiento radicular. Mas adelante, Allen
& Miller (1989) refinaron el disefio quirdrgico del colgajo, consi-
guiendo maximizar la supervivencia del tejido blando, definiendo
criterios de éxito clinico basados en la anatomia de las papilas y
la salud de los tejidos. Otro avance fue aportado por (Pini Prato y
cols., 1992), los cuales demostraron que la tensién del colgajo es un
factor critico, determinando el porcentaje de cobertura radicular.
Un colgajo libre de tension es fundamental para la estabilidad del

coaguloy por consiguiente para el éxito del tratamiento.

Respecto a la técnica, se eleva un colgajo de espesor mixto, pri-
mero con un espesor parcial en la base de la papila, seguido con
un espesor total apical a la recesion gingival, con una dimensién
equivalente a la recesién y, finalmente, a partir de aqui, se retoma
un espesor parcial: primero en un plano mas profundo, separando
el periostio del plano muscular, y después en un plano mas super-
ficial, separando el plano muscular del plano mucoso (De Sanctis
& Zucchelli, 2007).

En recesiones multiples, (Zucchelli & De Sanctis, 2000) propusie-
ron un disefio en sobre, que no tiene incisiones verticales libera-

doras, asi optimiza el aporte sanguineo y la adaptacién estética,



demostrando mayor probabilidad de cobertura radicular comple-
tay menor formacién de cicatrices visibles respecto al colgajo que
si tiene incisiones. Al afadir el ITCS al CAC se asegura una mayor

estabilidad de los resultados en el futuro (Zucchelliy cols., 2014).

Cuando la recesidn se asocia a una lesidn cervical no cariosa con
limite amelocementario (LAC) no identificable, estaria indicado

realizar la reconstruccién previa al nivel del LAC antes de la cirugia
(Cairo & Pini-Prato, 2010).

en recesiones aisladas o multiples donde existe suficien-

te tejido queratinizado apical al defecto.

Colgajos de Reposicion Lateral y Desplazados (CRL):

Los colgajos se desplazan lateralmente, estos parten de la zona

donante adyacente, ya sea el diente o la zona edéntula (Zucchelli,
2004).

cuando la profundidad del vestibulo es escasa o hay falta
de encia apical a la recesidén, aprovechando el tejido queratinizado

vecino.

Técnica de Tunel (TUN):

El concepto de abordaje sin incisiones verticales tiene su origen
en la técnica de “sobre” la cual fue descrita por (Raetzke, 1985),
consiste en un abordaje minimamente invasivo que crea un lecho
receptor interno para el injerto, es ideal para tratar recesiones ais-
ladas que sean estéticamente demandantes. (Allen, 1994) evolu-
ciond este concepto hacia un abordaje supraperidstico, disefiado
exclusiva y especificamente para recesiones multiples, donde per-

mitia tratar varios dientes en una sola intervenciéon preservando el
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aporte vascular. Ahos mas tarde, (Zabalegui y cols., 1999) acufa-
ron formalmente el término “Técnica de Tunel” describiendo un
protocolo el cual permite la preparacion de un lecho continuo
bajo las papilas para la insercion de un unico injerto alargado.
Esta técnica fue posteriormente modificada por (Aroca y cols.,
2010), quienes incorporaron suturas suspendidas con el objeti-
vo de traccionar el complejo tejido-injerto hacia coronal, siendo
ademas la preparaciéon del tunel a espesor total, una relevante
diferenciacién en esta técnica. Dichos autores fueron capaces de
obtener resultados predecibles en recesiones con pérdida de so-
porte interproximal (RT2). Una variante adicional es la técnica VIS-
TA, desarrollada por (Zadeh, 2011), que utiliza una pequena inci-
sion vertical de acceso vestibular para minimizar el trauma en el
margen gingival y facilitar el anclaje del colgajo mediante suturas
fijadas con composite.

Gonzélez-Febles y cols. (2023) llevaron a cabo un ensayo clinico
aleatorizado multicéntrico en el cual comparaban la técnica TUN
frente al CAC, ambas combinadas con ITCS, en el tratamiento de
recesiones multiples. Los resultados fueron equivalentes en cober-
tura radicular entre ambas técnicas, con la ventaja de que el grupo
TUN presentd un tiempo quirdrgico menor (19 minutos menos) y
resultados favorables en los indicadores de experiencia del pacien-
te, posicionando al tunel de espesor parcial como una alternativa
véalida al CAC con menor morbilidad postoperatoria (Gonzalez-Fe-
blesy cols., 2023).

Actualmente, el TUN es considerada una de las opciones mas utili-
zadas para el tratamiento de recesiones en el sector estético, debi-
do a su caracter minimamente invasivo y unos resultados estéticos

satisfactorios.



en recesiones unitarias/multiples en el sector estético an-

terior. Se divide en:

Espesor parcial (EP):
Diseccion dejando el periostio sobre el hueso.

cuando el fenotipo es lo suficientemente grueso para
permitir separar la mucosa sin perforarla o bien cuando se preten-

da dejar el tejido conectivo expuesto.

Espesor total (ET):
La diseccidn incluye la elevacidn total del periostio.

en fenotipos finos donde una diseccién a espesor parcial
conllevaria un alto riesgo de perforacion del colgajo con las consi-

guientes consecuencias en la cicatrizacion.

Sustitutos tisulares y terapias coadyuvantes
Matrices dérmicas acelulares y matrices de colageno:

Las matrices dérmicas acelulares y las matrices de coldgeno actuan
como un andamio tridimensional que permite tanto la migracion,
como la proliferacion de fibroblastos, asi como la neovasculariza-
cion desde los tejidos circundantes. Desde el punto de vista bio-
|6gico, estos biomateriales ayudan en la cicatrizacion mediante la
modulaciéon de mediadores celulares los cuales estan implicados

en la regeneracion tisular (Sculean y cols., 2018).

Su principal ventaja la observamos en la eliminacion de la necesidad
de una zona donante palatina, reduciendo la morbilidad postope-
ratoria. Diversos estudios han evaluado su uso como alternativa al

injerto autdlogo, mostrando resultados clinicos favorables, aunque



normalmente inferiores en términos de cobertura radicular comple-
ta en comparacion con el ITCS. En cuanto al cambio del fenotipo
periodontal, el ITCS produce un mayor engrosamiento del tejido
blando que las matrices de coldgeno, lo que podemos traducir en

una mayor estabilidad a largo plazo (Molnary cols., 2022, Calzavara
y cols., 2021).

Factores de crecimiento (L-PRF, CGF) y derivados de la
matriz del esmalte:

Ademas de los injertos tisulares, existen otras terapias coadyuvan-
tes de origen biolégico que pueden combinarse con los colgajos
quirdrgicos para asi potenciar la cicatrizacion y la regeneracion de
los tejidos periodontales.

La fibrina rica en plaquetas y leucocitos (L-PRF) y el factor de
crecimiento concentrado (CGF) son productos biolégicos obte-
nidas a partir de la propia sangre del paciente mediante centri-
fugacién. Contienen una alta concentracién de factores de creci-
miento y proteinas de la coagulaciéon que estimulan la formacion
de nuevos vasos sanguineos (angiogénesis), favorecen y aceleran

la cicatrizacion, asi como mejoran la regeneracidn tisular (Akcan

& Unsal, 2019).

Las proteinas derivadas de la matriz del esmalte (EMD), comercia-
lizadas bajo el nombre de Emdogain®, son un extracto proteico
obtenido del esmalte dental en desarrollo. Tienen un mecanismo
de accién que se basa en la capacidad de recrear el ambiente mo-
lecular que existe durante la formacion del cemento radicular en la
etapa embrionaria, favoreciendo la regeneracién del periodonto
perdido. Cuando se combinan con el colgajo de reposicion coro-
nal, confirman mejoras en la ganancia de insercién clinica con re-

sultados estéticos estables a largo plazo (Zucchelliy cols., 2004).



Para evaluar la eficacia clinica de las técnicas
descritas, analizaremos a continuacidn los resultados
de los principales estudios seleccionados.

4.1 Resultados en cobertura radicular

Los datos disponibles en la literatura muestran que tanto el IGL
como el ITCS son técnicas eficaces para el tratamiento de las rece-
siones gingivales, aunque con ciertas diferencias en términos de
cobertura radicular completa (CRC) y estética. El IGL ofrece resul-
tados predecibles en el aumento de encia queratinizada, pero su
tasa de CRC es inferior a la de las técnicas bilaminares y en cuanto

al resultado estético es desfavorable por la discrepancia de color
(Almeiday cols., 2023).

El ITCS en combinacién con el CAC es la técnica que mayor por-
centaje de CRC alcanza, con tasas superiores al 80% en recesio-
nes RT1 y RT2 (Zucchelli & Mounssif, 2015). Esta superioridad ha
sido confirmada por un metaanalisis en red que posiciona al CAC
combinado con ITCS como el tratamiento de mayor eficacia para
la cobertura radicular completa, aportando la méaxima evidencia

cientifica actual para justificar la eleccidon de técnicas en clinica (Ba-
rootchi, 2022).
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Estabilidad y predictibilidad a largo plazo

La estabilidad de los resultados a lo largo del tiempo es uno de
los factores buscados en la seleccién de la técnica. El cubrimiento
radicular tiende a mostrar una recidiva parcial a partir del primer
afio, especialmente en pacientes con fenotipo fino o higiene

traumatica.

La adicion del ITCS al procedimiento no mejora significativamente
los resultados a corto plazo (6 meses y 1 ano), pero si se asocia a
una mayor probabilidad de mantener la CRC a los 5 afos, con una
odds ratio de 3,22 respecto al CAC sin injerto (Zucchelli y cols.,
2014). Este efecto protector a largo plazo se atribuye al mayor gro-
sor de tejido blando obtenido tras la incorporaciéon del injerto, lo
que ha llevado a concluir que ganar volumen de encia es el factor
clave para evitar la recidiva de las recesiones con el tiempo (Calza-

vara y cols., 2021).
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Tabla comparativa de técnicas

Aumento de encia
queratinizada. Sectores
posteriores o anteriores
mandibulares

Predecible, sencillo,
gran ganancia de
encia queratinizada

Efecto parche,
mayor morbilidad
palatina

RT1y RT2 aisladas o
multiples, con o sin encia
queratinizada apical
suficiente

Gold standard,
maxima evidencia,
excelente estética

Zona donante
palatina, mayor
tiempo quirdrgico

RT1y RT2 aisladas o
multiples en sector
estético anterior, con o
sin encia queratinizada
apical suficiente

Minimamente
invasivo, preserva
papilas, menor
morbilidad

postoperatoria

Técnicamente muy
exigente, separar
en espesor parcial o
total seguin fenotipo
y necesidades del
paciente

RT1y RT2 aisladas sin
encia queratinizada
apical pero con tejido
queratinizado lateral
adyacente

Puede no requerir
zona donante
palatina, aprovecha
tejido vecino

Limitado a
recesiones aisladas

Alternativa sin zona
donante en RT1y RT2

Evita morbilidad
palatina, adecuada
para multiples
recesiones

CRC inferior al
autoinjerto, menor
ganancia de grosor
gingival y menor
estabilidad a largo
plazo

Complemento bioldgico
en cualquier técnica

Mejora angiogénesis
y cicatrizacion

Evidencia limitada a
largo plazo




5.1 Factores determinantes

La seleccion de la técnica quirdrgica en el tratamiento de la rece-
sién gingival debe basarse en una evaluacién clinica individualiza-
da del paciente. No existe una Unica técnica valida para todos los
casos, por lo que la toma de decisiones debe considerar multiples

factores anatémicos, clinicos y estéticos.

En este sentido, (Stefanini y cols., 2021) propusieron un algoritmo
clinico contemporaneo cuyo enfoque se centra en la anatomia del
defecto y en las expectativas propias del paciente, incluyendo el
manejo de casos complejos, y que sirve de base para la propuesta

presentada en este trabajo.

Uno de los factores mas relevantes es la clasificacién de la recesidon
gingival, esta es la que determina el prondstico de CRC. Las rece-
siones tipo RT1 presentan el mejor prondstico, mientras que las
RT3 son las que tienen una predictibilidad limitada, esto es debido

a la pérdida de insercién interproximal (Cairo y cols., 2011).
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El fenotipo periodontal también desempefna un papel muy im-
portante. Los pacientes con fenotipo fino presentan mayor riesgo

de recidiva y menor estabilidad a largo plazo, por lo que en estos

casos estd especialmente indicado el uso de ITCS para aumentar

el grosor gingival (Zucchelli & Mounssif, 2015).

Otro aspecto clave es la cantidad de encia queratinizada que haya
disponible. Cuando existe una banda insuficiente, podria estar
indicado realizar técnicas orientadas a su aumento, como el IGL,
incluso realizando posteriormente una segunda cirugia (Carnio y

cols., 2015).

La localizacién superior o inferior, anterior o posterior e incluso el
numero de recesiones también podrian condicionar la eleccién te-
rapéutica. Asi como las habilidades del operador y sus preferen-

cias (Gonzalez-Febles y cols., 2023).

No obstante, deben considerarse factores relacionados con el pa-
ciente, como la higiene oral, habitos traumaticos y expectativas es-
téticas. Sin olvidarnos de un control deficiente de placa o la persis-
tencia de factores etioldgicos que pueden comprometer el éxito

del tratamiento a largo plazo.



NO

5.2 Propuesta de algoritmo visual

Recesién gingival -

B- ITCS + CAC/TUN-ET 24000 E?C BASY

D- CARM o TUN-EP E- ITCS + TUN-EP o IGL

Figura 1. Algoritmo de toma de decisiones. TUN: Técnica de tunel; TUN-ET: Técnica tdnel de
Espesor total; TUN-EP: Técnica tunel de Espesor parcial; CAC: Colgajo de avance coronal; ITCS:
Injerto de tejido conectivo subepitelial; IGL: Injerto Gingival Libre; CARM: Colgajo apicalmente
reposicionado modificado; RT1,RT2,RT3: Recesiones tipo 1,2,3 (Clasificacién Cairo).
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CASO CLINICO
ILUSTRATIVO




Quinto sextante (Tunel espesor total con matriz dérmica acelular)

Pre-treatment Post-treatment

i

B

3 ‘. # \—‘v#

Pre-tratamiento y Post-tratamiento

Este paciente presenta multiples recesiones gingivales tratadas
mediante abordajes quirurgicos segun caracteristicas anatémicas y
objetivo terapéutico de cada sector.

En el primer cuadrante, técnica CAC multiple, en el segundo cuadrante
se empled la técnica TUN a espesor parcial y en el quinto sextante una
técnica TUN a espesor total usando una matriz dérmica acelular.

Las tres intervenciones abordan diferentes situaciones clinicas aplicando
los principios descritos anteriormente en el apartado 3.W



CONCLUSIONES

La recesién gingival es multifactorial y su tratamiento
debe individualizarse en funcién de: tipo de recesion
(clasificacion de Cairo), nimero de dientes afectados,
la cantidad de encia queratinizada disponible y el

fenotipo periodontal del paciente.

EI ITCS + CAC es la técnica por excelencia de la cirugia
mucogingival, tiene la mayor evidencia disponible en

términos de CRC y estabilidad en el tiempo.

Las técnicas minimamente invasivas, sobre todo el TUN
de espesor parcial, se representa como una alternativa
valida al CAC con resultados clinicos similares y una

menor morbilidad postquirirgica.

Los sustitutos tisulares como las matrices de coladgeno
son una opcioén razonable si se busca evitar una zona
donante palatina. No obstante, tienen una capacidad
inferior para modificar el fenotipo del paciente respecto

al autoinjerto.
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ANTECEDENTES. La inteligencia artificial (I1A) es
una prometedora herramienta diagndstica
coadyuvante en el cancer oral. La |A permite
mejorar la precision de las predicciones de
susceptibilidad, recurrencia y supervivencia

al cancer, lo que a su vez mejora las tasas de
supervivencia mediante un manejo clinico eficaz.

OgueTivo. Evaluar el uso de la inteligencia
artificial como herramienta diagndstica para el
cancer oral.

METODOS DE BUSQUEDA Y SELECCION. Se realizd
una busqueda de estudios sobre inteligencia

artificial y diagndstico del cancer oral en las

siguientes bases de datos: PubMed (MEDLINE,
Cochrane Library), Web of Science (WoS) y
Scopus.

EXTRACCION DE DATOS. Se evaluaron diferentes
modelos de redes neuronales convolucionales
especializadas en el procesamiento, anélisis
automatizado y comprension de imagenes
médicas de cancer oral: 1. Red Neuronal
Convolucional (CNN) convencional; 2. Visual
Geometry Group (VGG); 3. Residual Network
(ResNet); 4. AlexNet; 5. Red Convolucional
Densamente Conectada (DenseNet): 6.

Red neuronal convolucional basada en |a



arquitectura Inception (GoogleNet) y 7. Otros
modelos basados en algoritmos.

El diagndstico de cancer oral asistido
por |A alcanzd una exactitud diagndstica general
del 91% (IC95%: 89-94), siendo la CNN el modelo
de IA con mayor exactitud (95%). La sensibilidad
diagndstica general se situd en el 92% (1IC95%: 89-
95), siendo la GoogleNet la mas sensible (96%).
La especificidad diagndstica general fue del 87%
(IC95%: 81-92), mostrando el modelo DenseNet |a
mayor especificidad (95%). Por Gltimo, la precisiéon
diagndstica general llego al 91% (IC95%: 87-94),
presentando los modelos CNN y ResNet, la mayor
precision (91%).

La IA puede ser una herramienta
diagndstica complementaria, nunca sustitutoria, para
mejorar el diagndstico del cancer oral.

cancer oral;
deteccién precoz del cancer; diagndstico;
inteligencia artificial.



de células escamosas
(COCE) representa aproximadamente el
?90% de todas las neoplasias malignas en |a
cavidad oral y se ubica como décimo sexto
cancer mas comun a nivel mundial'. A pesar
de los avances en su tratamiento, la tasa de
supervivencia a los 5 anos se mantiene en
torno al 50-60%, principalmente debido al
diagndstico en etapas avanzadas o tardias.
La deteccién precoz de estas neoplasias
malignas es crucial, ya que las tasas de
supervivencia pueden superar el 80%
cuando el COCE se diagnostica en etapas
tempranas. Sin embargo, muchos casos se
detectan en etapas avanzadas, cuando las
opciones de tratamiento son limitadas y el
prondstico es desfavorable? Los enfoques
diagndsticos tradicionales para el COCE
incluyen el examen visual, la biopsia de
tejido con evaluacién histopatoldgica 'y
diversas técnicas de imagen. Sin embargo,
estos métodos presentan limitaciones, como
la dependencia del operador, la invasividad
y los posibles errores de muestreo. La
naturaleza subjetiva del examen visual puede
dar lugar a inconsistencias diagnodsticas,



mientras que el nivel de experiencia de los
médicos influye significativamente en la precision
diagndstica®. La inteligencia artificial (IA) se ha
convertido en una herramienta prometedora en
el diagndstico médico de distintos canceres. Los
algoritmos de |IA, en particular los enfoques de
aprendizaje automatico y aprendizaje profundo
(Deep Learning), pueden analizar patrones
complejos en datos clinicos, de imagen o
histopatolégicos para facilitar la deteccion y
clasificaciéon del cancer oral®. Se ha comprobado
que el enfoque de la IA es beneficioso para
mejorar la precision de las predicciones de
susceptibilidad, recurrencia y supervivencia

al cancer, lo que a su vez mejora las tasas de
supervivencia mediante un manejo clinico eficaz.
A pesar de estos prometedores hallazgos,
persiste una heterogeneidad significativa en la
precision diagndstica reportada por los sistemas
de IA en diferentes estudios®. El objetivo de
este trabajo fue evaluar el uso de la inteligencia
artificial como herramienta diagndstica para el
cancer oral.



Se realizd una busqueda de estudios sobre inteligencia
artificial y diagndstico del cancer oral hasta febrero de
2026 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 combinacion de términos del
Medical Subjects Headings (MeSH) y de texto libre. Los
términos de busqueda fueron los siguientes: (“artificial
intelligence”[MeSH Terms] AND “mouth neoplasms/
diagnosis”[MeSH Terms]); (“artificial intelligence” AND
“mouth neoplasms” AND “diagnosis”); TITLE-ABS-KEY
(“artificial intelligence”) AND (“mouth neoplasms”) AND
(“diagnosis”). Los criterios de inclusién fueron: a) todo tipo
de articulos relacionados con nuestro objetivo y b) articulos
escritos en cualquier idioma traducible y sin restricciones en
cuanto a la fecha de publicacién. Los criterios de exclusion
fueron: a) la no disponibilidad del texto completo de los
articulos, b) articulos sin datos clinicos y c) estudios con
datos no utilizables.

En el ambito del anélisis automatizado de imagenes
biomédicas, el aprendizaje profundo (Deep Learning) ha
superado los métodos estadisticos tradicionales gracias
al uso de las Redes Neuronales Convolucionales (CNN)
que automatizan este proceso mediante el aprendizaje
jerérquico. Las CNN representan arquitecturas avanzadas
de Deep Learning que fueron disenadas especificamente



para imitar la corteza visual humana, especializadas en el
procesamiento, analisis automatizado y comprensiéon de
imagenes médicas (clinicas, histopatoldgicas, de imagen,
etc.) con fines diagndsticos, en este caso, en el campo del
cancer oral.

Se consideraron 7 modelos diferentes: 1. Red Neuronal

Convolucional convencional ; 2. Visual Geometry
Group : 3. Residual Network 4. Red
Neuronal Convolucional AlexNet - 5. Red

Convolucional Densamente Conectada :

6. red neuronal convolucional basada en la arquitectura
Inception VT modelos basados en
algoritmos.

También se establecieron las métricas de rendimiento
diagndstico:

La exactitud es |la proporcion total de
clasificaciones correctas que realiza la prueba, tanto
verdaderos positivos como verdaderos negativos.
Indica qué tan bien la prueba clasifica correctamente.

La sensibilidad es la capacidad de |a
prueba para identificar correctamente a los sujetos que
si tienen la enfermedad. Es la probabilidad de que la
prueba sea positiva dado que el paciente esta enfermo.

La especificidad es |la capacidad de la
prueba para identificar correctamente a los sujetos que
no tienen la enfermedad. Es la probabilidad de que
la prueba sea negativa dado que el paciente no esta
enfermo.

Indica la probabilidad de que un sujeto
realmente esté enfermo dado que la prueba es
positiva.



El andlisis de proporciones se realizd utilizando la plataforma
web MetaAnalysisOnline.com (University of Semmelweis,
Budapest, Hungary). Las proporciones individuales se
transformaron mediante la transformacion doble de arcoseno
de Freeman-Tukey y se combinaron utilizando un modelo

de efectos aleatorios con el método de la varianza inversa.

La heterogeneidad entre los estudios se evalué mediante la
prueba x? de Cochran y el estadistico de Higgins (I?).

En la busqueda inicial se encontraron 559 articulos (242

en PubMed, 169 en WoS y 148 en Scopus), 145 de ellos
duplicados, quedando 414 articulos para evaluar. Fueron
excluidos 396 estudios por: a) la no disponibilidad del texto
completo de los articulos (n=62), b) articulos sin datos clinicos
(n=128) y ¢) estudios con datos no utilizables (n=206). Tras |a
aplicacion de estos criterios, 18 estudios fueron incluidos en
este trabajo.

La Tabla 1 muestra el andlisis de las métricas de rendimiento
diagndstico (exactitud, sensibilidad, especificidad y precision)
para el diagndstico de cancer oral indicando el valor global

y considerando los siete modelos de redes neuronales
convolucionales analizados: 1. Red Neuronal Convolucional
convencional (CNN); 2. Visual Geometry Group (VGGQG); 3.
Residual Network (ResNet): 4. Red Neuronal Convolucional
AlexNet (AlexNet); 5. Red Convolucional Densamente



Conectada (DenseNet); 6. red neuronal convolucional basada
en la arquitectura Inception (GoogleNet) y 7. Otros modelos
basados en algoritmos.

Catorce estudios®' que consideraron 35 080 imagenes,
evaluaron la exactitud diagndstica atendiendo a los diferentes
modelos de redes neuronales convolucionales. La exactitud
agrupada global de diagndstico de cancer oral fue del 91%
(IC95%: 89% a 94%) con una heterogeneidad entre estudios
muy elevada (1% 98.6%). Por modelos, CNN obtuvo una
exactitud diagnéstica del 95% (IC95%: 90-99); VGG del 88%
(IC95%: 84-92); ResNet del 92% (IC95%: 86-97); GooglLeNet
del 93% (IC95%: 91-95); otros modelos del 83% (IC95%: 57-98)
y AlexNet del 92% (1IC95%: 89-94).

Dieciocho estudios®? que englobaron 35 968 imagenes,
determinaron la sensibilidad diagndstica en funcién de los
diferentes modelos de redes neuronales convolucionales.

La sensibilidad agrupada global de diagnéstico de cancer
oral se situd en el 92% (IC95%: 89% a 95%) con una
heterogeneidad entre estudios muy elevada (1% 98.9%). Por
modelos, CNN obtuvo una sensibilidad diagndstica del 93%
(IC95%: 87-97); VGG del 90% (IC95%: 86-94): ResNet del 94%
(IC95%: 88-98); GooglLeNet del 96% (IC95%: 92-99); otros
modelos del 81% (IC95%: 51-99); AlexNet del 92% (1C25%: 87-
96) y DenseNet del 94% (1C25%: 74-100).

Catorce estudios’810-13.1519.21-2 que contemplaron 27 203
imagenes, establecieron la especificidad diagndstica de
acuerdo a los diferentes modelos de redes neuronales
convolucionales. La especificidad agrupada global de



diagndstico de cancer oral fue del 87% (IC95%: 81%

a 92%) con una heterogeneidad entre estudios muy
elevada (12: 99.4%). Por modelos, CNN obtuvo una
especificidad diagndstica del 74% (1IC95%: 28-100); VGG
del 85% (IC95%: 80-89);: ResNet del 89% (IC95%: 79-96);
GoogleNet del 91% (IC95%: 87-95); otros modelos del
87% (IC95%: 77-94); AlexNet del 90% (1IC95%: 73-99) y
DenseNet del 95% (1IC95%: 63-100).

Nueve estudiosé?12141617.20 qye observaron 29 445
imagenes, indicaron la precisién diagndstica segun los
diferentes modelos de redes neuronales convolucionales.
La precisién agrupada global de diagndstico de cancer oral
alcanzé el 91% (IC95%: 87% a 94%) con una heterogeneidad
entre estudios muy elevada (1% 98.8%). Por modelos, CNN
obtuvo una precision diagnodstica del 91% (1IC95%: 83-97);
VGG del 89% (1IC95%: 77-97); ResNet del 91% (IC95%: 84-
96); GoogleNet del 86% (IC95%: 73-96); AlexNet del 90%
(IC95%: 81-97) y DenseNet del 100% (IC25%: 99-100).



Anélisis de las métricas de rendimiento diagnéstico (exactitud, sensibilidad, especificidad y precision) para
el diagndstico de céncer oral indicando el valor global y considerando los distintos modelos de Redes Neuronales
Convolucionales.

Métricas Est n Porc. [1C95%] 12(%)

Exactitud diagnéstica (global) 14 35080 91% [89% a 94%] 98%
Diferentes modelos:

CNN: 95%; GooglLeNet: 93%; ResNet y AlexNet: 92%; VGG: 88%; Otros: 83%

Sensibilidad diagnéstica (global) 18 35968 92% [89% a 95%]

99%
Diferentes modelos:

GoogleNet: 96%; DenseNet y ResNet: 94%; CNN: 93%; AlexNet: 92%; VGG: 90%,; Otros: 81%

Especificidad diagnéstica (global) 14 27203 87% [81% a 92%] 99%
Diferentes modelos:

Densenet: 95%; GooglLeNet: 91%; AlexNet: 90%; ResNet: 89%; Otros: 87%; VGG: 85%; CNN:74%

Precision diagnéstica (global) 9 29445 91% [87% a 94%] 99%
Diferentes modelos:

CNN y ResNet: 91%; AlexNet: 90%; VGG: 89%; GooglLeNet: 86%

nimero de estudios;
numero de imagenes analizadas;

Porcentaje;

Intervalo de confianza al 95%;
indice de heterogeneidad de los estudios.
Red Neuronal Convolucional convencional;
Visual Geometry Group;

Residual Network;

Red Neuronal Convolucional AlexNet;

Red Convolucional Densamente Conectada;
red neuronal convolucional basada en la arquitectura Inception;

Otros modelos basados en algoritmos.



En el presente anélisis de pro-
porciones sobre herramientas
diagndsticas para el cancer oral
basadas en modelos de redes
neuronales convolucionales de
inteligencia artificial (I1A), se han
incluido datos de 18 estudios.

En este estudio, la exactitud
diagndstica global de céncer
oral fue del 91%. Consideran-
do los distintos modelos, en or-
den descendente, destacaron
CNN (95%), GooglLeNet (93%),
AlexNet y ResNet (92%), VGG
(88%) y otros modelos (83%).
Los resultados obtenidos re-
fuerzan la evidencia de que
los modelos de inteligencia
artificial alcanzan, en general,
un rendimiento elevado, pero
también ponen de manifiesto
que este indicador debe inter-

pretarse con cautela en el con-
texto clinico. La ausencia de di-
ferencias significativas entre las
distintas arquitecturas sugiere
que la eleccion del modelo no
es, por si solo, el factor deter-
minante de la precision diag-
ndstica, sino que esta depende
en gran medida de aspectos
metodoldgicos subyacentes'?.
En este sentido, la variabilidad
observada entre estudios que
emplean modelos similares, in-
dica que factores como la cali-
dad del conjunto de datos, el
equilibrio de clases o los mé-
todos de validacién pueden
influir de forma decisiva en los
resultados obtenidos, superan-
do incluso el impacto del tipo
de red neuronal utilizado” 0,
Asimismo, aunque la exactitud



es un parametro ampliamente
utilizado por su facil interpre-
tacion, presenta limitaciones
importantes, especialmente en
escenarios clinicos con preva-
lencias desiguales de enfer-
medad, donde puede sobre-
estimar el rendimiento real del
modelo. Las diferencias obser-
vadas entre estudios como los
de Jubair’, Nanditha'' o Fati'®
refuerzan la necesidad de com-
plementar este indicador con
otras métricas mas robustas,
como la sensibilidad, la especi-
ficidad o el area bajo la curva
ROC, para obtener una evalua-
cion mas completa del desem-
pefo diagndstico'. Por tanto,
estos resultados sugieren que
futuros trabajos deberian cen-
trarse no solo en mejorar la
exactitud, sino también en ga-
rantizar la consistencia meto-
doldgica y la validez externa,
aspectos fundamentales para
trasladar estos modelos a la
practica clinica real®,

En el presente estudio, la sen-
sibilidad diagndstica global de
cancer alcanzé el 92%. En or-
den descendente de mayor a
menor sensibilidad se situaron

los siguientes modelos: Goo-
glLeNet (96%), ResNet y Dense-
Net (94%), CNN (93%), AlexNet
(92%), VGG (90%) y otros mode-
los (81%). Los modelos de inte-
ligencia artificial presentan una
alta sensibilidad global, lo que
refleja una notable capacidad
para identificar correctamente
los casos de céncer. Este hallaz-
go es especialmente relevan-
te en el dmbito clinico, donde
minimizar los falsos negativos
resulta prioritario. No obstan-
te, aunque arquitecturas como
GoogleNet (96%) o ResNet vy
DenseNet (94%) muestran valo-
res superiores, estas diferencias
deben interpretarse con cau-
tela, ya que no son estadistica-
mente significativas y coexisten
con una elevada heterogenei-
dad entre estudios'. Ademais,
incluso dentro de un mismo tipo
de modelo, se observan discre-
pancias importantes, como las
reportadas en estudios inclui-
dos en los subgrupos de Alex-
Net® o CNN', lo que sugiere
qgue el rendimiento no depende
exclusivamente de la arquitec-
tura empleada. Los resultados
encontrados respaldan la idea



de que la sensibilidad diagnds-
tica estd fuertemente condicio-
nada por factores metodolégi-
cos, como las caracteristicas del
conjunto de datos o los proce-
dimientos de validacidn, mas
que por el modelo en si'?. Por
tanto, aunque los modelos de
Deep Learning demuestran un
gran potencial para la detec-
cion de cancer, estos hallazgos
ponen de relieve la necesidad
de priorizar la estandarizacién
metodoldgicay la validacién ex-
terna para garantizar una sensi-
bilidad consistente y trasladable
a la practica clinica real’.

En este trabajo, la especificidad
global de diagndstico de cancer
oral fue del 87%. Distinguiendo
entre los distintos modelos, en
orden descendente, destacaron
DenseNet (95%), GoogleNet
(91%), AlexNet (90%), ResNet
(89%), VGG (85%) y CNN (74%).
Los modelos de inteligencia ar-
tificial presentan una capacidad
moderada-alta para identificar
correctamente a los pacientes
sin cancer oral, aunque inferior
a la sensibilidad reportada en
este trabajo. Este hallazgo es
clinicamente relevante, ya que

implica una mayor probabilidad
de falsos positivos en compa-
racion con falsos negativos, lo
que puede traducirse en prue-
bas diagndsticas adicionales in-
necesarias'®. De igual forma, la
amplia variabilidad dentro de
un mismo modelo de IA refleja
que la especificidad no depen-
de Unicamente de la arquitec-
tura, sino también de las condi-
ciones en las que se desarrollan
y validan los modelos’. En este
sentido, los resultados sugieren
que la especificidad diagnosti-
ca esta fuertemente influencia-
da por factores metodoldgicos
y caracteristicas del conjunto
de datos, mas que por el tipo
de red neuronal''. Las diferen-
cias entre estudios incluidos en
distintos subgrupos, ponen de
manifiesto el impacto del equi-
librio entre clases, la calidad de
las iméagenes o los criterios de
clasificacion sobre la capacidad
del modelo para discriminar ca-
sos sanos’. Por tanto, aunque
los modelos de Deep Learning
muestran un potencial prome-
tedor en el diagndstico del can-
cer oral, estos hallazgos subra-
yan la necesidad de mejorar la
estandarizacion metodoldgica



y realizar validaciones externas
robustas para garantizar una es-
pecificidad maés consistente vy
clinicamente aplicable®,

En el presente trabajo, la preci-
sion global de diagndstico de
cancer oral alcanzé el 91%. Por
modelos, de mayoramenor pre-
cisién se clasifican de la siguien-
te forma: CNN y ResNet (91%),
AlexNet (90%), VGG (89%) e
GoogleNet (86%). Los modelos
de inteligencia artificial tienen
un alto rendimiento al conside-
rar simultdneamente aciertos en
casos positivos y negativos, con-
solidando su potencial como
herramientas diagndsticas en
cancer oral®. Las diferencias ab-
solutas entre modelos son re-
lativamente pequenas, lo que
limita su relevancia clinica real
y cuestiona la existencia de un
modelo claramente superior'?
Asimismo, debe considerarse
que la precision, al depender
tanto de la sensibilidad como
de la especificidad, puede ver-
se influenciada por la preva-
lencia de la enfermedad en las
muestras estudiadas, lo que li-
mita su comparabilidad entre
estudios’. Por tanto, aunque
los resultados confirman un alto

rendimiento global de los mo-
delos de |A, estos hallazgos po-
nen de manifiesto la necesidad
de interpretar la precision junto
con otros indicadores diagnds-
ticos y de promover una mayor
estandarizacion metodolégica
para garantizar su aplicabilidad
en la practica clinica™.

Este estudio presenta algunas
limitaciones relevantes. En pri-
mer lugar, la elevada heteroge-
neidad entre los estudios inclui-
dos dificulta la comparabilidad
de los resultados y puede afec-
tar a la validez de las estima-
ciones globales. Ademas, al no
haberse realizado una revision
sistematica, podria existir ses-
go de seleccion en los estudios
incluidos. Asimismo, muchos
estudios utilizan conjuntos de
datos heterogéneos y con es-
casa validaciéon externa, lo que
puede influir en el rendimien-
to de los modelos y reducir su
aplicabilidad clinica. Por ultimo,
la variabilidad en las métricas y
en las metodologias empleadas
impide establecer conclusiones
firmes sobre la superioridad de
una arquitectura concreta, por
lo que los resultados deben in-
terpretarse con cautela.



Diagnéstico de Cancer Oral mediante una CNN

1. Imagen de Entrada 3. Arquitectura CNN 4. Resultado de Clasificacion
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EN NUESTRA

CRISTINA BENAVIDES

Vocal de la Junta del Colegio de Dentistas de Granada



Cuatro profesores de la Facultad de Odontologia
han alcanzado recientemente la condicién de
Profesor Titular de Universidad. Mas alla del
reconocimiento académico, sus historias reflejan
anos de esfuerzo, vocaciéon docente, compromiso
con la investigacion y una misma ilusién por

seguir construyendo universidad.




En el nimero anterior inaugurdbamos esta seccién con un objetivo muy cla-
ro: acercar a los colegiados la investigacion que se desarrolla en la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Granada y poner rostro a quienes la
hacen posible. En esta ocasion queremos continuar ese camino desde una
perspectiva diferente, mas cercana y personal.

Hay momentos que marcan un antes y un después en una vida académica.
Alcanzar la condicion de Profesor Titular de Universidad no solo supone el
reconocimiento a anos de docencia, investigacién y dedicacién, sino que
representa la consolidacion de una trayectoria construida con esfuerzo, per-
severancia y una profunda vocacién por la universidad.

Mas que hablar de una promocion académica, queremos hablar de las perso-
nas que hay detras de ella. Conocer qué las ha impulsado durante todos estos
anos, qué las motiva a seguir ensefando e investigando y como entienden
una profesién que trasciende las aulas. Porque, al leer sus respuestas, resulta
llamativo comprobar que ninguno de ellos habla Unicamente de publicacio-
nes, proyectos o méritos académicos. Hablan de los maestros que marcaron
sus primeros pasos; de alumnos que, con el tiempo, se convierten en compa-
feros de profesion; de la ilusion que permanece intacta después de anos de
docencia; del valor del trabajo en equipo y de la responsabilidad que supone
formar a las futuras generaciones de odontélogos.

Cada uno ha recorrido un camino diferente, desde disciplinas y experiencias
distintas, pero todos comparten una misma conviccién: la universidad es mu-
cho mas que un lugar donde se ensefa o se investiga. Es un espacio donde
se genera conocimiento, se despierta el espiritu critico, se crean oportunida-
des y se contribuye, desde la evidencia cientifica y la formacion, a mejorar la
salud de nuestros pacientes y el futuro de nuestra profesién.

Desde el Colegio de Dentistas de Granada hemos querido reconocer este
importante momento profesional dando voz a nuestros nuevos profesores
titulares. A través de sus palabras conoceremos no solo sus lineas de inves-
tigacion o los retos que afrontan en sus respectivas areas, sino también las
historias personales que han dado forma a su trayectoria y que siguen con-
tribuyendo a que nuestra Facultad continde siendo un referente nacional e
internacional.

Esperamos que estas conversaciones acerquen un poco mas la Universidad
a todos los colegiados y sirvan, al mismo tiempo, para reconocer a quienes,
con esfuerzo, compromiso y vocacién, construyen cada dia el presente y el
futuro de la Odontologia desde las aulas, los laboratorios y las clinicas.



“La investigacion como una carrera de fondo”

Hay trayectorias que se construyen con paciencia,
constancia y una profunda vocacidn cientifica.
La de Antonio Magan Fernandez es una de ellas.
Su reciente nombramiento como profesor titular
supone el reconocimiento a afos de trabajo

en investigacién periodontal y salud sistémica,
con una clara proyeccién internacional. En esta
conversacion nos habla de los retos de trasladar
la evidencia cientifica a la practica clinica, de la
importancia de la colaboracién entre grupos y
de la responsabilidad que supone formar a las

nuevas generaciones de investigadores.
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La verdad es que ha sido la culminaciéon de muchos afios de dedi-
cacion y paciencia, con mucho trabajo de fondo en investigaciéon y
docencia. Los procesos de acreditacién no son inmediatos ni sen-
cillos, pero es bueno saber que el esfuerzo sostenido durante afios
acaba teniendo su reconocimiento. Para mi es también el resultado
del apoyo de compafieros y amigos, en especial de la persona que
me ha guiado en todos estos anos y al que estoy agradecido, el
profesor Francisco Mesa. Por otro lado, también es un nuevo punto
de partida desde el que seguir construyendo: da estabilidad para
pensar en proyectos mas ambiciosos y mas a largo plazo, consoli-
dando lineas de investigacion de mayor recorrido.

Mi investigacién se basa en entender la periodontitis no como una
enfermedad aislada de la boca, sino en relacidn constante con la
salud sistémica. He trabajado la relacién entre la periodontitis y di-
ferentes formas de enfermedad cardiovascular desde mi doctora-
doy, mas recientemente, el vinculo entre Fusobacterium nucleatum
y el cancer colorrectal, asi como, a nivel patogénico, el papel de las
trampas extracelulares de neutréfilos como mecanismo inmuno-
|6gico implicado en la enfermedad. Estas lineas siguen siendo las
mas relevantes para mi hoy en dia, y continto desarrollando pro-
yectos en torno a ellas.

Para mi docencia e investigaciéon no son dos actividades separa-
das, sino que se retroalimentan constantemente: la docencia me
obliga a mantenerme al dia, y eso es lo que después aplico en
los proyectos en los que trabajo o colaboro. A la vez, intento que
lo que preparo y veo en las aulas (dudas, enfoques distintos que
pueden aportar los estudiantes) alimente también mis lineas de



investigacion. Lo cierto es que compaginarlo exige organizacion,
pero cuando ambas facetas se alimentan mutuamente, lo siento
COMO un mismo proyecto con varias caras.

Creo que uno de los grandes retos es trasladar a la practica clinica
diaria todo lo que sabemos sobre la conexién entre la enfermedad
periodontal y la salud general, especialmente pensando en una
poblacidon cada vez mas envejecida. Esto implica concienciacion
del papel que jugamos en ella, no solo de nosotros como colecti-
vo de odontdlogos, sino también del resto de profesionales de la
salud, e incluso para los propios pacientes. Es un esfuerzo triple.

A esto anadiria otro reto, de distinta naturaleza pero igual de ur-
gente: el nimero creciente de facultades de Odontologia en Es-
pana. Esto nos obliga, como Facultad, a estar a la altura de una
competitividad en aumento, y a la vez a vigilar de cerca cuantos
profesionales estamos generando. Porque si este crecimiento no
va acompafado de una planificacion real, seguiremos formando
mas titulados de los que el mercado laboral puede absorber en
condiciones dignas.

Me gustaria seguir formando a estudiantes con rigor desde etapas
tempranas, y contagiarles esa curiosidad por investigar para que
la vean como algo natural en su formacién, no como algo lejano
o reservado a unos pocos. Sé que la motivaciéon es dificil de con-
seguir, sobre todo hacia la investigacidon, y siento que esta etapa
trae también una responsabilidad de relevo: acompanar a las nue-
vas generaciones como a mi me acompafaron en su momento.
Y, junto a esto, me gustaria seguir tendiendo puentes con grupos
internacionales y dar mas visibilidad al trabajo que hacemos en
investigacion, porque creo que el potencial que hay en la Facultad
no se conoce lo suficiente de puertas hacia afuera.



Que la investigacién es una carrera de fondo, no de velocidad:
consolidarse lleva afios, y hay que ser consciente de los sacrificios
que implica. Sin embargo, también se puede disfrutar el trayecto,
porque al final yo siempre la he visto como una carrera muy voca-
cional. También le diria que no tenga miedo de buscar colabora-
ciones fuera de su entorno, ya que a veces las mejores ideas nacen
de conversaciones con grupos de otras universidades o de otros
paises. Hoy en dia, salir de la zona de confort y apostar por la in-
ternacionalizacion es de las cosas mas importantes que se pueden
hacer.

Si tengo que quedarme con un recuerdo, seria el de mis estancias
en Italia. Al principio fue duro: llegar a un pais extranjero sin hablar
el idioma tiene su punto de aventura, pero también de incertidum-
bre. Sin embargo, esa experiencia me llevé a conocer a compaie-
rosy colegas estupendos, y termind abriendo mi investigacion y mi
proyecto de tesis de una forma que no habria imaginado. Al final,
fue una de esas situaciones que, mirando atras, se acabaron convir-
tiendo en una de las cosas méas enriquecedoras de toda esa etapa.



“Treinta anos ensenando con la misma ilusiéon”

Méas de tres décadas formando odontdlogos
convierten a Maria Victoria Olmedo en una de esas
profesoras que dejan huella. Tras muchos anos

como profesora asociada, su nombramiento como
profesora titular representa el reconocimiento a una
trayectoria marcada por la dedicacion a la docencia, la
cirugia bucal, la investigacion clinica y, sobre todo, al
acompanamiento de generaciones de estudiantes. En
sus palabras hay gratitud, vocacién y una ilusion que

permanece intacta después de tantos afos.




Después de mas de 30 anos dedicados a la docencia, conseguir
esta plaza de Profesora Titular de Universidad ha supuesto para
mi una enorme alegria y sobre todo satisfaccién personal debido
a que la mayor parte de mi trayectoria docente la he desarrollado
como profesora asociada a tiempo parcial, por lo que alcanzar esta
meta ha requerido un esfuerzo y dedicacién adicional.

Durante este tiempo he tenido la oportunidad de impartir docencia
tanto en el Grado de Odontologia como en el Master de Cirugia
Bucal e Implantologia. He participado en la formacién de muchos
de los profesionales que hoy ejercen la Odontologia, y haber con-
tribuido a su desarrollo académico y profesional ha sido uno de los
mayores privilegios de mi carrera. De hecho, estoy segura de que
he recibido mas de mis alumnos de lo que yo les he aportado a
ellos ya que, me han ayudado a mantenerme actualizada, me han
transmitido ilusién y me han brindado la oportunidad de compartir
mis conocimientos y experiencia. Una de las mayores satisfacciones
es comprobar cémo muchos de aquellos estudiantes son hoy exce-
lentes profesionales con los que contindo manteniendo contacto y
compartimos casos clinicos. Para mi, esa confianza representa una
de las recompensas mas gratificantes de toda mi trayectoria.

También quiero destacar el apoyo de mis compaferosy ya amigos,
que me han acompanado y respaldado a lo largo de este cami-
no. Mirando atras, una se da cuenta de que los logros individuales
siempre tienen detras el apoyo y la colaboracién de muchas per-
sonas.

Por ello, vivo esta plaza no solo como un reconocimiento al trabajo
realizado, sino también como una responsabilidad y un compromi-
so para seguir contribuyendo al crecimiento de la Facultad, de mis
companferos y, sobre todo, de mis alumnos.

Mi actividad investigadora ha estado centrada principalmente en el
estudio del tratamiento del dolor y de la infeccion postoperatoria



en cirugia bucal e implantologia. En los Ultimos anos he enfocado
mi trabajo en el uso de antibidticos, dada la importancia que tiene
actualmente promover una prescripcion racional y basada en la evi-
dencia ante el creciente problema de las resistencias bacterianas. Se
trata de una linea de investigacién con una gran relevancia clinica,
ya que repercute directamente en la recuperacion, la seguridad y la
calidad de vida de nuestros pacientes.

Actualmente estamos iniciando nuevas lineas de investigacion en
preservaciéon alveolar y en el uso de implantes cortos, dos areas
con una gran proyeccion. La posibilidad de seguir generando co-
nocimiento que contribuya a optimizar los tratamientos y mejorar
los resultados clinicos es, sin duda, una de mis principales motiva-
ciones para continuar investigando.

Esta claro que compaginar la docencia, la investigacién y la activi-
dad clinica no siempre es sencillo, ya que requiere una importante
inversion de tiempo y esfuerzo. Sin embargo, considero que son
actividades que se complementan entre siy que resultan insepara-
bles en nuestra profesion.

Es dificil impartir docencia en una titulacion tan eminentemente
practica como Odontologia, y especialmente en areas tan clinicas
como la Cirugia Bucal y la Implantologia, sin mantener una activi-
dad asistencial continuada y el contacto directo con los pacientes.
La experiencia clinica permite trasladar a nuestros estudiantes si-
tuaciones reales y una formacién mas cercana a la practica profe-
sional.

Por otro lado, la investigacion es fundamental para mantenerse
actualizado, cuestionar lo que hacemos y seguir avanzando en
el conocimiento. En mi opinién, la combinacion de docencia, in-
vestigacion y clinica es lo que realmente enriquece nuestra labor
universitaria y contribuye a una mejor formacién de los futuros
profesionales.



Uno de los grandes retos actuales en la odontologia es, sin duda, la
incorporaciéon de la odontologia digital, que ha supuesto una au-
téntica revolucion en nuestra disciplina. El uso de escéneres intrao-
rales, la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) y otras
herramientas digitales nos permiten diagnosticar, planificary tratar
a los pacientes de una forma mucho mas precisa y predecible, es-
pecialmente en los casos mas complejos.

Por ello, uno de los principales desafios es trasladar estos avances
a la formacion de nuestros estudiantes. Es fundamental que los fu-
turos odontdlogos se familiaricen con estas herramientas desde su
etapa universitaria para que puedan afrontar con garantias los re-
tos de una profesidon en constante evolucién. Légicamente, esto re-
quiere inversién en infraestructuras y equipamiento, asi como una
formacion continua del profesorado y una actualizacidon del plan
de estudios para adaptarlos a la realidad de la practica odontolé-
gica actual.

Me gustaria, como siempre he intentado hacer a lo largo de mi
trayectoria, contribuir a la mejor formacion posible de nuestros es-
tudiantes, porque considero que esa es la principal funcién de un
profesor. En Odontologia tenemos una gran responsabilidad, ya
que nuestros graduados comienzan a tratar pacientes desde el ini-
cio de su ejercicio profesional, sin un periodo de formacién clinica
supervisada como ocurre en otras titulaciones, como Medicina. Por
ello, nuestro compromiso como docentes debe ser que salgan de
la Facultad con la mejor preparacién posible, tanto desde el punto
de vista cientifico como clinico y humano.

Ademas, espero poner en marcha varias lineas de investigacion
muy interesantes, algunas de ellas respaldadas por una catedra,
que contribuirdn a seguir impulsando la actividad investigadora de
nuestra Facultad.



Por ultimo, me gustaria seguir colaborando en el desarrollo y con-
solidacion de estudios de posgrado oficiales, que permiten ofre-
cer una formacién especializada y de alto nivel, respondiendo a las
necesidades actuales de la profesion y facilitando el crecimiento
académico y profesional de nuestros estudiantes.

Le diria que el camino universitario y de la investigacién es largo,
exige esfuerzo, constancia y paciencia, pero también es enorme-
mente gratificante.

La docenciatiene algo muy especial: te hace sentir Util, te mantiene
ilusionado y te obliga a mantenerte en constante actualizacion. Pre-
parar contenidos para ensefar a otros implica seguir aprendiendo
cada dia, y eso es una de las mayores riquezas de esta profesion.

Por otro lado, la investigacion ofrece la oportunidad de generar co-
nocimiento y contribuir al avance de la Odontologia. Al final, todo
ese esfuerzo tiene una repercusién directa en nuestros pacientes,
ya que nos permite mejorar los tratamientos y su calidad de vida.

Si tuviera que destacar un recuerdo especial, seria el apodo cari-
Roso con el que nos conocian cuando comenzamos nuestra trayec-
toria en el 4rea de Cirugia Bucal. Eramos muy jévenes y nuestros
companeros de otras asignaturas nos llamaban “las nifias de ciru-
gia”. Lo curioso es que, mas de treinta afos después, todavia hay
quien sigue llamandonos asi. Siempre me hace sonreiry me lleva a
preguntarme qué queda de aquellas nifas que éramos entonces.
Hoy seguimos aqui, con mas experiencia, mas responsabilidades
y muchas vivencias a nuestras espaldas y, por qué no decirlo, con
alguna que otra cana y alguna arruga mas, pero manteniendo in-
tacta la ilusiéon por ensenar y seguir aprendiendo. Es un recuerdo
que comparto con mis compaferas Candelay Nuria, y que resume
muy bien el camino que hemos recorrido juntas durante todos es-
tos anos.



/

“Cuando el esfuerzo encuentra su recompensa’

La carrera universitaria pocas veces €s un camino
sencillo. Becas, contratos temporales, afos de
investigacion y docencia antes de alcanzar la
estabilidad forman parte de la historia de muchos
profesores. Francisco Javier Manzano comparte ese
recorrido con una mirada serena y optimista. Su
reciente titularidad representa la culminacién de

un objetivo perseguido durante afios y el comienzo
de una etapa en la que quiere seguir generando
conocimiento, formando a los estudiantes y
contribuyendo al crecimiento de la Facultad.




Para mi conseguir la plaza de profesor titular ha supuesto estabi-
lidad, puesto que he pasado muchos afos impartiendo docencia
y realizando investigacion en la Facultad con Becas, Contratos, y
varios aflos sin ningun tipo de remuneracion, trabajando solamen-
te por llegar a ser Profesor Universitario. Pero lo mas importante,
autosatisfaccion, puesto que he conseguido aquello por lo que he
luchado (mucho) durante tantos anos, el ser profesor de Cirugia
Bucal e Implantologia de la Universidad de Granada.

Actualmente mi investigacion sigue una doble vertiente, basica y
clinica. La investigacion basica centrada en el efecto de diferentes
tratamientos farmacoldgicos y no farmacolégicos sobre el tejido
dseo (aplicados a la regeneraciéon de tejidos), desarrollada junto
con mi grupo de investigacién Bio-277 de la Junta de Andalucia.
Y la investigacion clinica, desarrollada en el seno del Master de
Cirugia Bucal e Implantologia de la UGR, centrada en estudiar el
efecto de diferentes farmacos sobre el postoperatorio tras diferen-
tes tipos de técnicas quirldrgicas bucales, asi como sobre el fracaso
temprano de implantes dentales.

Intento organizar mi agenda, para adaptarla lo mejor posible a las
necesidades docentes de cada momento del ano. En ocasiones
la carga docente es mayor y requiere de mas tiempo, y en otras
ocasiones nos centramos mas en la actividad investigadora apro-
vechando los periodos de descanso docente. Pero al final pasamos
todo el ano involucrados tanto en una parte como en otra. Gran
parte de esta actividad la desarrollamos incluso invirtiendo parte
de nuestro tiempo libre y fines de semana, analizando resultados,
escribiendo papers, preparando précticas o corrigiendo TFGs, un
no parar. Y todo esto combinado con la actividad clinica, esencial



para el buen aprendizaje de nuestros alumnos en un area tan emi-
nentemente practica como la Cirugia Bucal.

Dentro de la Cirugia Bucal y la Implantologia, como en otros cam-
pos de la Odontologia, creo que el reto clinico estd en la digita-
lizacion, algo que ya estd perfectamente desarrollado, pero que
todavia falta mucho por implementar dentro de nuestro campo.
Asimismo, en el &mbito de la Implantologia, creo que el reto esté
en prevenir y tratar de forma adecuada las enfermedades periim-
plantarias.

Me gustaria aportar y generar conocimiento, trasladando la parte
investigadora y la parte clinica a la parte docente, desde la madu-
rez y la estabilidad, todo para beneficio de nuestros alumnos. Tam-
bién quisiera adentrarme en la parte de gestién universitaria, algo
desconocido para mi hasta este momento.

Le diria que sea constante, que persiga su suefio, que no se des-
anime porque a veces la carrera docente e investigadora es dura
y dificil, pero la recompensa es lo suficientemente grande como
para luchar por ella.

Son muchas las personas que me han ayudado en este camino, y
muchas las anécdotas vividas en la Facultad, en los congresos, etc,
pero si que me gustaria compartir, la mas importante de ellas, que
fue ser padre unos dias antes de obtener la Plaza de Titular, por lo
que se puede decir que en este caso mi hijo vino con “una plaza
debajo del brazo”.



“La universidad como vocacidn”

Para Pablo Ramos, la universidad es mucho méas

que un lugar donde se ensena o se investiga: es un
espacio de aprendizaje continuo, de compromiso
con el conocimiento y de servicio a la sociedad. Su
reciente nombramiento como profesor titular supone
el reconocimiento a una trayectoria construida con
esfuerzo, rigor y una profunda pasién por la Medicina
Bucal. Integrante de un grupo de referencia en

el estudio de las lesiones orales potencialmente
malignas y el cancer oral, afronta esta nueva etapa
con la misma ilusién con la que inicié su carrera:
seguir generando conocimiento, formar a las nuevas
generaciones de odontélogos y contribuir, desde

la investigacion, la docencia y la practica clinica, a
mejorar la atencién de los pacientes.




Todo un honor. Supone un reconocimiento muy significativo a mi
labor docente e investigadora y, sin duda, el hito mas importante
que he alcanzado hasta ahora en mi trayectoria académica. He dis-
frutado enormemente de este camino, que inicié en el ano 2014, un
par de afos después de terminar la Licenciatura, y tuve la oportuni-
dad de empezar a formarme desde aquel afio junto a mi maestro,
el Profesor Miguel Angel Gonzélez Moles, Catedratico de Medicina
Bucal de la Universidad de Granada. El me ha ensefiado todo lo
que sé sobre medicina oral y me ha guiado durante mi desarrollo
profesional, siempre a través de los valores del trabajo, el rigory el
espiritu critico. Me doctoré en el ano 2019, mi Tesis Doctoral pre-
senté numerosos indicios de calidad y fue merecedora del Premio
Extraordinario de Doctorado. Durante el siguiente afio fui acreedor
de un contrato posdoctoral Sara Borrell concedido por el Instituto
de Salud Carlos Il y un contrato posdoctoral concedido por la Jun-
ta de Andalucia que me permitié impartir docencia en Medicina
Bucal en la Universidad de Granada. Este momento fue clave. Los
afos anteriores habian sido especialmente duros, el trabajo cons-
tante no fue acompanado de una situacion laboral estable, pero
siempre estuve convencido de que el esfuerzo y la constancia aca-
barian dando sus frutos. Tras la obtencidon de sendos contratos mi
trayectoria académica experimentd una evolucidn rapida. En poco
tiempo obtuve una plaza de Profesor Ayudante Doctor, posterior-
mente una plaza de Profesor Permanente Laboral y, finalmente, la
plaza de Profesor Titular de Universidad, que representa mi esta-
bilizacién y el reconocimiento a una trayectoria construida con es-
fuerzo, perseverancia e ilusion. Por supuesto, contindo mirando al
futuro con entusiasmo, siempre persigo seguir creciendo, disfrutar
aprendiendo y mantener intacta la ilusion de afrontar nuevos retos,
y esta es una de las maravillas que nos ofrece la Universidad Espa-
fola: un camino casi infinito de posibilidades.



Desarrollo mi actividad investigadora como Profesor Titular de Uni-
versidad de Medicina Bucal y como miembro del Grupo de Investi-
gacion PAIDI CTS-392, denominado genéricamente “Biopatologia
del Carcinoma Escamoso de Cabezay Cuello”, un grupo activo des-
de el afo 1995 que esté financiado por la Consejeria de Universi-
dad de la Junta de Andalucia, cuyo investigador responsable es el
Profesor Miguel Angel Gonzéalez Moles. Nuestras principales lineas
de investigaciéon atafien al estudio de los factores de riesgo de
transformacion maligna de los desérdenes orales potencialmente
malignos o lesiones precancerosas -principalmente liquen plano
oral, leucoplasia oral y leucoplasia verrugosa proliferativa- y de los
factores prondsticos del cancer oral, ambas sublineas tanto desde
una perspectiva clinicopatolégica como molecular. Nuestro obje-
tivo es mejorar el conocimiento sobre la prediccion del riesgo de
malignizacion de las lesiones precancerosas, el diagndstico precoz
del cancer oral y los factores asociados a la pobre supervivencia de
estos enfermos, para establecer estrategias de manejo clinico mas
eficaces. En los ultimos afios nos hemos enfocado principalmente
en estudios metaanaliticos, que ofrecen la oportunidad Unica de
obtener y publicar resultados derivados de miles de pacientes, en
base al maximo nivel de evidencia cientifica. El metaanalisis nos
ha permitido responder a controversias clasicas en medicina bucal
arrastradas a lo largo de los ultimos 30 anos, como por ejemplo el
potencial de malignizacién del liquen plano oral -puesto en duda'y
objeto de un intenso debate durante décadas-, hoy reconocido in-
equivocamente como una enfermedad con riesgo de evolucionar
a cancer oral. Nuestro grupo de investigacién ha tenido un papel
clave en este reconocimiento.

La docencia en Medicina Bucal es apasionante y ocupa un lugar
muy especial en mi vida profesional. Disfruto enormemente impar-
tiéndola, ya que hay pocas satisfacciones comparables a despertar



la curiosidad de los estudiantes y ver cémo la asignatura los atrapa
desde las primeras clases. Tenemos un cuerpo doctrinal amplio y
complejo, que exige al profesorado no dejar nunca de estudiar y
mantenerse permanentemente actualizado para garantizar una do-
cencia de calidad, en un proceso de enriquecimiento continuo con
la préactica clinica y la investigaciéon. En este sentido, pertenezco a
un grupo de investigacién con una intensa actividad cientifica. Al-
gunos de nuestros resultados publicados han tenido un impacto
directo en la practica clinica y hoy forman parte de los contenidos
docentes que transmitimos a nuestros estudiantes. Por tanto, ser in-
vestigador también te convierte en un mejor profesor, es mas, un
profesor universitario imperativamente tiene que investigar: asi lo
dicta la ley, la propia normativa interna de nuestra universidad, y
el sentido comun. Porque la universidad debe seguir cumpliendo
con su principal funcién: generar y transmitir el conocimiento a los
profesionales en formacién y a la sociedad, lo que la sitda como el
organo mas noble de nuestro pais. Por otra parte, pertenezco a una
destacada escuela de Medicina Bucal, en la que he desarrollado
una intensa formacién clinica desde mis inicios en 2014, vinculada
a la actividad asistencial de pacientes de la mano de mi maestro, el
Profesor Miguel Angel Gonzéalez Moles. Esto ha supuesto para mi
una oportunidad Unica, que me ha permitido enfrentarme a un gran
volumen y diversidad de casos, comprender que detrds de cada
decisién clinica existe una base cientifica, y al mismo tiempo, enri-
quecer mi actividad docente. En definitiva, la docencia, la investiga-
ciony la clinica no son actividades independientes, sino tres pilares
que se fortalecen mutuamente.

La Medicina Bucal estd experimentando importantes avances, aun-
que nuestro principal reto continda siendo el mismo desde hace
décadas: el retraso diagndstico del cancer oral. Sin duda queda
mucho trabajo por hacer en este sentido. Todavia se siguen diag-
nosticando mas de la mitad de los canceres orales en estadios
avanzados, con tamanos demasiado grandes y afectacion metas-
tasica de los ganglios linfaticos. Esto conlleva una mortalidad muy



elevada, asi como una importante pérdida de calidad de vida de
los pacientes que sobreviven al tratamiento. Hoy sabemos que
la forma mas eficaz de luchar contra el cancer oral es lograr su
diagndstico precoz, y para ello resulta imperativo conocer per-
fectamente sus signos de alarma y las lesiones precancerosas. La
responsabilidad de alcanzar este objetivo depende de multiples
actores y escenarios -como apuntan investigaciones recientes de
nuestro grupo de investigacion- relacionados con el propio pa-
ciente, con los profesionales de la salud y con las condiciones po-
litico-sanitarias del pais. Y por tanto, el odontélogo debe ejercer
un rol protagonista, ya que cada exploracién de la cavidad oral
representa una oportunidad Unica para detectar precozmente una
lesion maligna y cambiar el prondstico del paciente. Por ello, la
ensefanza y el aprendizaje de la Medicina Bucal en el Grado en
Odontologia adquiere una enorme responsabilidad: los profeso-
res de nuestra disciplina debemos ser muy rigurosos y exigentes
en la transmision y evaluacién de conocimientos; los alumnos de-
ben estudiar con intensidad y motivacién, disfrutando de la belle-
za de una materia apasionante; los jévenes odontélogos han de
asumir un firme compromiso y desarrollar una actitud proactiva e
incansable en la busqueda sistematica de lesiones sospechosas
de malignidad; y finalmente, ese espiritu debe acompanarlos du-
rante toda su vida profesional, fortaleciéndose con la experiencia
y la madurez, sin que nunca se contamine o se diluya con el paso
de los afos.

Me gustaria contribuir a que la Facultad de Odontologia de la Uni-
versidad de Granada continle siendo un referente nacional e in-
ternacional. Mi intencién es seguir desarrollando una investigacion
de calidad, con el méximo rigor e impacto cientifico posible. He
tenido la satisfaccion de lograr reconocimientos especialmente
relevantes, como haber sido incluido entre el 2% de los cientifi-
cos mas influyentes del mundo segun el Ranking de la Universidad
de Stanford “Ranking of the World Scientists: World's Top 2%", en
la categoria single year, en sus tres Ultimas ediciones en los anos



2023, 2024 y 2025. Considero que este tipo de méritos trascien-
den al &mbito personal y representan una aportaciéon que revier-
te también en la Facultad de Odontologia y en la Universidad de
Granada. En cuanto a mis aportaciones docentes, mi compromiso
y motivacién son maximos. Como ya he comentado en la pregunta
anterior, el principal reto de nuestra materia es contribuir a mejo-
rar el diagndstico precoz del cancer oral. Por tanto, una ensenanza
universitaria de calidad por parte de los profesores de Medicina
Bucal no solo elevara el nivel de la odontologia, sino que arrojara
beneficios directos para nuestros pacientes y para la sociedad.

Le diria que investigar es una de las experiencias mas enriquecedo-
ras que puede vivir un profesional; compleja, pero muy gratifican-
te, especialmente cuando se emprende en la juventud, una etapa
marcada por el impetu, la curiosidad, la ilusién y la energia con los
que se afrontan los nuevos retos. Es importante transmitir a los jo-
venes que investigar es una aventura intelectual que puede llegar
a ser muy divertida, no debe concebirse bajo el estereotipo de una
labor tediosa; consiste en plantearse preguntas, buscar respues-
tas, resolver problemas, descubrir y aprender cada dia. Ademas,
le aconsejaria una serie de aspectos esenciales para construir una
carrera investigadora: debe trabajar en un area de la odontologia
que le apasione, de la mano de un buen maestro que le guie en
su camino, conocer en profundidad la materia objeto de estudio
y adquirir una sélida capacitacion en metodologia de la investiga-
cion. En mi opinidn, la ausencia de cualquiera de estas condiciones
imposibilitaria que un joven pueda realizar investigacion de cali-
dad. También animaria a este joven odontélogo a continuar con la
carrera académica, aunque légicamente se trata de un camino mas
exigente, pero aun mas enriquecedory apasionante, como reflejan
mis reflexiones en preguntas anteriores. La carrera académica es
una auténtica carrera de fondo, que exige paciencia, perseverancia
y optimismo. Pero, sobre todo, trabajo, esfuerzo y pasion. La suerte
acaba llegando tarde o temprano, pero como dijo Picasso “... tiene
que encontrarnos trabajando”.



Méas que compartir una anécdota concreta, me gustaria concluir
esta entrevista expresando mi agradecimiento a algunas de las
personas que me han acompanado durante este camino, que han
sido fundamentales en mi crecimiento y desarrollo personal y pro-
fesional. De manera muy especial, quisiera dedicar este agrade-
cimiento, con todo mi carifio y gratitud, al Profesor Miguel Angel
Gonzalez Moles. Ha sido un auténtico privilegio formarme a su
lado, compartiendo tantos afnos y aprendiendo cada dia de una
persona con una inteligencia excepcional y una capacidad de tra-
bajo extraordinaria. Mi agradecimiento hacia él es infinito, es como
un padre para mi, maestro, jefe y gran amigo. A la Dra. Isabel Ruiz
Avila, Facultativa Especialista de Area en Anatomia Patolégica, con
quien he tenido la oportunidad de formarme en el estudio histo-
patolégico y en técnica inmunohistoquimica avanzada durante el
desarrollo de mi Tesis Doctoral, y a quien agradezco también sus
inestimables aportaciones en numerosas investigaciones y en el
analisis de casos clinicos complejos. A los profesores José Antonio
Gil Montoya, codirector de mi Tesis Doctoral, y Alberto Rodriguez
Archilla, companero de asignatura, con quienes he podido tam-
bién convivir, disfrutar y aprender a lo largo de este camino. Y a la
Profesora Cristina Benavides Reyes, por su amable invitacion a par-
ticipar en esta entrevista y brindarme la oportunidad de compartir
estas reflexiones. Toda trayectoria tiene un punto de partida, y la
mia comienza en mi familia. Por ello, quiero dedicar unas palabras
a mis padres. Tuve la fortuna de crecer en un hogar profundamente
universitario y cultural. Mi padre, José Ramos Munoz, Catedratico
de Prehistoria de la Universidad de Cadiz, y mi madre, Purificacién
Garcia Diaz, Licenciada en Filologia Inglesa y escritora, me incul-
caron la pasion por el conocimiento, el valor de la educaciéon y el
respeto que siento por la universidad. Y finalmente, a mi mujer, An-
gela Ayén Rodriguez, con quien he compartido los Ultimos veinte
afios de mivida, desde que éramos muy jévenes, cuando ni siquie-
ra éramos estudiantes universitarios. Su vocacién por la medicina
y su manera de entender y ejercer la dermatologia han sido una



fuente permanente de inspiracién. Este camino lo hemos recorrido
juntos, siempre con la misma ilusién por aprender, crecer y seguir
construyendo nuestro proyecto de vida.os esta seccion con grati-
tud y admiracion.

Leer a cada uno de vosotros ha sido, una vez més, motivo de or-
gullo. Detras de cada titularidad hay muchos afos de dedicacién
silenciosa; de clases preparadas con esmero, de horas de inves-
tigacion, de atencién a los pacientes, de acompafamiento a los
alumnos y de un compromiso constante con la Universidad. Pero,
sobre todo, hay vocacion, y es precisamente eso lo que mas se per-
cibe al leeros.

Desde esta seccién, que iniciamos con el deseo de acercar la Facultad al
Colegio y que poco a poco vamos construyendo entre todos, quiero daros
las gracias por vuestra generosidad al compartir parte de vuestro camino.
Vuestras palabras nos recuerdan que la excelencia académica no solo se
mide por los logros alcanzados, sino también por la capacidad de inspirar,
enseiar y dejar huella en quienes os rodean.

Recibid mi mas sincera enhorabuena y la del llustre Colegio Oficial de
Dentistas de Granada. Este reconocimiento es el reflejo de muchos afios

de trabajo, pero también de una forma de entender la universidad basada
en la dedicacioén, la generosidad y el compromiso con la docencia, la
investigacion y la profesion.

El crecimiento de nuestra Facultad es también el crecimiento de nuestra
profesion. Por eso queremos seguir acercando la Universidad a todos los
colegiados, mostrando el talento que se desarrolla en sus aulas, laboratorios
y clinicas, y dando voz a quienes, con su trabajo diario, hacen avanzar la
Odontologia desde la docencia, la investigacion y la asistencia clinica.

Ojala estas paginas sirvan no solo para reconocer vuestra trayectoria, sino
también para despertar nuevas vocaciones, fortalecer el vinculo entre la
Universidad y la profesion e inspirar a quienes comienzan ahora su camino
académico y cientifico.

Seguiremos contando historias que merecen ser contadas. En los préximos
nimeros continuaremos descubriendo nuevas trayectorias, conversando con
investigadores y rindiendo homenaje a quienes, con su trabajo y dedicacion,
han contribuido a construir la Facultad que hoy conocemos.

Porque, al final, los méritos construyen una carrera; las personas construyen
una Facultad.
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LA NUEVA STS 830/2025:

EL TRIBUNAL SUPREMO
VUELVE A PRONUNCIARSE
SOBRE LOS ODONTOLOGOS
COLABORADORES... Y DEJA
UNA LECCION QUE TODAS LAS
CLINICAS DEBERIAN CONOCER

131



urante los Ultimos afos, pocas cuestiones
han generado tanta inquietud entre los propietarios
de clinicas dentales como la contrataciéon de

odontélogos colaboradores.

Las campafas de la Inspeccién de Trabajo, el incre-
mento de las actuaciones frente a los denomina-
dos «falsos auténomos» y una jurisprudencia que,
en ocasiones, parecia moverse en direcciones dis-
tintas, han provocado que muchos titulares de cli-

nicas lleguen a plantearse una misma pregunta:

Lareciente
ofrece una

nueva respuesta a esa cuestion.



Y lo hace, ademads, con una enorme importancia
practica porque consolida una linea jurispruden-
cial iniciada hace ya algunos afos y recuerda algo
que, paraddjicamente, sigue siendo uno de los as-

pectos mas desconocidos por el sector:

Lo interesante de esta resolucidon no es Unicamente
el fallo. Lo verdaderamente relevante es el razona-
miento que desarrolla el Tribunal Supremo y la forma
en la que repasa casi veinte anos de jurisprudencia
para explicar por qué en unas ocasiones aprecia la-

boralidad y en otras no.



La Inspeccion de Trabajo gird visita a una clinica odontolégica
de Madrid y, tras analizar la situacion de varias odontdélogas
que prestaban alli sus servicios, levanté un acta de liquidacién
reclamando las cuotas de Seguridad Social al considerar

que aquellas profesionales eran realmente trabajadoras por
cuenta ajena.

Los hechos, vistos de forma aislada, podian parecer
suficientes para sostener la tesis de la Inspeccion.

Los pacientes acudian a la clinica, era la propia sociedad
quien cobraba directamente los tratamientos, las
profesionales percibian un porcentaje de la facturacién
obteniday era la empresa quien soportaba los gastos del
local, suministros y parte de los medios materiales.

Sin embargo, tanto el Juzgado de lo Social como
posteriormente el Tribunal Superior de Justicia de Madrid
rechazaron esa interpretacion. La Tesoreria General de la
Seguridad Social decidié entonces acudir al Tribunal Supremo
mediante recurso de casacion para la unificacién de doctrina.

La expectativa era evidente. Muchos esperaban un nuevo
pronunciamiento que modificara la doctrina existente o que
endureciera el criterio frente a las colaboraciones mercantiles.
Pero ocurrié exactamente lo contrario.

El Tribunal Supremo confirmé integramente las resoluciones
anteriores y concluyé que



Una de las grandes virtudes de esta sentencia es que huye
de soluciones simplistas. No convierte ninguin elemento en
decisivo por si mismo y recuerda que la existencia de un
contrato de trabajo exige analizar conjuntamente todas las
circunstancias que rodean la prestacion de servicios.

La Sala comienza recordando que el articulo 1.1 del Estatuto
de los Trabajadores exige la concurrencia de dos elementos
clasicos:

Precisamente porque estos conceptos no siempre resultan
faciles de identificar en profesiones liberales como la
odontologia, la jurisprudencia ha ido construyendo durante
afos un sistema de indicios que obliga a valorar el conjunto
de la relacién y no un dato aislado.

Esta afirmacién tiene enorme trascendencia practica.

Con frecuencia, muchas clinicas siguen creyendo que
determinados aspectos son suficientes para convertir
automaticamente una relacién en laboral o, por el contrario,
para excluir cualquier riesgo.

No es extrano escuchar afirmaciones como que «si la clinica
cobra al paciente, ya existe relacion laboral», o que «si el
odontélogo factura como auténomo, la Inspeccién no puede
cuestionar la colaboracién». La sentencia desmonta ambos
planteamientos.

Ni una cosa ni la otra son ciertas.



Quizé uno de los aspectos que mas interés despertara
entre los lectores de esta revista sea precisamente éste.

En el caso analizado, los pacientes abonaban el importe
integro de los tratamientos directamente a la clinica y ésta
entregaba posteriormente a las profesionales el 35 %
correspondiente a su actividad.

Durante anos, este sistema ha sido sefalado por algunas
actuaciones inspectoras como un indicio de laboralidad.
Sin embargo, el Tribunal Supremo recuerda que ese
hecho, por si solo, carece de valor decisivo.

Lo verdaderamente relevante era comprobar si las
odontdlogas actuaban sometidas al poder organizativo
de la clinica o si, por el contrario, conservaban una
auténtica autonomia profesional.

Y aqui aparecen los elementos que terminaron inclinando
la balanza.

Las profesionales acudian Gnicamente los dias
previamente acordados, organizaban su actividad
clinica con libertad, no recibian instrucciones acerca de
como debian desarrollar los tratamientos, trabajaban
simultdneamente para otras clinicas y emitian sus
correspondientes facturas como profesionales
auténomas. Incluso en algunos casos utilizaban
instrumental propio.

El Tribunal concluye que estos datos revelan una realidad
incompatible con la existencia del poder de direccidn
propio de una relacién laboral.



Uno de los apartados mas interesantes de la resolucién
ocupa varias paginas y realiza un auténtico recorrido
histérico por la evolucién de la jurisprudencia sobre
colaboradores odontélogos.

Lejos de limitarse al caso concreto, la Sala recuerda

sus pronunciamientos desde 2007 hasta la actualidad

y explica por qué unas sentencias apreciaban relacion
laboral mientras otras alcanzaban la conclusion contraria.

Las primeras resoluciones, dictadas antes de la
aprobacién del Estatuto del Trabajo Auténomo,
consideraban laboral la relacién cuando la clinica asumia
practicamente toda la organizacién de la actividad:
proporcionaba medios materiales, distribuia pacientes,
organizaba horarios y el profesional quedaba plenamente
integrado en la estructura empresarial.

Posteriormente comenzaron a aparecer supuestos muy
distintos. Profesionales que fijaban libremente su agenda,
que podian rechazar pacientes, que trabajaban para
distintas clinicas, que asumian determinados riesgos
econdémicos o que incluso abonaban un canon por el uso
de las instalaciones.

La STS de 13 de noviembre de 2013 marcé un importante
punto de inflexién al reconocer que la existencia de
trabajadores autbnomos econémicamente dependientes
(TRADE) podia resultar plenamente compatible con la
ausencia de laboralidad cuando concurrian determinadas
circunstancias.



Ese criterio fue desarrollandose posteriormente

hasta llegar a la conocida ,de 17 de
enero, en la que el Tribunal Supremo sistematizé los
principales indicios que permiten diferenciar una
auténtica colaboracion profesional de un contrato
laboral encubierto. La resolucién ahora comentada se
apoya expresamente en esa doctrina y la consolida

definitivamente.



Probablemente el aspecto mas valioso de esta sentencia
no sea su fallo, sino el mensaje que transmite a todo el
sector.

El Tribunal Supremo insiste una y otra vez en que cada
caso debe examinarse individualmente.

No existe un contrato tipo que garantice la seguridad
juridica.

Tampoco basta con modificar una cldusula o cambiar el
sistema de facturacion.

Lo determinante sera siempre la realidad cotidiana.

Si la clinica decide los horarios, organiza la agenda,
controla la prestacion del servicio, asigna unilateralmente
los pacientes y ejerce un auténtico poder de direccion,

el riesgo de que la Inspecciéon considere existente

una relacidon laboral continuaré siendo elevado, con
independencia del nombre que reciba el contrato
firmado.

Por el contrario, cuando el profesional conserva
capacidad real de organizacién, desarrolla su actividad
con autonomia técnica y econdmica y no queda
integrado jerarquicamente en la estructura empresarial,
la colaboracién mercantil puede resultar perfectamente
valida.



UNA REFLEXION FINAL

PARA LAS CLINICAS

La STS 830/2025 no supone una revolucién
jurisprudencial. Tampoco cambia
radicalmente las reglas del juego.

Lo que hace es algo quizda mucho mas
importante:
aporta estabilidad y seguridad juridica.
Después de anos de incertidumbre,
el Tribunal Supremo vuelve a recordar
que el problema nunca ha sido trabajar
con colaboradores auténomos.
El verdadero problema aparece
cuando la realidad diaria contradice

el modelo contractual elegido.



Por eso, el debate ya no deberia
centrarse en preguntarse si es mejor
contratar laboralmente o mediante
colaboracion mercantil.

La pregunta correcta es
otra mucho mas sencilla y,

al mismo tiempo, mucho mas exigente:

¢;La forma en que funciona mi clinica todos

los dias es coherente con el contrato que
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