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Presentación
Un año más, en este curso 2021-22, se presenta la asignatura del 
último año del grado, el TFG. En un formato innovador y único en 
nuestra institución, los alumnos se enfrentan en un acto académico 
a la exposición y defensa de un trabajo que en algunos casos les ha 
llevado realizar durante todo el curso académico. La metodología 
remeda a como en un futuro próximo, los odontólogos presentarán 
sus comunicaciones en congresos científicos, por lo que el acto en 
sí, constituye un acto de aprendizaje.

Este libro recoge todos los TFGs en formato póster, pero también 
refleja la ilusión, la satisfacción y la alegría de los alumnos y los 
tutores en las fotografías que en él se muestran, por un trabajo ter-
minado y bien hecho.

Nos enorgullece como centro, la originalidad y el éxito de esta asig-
natura, lo debemos sin duda a la dedicación, empeño y tesón del 
profesor Manuel Bravo, coordinador del Grado y creador de este mo-
delo. Mi sincero agradecimiento a este compañero y mi enhorabuena 
a todos los alumnos por estos TFGs de tan alto nivel.

Francisco Luis Mesa Aguado
Decano de la Facultad de Odontología
de la Universidad de Granada
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Crónica Social y Académica. Trabajos Fin de 
Grado (TFG) del curso 2021/2022. Grado de 
Odontología de la Universidad de Granada.
De acuerdo con las normativas tanto de la Universidad de Granada como de 
la Facultad de Odontología, los alumnos de último curso deben desarrollar un 
trabajo tutelado (TFG), bien individualmente o en grupo (hasta un máximo de 
4 alumnos por TFG). El producto final será una memoria única por TFG (de 
extensión proporcional al número de alumnos participantes) y un póster indi-
vidual (que deben defender públicamente ante un tribunal) por cada alumno. 
Este documento recoge sólo los posters.

Este curso académico volvimos, tras los dos cursos anteriores, con alguna 
adaptación por la pandemia de Covid-19, a la defensa clásica presencial de 
los posters, tanto en la convocatoria especial de noviembre-diciembre de 
2021, como en la ordinaria (junio-2022) y extraordinaria (julio-2022).

Quiero resaltar el trabajo desarrollado por muchos compañeros de la Univer-
sidad de Granada: profesores (tutores y tribunal) y PAS. Así mismo agradecer 
a profesionales de otras instituciones, como médicos o dentistas del Servicio 
Andaluz de Salud, etc, ejerciendo de tutores en algunos TFGs, o las profesoras 
Carmen Anaya y Rosa Anaya, de la Universidad de Málaga y miembros del 
Grupo de Investigación Salud Pública Dental, por su ayuda en la elaboración 
de este documento. El trabajo e ilusión de todos ha permitido llevar a buen 
puerto la defensa de los TFGs, en concreto de los posters de los mismos y 
mediante vídeos.

Los brillantes resultados académicos corroboran el elevado nivel científico 
y docente alcanzado por los alumnos en los TFGs de Odontología de esta 
promoción que ha terminado en el curso académico 2021/22 sus estudios. A 
continuación les presentamos la información académica resumida del TFG, 
acompañada de un recuerdo fotográfico de la defensa de los posters. Por úl-
timo, uno a uno los posters defendidos este curso.

Un cordial saludo a todos.

Fdo. Prof. Manuel Bravo Pérez
Coordinador de la asignatura TFG (Trabajo Fin de Grado).
Facultad de Odontología. Universidad de Granada.
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Tribunal de Evaluación de los TFG*
(con indicación de nombre y área de conocimiento)

Presidente:
Prof. Manuel Bravo Pérez (Estomatología)

Profesores/as vocales distribuidos en binomios:

Binomio 1: Fco. Javier Manzano Moreno (Estomatología) 
María Victoria Olmedo Gaya (Estomatología)

Binomio 2: Pablo Ramos García (Estomatología) 
Mario Menéndez Núñez (Estomatología)

Binomio 3: Inmaculada Cabello Malagón (Estomatología) 
J. Ignacio García Espona (Estomatología)

Binomio 4: Antonio Magán Fernández (Estomatología) 
Javier Mahía Rodríguez (Psicobiología)

Binomio 5: Antonio Aguilar-Salvatierra Raya (Estomatología) 
Juan Ignacio Rosales Leal (Estomatología)

Binomio 6: Virginia Robles Gijón (Estomatología) 
José Antonio Alarcón Pérez (Estomatología)

Binomio 7: Rocío Barrios Rodríguez (Medicina Preventiva y Salud Pública) 
Inmaculada Salcedo Bellido (Medicina Preventiva y Salud Pública)

Suplentes:
José Antonio Gil Montoya (Estomatología) [Suplente del Presidente] + María Jesús Álvarez 
Cubero (Bioquímica y Biología Molecular) + Gerardo Moreu Burgos (Estomatología) + María 
del Carmen Ramos Robles (Estomatología) + Candelaria Reyes Botella (Estomatología) + 
María de Nuria Romero Olid (Estomatología). Asimismo, cualquier profesor de áreas con 
docencia en Odontología podrá ser propuesto por el presidente.

*El Tribunal, formado por profesores de áreas de conocimiento con docencia en el Grado de Odontología, eva-
lúa tanto las memorias (no incluidas en este libro), como los posters (incluidos en este libro) y su presentación 
y defensa públicamente. Cada alumno es evaluado por un binomio de vocales + el presidente + su tutor/es.
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Alumno/s Tutor/es Título del TFG  N.º
TFGa

Almonte García; Natividad 
Andrea

Rodríguez Archilla; Alberto Eficacia de la toxina botulínica en el tratamiento de 
trastornos témporo-mandibulares.

Amhaouache; Rihab Rodríguez Archilla; Alberto Asociación entre helicobacter pylori y la enfermedad 
periodontal.

Blanco Baena; Laura Rodríguez Archilla; Alberto Efecto del consumo de alcohol sobre la prevalencia y 
severidad de la enfermedad periodontal.

Bruzual Gutiérrez; Gelynnes 
Gabriela

Rodríguez Archilla; Alberto Papel de la proteína C-erbB2 en el carcinoma oral de 
células escamosas.

Bucataru; Elena Romero Olid; Maria de Nuria Efecto de dos agentes en la cicatrización oral: clor-
hexidina y ácido hialurónico. Revisión de la litera-
tura.

Carmona Jiménez; Marta Rodríguez Archilla; Alberto Interleukinas 6 y 8 en el cáncer oral y los desórdenes 
orales potencialmente malignos.

Caro Pimentel; Álvaro Reyes Botella; Candelaria Caso clínico sobre el tratamiento de la retención de 
segundos molares: extracción de los terceros molares 
seguida de tracción ortodóncica.

Carretero Lobo; Ana Rosa Lucena Martín; Cristina +  
Benavides-Reyes; Cristina

Influencia de diferentes métodos de eliminación de 
caries en la fuerza de adhesión a dentina.

Cattoni Martínez; Carmen 
María

Ferrer Luque; Carmen María + 
Ruiz Linares; Matilde

Concentraciones mínima inhibitoria y bactericida de 
soluciones de diclofenaco.

Cobos Pérez; Miguel Ángel Rosales Leal; Juan Ignacio Características de los pilares protésicos intermedios 
que favorecen el éxito del tratamiento implantológico 
dental: Una revisión bibliográfica.

De Haro Pérez; Patricia Sánchez Aguilera; Fátima Guía clínica para el manejo odontológico de pacientes 
con esquizofrenia.

El Okbani Belaraibi; Sanae González Moles; Miguel Ángel 
+ Ramos García; Pablo

Caso clínico de disqueratosis congénita.

Escandón Martín; María 
América

Márquez Ruiz; Ana Belén Valoración del daño corporal en odontología. Consi-
deraciones específicas sobre el daño bucodental y su 
singularidad: sistemas y baremos.

Fernández Montero; Blanca Rodríguez Archilla; Alberto Factores de riesgo asociados a la hipomineralización 
incisivo-molar.

Fernández Romero; José 
Enrique

Toledano Pérez; Manuel +  
Osorio Ruiz; Raquel

Implantes cortos vs implantes de longitud estándar 
junto con técnicas de elevación de seno maxilar: una 
revisión sistemática con metaanálisis.

Fernández Serrano; Javier García Espona; Juan Ignacio Análisis y comparación de las especialidades odon-
tológicas en diferentes países del Espacio Económico 
Europeo.

Fouganni Bouraouia; Houda Rodríguez Archilla; Alberto Efecto protector del consumo de verduras sobre el 
cáncer oral.

TFGs defendidos en la Facultad de Odontología de la Universidad de Granada 
Curso 2021/2022. Grado de Odontología.
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Franco Povedano; Félix Gil Montoya; José Antonio + 
Fornieles Rubio; Francisco

Anestesia general en discapacitados. Presentación de 
un caso clínico.

Fuentes Rentero; Bernardo Moreu Burgos; Gerardo + Roa 
López; Antonio

Enfermedad periodontal estadío 4 grado C. Caso clí-
nico.

Fuertes Navarrete; María Llodra Calvo; Juan Carlos Guía para los cuidados orales de los pacientes depen-
dientes. Parte I.

1

García Ferrera; Alberto González Moles; Miguel Ángel 
+ Ramos García; Pablo

Significado clínico-patológico y pronóstico de la so-
brerregulación de transcriptasa inversa de la telome-
rasa en cáncer oral: revisión sistemática y metaaná-
lisis. Supervivencia global.

2

García Pavón; Tania Llodra Calvo; Juan Carlos Guía para los cuidados orales de los pacientes depen-
dientes. Parte II.

1

Gavira Garrido; Paula Rodríguez Archilla; Alberto Asociación entre la enfermedad periodontal y el ries-
go de cáncer oral.

Gómez Fernández; Marina Rodríguez Archilla; Alberto Influencia del consumo de productos lácteos sobre 
el cáncer oral.

González Llanos; Alicia Rodríguez Archilla; Alberto Relación entre el accidente cerebrovascular y la pe-
riodontitis.

González Zea; María José Olmedo Gaya; María Victoria Indicaciones, ventajas y técnica quirúrgica de la pre-
servación de la cresta alveolar: A propósito de un 
caso clínico.

Harosa; Laura Adria Elvia Rodríguez Archilla; Alberto Conexión entre el lupus eritematoso sistémico y la 
enfermedad periodontal.

Hernalz Rech; Laura Rodríguez Archilla; Alberto Factores de riesgo relacionados con la recesión gin-
gival.

Hernández León; Marcos Olmedo Gaya; María Victoria Diagnóstico, opciones terapéuticas y técnica quirúr-
gica de los mesiodens aplicados a tres casos clínicos.

Iglesias Venzala; Nuria Romero Olid; María de Nuria Opciones terapéutico-quirúrgicas ante un diente in-
cluido. Presentación de casos clínicos.

Jáimez Jiménez; Carlos Mesa Aguado; Francisco + 
Benavides Reyes; Cristina

Estado periodontal de una comunidad de embarazadas. 
Precisión diagnóstica del autoinforme periodontal.

Japón Alfaro; Elena Ruiz Salvatierra; Esperanza Manejo odontológico de paciente con síndrome de 
Marfan: A propósito de un caso clínico.

Jiménez Gómez; Carmen Rodríguez Archilla; Alberto Ingesta de fármacos antihipertensivos y cáncer de 
labio.

Lozano Espejo; Gema María Alarcón Pérez; José Antonio Corrección de una maloclusión de Clase II mediante 
distalamiento maxilar con alineadores transparentes.

Madueño Manzanares; María Vallecillo Capilla; Manuel Justificación de la técnica traumática de elevación 
sinusal: Desarrollo clínico.

Marfil Marfil; Celia Rodríguez Archilla; Alberto Detección de bacterias periodontopatógenas en el in-
farto de miocardio.

Marrero Suárez; Luis Alberto Benavides Reyes; Cristina + 
González Rodríguez; María 
Paloma

Resistencia a la fatiga cíclica de los sistemas Truna-
tomyTM, Protaper NextR, MTWOR y ReciprocR.

Martín Meseguer; Genaro García-Torres Entrala, María 
del Mar

Fibroma oral causado por diapneusia. A propósito de 
un caso clínico.
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Megías Gutiérrez; Laura Romero Olid; María de Nuria Guía clínica orientada a alternativas de tratamiento 
para evitar las extracciones dentales.

Meliveo Saragusti; Leonor Rodríguez Archilla; Alberto Factores de riesgo de la gingivitis.

Milud Choukri; Safa Rodríguez Archilla; Alberto Expresión de la proteína p53 y del antígeno ki-67 en 
pacientes con leucoplasia oral.

Mira Castro; Marta Pulgar Encinas; Rosa María Análisis de la microdureza de los composites "One 
Shade".

Mohamed el Founti; Nnuar Rodríguez Archilla; Alberto Asociación entre los niveles de vitamina D y calcio 
y la periodontitis.

Montero de los Muros; Alba 
Marina

Rodríguez Archilla; Alberto Efecto del consumo de frutas sobre el riesgo de cán-
cer oral.

Montoya Piqueras; Fátima Baca García; María Pilar + Ruiz 
Linares; Matilde

Los 100 artículos con mayor número de citaciones 
por año en Odontopediatría desde 1990 hasta 2019: 
un análisis bibliométrico.

Moya González; Eloisa González Moles; Miguel Ángel 
+ Ramos García; Pablo

Significado clínico-patológico y pronóstico de la so-
brerregulación de transcriptasa inversa de la telome-
rasa en cáncer oral: revisión sistemática y metaaná-
lisis. Supervivencia libre de enfermedad.

2

Muñoz Gallardo; Laura Rodríguez Archilla; Alberto Características diferenciadoras entre cánceres de la-
bio inferior y superior.

Muñoz Giménez; Carmen Padial Molina; Miguel + 
Galindo Moreno; Pablo Antonio

Análisis de la activación de los inflamasomas NLRP3 
y AIM2 en las enfermedades periodontal y peri-im-
plantaria.

Najar Rodríguez; Paula Ferrer Luque; Carmen María + 
Ruiz Linares; Matilde

Eficacia de soluciones de diclofenaco sódico frente a 
biopelículas polimicrobianas. Parte II

3

Nex; Mounir González-Jaranay Ruiz;  
Maximino

Cirugía periodontal regenerativa: Amelogeninas. A 
propósito de un caso.

Nieto Casado; Paola González Moles; Miguel Ángel 
+ Ramos García; Pablo

Significado clínico-patológico y pronóstico de la so-
brerregulación de transcriptasa inversa de la telome-
rasa en cáncer oral: revisión sistemática y metaaná-
lisis. Grado histológico.

2

Ortega López; Natalia Alarcón Pérez; José Antonio Tratamiento de una maloclusión de Clase II con 
retrognacia mandibular por medio de alineadores 
transparentes.

Padrón Curiel; Daniel Andrés Rodríguez Archilla; Alberto Influencia del ejercicio físico sobre la enfermedad 
periodontal.

Páez Muñoz; Juan José Rodríguez Archilla; Alberto Expresión de citoquinas inflamatorias en la estoma-
titis aftosa recurrente.

Pérez Fernández; Lucía Olmedo Gaya; María Victoria Guía clínica sobre el diagnóstico y las opciones tera-
péuticas de los caninos superiores incluidos.

Pérez Serrano; José Luis Ferrer Luque; Carmen María + 
Ruiz Linares; Matilde

Eficacia de soluciones de diclofenaco sobre biopelí-
culas polimicrobianas. Parte I.

3

Puentes Milla; Estrella Rodríguez Archilla; Alberto Efecto de los hábitos nocivos (tabaco, alcohol) sobre 
la estomatitis aftosa recurrente.

Puerto Arévalo; Verónica Reyes Botella; Candelaria Implante inmediato post extracción de un incisivo 
lateral: a propósito de un caso clínico.

Ramírez Díaz; Fátima Rodríguez Archilla; Alberto Influencia de consumo de pescado sobre el riesgo de 
cáncer oral.
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Ramos Derqui; Margarita Lucena Martín; Cristina +  
Benavides Reyes; Cristina

Dignóstico de la hipersensibilidad dentinaria. Revi-
sión sistemática y guía clínica.

Rey Palacín, José Manuel Rodríguez Archilla, Alberto + 
Solana Ferrer, Carmen María

Impacto de la COVID-19 sobre la docencia de los es-
tudiantes del grado en Odontología.

Ríos Cerdán; Cristina Valderrama Baca; Pilar + Bravo 
Pérez; Manuel

Estudio bibliométrico de los 100 artículos más cita-
dos sobre selladores de fosas y fisuras desde 1961 
hasta 2020.

Rodríguez Espigares; Carmen 
María

Rodríguez Archilla; Alberto Niveles de cortisol y parámetros psicológicos en pa-
cientes con liquen plano oral.

Rodríguez García; Coraima Rosales Leal; Juan Ignacio Menopausia como factor de riesgo de los trastornos 
témporo-mandibulares.

Rodríguez López; María del 
Mar

Delgado Ramos; Bendición + 
Delgado García; Antonio Carlos

Tratamiento de la agenesia de incisivos laterales su-
periores: Cierre de espacio vs prótesis implantoso-
portada. Evaluación del estado periodontal, estético 
y funcional.

Rosa Gámez; José Miguel Llodra Calvo; Juan Carlos Encuesta sobre influencia de la COVID-19 en la salud 
bucodental de una muestra de estudiantes universi-
tarios de Granada. Parte I.

4

Rosas Martínez; Dannly 
Katerin

Rodríguez Archilla; Alberto Impacto del autismo sobre la salud oral.

Ruiz Ropero; Carmen Lucena Martín; Cristina +  
Magán Fernández; Antonio

Cambio cromático gingival en pacientes con enferme-
dad periodontal tras el tratamiento desinflamatorio.

Sánchez Píñar; Selena Rodríguez Archilla; Alberto Lactato deshidrogenasa (LDH) en desórdenes orales 
potencialmente malignos y el cáncer oral.

Santana Nuez; Paula Rodríguez Archilla; Alberto Cambios en el perfil lipídico de pacientes con cáncer 
oral

Talavera Valera; Pedro Javier Padial Molina; Miguel + Galin-
do Moreno; Pablo

Estudio de la acumulación de residuos en fresas de 
implantes de múltiples usos

Tovar López; Patricio Llodra Calvo; Juan Carlos Encuesta sobre influencia de la COVID-19 en la salud 
bucodental de una muestra de estudiantes universi-
tarios de Granada. Parte II.

4

Travesí Fajardo; María Luisa González-Jaranay Ruiz;  
Maximino

Tratamiento del alargamiento coronario. Caso clínico.

Valdivia Vico; Marina Benavides Reyes; Cristina + 
González Rodríguez; María 
Paloma

Protocolos de cementado en restauraciones indirec-
tas. Guía clínica.

Youssef; Ahmad Mesa Aguado; Francisco Luis. Estudio transversal de los diferentes cambios perio-
dontales en el sector anterior debido a fumar ca-
chimba.

a: Permite identificar los TFGs realizados por más de un alumno, pues comparten número.
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INTRODUCCIÓN

MATERIAL Y MÉTODOS

EFICACIA DE LA TOXINA BOTULÍNICA EN EL TRATAMIENTO 
DE TRASTORNOS TÉMPORO-MANDIBULARES

Natividad Andrea Almonte García1, Alberto Rodríguez-Archilla2

1Alumna del TFG, natialmonteg@gmail.com; 2Tutor del TFG. Grado en Odontología. 
FACULTAD DE 

ODONTOLOGÍA

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

CONCLUSIONES

Los trastornos témporo-mandibulares dolorosos son afecciones crónicas que pueden tener un impacto negativo en la
calidad de vida y el bienestar de las personas afectadas. La toxina botulínica (TBX) inhibe la actividad de los
músculos faciales y podría conducir a la reducción del dolor. El objetivo de este trabajo fue evaluar la efectividad
de la TBX en el tratamiento de trastornos témporo-mandibulares.

En este estudio, el tratamiento del dolor facial con inyección de toxina botulínica redujo éste 2.89
unidades según la escala analógica visual (VAS). La mayor reducción se observó al primer mes de la inyección
(3.07), seguido del tercer mes (2.84) y finalmente al sexto mes (2.20). El tratamiento de la apertura bucal con
inyección de toxina botulínica aumentó ésta 4.43 mm. Según los intervalos de tiempo, 4.91 mm. al primer mes
y 2.61 mm., al sexto mes de la inyección. Cuando se compara la inyección de toxina botulínica con otras
intervenciones, ésta consigue en todos los intervalos de tiempo (1, 3 y 6 meses) mayor reducción del
dolor facial que el resto de intervenciones. En el caso de la apertura bucal, los resultados son más discretos,
sin alcanzarse diferencias estadísticamente significativas entre los distintos tratamientos.

Limitaciones del estudio: Sólo se pudo evaluar la intensidad del dolor y no otras cualidades del mismo (extensión,
duración, etc.). Tampoco se pudieron considerar algunos parámetros importantes en pacientes con trastornos
témporo-mandibulares como la calidad de vida o la capacidad funcional de los pacientes.

Figura 1.- Diagrama de flujo con la selección de estudios.

Se realizó una búsqueda de estudios sobre toxina botulínica
y tratamiento de trastornos temporo-mandibulares en las
siguientes bases de datos: PubMed (MEDLINE, Cochrane
Library), Web of Science (WoS) y Scopus. Para el meta-
análisis, los datos fueron procesados con el programa
RevMan 5.4 (The Cochrane Collaboration, Oxford, UK).
La estimación del diferencia de medias (DM) se realizó
con el método genérico del inverso de la varianza
utilizando el logaritmo del efecto con el error estándar
(SE) o la media y la desviación estándar (SD), todos
ellos con intervalos de confianza del 95% (IC95%). La
heterogeneidad fue determinada según los valores de P y
del estadístico de Higgins (I2). Tras la aplicación de los
diferentes filtros, se incluyeron 16 estudios en el meta-
análisis (figura 1).

Tabla 1. Efecto de la aplicación de toxina botulínica (TBX) en
el tratamiento de trastornos témporo-mandibulares.
Parámetro n DM [IC95%] I2 p
Reducción dolor 26 2.89 [1.95 a 3.82] 99% <0.001*

1 mes 16 3.07 [1.71 a 4.44] 99% <0.001*
3 meses 6 2.84 [1.25 a 4.43] 98% <0.001*
6 meses 4 2.20 [0.56 a 3.84] 96% <0.01*

Apertura bucal (mm) 8 4.43 [3.41 a 5.45] 49% <0.001*
1 mes 6 4.91 [3.77 a 6.06] 47% <0.001*
6 meses 2 2.61 [0.39 a 4.83] 10% 0.02

n: número de estudios; DM: diferencia de medias; [IC95%]:
Intervalo de confianza al 95%; I2: Índice de heterogeneidad de los
estudios; p: probabilidad; *estadísticamente significativo.

Tabla 2. Efecto de la aplicación de toxina botulínica (TBX) vs.
otras intervenciones terapéuticas.
Parámetro n DM [IC95%] I2 p
Reducción dolor 19 1.05 [0.63 a 1.46] 79% <0.001*

1 mes 10 1.17 [0.57 a 1.77] 77% <0.001*
3 meses 5 1.30 [0.10 a 2.51] 89% 0.03*
6 meses 4 0.54 [0.07 a 1.02] 25% 0.03*

Apertura bucal (mm) 5 0.15 [-0.30 a 0.61] 0% 0.51
1 mes 3 0.29 [-0.29 a 0.87] 31% 0.32
6 meses 2 -0.06 [-0.79 a 0.66] 0% 0.86

n: número de estudios; DM: diferencia de medias; [IC95%]:
Intervalo de confianza al 95%; I2: Índice de heterogeneidad de los
estudios; p: probabilidad; *estadísticamente significativo.

Efecto de uso de toxina botulínica (TBX) sola (tabla 1) o en comparación con otras intervenciones (tabla 2)
sobre la reducción del dolor y la apertura bucal en pacientes con trastornos témporo-mandibulares.



INTRODUCCIÓN

ASOCIACIÓN ENTRE HELICOBACTER PYLORI Y LA 
ENFERMEDAD PERIODONTAL

Rihab Amhaouache1, Alberto Rodríguez-Archilla2

1Alumna del TFG, rihab.amha1999@gmail.com; 2Tutor del TFG. Grado en Odontología. FACULTAD DE 
ODONTOLOGÍA

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

CONCLUSIONES

El desequilibrio de la microbiota bucal (disbiosis) contribuye al desarrollo tanto de enfermedades bucales como la
enfermedad periodontal como de otras enfermedades sistémicas. La existencia de Helicobacter pylori en la placa
dental, la saliva, la mucosa oral y otras partes de la cavidad bucal plantea la cuestión de si esta bacteria puede
incluirse como miembro de la microbiota bucal normal, si puede causar periodontitis o jugar un papel en la
progresión de la misma. El objetivo de este trabajo fue investigar la posible relación de la bacteria Helicobacter
pylori con la periodontitis.

La tabla 1 muestra el análisis de la
relación entre la infección por
Helicobacter pylori (Hp) y la periodontitis.
La detección de Hp es significativamente
más frecuente tanto en la placa dental
como en los pacientes con periodontitis.
Los parámetros periodontales son peores
en los infectados por Hp.

En este estudio, en los pacientes con periodontitis, la prevalencia estimada de Helicobacter pylori fue del 47.93%.
Los pacientes con periodontitis tenían 1.89 veces más probabilidad de estar infectados por H. pylori (p<0.001) y
también un incremento de 2.78 veces en la probabilidad de detectar H. pylori en la placa dental (p<0.001). De igual
forma, H. pylori era 2.32 veces más probable en la microbiota oral que en la gástrica (p<0.001). Finalmente, los
parámetros periodontales (índice de placa, profundidad de sondaje y pérdida de inserción clínica) eran
significativamente peores en los pacientes H. pylori positivos.

Figura 1.- Diagrama de flujo con la selección de estudios.

Tabla 1. Influencia de Helicobacter pylori sobre la periodontitis y los 
parámetros periodontales.

Helicobacter pylori (Hp) n Valor OR/DM [IC95%] I2 p
Hp periodontitis-controles 11 Per OR: 1.89 [1.47 a 2.44] 58% <0.001*
Hp placa dental 10 Per OR: 2.78 [2.06 a 3.76] 33% <0.001*
Hp boca-estómago 8 Boca OR: 2.32 [1.69 a 3.20] 30% <0.001*
Índice de placa 8 Hp(+) DM: 0.27 [0.21 a 0.32] 0% <0.001*
Profundidad de sondaje 7 Hp(+) DM: 0.67 [0.22 a 1.13] 91% <0.01*
Pérdida inserción clínica 7 Hp(+) DM: 0.83 [0.38 a 1.28] 67% <0.001*
n: número de estudios; OR: Odds Ratio; DM: diferencia de medias; [IC95%]:
Intervalo de confianza al 95%; I2: Índice de heterogeneidad de los estudios; p:
probabilidad; *estadísticamente significativo; Per: paciente con periodontitis;
Hp(+): Helicobacter pylori positivo.

Se realizó una búsqueda de estudios sobre Helicobacter
pylori y periodontitis en las siguientes bases de datos:
PubMed (MEDLINE, Cochrane Library), Web of Science
(WoS) y Google Académico (Google Scholar). Se utilizó el
programas estadístico MedCalc Statistical Software
version 20.027 (MedCalc Software Ltd. Ostend, Belgium)
para el cálculo de la prevalencia estimada según el modelo
aleatorio de DerSimonian y Laird y el programa RevMan
5.4 (The Cochrane Collaboration, Oxford, UK) en el que,
para las variables dicotómicas se utilizó la odds ratio (OR)
con la fórmula del Chi cuadrado de Mantel-Haenszel (M-H)
y, para las variables continuas, el inverso de la varianza
(IV) para la diferencia de medias (DM), todas con intervalos
de confianza del 95% (IC95%). La heterogeneidad fue
determinada según los valores de P y del estadístico de
Higgins (I2). Tras la aplicación de los diferentes filtros, se
incluyeron 26 estudios en el meta-análisis (figura 1).

La prevalencia estimada de detección de Helicobacter pylori en pacientes con periodontitis fue del 47.93% (IC95%:
39.65% a 56.26%).

Limitaciones del estudio: Los diferentes
criterios de diagnóstico de periodontitis y
los distintos métodos de evaluación de la
infección por H. pylori han podido influir
en los resultados y ser causa de
heterogeneidad.

MATERIAL Y MÉTODOS
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El consumo de alcohol es el tercer factor de riesgo de enfermedad y discapacidad más relevante del mundo.
Puede afectar a la cavidad oral provocando cambios morfológicos, metabólicos y funcionales. Su
consumo excesivo a largo plazo afecta el metabolismo óseo dando lugar a una pérdida ósea junto con un
menor flujo salival y una mayor tendencia a la enfermedad periodontal. El objetivo de este trabajo fue
analizar la influencia del consumo de alcohol sobre la frecuencia y severidad de la enfermedad periodontal.

En este estudio, los sujetos bebedores tenían 1.51 veces más probabilidad de desarrollar periodontitis que
los no bebedores (p<0.001). Asimismo, los grandes bebedores incrementaban 2.51 veces el riesgo de
periodontitis (p=0.03). El consumo de alcohol empeoraba los parámetros periodontales, provocando un
aumento significativo de los niveles de índice de placa (DM:4.06; p=0.04), profundidad al sondaje (DM:0.33;
p<0.001) y pérdida de inserción clínica (DM:0.33; p<0.01) pero no de sangrado al sondaje (p>0.05).

La tabla 1 presenta la evaluación de los principales parámetros periodontales relacionados con la ingesta
alcohólica. Tabla 1. Estado periodontal de acuerdo al consumo alcohólico.

Parámetros n OR/DM [IC95%] I2 p
Periodontitis / consumo alcohol 16 OR: 1.51 [1.20 a 1.91] 95% <0.001*
Severidad periodontitis bebedores 3 OR: 1.06 [0.66 a 1.71] 60% 0.80
Cantidad alcohol pac. periodontales 6 OR: 2.51 [1.08 a 5.85] 99% 0.03*
Índice de placa (PI) 3 DM: 4.06 [0.17 a 7.94] 60% 0.04*
Profundidad de sondaje (PD) 4 DM: 0.33 [0.14 a 0.52] 98% <0.001*
Pérdida de inserción clínica (CAL) 3 DM: 0.33 [0.12 a 0.54] 97% <0.01*
Sangrado al sondaje (BOP) 3 DM: 0.17 [-0.31 a 0.65] 0% 0.49
n: número de estudios; OR: Odds Ratio; DM: Diferencia de medias; [IC95%]: Intervalo de confianza al
95%; I2: Índice de heterogeneidad de los estudios; p: probabilidad; *estadísticamente significativo.

Limitaciones: la alta heterogeneidad en algunas comparaciones obliga a una interpretación cautelosa de los
resultados.

Inverso de la varianza (IV)
para la diferencia de
medias (DM).

Odds Ratio (OR) con la
fórmula del Chi cuadrado
de Mantel-Haenszel (M-H)

Bases de 
datos Procesado Variables (IC95%) 

Dicotómicas

Continuas

PubMed
(MEDLINE
Cochrane 
Library)

Web of 
Science
(WoS)

Scopus

Programa 
RevMan
5.4 (The

Cochrane 
Collaborati

on, 
Oxford, 

UK)

La heterogeneidad fue determinada según los valores de 
P y del estadístico de Higgins (I2). En casos de 
heterogeneidad elevada (I2>50%) se aplicó el modelo de 
efectos aleatorios (random-effects).
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El gen c-erbB-2/HER2/neu, que se ubica en el cromosoma 17q21, codifica una proteína receptora transmembranosa
(c-erbB-2) que interviene en la proliferación, migración, invasión y apoptosis celular. En el carcinoma oral de
células escamosas (COCE), las células neoplásicas tienen la capacidad precoz de producir cantidades anormales
de c-erbB-2, multiplicándose más rápido y diseminándose a otras partes del cuerpo. El objetivo de este trabajo
fue determinar la influencia de la expresión de la proteína c-erbB-2 en el pronóstico y la progresión clínica del COCE.

La tabla 1 presenta el análisis de la
expresión de la proteína c-erbB-2 y su
relación con otros parámetros en
pacientes con carcinoma oral de
células escamosas (COCE). Los
pacientes con COCE tenían niveles
significativamente más elevados de
proteína c-erbB-2.
Los tumores con metástasis
ganglionares presentaban el doble
de probabilidad de sobreexpresar
c-erbB-2.

En este estudio, los pacientes con carcinoma oral de células escamosas presentaban niveles de proteína c-
erbB-2 significativamente superiores a los de los controles (DM:0.78, p=0.04). Asimismo los pacientes con
metástasis ganglionares tenían más del doble de probabilidad de sobreexpresión de c-erbB-2 (OR:2.07,
p=0.02). Sin embargo, la edad, el sexo, el parámetro T o el estadio tumoral fueron factores que no
condicionaron la expresión de la proteína c-erbB-2 (p>0.05).

Limitaciones del estudio: ) Los diferentes métodos y técnicas utilizados para la detección de la proteína c-erbB-2
han podido condicionar los resultados. 2) La mayoría de los estudios hacen referencia a la sobreexpresión de la
proteína c-erbB-2 sin especificar el valor de corte o porcentaje que se considera como tal.

Se realizó una búsqueda de estudios sobre proteína c-
erbB-2 y el carcinoma oral de células escamosas en las
siguientes bases de datos: PubMed (MEDLINE, Cochrane
Library), Web of Science (WoS) y Scopus. Para el meta-
análisis, los datos fueron procesados con el programa
RevMan 5.4 (The Cochrane Collaboration, Oxford, UK).
Para las variables continuas se utilizó el inverso de la
varianza (IV) para la diferencia de medias estandarizada
(DME) cuando se aplican distintas escalas para medir una
misma variable y, para las variables dicotómicas, la odds
ratio (OR) con la fórmula del Chi cuadrado de Mantel-
Haenszel (M-H), ambas con intervalos de confianza del
95% (IC95%). La heterogeneidad fue determinada según
los valores de P y del estadístico de Higgins (I2). Tras la
aplicación de los diferentes filtros, se incluyeron 10
estudios en el meta-análisis (figura 1). Figura 1.- Diagrama de flujo con la selección de estudios.

Tabla 1. Expresión de la proteína c-erbB-2 y su relación con otros parámetros en
pacientes con carcinoma oral de células escamosas.
Parámetro n valor DME/OR [IC95%] I2 p
Expresión c-erbB-2 11 COCE DME: 0.78 [0.03 a 1.52] 85% 0.04*
Edad 10 >60 a. 1.29 [0.33 a 5.02] 0% 0.71
Sexo 8 Mujeres 1.64 [0.60 a 4.43] 14% 0.33

8 Varones 2.03 [-0.93 a 4.99] 95% 0.18
Parámetro T 7 T3-T4 1.60 [0.84 a 3.04] 0% 0.15
Parámetro N 7 N+ 2.07 [1.10 a 3.90] 0% 0.02*

5 III-IV 1.67 [0.62 a 4.52] 10% 0.31
n: número de estudios; DME: diferencia de medias estandarizada; OR: Odds Ratio;
[IC95%]: Intervalo de confianza al 95%; I2: Índice de heterogeneidad de los estudios; p:
probabilidad; *estadísticamente significativo; COCE: carcinoma oral de células
escamosas; a.: años; T: tamaño tumoral; N: metástasis ganglionares.
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CONCLUSIONES

La forma más eficaz de reducir el riesgo de infección es utilizando agentes que ayudan a eliminar las

bacterias orales. Siendo la CHX el agente más utilizado en odontología por sus destacables propiedades, los

resultados concluyen su eficacia en la cicatrización oral de aplicación tópica en gel o colutorio. Sin embargo,

los resultados respecto a reducción de dolor e inflamación postoperatorios son controvertidos.

Concentraciones de 0.2% ofrecen mejores resultados que al 0.12% y no hay diferencia significativa entre 0.2%

y 1%. Respecto a su citotoxicidad, se sabe que concentraciones ≥0.04 % inhiben la proliferación y afectan la

morfología celular; por ello, su uso debe ser limitado.

El AH es un componente natural de la matriz extracelular (MEC) que está implicado en el proceso de

reparación de heridas. Su eficacia para mejorar la cicatrización oral también ha sido demostrada e incluso

algunos estudios observan que reduce el dolor, aunque se necesita mayor investigación. Como posible efecto

adverso, parece prolongar el tiempo de sangrado y aumentar la hemorragia e inflamación en el

postoperatorio temprano.

Debido a esta eficacia de ambos agentes, surge interés por el uso combinado. Algunos estudios, además de

mejorar la cicatrización, observan que confiere mejor percepción del dolor postoperatorio. No obstante, otros

estudios no hallan diferencias significativas.

Efecto de dos agentes en la cicatrización oral: clorhexidina

y ácido hialurónico. Revisión de la literatura

introducción
La cicatrización oral es un proceso fisiológico determinado por una serie de eventos que se activan de manera

progresiva y buscan restablecer la integridad del tejido. Además, es más lenta y retrasada en comparación a la

reparación dérmica. Hay factores que pueden interferir de manera negativa y retrasar el proceso. La clorhexidina

(CHX) y el ácido hialurónico (AH) son dos agentes cada vez más utilizados en Odontología. Presentan excelentes

propiedades pero también cuentan con efectos adversos que podrían afectar a la cicatrización oral.

materiales y métodos

Se realizó una búsqueda de artículos sobre dichos agentes y la cicatrización oral en distintas bases de

datos (PubMed, Cochrane Library y Scopus) y una búsqueda manual.  Para cada base de datos se

estableció una cadena de búsqueda donde se empleó una combinación de términos del Medical Subjects

Headings (MeSH) y de texto libre. Por último, se seleccionaron los artículos según los criterios de inclusión y

exclusión establecidos. (Fig. 1 y Fig. 2)

Alumna: Bucataru, Elena (elenabucataru@correo.ugr.es)
Tutora: Romero Olid, María de Nuria (nromero@ugr.es)

objetivo
Realizar una revisión bibliográfica

sobre el uso de la CHX y el AH para

mejorar la cicatrización oral y

valorar su beneficio y posibilidades

de efectos adversos.

resultados y discusión

- CHX 14 ARTÍCULOS

12 ARTÍCULOS

Tanto la CHX como el AH mejoran la cicatrización oral, ya sea de manera individual o conjunta.

Son tratamientos sencillos de aplicación tópica, accesibles y poco tóxicos.

La mejora de dolor e inflamación postoperatorios es controvertida.

No hay que olvidar sus posibles efectos adversos. La CHX con una posible toxicidad al inicio del postoperatorio en

altas concentraciones, y la posibilidad de tinción. El AH parece prolongar el tiempo de sangrado y aumentar la

hemorragia e inflamación en el postoperatorio temprano.

Se necesitan más estudios futuros que investiguen el efecto en el dolor y la inflamación de estos agentes para

establecer pautas terapéuticas sobre la concentración y forma farmacéutica más óptimas.
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El cáncer de cabeza y cuello ocupa es el sexto cáncer más común en hombres y el décimo cáncer más frecuente en mujeres.
La interleuquina 6 (IL-6) activa factores de transcripción reguladores del ciclo celular que a su vez activan a los
oncogenes Ras e inactiva genes supresores de tumores como la p53, favoreciendo el crecimiento celular no controlado
La interleuquina 8 (IL-8), en los tumores, ejerce una acción proinflamatoria y proangiogénica, favoreciendo el
desarrollo y la progresión tumoral. El objetivo de este trabajo fue evaluar la expresión de las interleuquinas 6 y 8 en
pacientes con cáncer oral, desórdenes orales potencialmente malignos (DOPMs) y controles sanos.

La tabla 1 presenta el análisis de la expresión de IL-6
e IL-8 en pacientes con cáncer oral, desórdenes
orales potencialmente malignos y controles. En
todos los casos los pacientes con cáncer oral tenían
niveles significativamente superiores de IL-6 e IL-8
a los de los pacientes con DOPMs y a los de los
controles, que eran los que presentaban los niveles
más bajos.

En este estudio, los pacientes con cáncer oral tenían niveles séricos significativamente superiores a los de los
controles tanto de IL-6 (DME: 1.40; p<0.001) como de IL-8 (DME: 1.51; p=0.01). En el caso de los niveles salivales, los
pacientes con cáncer oral también presentaban expresión significativamente superior de IL-6 (DME: 3.35; p<0.001) y de
IL-8 (DME: 1.88; p<0.001). Los niveles más altos de IL-6 y de IL-8 se observaron, por este orden, en pacientes con cáncer
oral, pacientes con DOPMs y en controles, existiendo diferencias estadísticamente significativas entre los diferentes
grupos (p<0.05).

Limitaciones del estudio: No se pudo considerar el
estadio clínico (inicial/avanzado) de los carcinomas
orales ni se diferenció entre los distintos tipos de
desorden oral potencialmente maligno. Las diferentes
técnicas empleadas para la detección de las
interleuquinas han podido condicionar los resultados.

Se realizó una búsqueda de estudios sobre las interleuquinas 6
(IL-6) y 8 (IL-8) y el cáncer oral en las siguientes bases de
datos: PubMed (MEDLINE, Cochrane Library), Web of
Science (WoS) y Scopus. Para el meta-análisis, los datos
fueron procesados con el programa RevMan 5.4 (The
Cochrane Collaboration, Oxford, UK). Para las variables
continuas se utilizó el inverso de la varianza (IV) para la
diferencia de medias estandarizada (DME) cuando se
aplican distintas escalas o métodos para medir una misma
variable con intervalos de confianza del 95% (IC95%). La
heterogeneidad fue determinada según los valores de P y del
estadístico de Higgins (I2). En casos de heterogeneidad
elevada (I2>50%) se aplicó el modelo de efectos aleatorios
(random-effects). Tras la aplicación de los diferentes filtros, se
incluyeron 27 estudios en el meta-análisis (figura 1).

Figura 1.- Diagrama de flujo con la selección de estudios.

Tabla 1. Expresión de las interleuquinas 6 (IL-6) y 8 (IL-8) en
pacientes con cáncer oral (CaOr), desórdenes orales
potencialmente malignos (DOPMs) y controles (Cont).
Interleuquina n DME [IC95%] I2 p
CaOr-Cont (suero) 16 1.43 [0.86 a 1.99] 96% <0.001*

IL-6 12 1.40 [0.75 a 2.04] 96% <0.001*
IL-8 4 1.51 [0.33 a 2.68] 96% 0.01*

CaOr-Cont (saliva) 25 2.62 [1.87 a 3.37] 97% <0.001*
IL-6 13 3.35 [2.05 a 4.64] 97% <0.001*
IL-8 12 1.88 [1.00 a 2.76] 96% <0.001*

DOPMs-Cont 13 1.51 [0.80 a 2.22] 96% <0.001*
IL-6 7 2.18 [0.87 a 3.49] 97% 0.001*
IL-8 6 0.99 [0.21 a 1.76] 94% 0.01*

CaOr-DOPMs 15 0.95 [0.56 a 1.34] 90% <0.001*
IL-6 9 0.92 [0.33 a 1.51] 92% <0.01*
IL-8 6 1.00 [0.43 a 1.56] 89% <0.001*

n: número de estudios; DME: Diferencia de medias estandarizada;
[IC95%]: Intervalo de confianza al 95%; I2: Índice de heterogeneidad de
los estudios; p: probabilidad; *estadísticamente significativo.



I N T R O D U C C I Ó N
La retención dentaria, suele ser un hallazgo casual
en la práctica diaria. Situándose su incidencia entre
0,03%-0,21% de manera bilateral en molares
mandibulares, es importante actuar con premura
en la reubicación de  estos dientes , pues el
pronóstico será más favorable. El objetivo de este
trabajo ha sido el de investigar sobre las
indicaciones y las posibles alternativas de
tratamiento de los dientes retenidos, ayudándonos
para ello del caso de una paciente la, cual presenta
una retención generalizada de los segundos
molares. 

C O N C L U S I O N E S
El presente trabajo trae a colación la validez del
tratamiento quirúrgico-ortodóncico en el pronóstico
para la reubicación de los segundos molares en la
arcada dentaria, hecho que se relaciona de manera
directa con una serie de factores. Entre estos factores,
podemos encontrar: la edad del paciente, estadio de
desarrollo radicular, morfología e integridad de las
estructuras radiculares, posición de la pieza, así como
los medios empleados para la tracción ortodóncica. El
sumatorio de todas ellas determina el pronóstico de
dicho tratamiento.
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C A S O  C L Í N I C O
Paciente de 13 años en sin patologías relevantes,
se le identifica una retención generalizada de los
segundos molares al someterse a un estudio
radiográfico previo a un tratamiento ortodóncico.
Se deriva al máster de cirugía de la UGR para su
abordaje  quirúrgico. Se describen las pruebas
radiográficas y el posterior tratamiento
quirúrgico-ortodóntico tanto para la enucleación
de los terceros molares como la posterior
colocación de los medios de tracción con el
objetivo de incluir los dientes retenidos en el
engranaje oclusal. En la actualidad continua con
el seguimiento y con el tratamiento ortodóncico.
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Figura 1: Exploración Radiográfica.

Figura 2: Tratamiento quirúrgico: primera y
segunda intervención.

Figura 3: Revisión y evolución post-
tratamiento





INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN YYY OBJETIVOS
El actual incremento de las resistencia bacteriana a los medicamentos antiinfecciosos requiere la necesidad de investigar nuevas alternativas. Existe hoy día un interés
creciente en el estudio de la acción antimicrobiana de fármacos conocidos como “no antibióticos” (1). Entre ellos, Diclofenaco sódico es un AINE, que ha demostrado tener
un amplio espectro de actividad antimicrobiana in vitro e in vivo, siendo este efecto sinérgico combinado con otros fármacos (2). Su uso potencial como antimicrobiano en
endodoncia está siendo investigado (3) pero se desconoce la sensibilidad de los microorganismos que causan enfermedades endodónticas a este fármaco. El propósito de
este estudio de laboratorio fue evaluar la eficacia antimicrobiana de soluciones de DC al 2,5%, con o sin la adición de cetrimida (CTR) al 0,2% y al 0,4%, sobre
suspensiones microbianas de E. faecalis y polimicrobianas, mediante la determinación de la concentración mínima inhibitoria (CMI) y la concentración mínima bactericida
(CMB).

CONCENTRACIONES MÍNIMA INHIBITORIA 
Y BACTERICIDA DE SOLUCIONES DE DICLOFENACO 

TFG ODONTOLOGÍA UGR 
JUNIO 2022

Autora: Carmen Mª Cattoni – (cattoni@correo.ugr.es)
Tutoras: Carmen Mª Ferrer Luque – Matilde Ruiz Linares

MATERIALMATERIAL YYY MÉTODOS
La determinación de la CMI se realizó con el método de dilución en caldo
realizando dos experimentos independientes: 1) frente a E.faecalis y 2) frente al
cultivo polimicrobiano.
Para ello, partiendo de una solución madre de DC al 5%, se prepararon en tubos
de ensayo 10 concentraciones, diluidas a la mitad en un volumen final de 1ml de
caldo BHI (Figura 1.a), de cada una de las soluciones antisépticas a testar: 1)
DC al 2,5%; 2) DC al 2,5% + CTR a al 0,2% y 3) DC al 2,5% + CTR al 0,4%.
Seguidamente, a cada tubo de ensayo se añadió 1 ml de la suspensión
microbiana, incubándose la mezcla 24h para E. faecalis y 48h para el cultivo
polimicrobiano. Pasado este tiempo se observó la turbidez en el medio. Se
consideró la CMI como como la menor concentración de solución sin turbidez
(Figura 1.b-c).
Posteriormente, para obtener la CMB se sembraron alícuotas de 100 µl de los
tubos sin turbidez en placas de agar BHI (Figura 1. c-d). Tras 48 horas de
incubación en una atmósfera anaerobia, se realizaron los recuentos de UFC/ml.
Se define la CMB como la menor cantidad de antimicrobiano capaz de destruir el
99,9% de los microorganismos de una muestra inoculada en condiciones
estandarizadas.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS YYYYY DISCUSIÓN
Los resultados del presente trabajo se muestran en la tabla 1. La CMI de todas las soluciones de DC fue la misma para las suspensiones de E. faecalis y polimicrobiana.
Asimismo, la CMB para la solución de DC al 2,5% obtuvo el mismo valor para ambas suspensiones microbianas. Valores similares para DC sólo han sido informadas por
otros autores para S. aureus y E. coli (4). Respecto a las soluciones combinadas con CTR al 0,2% y 0,4%, los valores de CMB encontrados para la suspensión
polimicrobiana disminuyeron a la mitad y a la cuarta parte, respecto a la solución de DC al 2,5%.

TABLA 1. Concentración mínima inhibitoria y concentración mínima bactericida (µgr/ml) de
soluciones de diclofenaco sódico frente a cultivos de E. faecalis y polimicrobiano.

Solución

E. faecalis Cultivo polimicrobiano

CMI CMB CMI CMB

DC 2,5% 3120 6250 3120 6250

DC 2,5%+CTR 0,2% 50 390 50 3120

DC 2,5%+CTR 0,4% 25 200 25 1560

Valores significativamente menores de CMB fueron
determinadas, con estas soluciones, para la suspensión de E.
faecalis. Resultados que parecen estar relacionados, por una
parte, con el carácter polimicrobiano o no de la infección y, por
otra, con el efecto sinérgico que se obtiene al incorporar CTR a
la solución. Además, esta mayor acción antimicrobiana es
dependiente de la concentración de CTR en la solución. En
este sentido, diversos agentes tensioactivos, incorporados en
soluciones de uso endodóntico, han mostrado su eficacia frente
a bacterias plantónicas y biopelículas microbianas (5). La
determinación de la CMI y CMB de las nuevas soluciones
testadas nos ha permitido establecer sus valores de eficacia
antimicrobiana frente a suspensiones de E. faecalis y
polimicrobianas.

BIBLIOGRAFÍA
1. Lagadinou M, Onisor MO, Rigas A, et al. Antimicrobial Properties on non-antibiotic drugs in the era of increased bacterial resistance. Antibiotics (Basel). 2020; 2;9(3):107.
2. de Lima e Silva AA, Martins Silva P. Non-Antibiotic Compounds: The activity of the NSAID diclofenac on bacteria- a review. Int J Current Microbiol Appl Sci. 2018; 7: 340–351.
3. Ferrer-Luque CM, Baca P, Solana C, Rodríguez-Archilla A, Arias-Moliz MT, Ruiz-Linares M. Antibiofilm Activity of Diclofenac and Antibiotic Solutions in Endodontic Therapy. J Endod. 2021; 47:1138-1143.
4. Zhang S, Qu X, Tang H, et al. Diclofenac resensitizes methicillin-resistant Staphylococcus aureus to β-Lactams and prevents implant infections. Adv Sci (Weinh). 2021; 8(13), 2100681.
5. Mohammadi Z, Shalavi S, Giardino L, Palazzi F. Effect of Surfactants on the efficacy of root canal irrigants: a review. N Y State Dent J. 2017; 83:37-42.

CONCLUSIONES

1. La CMI de todas las soluciones de diclofenaco sódico ensayadas fue igual para la suspensión de E. faecalis y la suspensión polimicrobiana.
2. La adición de cetrimida redujo la CMI y la CMB de las soluciones para ambas suspensiones microbianas.
3. La CMB requerida de las soluciones de diclofenaco + cetrimida fue mayor para el cultivo polimicrobiano.

Este estudio ha sido financiado por el grupo de investigación CTS-167 de la Junta de Andalucía



MATERIAL Y MÉTODOS

Se han analizado revisiones
sistemáticas y bibliográficas,
metaanálisis y ensayos clínicos
controlados, o resúmenes de
ellos, publicados en un
máximo de 10 años de
antigüedad, encontrados en
las bases de datos Medline
PubMed, Scopus y Scielo, y la
Rcoe.
Las palabras clave empleadas
fueron: implant abutment,
intermediate abutment, dental
implant, transepithelial
abutment, multiunit abutment.

TRABAJO FIN DE GRADO

CARACTERÍSTICAS DE LOS PILARES PROTÉSICOS
INTERMEDIOS QUE FAVORECEN EL ÉXITO DEL

TRATAMIENTO IMPLANTOLÓGICO DENTAL: UNA
REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

A L U M N O :  M I G U E L  Á N G E L  C O B O S  P É R E Z  
T U T O R :  J U A N  I G N A C I O  R O S A L E S  L E A L

INTRODUCCIÓN
El tratamiento con implantes se
ha incrementado en los últimos
años y con este, la rehabilitación
protésica posterior. Con el
objetivo de reducir las
complicaciones asociadas a
dicho tratamiento han surgido
diversos aditamentos protésicos.
Entre ellos, los pilares
intermedios, que consisten en
accesorios transmucosos que
conectan el implante con la
supraestructura o corona,
suponen uno de los aditamentos
en mayor auge. 

      OBJETIVO
     Consiste en describir las   
 características que deben 
aunar los pilares intermedios
para favorecer el éxito del
tratamiento con implantes.
 

DISCUSIÓN Y
CONCLUSIONES

 Material: Titanio o zirconio. 

Las 10 características más
importantes del pilar intermedio
se resumen en: 

    2. Altura: Entre 2 y 4 mm. 
    3. Angulación: A demanda.
    4. Fabricación: Mecanizados.
    5. Retención de la corona:
Cementada o atornillada. 
    6. Forma: Perfil cóncavo y
cambio de plataforma.
   7. Conexión del implante:
Cónica interna con pequeño
diámetro y conicidad, y
desinfección con clorhexidina.
   8. Torque: Valor del fabricante. 
   9. Número de conexiones y
desconexiones: Las mínimas.
  10. Superficie: Microsurcada sin
excesiva rugosidad.

 BIBLIOGRAFÍA: 
- Ortega-Martínez J,Rotllan Planell A, Cedeño Salazar R, Basilio Monné J. Pilares

protésicos intermedios sobre implante y su influencia en el pronóstico de los tejidos
peri-implantarios: Una revisión bibliográfica. Rcoe. 2020;25:136-144.

        - Sanz-Martín I, Sanz-Sánchez I, Carrillo de Albornoz A, Figuero E, Sanz M. Effects of    
modified abutment characteristics on peri-implant soft tissue health: A systematic

review and meta-analysis. Clin Oral Implants Res. 2018;29:118-129. 
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Historia	clínica
• Historia clínica completa (anamnesis,

antecedentes médicos y personales, hábitos...).
• Determinar causas, síntomas y signos que

puedan acompañar a la discapacidad mental.

Establecer	
comunicación

• Crear un ambiente de tranquilidad.
• Hablar de manera sencilla y con suficiente

lentitud.
• Adaptar el vocabulario y expresiones al

paciente.
• Establecer un trato delicado y empático.
• Explicar al paciente los beneficios que le va a

ocasionar el tratamiento.
• Preguntarle a él o a sus familiares si tiene

alguna duda.
• Sesiones cortas y tempranas.

Conocimiento	de	la	
clínica

• Mostrar consulta dental.
• Presentar a los integrantes de la clínica.

Técnicas	de	
actuación

(medidas de 
prevención)

• Equipo multidisciplinar.
• Instrucciones sobre higiene oral, control

dietético de los azúcares y favorecer el flujo
salival para aliviar los síntomas de la
xerostomía.

• Conocimiento actualizado sobre fármacos
teniendo en cuenta, efectos secundarios e
interacciones que afectan a la salud oral.

Técnicas	de	
actuación
(pautas de 

tratamiento 
bucodental)

• Ganar la confianza del paciente para lograr
que colabore.

• Técnica “decir, mostrar y hacer” creando un
enfoque interactivo y comunicativo.

• Escasos instrumentos a la vista del paciente.
• Manipulación delicada de aparatos e

instrumentos, familiarizándose con el sonido
de los mismos.

Otras	técnicas	de	
actuación

(en el tratamiento 
bucodental)

• Paciente no colaborador, sedación consciente
con óxido nitroso.

• Musicoterapia.
• Técnicas audiovisuales.

La esquizofrenia es una enfermedad mental crónica, que afecta
aproximadamente al 1% de la población mundial y cerca de medio millón de
personas son españolas.
Las personas que sufren esquizofrenia deben considerarse como pacientes de
alto riesgo en Odontología, pues hasta un 61% de los que la padecen mantienen
una pobre higiene bucodental, incluyendo patologías orales como la xerostomía.
En la Odontología actual la prevención juega un papel preponderante, pero el
estigma social hacia los pacientes con esquizofrenia y la falta de conocimiento
actualizado sobre los efectos secundarios de su medicación, dificultan el
diagnóstico y el tratamiento bucodental adecuado a estos pacientes.

INTRODUCCIÓN

CONCLUSIONES

GUÍA	CLÍNICA

Los resultados obtenidos en la encuesta sugieren que los pacientes con esquizofrenia tienen limitaciones a la hora de acceder a la información sobre la salud oral e
identificar posibles patologías en estadios iniciales. Esto demuestra la importancia de realizar una Guía Clínica y además implementar la prevención dental en
mayor medida, adaptándose a sus limitaciones. Por ello, se ha elaborado una Guía Clínica, con medidas de prevención y pautas de tratamiento, donde se establecen
una serie de pautas o consejos para llevar a cabo un adecuado trato odontológico.

BIBLIOGRAFÍA
Alisio, A., Armada M., Scagnet G., Nicolosi L. & Ferrary T. La discapacidad en la práctica de odontología. Buenos Aires: Facultad de odontología. UBA. 2014; 27‐9.
Calvo, X. (2014). Complicaciones bucales de los tratamientos de radioterapia de cabeza y cuello y de quimioterapia. Revista Científica Odontológica, 2(2).
Cepeda MS, Weinstein R, Blacketer C, Lynch MC. Association of flossing/inter‐dental cleaning and periodontitis in adults. J Clin Periodontol. 2017; 44(9):866‐871.
Frederic D, Corinne R, Matthieu R, Francesca SP, Stephanie TJ, Nathalie R. The Schizophrenia Oral Health Profile: Development and Feasibility. Transl Neurosci. 2018; 22;9:123‐131.
Friedlander AH, Serafetinides EA. Dental management of the patient with obsessive‐compulsive disorder. Spec Care Dentist. 1991; 11(6):238‐42.

ENCUESTA	Y	DISCUSIÓN
Para completar y refrendar esta Guía Clínica, se realizó una encuesta de 20
ítems para evaluar la percepción de la salud oral y hábitos de limpieza
bucodental de pacientes con esquizofrenia. Se realizó en FAISEM (Málaga) y con
el informe favorable del comité de ética UGR (2728/CEIH/2022).
Se observa que un 54% de las personas encuestadas acudieron a la consulta
hace ya más de un año; casi 1/3 de ellos lo hicieron para una revisión y un 29%
por una urgencia o dolor dental. En pacientes con esquizofrenia, las visitas al
dentista son pocos frecuentes, debido a (1) la falta de motivación para
mantener el autocuidado, (2) a la mala salud general y (3) la incapacidad de
cubrir el costo del tratamiento.

Solo un 24% dicen cepillarse sus dientes tras cada comida, un 35% lo hacen una
vez al día y un 19% ocasionalmente, mientras que instituciones internacionales
dentales recomienda cepillarse, al menos, dos veces al día. Según la encuesta, el
24% utiliza hilo dental y el 13% cepillo interproximal, mientras que el 55%
utiliza enjuagues antisépticos. El uso del hilo dental se ha considerado durante
mucho tiempo indispensable de una rutina de higiene oral efectiva.

El 67% de los participantes afirma que el profesional referente de su equipo de
salud mental no es conocedor de su salud bucodental. Los antipsicóticos de
segunda generación son los que se relacionan con el desarrollo de la
enfermedad periodontal.

Casi la mitad de los encuestados le gustaría tener mayor acceso a la Educación
en Salud Oral adaptada, y fundamentalmente mediante charlas de higiene oral
por profesionales en un 80%. Se hace evidente la necesidad de promover la
prevención y el mantenimiento de una adecuada salud oral, mediante
información profesional.



ESTUDIO DE UN DESORDEN ORAL POTENCIALMENTE MALIGNO RARO
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4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN
El baremo más utilizado para la valoración del daño bucodental es el de tráfico (Ley 35/2015), también empleado en casos de reclamaciones de
responsabilidad patrimonial, accidentes laborales, mala praxis profesional, etc. El único baremo específicamente diseñado para valorar el daño bucodental es el
propuesto por el Consejo General de Colegios de Dentistas de España en 2005, destinado a la valoración de daños y perjuicios derivados de la responsabilidad
profesional del odontólogo.

De la comparación de ambos baremos se puede extraer que el baremo del Consejo de Dentistas es más específico en casi todos los casos de daño bucodental,
exceptuando la afectación de los nervios cráneo-faciales y el perjuicio estético. Sin embargo, en el caso real analizado (Figura 1), aunque el baremo del
Consejo de Dentistas permite una valoración más concreta y pormenorizada del daño bucodental sufrido, el resultado final es negativo para la lesionada
(otorgándole una puntuación menor), puesto que no se contempla otros aspectos del ámbito de la salud general, como el estrés postraumático.

1. INTRODUCCIÓN
El daño corporal se valora empleando baremos, esto es, tablas de cálculo en las que se correlacionan unas lesiones y secuelas con una puntuación, según la
gravedad del caso, que permita el justo resarcimiento de los perjuicios sufridos. Dado que la valoración de los daños que ha sufrido una persona en el sistema
estomatognático (causados por accidentes de tráfico, agresiones o imprudencia profesional, entre otros) es algo habitual en nuestros días, resulta necesario
conocer el estado de la cuestión, considerando que, salvo alguna excepción, los baremos disponibles no han sido diseñados específicamente para valorar las
particularidades del daño bucodental.

2. OBJETIVOS
1. Realizar una revisión de la literatura reciente y de la legislación vigente.
2. Realizar un análisis crítico y comparativo de los baremos empleados para
valorar el daño bucodental.
3. Evaluar sus repercusiones a nivel odontológico y médico-legal, en
aplicación a un caso real.
4. Efectuar propuestas de mejora.

3. MATERIAL Y MÉTODOS
Búsqueda bibliográfica en las bases de datos electrónicas Scopus, SciELO y
Google Académico y el catálogo Granatensis de la Biblioteca de la UGR,
incluyendo palabras clave como: daño corporal, daño bucodental,
valoración, baremo o secuela. Además, búsqueda de la legislación española
vigente, así como de normas ya derogadas, al objeto de analizar su
evolución.

5. CONCLUSIONES
1. Respecto al daño estrictamente odontológico, el baremo del Consejo de Dentistas es más específico y 
concreto.
2. En futuras reformas del baremo de tráfico, deberían incluirse las especificaciones del baremo del Consejo 
de Dentistas.
3. El futuro baremo odontológico debe añadir, a su enumeración de secuelas, las psicológicas y psiquiátricas 
y ampliar otras como es el caso de la afectación de los pares craneales. 
4. La valoración bucodental debería realizarse por odontólogos especialistas.
5. El Sistema Nacional de Salud debería disponer de una ficha odontológica de cada ciudadano accesible a 
los profesionales implicados en la valoración del daño corporal.
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VALORACIÓN DE LOS DAÑOS Y PERJUICIOS CAUSADOS A LAS PERSONAS EN 
ACCIDENTES DE CIRCULACIÓN, BOE, Nº 228, de 23 de septiembre de 2015.
3.-ASAMBLEA GENERAL DEL COLEGIO DE ODONTÓLOGOS Y 
ESTOMATÓLOGOS DE ESPAÑA: Sistema de Valoración de Daños y Perjuicios 
causados en el Ejercicio Profesional de la Odontoestomatología, derivados de la 
Responsabilidad Profesional. Acuerdo AA27/2005.
4.- PÉREA-PÉREZ, B: Novedades sobre la valoración del daño oral y maxilofacial en el 
nuevo baremo de tráfico. Revista Española de Medicina Legal. 2015;41(4):160-2.

Figura 1. (a) Ortopantomografía, (b) fotografía intraoral plano frontal, (c) fotografía 
oclusal maxilar superior, (d) fotografía oclusal maxilar inferior
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La hipomineralización molar-incisiva (HIM) se define como un defecto cualitativo del desarrollo del
esmalte de etiología desconocida que afecta a uno o más molares permanentes y puede incluir también
incisivos permanentes. La HIM puede afectar tanto a la estética como a la susceptibilidad cariogénica y se
considera un problema dental global. Diversos factores de riesgo tanto de la madre, del niño, como
ambientales han sido relacionados con el desarrollo de la HIM. El objetivo de este trabajo fue evaluar los
factores de riesgo asociados a la hipomineralización incisivo-molar.

La tabla 1 expone los principales
factores de riesgo relacionados con
la HIM. Factores de riesgo:
nacimiento prematuro, bajo peso al
nacer, ingesta antibióticos, fiebre
frecuente, asma. Factores sin
influencia significativa: sexo,
lactancia materna, nivel de ingresos,
grado de escolarización.

En este estudio, los factores de riesgo con mayor influencia sobre la hipomineralización incisivo-molar
(HIM) fueron: tener asma (OR:2.02; p<0.01); el bajo peso al nacer (OR:1.73; p=0.04); la fiebre frecuente
(OR:1.43; p<0.001); la ingesta de antibióticos (OR:1.43; p<0.01) y el nacimiento prematuro (OR:1.30; p<0.01).
La lactancia materna parece ejercer un efecto protector (OR:0.93) aunque sin alcanzar significación estadística.
Otros factores como el sexo, el nivel de ingresos o el grado de escolarización de los padres no
condicionaron significativamente la hipomineralización incisivo-molar (p>0.05).

Limitaciones del estudio: Hay discrepancias en los criterios diagnósticos utilizados sin considerar la gravedad de la
HIM. No se ha podido evaluar el impacto de los factores de riesgo sobre la extensión y el número de dientes con
HIM.

Se realizó una búsqueda de estudios sobre sobre factores
de riesgo de hipomineralización incisivo-molar (HIM) en
las siguientes bases de datos: PubMed (MEDLINE,
Cochrane Library), Web of Science (WoS) y Scopus. Para
el meta-análisis, los datos fueron procesados con el
programa RevMan 5.4 (The Cochrane Collaboration,
Oxford, UK). Para las variables dicotómicas se utilizó la
Odds Ratio (OR) con la fórmula del Chi cuadrado de
Mantel-Haenszel (M-H) con intervalos de confianza del
95% (IC95%). La heterogeneidad fue determinada según
los valores de P y del estadístico de Higgins (I2). En
casos de heterogeneidad elevada (I2>50%) se aplicó el
modelo de efectos aleatorios (random-effects). Tras la
aplicación de los diferentes filtros, se incluyeron 26
estudios en el meta-análisis (figura 1).

Figura 1.- Diagrama de flujo con la selección de estudios.

Tabla 1. Factores de riesgo relacionados con la hipomineralización incisivo-molar 
(HIM).
Factor de riesgo n Valor OR [IC95%] I2 p
Sexo 21 Niñas 1.07 [0.99 a 1.16] 29% 0.10
Lactancia materna 10 Sí 0.93 [0.74 a 1.16] 56% 0.50
Nacimiento prematuro 7 Sí 1.30 [1.07 a 1.57] 34% <0.01*
Peso al nacer 8 Bajo 1.73 [1.02 a 2.93] 90% 0.04*
Ingesta de antibióticos 9 Sí 1.43 [1.12 a 1.81] 51% <0.01*
Fiebre frecuente 6 Sí 1.43 [1.18 a 1.73] 42% <0.001*
Asma 6 Sí 2.02 [1.29 a 3.17] 76% <0.01*
Nivel de ingresos 9 Alto 1.22 [0.92 a 1.62] 59% 0.17
Grado de escolarización 8 >8 años 1.13 [0.97 a 1.32] 6% 0.11
n: número de estudios; OR: Odds Ratio; [IC95%]: Intervalo de confianza al 95%; I2:
Índice de heterogeneidad de los estudios; p: probabilidad; *estadísticamente
significativo.
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CONCLUSIONES
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MATERIAL Y MÉTODOS

El proceso de selección para incluir ensayos clínicos

aleatorizados se realizó utilizando las bases de datos: National

Library of Medicine (MEDLINE by PubMed), Embase, Cochrane

Oral Health y Web of Science (WOS). El riesgo de sesgo fue

evaluado. Para el cálculo de medias ponderadas, riesgo relativo

y heterogeneidad (Higgins [I2]) se aplicó un modelo de efectos

aleatorios. Se analizaron variables secundarias.
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1107.

Los implantes cortos (IC) se proponen como una alternativa menos

invasiva y con menos complicaciones que los implantes de longitud

estándar (ILE) combinados con técnicas de elevación de seno (ES). El

objetivo de esta revisión sistemática y metaanálisis es comparar la

eficacia de los IC ��6mm) frente a ILE ��8mm) combinados con ES en

maxilares atróficos, en términos de supervivencia del implante (IS) y

pérdida ósea periimplantaria (MBL).

RESULTADOS

CONCLUSIÓN

A pesar de las limitaciones encontradas, los IC constituyen

una alternativa a los ILE+ES para rehabilitar sectores

posteriores atróficos. Se observó una mayor MBL en los

grupos de ILE+ES; mientras que la supervivencia del

implante fue similar en ambos grupos. Con los IC se

observó una reducción de las molestias postoperatorias,

del tiempo quirúrgico y de los costes.

RESULTADOS SECUNDARIOS
IC  VS  ILE + ES

MENOR DOLOR POSTOPERATORIO

MENOR TIEMPO QUIRÚRGICO

MENOR COSTE DE TRATAMIENTO

Figura 3. Diagrama de efectos para los ILE+ES (grupo de control) frente a los IC (grupo test) al la pérdida ósea periimplantaria
(a) Hasta 1 año de seguimiento; (b) más de 1 año de seguimiento, la significación estadística se fijó en p=0,05.

Figura 1. Diagrama de flujo

Figura 2. Diagrama de efectos para los ILE+ES (grupo de control) frente a los IC (grupo test) al comparar la 
supervivencia de los implantes. La significación estadística se fijó en p=0,05

SUPERVIVENCIA DEL IMPLANTE (IS)

PÉRDIDA ÓSEA PERIIMPLANTARIA (MBL)



Alumno: Fernández Serrano, Javier - javierfs@correo.ugr.es 
Tutor: García-Espona, Ignacio - espona@ugr.es 

TFG-Odontología-UGR-Junio 2022 

INTRODUCCIÓN 
Las especialidades odontológicas son un elemento de significativa trascendencia en el ejercicio profesional de la Odontología. Sin embargo, 
no todos los países europeos se encuentran en la misma situación en cuanto al número y tipo de especialidades reconocidas. Por ello, se 
torna conveniente un análisis comparativo de las mismas para apreciar las diferencias objetivas existentes y aplicarlas a la realidad de los 
odontólogos y al servicio a los pacientes. 

 

 

Análisis y comparación de las especialidades odontológicas 
en diferentes países del Espacio Económico Europeo 

MATERIAL Y MÉTODO 
En el presente estudio analizamos el número y tipo de especialidades odontológicas 
oficialmente reconocidas en 10 países,  9 de los 27 que componen el Espacio 
Económico Europeo (EEE) (Alemania, Austria, Bélgica, España, Francia, Holanda, 
Italia, Luxemburgo, Portugal) más el Reino Unido. 
Para ello, se realizó una búsqueda de documentos y páginas web relacionadas con 
instituciones dentales de los que se pudieron obtener datos fiables. Los organismos, 
nombres de los documentos y su año de publicación se indican en la Tabla 1. 

BIBLIOGRAFÍA  
1. García-Espona I. Odontólogos por la Especialidad. Análisis de las especialidades odontológicas. Madrid: Grupo Peldaño; 2021. 
2. Sinclair E, Eaton KA, Widström E. The healthcare systems and provision of oral healthcare in European Union member states. Part 10: comparison of systems and with the United Kingdom. Br Dental J 2021; 227: 305-310. doi:10.1038/s41415-019-0661-4 
3. Dhima M, Petropoulos VC, Han RK, Kinnunen T, Wright RF (2012) Dental students' perceptions of dental specialties and factors influencing specialty and career choices. J Dent Educ 2012; 76: 562-573. 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
Se aprecian claras diferencias en cuanto al número y tipo de especialidades odontológicas oficialmente reconocidas. Las dos primeras en ser 
oficialmente reconocidas a nivel europeo por las directivas 2005/36/CE y 2013/55/UE, Ortodoncia y Cirugía Oral1, están presentes en el 80% y 
60% de los países analizados, respectivamente (Tabla 2 y gráfica 1). Se identificaron además otras 12 especialidades oficiales en la muestra 
analizada. 

CONCLUSIÓN 
La situación de las especialidades odontológicas en el área del EEE muestra una distribución claramente desigual. El número y nombre de las 
especialidades oficialmente reconocidas en estos 10 países presenta diferencias significativas, sugiriendo discrepancias en la forma de 
organizar la atención odontológica y, por ello, en las condiciones de formación y trabajo de los odontólogos y en la atención a sus pacientes. 

País Fuente de información Documentos 

Nombre Año 

Alemania Bundeszahnärztekkamer Daten Fakten 2021 

Austria Österreichische Zahnärzte Kammer Standesmeldung Februar 2022 

Bélgica Service Publique Fédéral Statistiques Annuelles 2019 

España Consejo General de Dentistas La Profesión en Cifras 2019 

Francia Ordre National des Chirugiens-Dentistes Cartographie et donnés publiques 2022 

Holanda Koninklijke Nederlandse Maatschappij der 
Tandheelkunde 

Verslag Van Het Jaar 
Regeling Specialismen Tandheelkunde 

2019 

Italia Associazione Nazionale Dentisti Italiani https://www.andi.it/ 2022 

Luxemburgo Collège Médical Rapport d’Activité 2020 

Portugal Ordem dos Medicos Dentistas Os números da Ordem 2021 

Reino Unido General Dental Council Registration Statistical Report 2020 
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Aus Bel Fra Ale Ita Lux Hol Por Esp RU 
Ortodoncia ● ● ● ● ● ● ● ● 
Cirugía Oral ● ● ● ● ● ● 
Periodoncia ● ● ● 

Odontopediatría ● ● ● 
Medicina Oral ● ● 

Cirugía Maxilofacial ● 
Endodoncia ● 

Prostodoncia ● 
Restauradora ● 

Radiología Oral ● 
Cuidados Especiales ● 

Salud Pública ● 
Patología Oral ● 

Microbiología Oral ● 
0 2 3 2 3 2 2 4 0 13 

Tabla 1: Fuente de información, nombre del documento o página web y año para cada país 

Tabla 2: Especialidades odontológicas oficiales en cada país analizado  

Gráfica 1: Tipo y porcentaje de las especialidades odontológicas oficiales en países del EEE + Reino Unido 

Por países, Reino Unido posee el mayor número de especialidades, trece en total. 
Le siguen Portugal, con 4, y Francia e Italia, con 3 especialidades odontológicas 
reconocidas cada uno. 
 
Excepto España y Austria, ambas sin contar aún con especialidades odontológicas 
oficiales, todos los demás países analizados cuentan con la especialidad de 
Ortodoncia. Cirugía Oral no está presente ni en Bélgica ni en Holanda (único país 
donde se reconoce la Cirugía Maxilofacial como especialidad odontológica). 
Periodoncia y Odontopediatría se encuentran reconocidas en 3 de los 10 países, y 
Medicina Oral en 2 de ellos. El resto de especialidades odontológicas, hasta el total 
de 14, solo se encuentran presentes en un país. 

Las implicaciones de estas desigualdades son significativas. La 
libertad de movimiento de profesionales que propugna la UE 
pudiera estar comprometida en algunos casos, al no existir un 
mutuo reconocimiento de las titulaciones entre diferentes países 
para todas las especialidades.2 Particularmente atípica es la 
situación de España y Austria. 
 
Además, difícilmente los profesionales pueden tener un 
reconocimiento profesional, laboral y económico similar en estas 
circunstancias.3 
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El cáncer de cabeza y cuello que engloba los cánceres orales es la sexta neoplasia maligna más común a nivel
mundial. Los principales factores de riesgo del cáncer oral son el consumo de tabaco, alcohol, nuez de betel, factores
genéticos, infección por el VPH, mala higiene bucal y la dieta. Ciertos alimentos, principalmente frutas y verduras
han mostrado un efecto protector frente al cáncer. Parece ser que estos alimentos desarrollan diferentes
mecanismos de regulación del ADN celular evitando la degeneración maligna. El bajo consumo de frutas y
verduras se ha asociado con un mayor riesgo de cáncer oral. El objetivo de este trabajo fue determinar la influencia
del consumo de verduras sobre el riesgo de cáncer oral.

La tabla 1 analiza la influencia del consumo
regular de verduras (global, según su forma de
preparación, determinadas verduras) sobre el
riesgo de cáncer oral. El consumo habitual
de verduras redujo un 43% el riesgo de
cáncer oral. Igualmente, este riesgo
disminuyó significativamente con el consumo
de: verduras crudas (33%), verduras
cocidas (31%), zanahorias (31%) o tomates
(18%).

En este estudio, el consumo regular de verduras redujo un 43% el riesgo de cáncer oral (OR:0.57; p<0.001). En
cuanto a la forma de consumo, las verduras crudas disminuyeron un 33% (OR:0.67; p<0.01) y las verduras
cocidas un 31% (OR:0.69; p<0.001) la probabilidad de tumores malignos orales. De igual forma, el riesgo de cáncer
oral se redujo un 31% con el consumo de zanahorias (OR:0.69; p<0.001) y un 18% con el consumo de tomates
(OR:0.82; p<0.01).

Figura 1.- Diagrama de flujo con la selección de estudios.

Tabla 1. Influencia del consumo de verduras sobre el riesgo de
cáncer oral.
Pescado n OR [IC95%] I2 p
Consumo de verduras 30 0.57 [0.50 a 0.64] 60% <0.001*

Verduras crudas 9 0.67 [0.51 a 0.87] 72% <0.01*
Verduras cocidas 5 0.69 [0.57 a 0.84] 26% <0.001*
Zanahorias 10 0.69 [0.58 a 0.81] 0% <0.001*
Tomates 8 0.82 [0.70 a 0.95] 0% <0.01*

n: número de estudios; OR: Odds Ratio; [IC95%]: Intervalo de
confianza al 95%; I2: Índice de heterogeneidad de los estudios; p:
probabilidad; *estadísticamente significativo.

Colocar 
foto aquí

Se realizó una búsqueda de estudios sobre consumo de
verduras y cáncer oral en las siguientes bases de datos:
PubMed (MEDLINE, Cochrane Library), Web of Science
(WoS) y Scopus. Para el meta-análisis, los datos fueron
procesados con el programa RevMan 5.4 (The Cochrane
Collaboration, Oxford, UK). La estimación del efecto odds
ratio (OR) se realizó con el método genérico del inverso
de la varianza utilizando el logaritmo del efecto con el
error estándar (SE) e intervalos de confianza del 95%
(IC95%). La heterogeneidad fue determinada según los
valores de P y del estadístico de Higgins (I2). En casos de
heterogeneidad elevada (I2>50%) se aplicó el modelo de
efectos aleatorios (random-effects). Tras la aplicación de
los diferentes filtros, se incluyeron 35 estudios en el meta-
análisis (figura 1).

Limitaciones del estudio: La mayoría de los estudios no especifican adecuadamente la cantidad de verduras
ingerida, no pudiendo estandarizarse lo que se considera un consumo elevado. En el caso particular del tomate, no
se pudo diferenciar entre su consumo crudo o cocinado. Los resultados de este meta-análisis deben ser
interpretados con cautela debido a la elevada heterogeneidad observada en algunas comparaciones.



Anestesia general en DISCAPACITADOS. 

 Presentación de un caso clínico

introducción
Los pacientes discapacitados tienen un mayor riesgo en desarrollar enfermedades bucales. La
prevención es fundamental y uno de los desafíos del tratamiento odontológico  es el manejo
del comportamiento. La mayoría de los pacientes, pueden ser controlados en la clínica dental
pero cuando no es posible, pueden ser aplicadas otras técnicas tales como la sedación o la
anestesia general. 

caso clínico

El programa de atención bucodental
a discapacitados bajo anestesia
general supone para estos
pacientes una gran oportunidad de
solucionar sus problemas de salud
oral. Actualmente se desarrolla con
éxito en Andalucía, pero tiene
limitaciones en cuanto al número de
pacientes tratados por falta de
inversión económica.  

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Alumno: Franco Povedano, Félix      felixfrancop@gmail.com 
Tutores: Gil Montoya, Jose Antonio; Fornieles Rubio, Francisco.

TFG ODONTOLOGÍA UGR JUNIO 2022

PROGRAMA ATENCIÓN ODONTOLÓGICA EN ANDALUCÍA
Andalucía incluye la prestación asistencial en
pacientes discapacitados que necesiten llevar a
cabo tratamiento odontológico bajo anestesia
general y de forma ambulatoria. En Granada, se
lleva a cabo en dos hospitales (PTS y Doctor Oloriz)  

Niño de 16 años, diagnosticado de déficit mental profundo,
autismo, epilepsia secundaria a encefalopatía congénita
(actualmente controlada) e hipermotricidad, que va a ser
sometido a una intervención odontológica dentro de la unidad
de cirugía de alta resolución (UCAR) en el Hospital Doctor Oloriz
de Granada. El paciente presenta una anomalía congénita
cardiaca corregida que no necesita de profilaxis antibiótica para
el tratamiento dental. 

REFERENCIAS

1.     American Academy of Pediatric Dentistry. Management of dental patients with special health care
needs. The Reference Manual of Pediatric Dentistry. Chicago, Ill.: American Academy of Pediatric
Dentistry; 2021:287-94. 
2.     Pinto da Silva, L.C , Siqueira Lobao, D. Manejo de pacientes con necesidades especiales. Revista
Odontopediatría. 2012; 26:268-273

Figura 1: Dispositivo para administración de
anestesia inhalatoria y control de constantes vitales Figura 2: Inducción anestésica con Sevofluorano Figura 3: Intubación nasotraqueal 

Figura 4: Taponamiento traqueal Figura 5: Tratamiento odontológico 
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Enfermedad periodontal estadio 4 grado C. Caso clínico.
Alumno: Bernardo Fuentes Rentero (bernardo3@correo.ugr.es)
Tutores:      Dr. Gerardo Moreu Burgos. Dr. Antonio Roa López.                     
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Figura 3: Pronóstico inicial (A) y pronóstico post -
tratamiento (B).

Figura 1: Fotografías intraorales iniciales (A) y radiología y pronóstico local (B).
Figura 2. Periodontograma inicial (A) y post –

tratamiento (B).

La periodontitis es una
patología muy frecuente y con
gran relación con patologías
sistémicas como la diabetes. El
control de esta enfermedad junto
a las patologías subyacentes es de
gran importancia para la calidad
de vida del paciente1.

Paciente varón de 43 años, fumador crónico (20 cigarrillo/día), diabético tipo II y
antecedentes familiar de periodontitis.

- Maloclusión que requiere rehabilitación.
- Pérdida de inserción media de 6,6 mm.
- Profundidad sondaje medio de 4,1 mm.
- Índice de placa de 51% e índice gingival de 72%
- Dientes con movilidad grado 2.
- Afectación de furca tipo 2 en molares. (Fig. 1B)
- Pérdida ósea de más de 2/3 del diente con defectos verticales.

Diagnóstico: periodontitis estadio IV grado C2.
Pronóstico general: riesgo alto, centrar atención en factores modificables. (Fig.3)
Pronóstico individual: sector anterior mantenible y sector posterior no mantenible.

Después del tratamiento basado en modificación de hábito higiénico y tabáquico;
control de la enfermedad sistémica; desinflamación previa a la rehabilitación oral mediante
RAR y antibioterapia3. Los resultados obtenidos son los siguientes (Figs. 2 B y 3 B):

1. Reducción de nivel de inserción entre 1 y 4 mm y profundidad de sondaje entre 1 y 3
mm. I.G Ainamo Bay 41%, mantiene actividad en lesiones de furca y dientes, que
requerirán tratamiento quirúrgico.

2. Índice de placa O´Leary 13%.
3. Mantenimiento de todos los dientes en boca. Desaparición de la halitosis inicial.
4. Mejora de pronóstico del paciente con hábito tabáquico de 5 cigarros/día.

A

ales (A) y rradiología y ó ti l l (BB)

BA

Diagnóstico  
y pronóstico

Modificación de 
higiene y hábitos.

RAR y 
antibioterapia.

Reevaluación y 
retratamiento

Programa de 
mantenimiento: 
CADA 3 MESES

Seguimiento Seguimiento
riguroso.

A

B

B
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Objetivo.
Presentar un caso

clínico de un paciente con
enfermedad periodontal
avanzada, patología sistémica y
factores riesgo agravantes.
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Buscamos en Pubmed, Embase, Web of Science y Scopus estudios 
publicados antes de Abril de 2022. Evaluamos la calidad de los 
estudios incluidos (herramienta Quality in Prognosis Studies [QUIPS]). 
Conducimos metaanálisis para cuantificar el impacto de la 
sobreregulación de TERT sobre el parámetro Overall Survival (OS).  
Exploramos la heterogeneidad entre estudios, conducimos análisis de 
sensibilidad, analizamos el efecto de los estudios pequeños y 
llevamos a cabo análisis de subgrupos. 

UNIVERSIDAD  
DE GRANADA  

9 estudios (1068 pacientes) incluyeron el parámetro 
Overall Survival (OS). Se encontraron resultados cercanos 
a la significación entre la sobrerregulación de TERT y la 
mala OS (HR=1,40,95%CI=0,95-2,07, p=0,001), y se 
presentó una heterogeneidad moderada (p=0,02, 
I2=55,0%). Tras el metaanálisis estratificado por tipo de 
alteración, es decir, mutaciones frente a sobreexpresión 
de la proteína, los subgrupos fueron notablemente 
homogéneos y más comparables (p=0,48/I2=0,0%, y 
p=0,43/I2=0,0%, respectivamente).  
 
La sobreexpresión de la proteína se asoció 
significativamente con una pobre mortalidad, mostrando
un gran tamaño del efecto (HR=3,01, 95%CI=1,70-5,35, 
p<0,001), también significativamente mayor que las 
mutaciones genéticas (p=0,001), que mostraron un 
tamaño del efecto nulo (HR=1,03, 95%CI=0,80-1,31, 
p=0,83).  
 
Finalmente, no encontramos una asociación 
estadisticamente significativa entre la sobrerregulación de 
TERT, la supervivencia global de los pacientes, y el resto de 
las co-variables del estudio (i.e., área geográfica, sexo,
edad, periodo de seguimiento, consumo de alcohol o de 
tabaco; p>0.05, respectivamente). 
 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Alumno: García Ferrera, Alberto 
           albertogf6@correo.ugr.es 
Tutor: González Moles, Miguel Ángel 
            Ramos García, Pablo 

  
SIGNIFICADO CLINICO-PATOLÓGICO Y PRONÓSTICO DE LA 
SOBRERREGULACIÓN DE TRANSCRIPTASA INVERSA DE LA 

TELOMERASA EN CÁNCER ORAL: REVISIÓN SISTEMÁTICA Y 
METAANÁLISIS  

   
 

El carcinoma oral de células escamosas (COCE) representa 
aproximadamente el 90% de las neoplasias orales malignas, siendo su 
tasa de supervivencia a los 5 años del 50-60%, por lo que la 
predicción pronóstica adquiere el máximo interés en los pacientes 
individuales. La telomerasa es una polimerasa ribonucleoproteica que 
mantiene los extremos teloméricos por adición de repeticiones del 
tipo 5’-TTAGGG-3’. La expresión de esta enzima juega un importante 
papel en la senescencia celular. La disregulación de la expresión de la 
telomerasa en células somáticas puede derivar en procesos de 
oncogénesis, por tanto tiene una gran relevancia en el cáncer. 
 
El objetivo de la presente revisión sistemática y meta-análisis fue 
evaluar el significado pronóstico y clínico-patológico de la 
sobrerregulación de TERT en COCE, con el fin de explorar si podría 
servir de utilidad en la práctica clínica diaria. 

TFG – Odontología – UGR – Junio – 2022 

INTRODUCCIÓN RESULTADOS 

La determinación IMH de la sobreexpresión de TERT es un indicador 
de pobre supervivencia en cáncer oral y debería ser incorporada de 
forma rutinaria en la evaluación del pronóstico de estos pacientes. 

CONCLUSIONES REFERENCIAS 
Hanahan D, Weinberg RA. Hallmarks of cancer: the next generation. 
Cell 2011;144:646–74. https://doi.org/10.1016/j.cell.2011.02.013. 
Arndt GM, MacKenzie KL. New prospects for targeting telomerase 
beyond the telomere. Nat Rev Cancer 2016;16:508–24. 
https://doi.org/10.1038/nrc.2016.55. 

SUPERVIVENCIA GLOBAL 
 

Table 1: Summarized characteristics of the study sample 

Total sample size 21 studies 

Total patients (range) 1698 (30 - 218)

Year of publication 1999 - 2022 

Study design   

                   Retrospective cohort  21 studies 

hTERT upregulation analysis   

                   Gene mutation 7 studies (959 patients) 

                   mRNA expression 4 studies (174 patients) 

                   protein overexpression 10 studies (565 patients) 

Study continent   

                    Asia 8 studies (523 patients) 

                    Europe 8 studies (769 patients) 

                    North America 3 studies (361 patients) 

                     South America 1 study (30 patients) 
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MATERIAL Y MÉTODOS

ASOCIACIÓN ENTRE LA ENFERMEDAD 
PERIODONTAL Y EL RIESGO DE CÁNCER ORAL

FACULTAD DE 
ODONTOLOGÍA

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

CONCLUSIONES

La periodontitis podría ser un factor de riesgo independiente para el cáncer oral debido al estado inflamatorio
crónico de los tejidos periodontales que podría favorecer la carcinogénesis. La periodontitis puede inducir un
aumento significativo de marcadores y moléculas inflamatorias que potencian la reacción inflamatoria. Esta
condición provoca la liberación de especies reactivas de oxígeno y otros metabolitos que podrían promover la
iniciación del cáncer oral. El objetivo de este trabajo fue analizar la asociación entre la periodontitis y el riesgo de
cáncer oral.

La tabla 1 analiza la influencia de
la periodontitis sobre el riesgo
de cáncer oral de forma global y
por zonas geográficas (América,
Asia, Europa). La periodontitis
aumenta significativamente
(OR:2.42) el riesgo de cáncer
oral, con mayor relevancia en el
continente americano (OR:3.23).

En este estudio, tener periodontitis aumentaba 2.42 veces el riesgo de cáncer oral con diferencias estadísticas
altamente significativas (p<0.001). Por continentes, los pacientes con periodontitis tenían, en América, 3.23 veces
más probabilidad de cáncer oral (p<0.001); en Asia, 2.67 veces más (p=0.03) y, finalmente, en Europa, un
incremento de 1.90 veces del riesgo (p<0.001).

Limitaciones del estudio: a) Alta heterogeneidad de algunas comparaciones obliga a interpretación cautelosa de
los resultados; b) Diferentes criterios diagnósticos de periodontitis utilizados pueden haber afectado a los resultados;
c) No se pudo realizar un análisis estratificado para considerar posibles factores confusores.

Se realizó una búsqueda de estudios sobre periodontitis y
cáncer oral en las siguientes bases de datos: PubMed
(MEDLINE, Cochrane Library), Web of Science (WoS) y
Scopus. Para el meta-análisis, los datos fueron
procesados con el programa RevMan 5.4 (The Cochrane
Collaboration, Oxford, UK). La estimación del efecto odds
ratio (OR) se realizó con el método genérico de inverso
de la varianza utilizando el logaritmo del efecto con el
error estándar (SE) e intervalos de confianza del 95%
(IC95%). La heterogeneidad fue determinada según los
valores de P y del estadístico de Higgins (I2). En casos de
heterogeneidad elevada (I2>50%) se aplicó el modelo de
efectos aleatorios (random-effects). Tras la aplicación de
los diferentes filtros, se incluyeron 18 estudios en el meta-
análisis (figura 1).

Figura 1.- Diagrama de flujo con la selección de estudios.

Tabla 1. Influencia de la periodontitis sobre el riesgo de cáncer oral, global y por 
continentes (América, Asia, Europa). 
Parámetros n OR [IC95%] I2 p
Riesgo cáncer oral por periodontitis 18 2.42 [1.93 a 3.03] 94% <0.001*

 América 8 3.23 [1.78 a 5.85] 95% <0.001*
 Asia 5 2.67 [1.11 a 6.43] 97% 0.03*
 Europa 5 1.90 [1.43 a 2.53] 0% <0.001*

n: número de estudios; OR: Odds Ratio; [IC95%]: Intervalo de confianza al 95%; I2:
Índice de heterogeneidad de los estudios; p: probabilidad; *estadísticamente
significativo.

Paula Gavira Garrido1, Alberto Rodríguez-Archilla2

1Alumna del TFG, paulagaviragarrido@gmail.com; 2Tutor del TFG. Grado en Odontología. 

Los estudios analizados incluyeron 21557 sujetos (74.3% varones y 25.7% mujeres), 10995 con cáncer oral y 
10562 controles. 

Sesgo de publicación: En el análisis del sesgo de publicación, al comparar los distintos grupos según los
continentes, se observó una heterogeneidad baja entre los estudios intragrupos (I2=27.1%; P=0.25).
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INFLUENCIA DEL CONSUMO DE PRODUCTOS 
LÁCTEOS SOBRE EL CÁNCER ORAL

Marina Gómez Fernández1, Alberto Rodríguez-Archilla2

1Alumna del TFG, marinagofer22.97@gmail.com; 2Tutor del TFG. Grado en Odontología. FACULTAD DE 
ODONTOLOGÍA

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

CONCLUSIONES

Los principales factores de riesgo del cáncer oral son el consumo de tabaco, alcohol, nuez de betel, factores genéticos, nivel
socioeconómico, infección por el VPH, mala higiene bucal y la dieta. Se ha relacionado factores dietéticos con el riesgo de
cáncer oral, especialmente sobre el consumo de té o café, de frutas y verduras o de carne. Sin embargo, existen pocos
estudios sobre el consumo de productos lácteos y el riesgo de cáncer oral, con resultados poco concluyentes. La leche
contiene proteínas de alta calidad, que pueden mejorar la inmunidad y promover que el cuerpo recupere el estado de
salud. El objetivo de este trabajo fue determinar la influencia del consumo de productos lácteos (leche, queso, yogur,
mantequilla) sobre el riesgo de cáncer oral.

La tabla 1 presenta la influencia del consumo de
productos lácteos sobre el riesgo de cáncer oral. Los
siguientes productos lácteos redujeron el riesgo de cáncer
oral: leche (27%), yogur (25%) y queso (21%). En
cambio, el consumo de mantequilla no afectó de forma
significativa sobre este riesgo.

En este estudio, todos los productos lácteos redujeron significativamente (p<0.05) el riesgo de cáncer oral, excepto la
mantequilla (p=0.16). La ingesta de leche lo redujo un 27% (OR=0.73; p<0.001); el consumo de queso, un 25% (OR=0.75;
p<0.001) y el consumo de queso, un 21% (OR=0.79; p<0.01).

Limitaciones del estudio: No se pudo distinguir entre los distintos tipos de leche (entera, parcialmente desnatada,
desnatada, sin lactosa, etc.) y su efecto sobre el riesgo de cáncer oral. Tampoco se ha podido valorar la cantidad
consumida de estos productos lácteos y su influencia real sobre el riesgo de cáncer oral. Aunque la heterogeneidad
observada en algunas comparaciones no fue muy elevada, los resultados deben interpretarse con precaución.

Figura 1.- Diagrama de flujo con la selección de estudios.

Tabla 1. Influencia del consumo de productos lácteos sobre
el riesgo de cáncer oral.
Producto n OR [IC95%] I2 p
Leche 21 0.73 [0.67 a 0.78] 48% <0.001*
Queso 14 0.79 [0.67 a 0.94] 52% <0.01*
Yogur 8 0.75 [0.65 a 0.86] 7% <0.001*
Mantequilla 5 0.75 [0.50 a 1.12] 51% 0.16
n: número de estudios; OR: Odds Ratio; [IC95%]: Intervalo de
confianza al 95%; I2: Índice de heterogeneidad de los estudios; p:
probabilidad; *estadísticamente significativo.

Se realizó una búsqueda de estudios sobre la influencia del
consumo de productos lácteos (leche, queso, yogur,
mantequilla) sobre el riesgo de cáncer oral en las siguientes
bases de datos: PubMed (MEDLINE, Cochrane Library),
Web of Science (WoS) y Scopus. Para el meta-análisis, los
datos fueron procesados con el programa RevMan 5.4 (The
Cochrane Collaboration, Oxford, UK). La estimación del
efecto odds ratio (OR) se realizó con el método genérico de
inverso de la varianza utilizando el logaritmo del efecto con el
error estándar (SE) e intervalos de confianza del 95%
(IC95%). La heterogeneidad fue determinada según los
valores de P y del estadístico de Higgins (I2). En casos de
heterogeneidad elevada (I2>50%) se aplicó el modelo de
efectos aleatorios (random-effects). Tras la aplicación de los
diferentes filtros, se incluyeron 21 estudios en el meta-análisis
(figura 1).



RELACIÓN ENTRE EL ACCIDENTE 
CEREBROVASCULAR Y LA PERIODONTITIS

Alicia González Llanos1, Alberto Rodríguez-Archilla2 
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FACULTAD DE 

ODONTOLOGÍA

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

CONCLUSIONES

Las enfermedades inflamatorias orales como la periodontitis pueden contribuir a la inflamación sistémica y favorecer los cambios 
vasculares que pueden conducir al accidente cerebrovascular (ACV). Las enfermedades cardiovasculares, el ACV y la periodontitis 
comparten factores de riesgo comunes tales como la hipertensión, la diabetes mellitus, el tabaquismo y la edad avanzada. El objetivo de este 
estudio fue analizar la relación entre el accidente cerebrovascular y la periodontitis. 

La tabla 1 presenta la evaluación del riesgo 
de per iodont i t i s y los parámetros 
periodontales en pacientes con antecedentes 
de accidente cerebrovascular. Estos pacientes 
tienen un peor estado periodontal según 
los parámetros periodontales y más de 2,5 
veces mayor riesgo de periodontitis.

En este estudio, la periodontitis afectó al 52.9% de los pacientes que han sufrido un accidente cerebrovascular (ACV) y al 38.7% de los controles 
sin ACV. Los pacientes con ACV tenían 2.64 veces más probabilidad de tener periodontitis (p<0.001). En cuanto a los parámetros periodontales, 
los sujetos con ACV, tenían niveles superiores de los índices tanto de placa (DM: 0.21; p<0.01) como gingival (DM: 0.21; p<0.001). Igualmente 
presentaban una mayor profundidad de sondaje  (DM: 0.83 mm; p<0.001) y mayor pérdida de inserción clínica (DM: 1.31 mm; p<0.001).

Limitaciones del estudio: No se tuvo en cuenta el tipo de ACV (isquémico o hemorrágico). Algunos estudios contaban con diferentes 
criterios diagnósticos de periodontitis, impidiendo establecer la gravedad de la misma y su posible influencia sobre el riesgo de ACV. 
Tampoco se pudo realizar un análisis estratificado considerando las posibles variables confusoras (edad, hábitos nocivos, enfermedades 
sistémicas, etc.). 

Se realizó una búsqueda de estudios sobre accidente cerebrovascular y 
periodontitis en las siguientes bases de datos: PubMed (MEDLINE, 
Cochrane Library), Web of Science (WoS) y Scopus. Para el meta-
análisis, los datos fueron procesados con el programa RevMan 5.4 
(The Cochrane Collaboration, Oxford, UK). Para las variables 
dicotómicas,  se utilizó la odds ratio (OR) con la fórmula del Chi 
cuadrado de Mantel-Haenszel (M-H) y, para las variables continuas 
se empleó el inverso de la varianza (IV) para la diferencia de 
medias (DM), ambas con intervalos de confianza del 95% (IC95%). La 
heterogeneidad fue determinada según los valores de P y del 
estadístico de Higgins (I2). En casos de heterogeneidad elevada 
(I2>50%) se aplicó el modelo de efectos aleatorios (random-effects). Tras 
la aplicación de los diferentes filtros, se incluyeron 18 estudios en el 
meta-análisis (figura 1).

Figura 1.- Diagrama de flujo con la selección de estudios.

Tabla 1. Riesgo de periodontitis y parámetros periodontales en pacientes con antecedentes de 
accidente cerebrovascular (ACV).
Parámetros n OR/DM [IC95%] I2 p
Periodontitis / ACV 11 OR: 2.64 [1.94 a 3.58] 76% <0.001*
Índice de placa (PI) 10 DM: 0.21 [0.07 a 0.34] 90% <0.01*
Índice gingival (GI) 8 DM: 0.21 [0.13 a 0.28] 75% <0.001*
Profundidad de sondaje (PD) 8 DM: 0.83 [0.52 a 1.14] 92% <0.001*
Pérdida inserción clínica (CAL) 7 DM: 1.31 [0.87 a 1.74] 94% <0.001*
n: número de estudios; OR: Odds Ratio; DM: diferencia de medias; [IC95%]: Intervalo de confianza al 
95%; I2: Índice de heterogeneidad de los estudios; p: probabilidad; *estadísticamente significativo.
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Paciente varón de 38 años que presenta dolor espontáneo y a la masticación y movilidad en el diente 22 asociados a una fractura
corono-radicular. Tras una exploración clínica y radiológica (CBCT) se descarta la colocación de un implante inmediato por déficit
de hueso palatino que impide conseguir una adecuada estabilidad primaria y se elige realizar una preservación alveolar porque la
cortical vestibular está íntegra.
Tras la realización de una extracción atraumática se procede a realizar ARP. Se empieza por eliminar el tejido de granulación con
cucharilla y desepitelizar el surco para crear un buen sangrado. El BioOss® mezclado con suero fisiológico se introduce en el
interior del alveolo, que queda aislado de la cavidad oral por la matriz Mucograft Seal®, adaptada a la mucosa con 6 puntos
simples. La sutura se retira a los 14 días y se observa una correcta cicatrización y relleno del alveolo, clínicamente y mediante una
radiografía periapical. Se adapta y feruliza la corona del 22, que servirá de provisional hasta que se coloque el implante en 6 meses. 
.

INDICACIONES, VENTAJAS Y TÉCNICA QUIRÚRGICA DE LA
PRESERVACIÓN DE LA CRESTA ALVEOLAR: A PROPÓSITO

DE UN CASO CLÍNICO
Alumna: María José González Zea (pepagonzalez@correo.ugr.es)
Tutora: María Victoria Olmedo Gaya

INTRODUCCIÓN
La exodoncia dental produce cambios dimensionales en la cresta alveolar asociándose a una pérdida de altura y anchura. La
preservación alveolar (ARP) es una técnica encaminada a detener o minimizar estos cambios y está indicada cuando no es posible
colocar un implante inmediato, en pacientes en fase de crecimiento y en zonas donde se colocará una prótesis fija dentosoportada.
Siempre que exista una pérdida igual o inferior al 50% de la cortical vestibular se podrá realiza ARP, si la pérdida es mayor se optará
por técnicas de regeneración ósea. 
El objetivo de este trabajo es presentar un caso clínico de preservación alveolar en un 22, en la que se ha usado BioOss® y
Mucograft Seal®, mostrando sus indicaciones, ventajas y el procedimiento quirúrgico. 

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Figura 1. Estudio clínico y radiológico previo Figura 2. Procedimiento quirúrgico

Figura 3. Control postoperatorio 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN
Antes de realizar la extracción de un diente es necesario realizar un correcto
estudio clínico y radiológico y conocer las distintas opciones terapéuticas. Si
elegimos la técnica de preservación alveolar es importante conocer los materiales
de injerto disponibles y los pasos a seguir. En nuestro caso clínico usamos un
xenoinjerto; el BioOss®, por su baja tasa de reabsorción, lo que ayuda a la
estabilización del coágulo y reduce con éxito la contracción de las paredes del
hueso. Para el aislamiento del material empleamos una matriz colágena; el
Mucograft Seal®, en vez de un injerto gingival libre para evitar realizar un
segundo campo quirúrgico.  No se debería optar por la cicatrización espontánea,
sobre todo en corticales vestibulares finas. La mayoría de estudios coinciden en un
tiempo de 6 meses como periodo de cicatrización previo al implante. 

 Misawa M, Lindhe J, Araújo MG. The alveolar process following single-tooth extraction: a study of maxillary incisor and premolar sites in man. Clin Oral Implants Res. 2016 Jul;27(7):884-9. doi:
10.1111/clr.12710. Epub 2015 Nov 14.PMID: 26566965 
Araújo MG, Lindhe J. Dimensional ridge alterations following tooth extraction. An experimental study in the dog. J Clin Periodontol. 2005 Feb;32(2):212-8. doi: 10.1111/j.1600-051X.2005.00642.x.
PMID: 15691354.
Avila-Ortiz G, Chambrone L, Vignoletti F. Effect of alveolar ridge preservation interventions following tooth extraction: A systematic review and meta-analysis. J Clin Periodontol. 2019 Jun;46 Suppl
21:195-223. doi: 10.1111/jcpe.13057. Erratum in: J Clin Periodontol. 2020 Jan;47(1):129. PMID: 30623987
Canullo L, Del Fabbro M, Khijmatgar S, Panda S, Ravidà A, Tommasato G, Sculean A, Pesce P. Dimensional and histomorphometric evaluation of biomaterials used for alveolar ridge preservation: a
systematic review and network meta-analysis. Clin Oral Investig. 2022 Jan;26(1):141-158. doi: 10.1007/s00784-021-04248-1. Epub 2021 Nov 26. PMID: 34826029.
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CONEXIÓN ENTRE EL LUPUS ERITEMATOSO 
SISTÉMICO Y LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Laura Adria Elvia Harosa1, Alberto Rodríguez-Archilla2

1Alumna del TFG, lauraadriah@gmail.com; 2Tutor del TFG. Grado en Odontología. 
FACULTAD DE 
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN

CONCLUSIONES

El lupus eritematoso sistemático (LES) es una enfermedad autoinmunitaria caracterizada por la pérdida de la
autotolerancia y la aparición de episodios recurrentes de inflamación aguda o crónica mediada por inmunocomplejos
que puede afectar a casi todos los sistemas del cuerpo. Los procesos infecciosos son un factor desencadenante de
las enfermedades autoinmunes y son responsables del control de la actividad sistémica del LES. La respuesta
inflamatoria en la periodontitis condiciona tanto la gravedad del LES como la magnitud de esta enfermedad. El
objetivo de este trabajo fue analizar la posible asociación entre el LES y la enfermedad periodontal.

La tabla 1 expone el análisis de
diferentes parámetros periodontales en
pacientes con LES. Estos pacientes
duplicaban su probabilidad de
presentar periodontitis. En cambio el
resto de parámetros periodontales no
se vieron significativamente afectados
por el LES.

En este estudio, los pacientes con lupus eritematoso sistémico (LES) tenían el doble de probabilidad de
presentar periodontitis en comparación con los controles sin la enfermedad (p<0.001). En cuanto a los parámetros
periodontales, aunque los pacientes con LES presentaban un número ligeramente superior de dientes perdidos
y niveles inferiores de índice de placa (PI), profundidad de sondaje (PD), pérdida de inserción clínica (CAL) o
sangrado al sondaje (BOP), ninguno de estos resultados fue estadísticamente significativo.

Limitaciones del estudio: 1) la definición de periodontitis difirió entre los estudios incluidos; 2) no se pudieron
evaluar algunos factores de confusión potenciales; 3) se requieren más estudios para explorar la causalidad del
posible vínculo entre ambas enfermedades.

Se realizó una búsqueda de estudios sobre lupus
eritematoso sistémico y enfermedades periodontales en las
siguientes bases de datos: PubMed (MEDLINE, Cochrane
Library), Web of Science (WoS) y Scopus. Para el meta-
análisis, los datos fueron procesados con el programa
RevMan 5.4 (The Cochrane Collaboration, Oxford, UK).
Para las variables dicotómicas, se utilizó la odds ratio (OR)
con la fórmula del Chi cuadrado de Mantel-Haenszel (M-
H) y, para las variables continuas, el inverso de la
varianza (IV) para la diferencia de medias (DM), ambas
con intervalos de confianza del 95% (IC95%). La
heterogeneidad fue determinada según los valores de P y
del estadístico de Higgins (I2). En casos de
heterogeneidad elevada (I2>50%) se aplicó el modelo de
efectos aleatorios (random-effects). Tras la aplicación de
los diferentes filtros, se incluyeron 21 estudios en el meta-
análisis (figura 1).

Figura 1.- Diagrama de flujo con la selección de estudios.

Tabla 1. Análisis de parámetros periodontales en pacientes con lupus
eritematoso sistémico (LES).
Parámetro n OR/DM [IC95%] I2 p
Prevalencia periodontitis 11 OR: 2.01 [1.46 a 2.75] 85% 0.001*
nº dientes perdidos 5 DM: 0.26 [-0.21 a 0.73] 85% 0.28
PD 12 DM: -0.17 [-0.61 a 0.26] 99% 0.44
CAL 12 DM: -0.07 [-0.71 a 0.57] 99% 0.83
PI 8 DM: -0.02 [-0.10 a 0.07] 91% 0.68
BOP 9 DM: -0.02 [-1.07 a 0.02] 95% 0.35
n: número de estudios; OR: Odds Ratio; DM: diferencia de medias; [IC95%]:
Intervalo de confianza al 95%; I2: Índice de heterogeneidad de los estudios; p:
probabilidad; *estadísticamente significativo; PD: profundidad de sondaje;
CAL: pérdida de inserción clínica; PI: índice de placa; BOP: sangrado al
sondaje.
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FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS
CON LA RECESIÓN GINGIVAL
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ODONTOLOGÍA

La recesión gingival es el desplazamiento apical del margen de tejido blando con la consiguiente pérdida de
inserción y exposición de la superficie de la raíz a la cavidad oral. Es una condición antiestética que puede conducir a
hipersensibilidad dental, caries radicular y, en última instancia, a la pérdida dentaria. Su causa más común es la
acumulación de placa dental. El objetivo de este trabajo fue establecer los factores de riesgo relacionados con la
aparición de la recesión gingival.

La tabla 1 expone los
principales factores de riesgo
de recesión gingival. Una
mayor edad, un menor nivel
de estudios y una técnica
horizontal de cepillado dental
fueron factores de riesgo de
mayor recesión. El resto de
factores no tuvieron influencia
significativa.

En este estudio, los factores de mayor a menor riesgo de recesión gingival fueron: tener más de 40 años
(OR:4.17, p<0.001), un nivel de estudios primario (OR:1.52, p=0.02) y una técnica horizontal de cepillado dental
(OR:1.45, p<0.01). Sin embargo, el sexo, el hábito tabáquico, el nivel socioeconómico, el tipo de cepillo dental, la
frecuencia diaria de cepillado, el uso de seda dental y los tratamientos ortodóncicos o periodontales previos fueron
factores sin influencia significativa sobre el riesgo de recesión gingival (p>0.05).

Limitaciones del estudio: fue difícil cuantificar adecuadamente los hábitos de higiene oral; no se consideró la
dureza de las cerdas del cepillo dental. Tampoco se consideró la “calidad” o el espesor del tejido gingival.

Figura 1.- Diagrama de flujo con la selección de estudios.

Se realizó una búsqueda de estudios sobre factores de
riesgo de la recesión gingival en las siguientes bases de
datos: PubMed (MEDLINE, Cochrane Library), Web of
Science (WoS) y Scopus. Para el meta-análisis, los datos
fueron procesados con el programa RevMan 5.4 (The
Cochrane Collaboration, Oxford, UK). Para las variables
dicotómicas, la odds ratio (OR) con la fórmula del Chi
cuadrado de Mantel-Haenszel (M-H) y, para las variables
continuas, el inverso de la varianza (IV) para la diferencia
de medias (DM), ambas con intervalos de confianza del
95% (IC95%). La heterogeneidad fue determinada según
los valores de P y del estadístico de Higgins (I2). En casos
de heterogeneidad elevada (I2>50%) se aplicó el modelo de
efectos aleatorios (random-effects). Tras la aplicación de los
diferentes filtros, se incluyeron 22 estudios en el meta-
análisis (figura 1).

Tabla 1. Análisis de los principales factores de riesgo de recesión gingival.
Parámetro n Valor OR/DM [IC95%] I2 p
Edad 10 >40 años OR: 4.17 [3.05; 5.70] 70% <0.001*
Sexo 10 Varones OR: 1.29 [0.95; 1.74] 75% 0.10
Tabaco 6 No OR: 2.87 [0.92; 8.99] 91% 0.07
Nivel de estudios 3 Bajo OR: 1.52 [1.08; 2.13] 0% 0.02*
Nivel socioeconómico 2 Bajo OR: 1.08 [0.80; 1.45] 0% 0.62
Tipo de cepillo 6 Manual DM: 0.01& [-0.00; 0.03] 0% 0.12
Técnica de cepillado 3 Horizontal OR: 1.45 [1.12; 1.87] 0% <0.01*
Frecuencia cepillado 2 ≤ 1 vez d. OR: 1.38 [0.84; 2.25] 0% 0.20
Uso seda dental 2 Sí OR: 1.15 [0.43; 3.08] 52% 0.79
Ortodoncia previa 4 Sí OR: 1.13 [0.35; 3.66] 82% 0.83
Tto. periodontal previo 2 Sí OR: 2.27 [0.50; 10.19] 40% 0.29
n: número de estudios; OR: Odds Ratio; DM: diferencia de medias; [IC95%]: Intervalo de
confianza al 95%; I2: Índice de heterogeneidad de los estudios; p: probabilidad; *estadísticamente
significativo; &profundidad de la recesión (en mm.).
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Paciente niña de 14 años,
ASA I. Acude al Máster por
la ausencia del canino
mandibular 43. Se
determinó que se
encontraba en posición
vestibular y se realizó una
tracción ortodóncico-
quirúrgica y técnica de
fenestración intramucosa,
ya que el diente estaba
muy apical y profundo.
(Fig.3)

DISCUSIÓN 
Una correcta evaluación de los pacientes, un adecuado
diagnóstico basado en pruebas clínicas y radiológicas y el
conocimiento de todas las técnicas disponibles por parte
de los odontólogos para diseñar un adecuado plan de
tratamiento es de vital importancia para mantener estos
dientes cuya presencia es tan importante.⁵

BIBLIOGRAFÍA

INTRODUCCIÓN

CASO CLÍNICO 2

Presentar tres casos clínicos de dientes incluidos y evaluar el
tratamiento y los resultados con la técnica de tracción
intramucosa. 

Paciente niña de 9 años, ASA I. Acude al Máster de Cirugía
Bucal e Implantología de la Facultad de Odontología de
Granada por presentar la ausencia del 21.  Se determinó que
se encontraba incluido en situación vestibular. Tras abrir el
espacio con tratamiento ortodóncico, se intervino
quirúrgicamente y se traccionó del diente por medio de tracción
intramucosa.(Fig.1) 

Paciente mujer de 21 años, ASA I. Acude al Máster  con inclusión del
23 y presencia del diente temporal. Se determinó que el canino se
encontraba en posición palatina y se intervino quirúrgicamente,
traccionando del diente por medio de tracción intramucosa. (Fig.2)

La inclusión dental es un hallazgo frecuente y casual que puede afectar a dientes muy importantes tanto a nivel funcional como estético.¹
La inclusión de caninos superiores ocurre en aproximadamente el 2% de la población, de los cuales el 80% de ellos se encuentran en
palatino. Los caninos mandibulares incluidos son muy poco frecuentes (0,3-1,35%). Los incisivos centrales se encuentran con aún menor
frecuencia (0.2% de los dientes retenidos).² ³ Por ello, su detección precoz y una correcta planificación del tratamiento se ha vuelto
indispensable en nuestra práctica. Para planearlo, el clínico deberá conocer todas las alternativas terapéuticas existentes, realizar un
estudio exhaustivo del caso basándose en los hallazgos clínicos y radiográficos y tomar decisiones multidisciplinares entre ortodoncista,
cirujano y periodoncista.⁴

OPCIONES TERAPÉUTICO-QUIRÚRGICAS ANTE UN DIENTE INCLUIDO. 
PRESENTACIÓN DE CASOS CLÍNICOS. 

 TFG Odontología  - Junio 2022
Alumna: Iglesias Venzalá, Nuria (niglesiasven@correo.ugr.es) 

Tutora: Romero Olid, María de Nuria 

OBJETIVOS CASOS CLÍNICOS
Se exponen tres casos de inclusión dentaria en los que se estudian las
características de la inclusión, las pruebas clínicas y radiológicas
complementarias, la opción de tratamiento elegida y el seguimiento y
las complicaciones ocurridas.

CASO CLÍNICO 1

CASO CLÍNICO 3 

Egido Moreno S, Arnau Matas C, Juárez Escalona I, Jané-Salas E, Marí Roig A, López-López J. Caninos incluidos, tratamiento odontológico. Revisión de la literatura. Avances en Odontoestomatol. 2013; 29(5): 228-30.
Stabryła J, Plakwicz P, Kukuła K, Zadurska M, Czochrowska EM. Comparisons of different treatment methods and their outcomes for impacted maxillary and mandibular canines: A retrospective study. J Am Dent Assoc. 2021;152(11):919-26.
Peñarrocha Diago M, Peñarrocha Diago M. Atlas de cirugía bucal y ortodoncia. 1ª ed. Madrid: Ed Ergon, 2015. 
Gay Escoda C, Berini Aytés L. Tratado de Cirugia Bucal. Tomo I. 2ª ed. Madrid: Ergon ediciones, 2004.
Martínez Gómez JC, Court P AK. Localización Radiográfica de caninos superiores retenidos combinando la radiografía panorámica con una radiografía periapical. Análisis de 40 casos. Acta Odontol Venez 2017;55(1):15-16.
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CONCLUSIONES
La presencia de dientes incluidos es frecuente.
Normalmente son asintomáticos y hallazgo casual. El
diagnóstico y tratamiento de los mismos es muy
importante desde el punto de vista funcional, pero también
estético. Es indispensable conocer la localización de los
mismos antes de su exposición quirúrgica para minimizar
los riesgos y complicaciones operatorias y post-
operatorias, además de  prevenir posibles cicatrices o
recesiones gingivales.

 ,





A L U M N A :  E L E N A  J A P Ó N  A L F A R O
T U T O R A :  M A R I A  E S P E R A N Z A  R U I Z  S A L V A T I E R R A

MANEJO ODONTOLÓGICO DE PACIENTE
CON SINNDROME DE MARFAN: A

PROPÓSITO DE UN CASO CLÍNICO

INTRODUCCIÓN
El síndrome de Marfan es uno de los trastornos hereditarios más comunes que afectan al tejido conectivo. Presenta
una gran variedad clínica, asociándose, sobre todo, a anomalías oculares, cardiovasculares (causa de la mortalidad y
morbilidad) y musculoesqueléticas, aunque puede llegar a afectar a pulmones, S.N.C y piel. La disminución de la
esperanza de vida se debe principalmente a la afectación del sistema cardiovascular. 
Se han descrito lesiones orales asociadas a esta patología como caries, enfermedad periodontal, patología de la
articulación temporomandibular y maloclusiones. Por lo que son pacientes que necesitan revisiones periódicas por el
odontólogo. 

 
 CASO CLÍNICO

Paciente varón de 19 años que acude a la clínica de
pacientes especiales de la facultad de odontología
de la UGR que demanda tratamiento odontológico.
Diagnosticado de síndrome de Marfan, junto a
Talasemia minor y Síndrome Gilbert. En tratamiento
con Sumial 10 mg, Losartan 25mg, y Tranxilium
5mg. 

DISCUSION Y CONCLUSIONES
En pacientes con síndrome de Marfan la salud oral se ve afectada
de manera general y secundaria al síndrome, sobre todo en lo
que respecta a caries, enfermedad periodontal, patología de la
ATM y maloclusiones, por las anomalías de desarrollo
musculoesqueléticas. Por lo que nuestra función como
promotores de la salud oral, es prevenir tratamientos que
necesiten largos periodos de tiempo, como por ejemplo una
endodoncia y corrección de graves maloclusiones. También, es
competencias nuestras tener en cuenta las patologías cardiacas
que suelen presentar estos pacientes y las pautas actualizadas
que ofrece la ADA sobre la profilaxis antibacteriana a la hora de
sospechar de una posible endocarditis u otro tipo de infección. 
Al tratarse de un paciente con síndrome de Marfan, el manejo
odontológico comienza con una historia clínica detallada, donde
habría que destacar las alteraciones cardiacas y las alteraciones
orales (incluyendo los tratamientos ortodónticos). Manejo de la
conducta por el déficit de atención e hiperactividad, aunque
según el caso podría requerir sedación para tratamiento dental. 
Por ser paciente con múltiples patologías (síndrome de Gilbert y
Talassemia Minor) será necesario solicitar una analítica para
valorar la función hepática y la anemia. Recomendaremos
revisiones frecuentes, con citas cortas y matutinas. Se realizan
tratamientos conservadores a fin de evitar prótesis, sobre todo
removibles, las cuales son mal toleradas por la hipotonía
generalizada.

Salik, I., & Rawla, P. Marfan Syndrome. StatPearls
Publishing, 2022
Bollero, P et al. “Síndrome de Marfan: implicación oral
y manejo”. ORAL e im-plantología. 2017. vol. 10,2 87-
96
Bajwa H, Basit H. Thalassemia. In: StatPearls. Treasure
Island (FL): StatPearls Publishing; 2021.
Needs T, Gonzalez-Mosquera LF, Lynch DT. Beta
Thalassemia. In: StatPearls. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing; October 17, 2021.
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Figura 1: Ortopantomografía y Fotografías intraorales.
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Microorganismo n OR [IC95%] I2 p

Hidroclorotiazida 6 1.79 [1.61 a 1.99] 41% <0.001*

HCTZ+AINEs 4 1.33 [1.12 a 1.57] 81% 0.001*

HCTZ+Aspirina 2 1.13 [1.10 a 1.16] 0% <0.001*

HCTZ+Estatinas 4 1.15 [1.12 a 1.19] 14% <0.001*

HCTZ+Amiodarona 3 0.97 [0.52 a 1.82] 75% 0.93

HCTZ+Atenolol 2 1.19 [0.76 a 1.87] 71% 0.44

INTRODUCCIÓN

MATERIAL Y MÉTODOS

Figura 1.- Diagrama de flujo con la selección de estudios.

Se realizó una búsqueda de estudios hidroclorotiazida, agentes
antihipertensivos y cáncer oral en las siguientes bases de datos:
PubMed (MEDLINE, Cochrane Library), Web of Science (WoS) y
Scopus. Para el meta-análisis, los datos fueron procesados con el
programa RevMan 5.4 (The Cochrane Collaboration, Oxford, UK).
Para las variables dicotómicas se utilizó la odds ratio (OR) con la
fórmula del Chi cuadrado de Mantel-Haenszel (M-H) con intervalos
de confianza del 95% (IC95%). La heterogeneidad fue determinada
según los valores de P y del estadístico de Higgins (I2). En casos de
heterogeneidad elevada (I2>50%) se aplicó el modelo de efectos
aleatorios (random-effects). Tras la aplicación de los diferentes
filtros, se incluyeron 6 estudios en el meta-análisis (figura 1).

El cáncer de labio supone aproximadamente el 25% de todos los cánceres de la cavidad oral. El principal factor relacionado con
su aparición es la exposición crónica a la radiación ultravioleta. Su comportamiento clínico es menos agresivo que los tumores
localizados intraoralmente pero más agresivo que los carcinomas de células escamosas cutáneos. La hidroclorotiazida (HCTZ) es
un fármaco tiazídico empleado para el tratamiento de la hipertensión que tiene propiedades fotosensibilizantes. Puede causar
fotosensibilidad y aumentar el daño del ADN inducido por la luz ultravioleta que podría contribuir al desarrollo del cáncer
cutáneo y labial. El objetivo de este estudio fue analizar la asociación entre la ingesta regular de HCTZ sola o en combinación con
otros fármacos y el cáncer de labio.

La tabla 1 expone el análisis de la ingesta de
hidroclorotiazida (HCTZ) sola o en combinación con otros
fármacos sobre el riesgo de cáncer de la labio. La HCTZ
sola y en combinación con AINEs, aspirina o estatinas,
incrementa significativamente el riesgo de cáncer de
labio. En cambio la asociación con amiodarona o con
atenolol no influye de forma relevante sobre el mismo.

En este estudio, la ingesta de algunos fármacos aumentó
significativamente la probabilidad de cáncer de labio. Es el
caso de la hidroclorotiazida sola (OR=1.79) o asociada con
antiinflamatorios no esteroideos (OR=1.33), estatinas
(OR=1.15) o ácido acetilsalicílico (OR=1.13). En cambio, la
ingesta asociada con amiodarona o con atenolol no afectó
de forma relevante al riego de cáncer de labio (p>0.05).

Limitaciones del estudio: Se requieren nuevos estudios con
mayores tamaños muestrales y periodos más largos de
seguimiento. Los resultados deben interpretarse con
precaución por la elevada heterogeneidad observada en
algunas comparaciones.

IARC Working Group on the Evaluation of Carcinogenic Risks to Humans.
Some Drugs and Herbal Products. IARC Monographs on the Evaluation of
Carcinogenic Risks to Humans, No. 108. Lyon (Francia): International
Agency for Research on Cancer; 2016. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK350406
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Tabla 1. Influencia de la ingesta de hidroclorotiazida (HCTZ) sola 
y asociada con otros fármacos sobre el riesgo de cáncer de labio.

AINEs: antiinflamatorios no esteroideos; n: número de estudios; OR: Odds
Ratio; [IC95%]: Intervalo de confianza al 95%; I2: Índice de
heterogeneidad de los estudios; p: probabilidad; *estadísticamente
significativo.



CASO CLÍNICO

Figura 1. Fotografías extra e intraorales antes del tratamiento.

Figura 2. Fotografías durante y después del tratamiento.

Figura 3. ClinCheck® de refinamiento final. 

DISCUSIÓN
El movimiento de distalización molar maxilar con el sistema Invisalign®
es altamente predecible siguiendo el protocolo descrito. Tiene una serie
de ventajas frente a otras técnicas de distalización, como el aparato de
anclaje extraoral o sistemas fijos intraorales como el Péndulo, el Distal
Jet o los minitornillos, pues es más cómodo, fácil de usar y estético.

No obstante este sistema también presenta limitaciones, pues algunos
movimientos no son predecibles completamente, esto quiere decir que
los resultados conseguidos en el paciente no se ajustan a lo que se
había previsto en el plan de tratamiento o clincheck diseñado para el
caso, lo que obliga a posteriores refinamientos adicionales, que alargan
también la duración del tratamiento estimada. A pesar de ello constituye
una alternativa de tratamiento eficaz, cada vez más solicitada por los
pacientes.

BIBLIOGRAFÍA

INTRODUCCIÓN

 Plan de tratamiento: resolver la maloclusión diagnosticada mediante el
sistema de alineadores transparentes Invisalign®, que llevará puestos un
mínimo de 22 horas diarias. Se realiza el protocolo de distalización
secuencial de anclaje medio, reforzado con elásticos Clase II. Este nos
permite realizar simultáneamente el distalamiento y desrotación molar a la
vez que la expansión dentoalveolar superior.
 
La corrección de la sobremordida se realiza mediante intrusión inferior
para corregir la Curva de Spee e intrusión superior para mejorar la sonrisa
gingival. 

Resumen diagnóstico: mujer adulta con Clase II esquelética leve con
birretrognacia y  ligera birretroquelia. A nivel dentario Clase II molar y canina,
resalte y sobremordida aumentados, linguoversión de sectores laterales
superiores, rotación de primeros molares superiores y discrepancia óseo-
dentaria superior leve.

La maloclusión de Clase II tiene una prevalencia del 15-30% en la población
general y alcanza a más de la mitad de los pacientes ortodóncicos.

La distalización de molares superiores es uno de los recursos para su
tratamiento. Se pueden distalar usando aparatos extraorales o intraorales,
entre los que se incluyen los alineadores transparentes. Estos últimos
constituyen una alternativa estética, cómoda y eficiente

El objetivo del presente trabajo es describir el diagnóstico, planificación y
tratamiento de una maloclusión de Clase II en una paciente adulta mediante
distalamiento de la arcada superior por medio del sistema de alineadores
transparentes Invisalign®.

Evolución y resultados: tras el tratamiento inicial y dos refinamientos
posteriores del caso se consiguen todos los objetivos marcados. 

Se consigue una corrección satisfactoria de la maloclusión
de Clase II dental y una mejora sustancial del perfil. 

Corrección de una maloclusión de Clase II mediante
distalamiento maxilar con alineadores transparentes

Alumna: Lozano Espejo, Gema Mª     gemalozano99@correo.ugr.es
Tutor: Alarcón Pérez, José Antonio

Junio 2022

CONCLUSIONES
El sistema de alineadores transparentes Invisalign® constituye un
medio ortodóncico eficaz para la corrección de la maloclusión de
Clase II en la que se prescribe distalamiento de la arcada superior, en
los casos apropiadamente seleccionados.

En el caso clínico presentado se consiguieron movimientos de
distalamiento de los molares superiores altamente predecibles, con un
adecuado control de la dimensión vertical y del torque incisal.

El conocimiento y la experiencia clínica del profesional, así como la          
colaboración del paciente con el uso de los alineadores transparentes,
juegan un papel crucial para la obtención de los objetivos previstos.

1.Simon M, Keilig L, Schwarze J, Jung BA, Bourauel C. Treatment outcome and efficacy of an aligner
technique - regarding incisor torque, premolar derotation and molar distalization. BMC Oral Health.
2014;14(1):1–7. 
2.Papadimitriou A, Mousoulea S, Gkantidis N, Kloukos D. Clinical effectiveness of Invisalign® orthodontic
treatment: a systematic review. Vol. 19, Progress in Orthodontics. 2018. 
3.Saif BS, Pan F, Mou Q, Han M, Bu WQ, Zhao J, et al. Efficiency evaluation of maxillary molar distalization
using Invisalign based on palatal rugae registration. Am J Orthod Dentofac Orthop. 2022;161(4):e372–9. 



CASO CLÍNICO

La técnica de elevación del seno maxilar representa el abordaje quirúrgico más comúnmente utilizado en la práctica clínica
para corregir los problemas de neumatización, incrementando verticalmente la cantidad de hueso que antes era insuficiente y
permitiendo así la colocación de implantes. 
Este procedimiento se puede realizar en uno o dos tiempos quirúrgicos, dependiendo de la cantidad de reborde óseo residual
disponible. Si es igual o mayor a 5mm, se podrá realizar la técnica en un solo tiempo quirúrgico. Si es menor o igual a 4mm,
la operación se realizará en dos tiempos: primero, la elevación del seno, y después de 6 meses, la colocación de los implantes

INTRODUCCIÓN

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
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JUSTIFICACION DE LA TÉCNICA TRAUMÁTICA 
 DE ELEVACIÓN SINUSAL:  DESARROLLO CLÍNICO 

 Iwanaga, J., Wilson, C., Lachkar, S., Tomaszewski, K. A., Walocha, J. A., & Tubbs, R. S. (2019). Clinical anatomy of the maxillary sinus: application
to sinus floor augmentation. Anatomy & cell biology, 52(1), 17–24. 
 Juzikis, E., Gaubys, A., & Rusilas, H. (2018). Uses of maxillary sinus lateral wall bony window in an open window sinus lift procedure: literature 
review. Stomatologija, 20(1), 14–21. 
Bathla, S. C., Fry, R. R., & Majumdar, K. (2018). Maxillary sinus augmentation. Journal of Indian Society of Periodontology, 22(6), 468–473. 
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Paciente varón de 44 años que es remitido al Máster de Cirugía
Bucal e Implantología de la Facultad de Odontología de la UGR
para realizarle un tratamiento rehabilitador de la zona edéntula
posterior del maxilar superior. Presentaba una altura ósea residual
de 2,83 mm y una anchura ósea de 2,41 mm, junto a un hueso tipo
IV, imposibilitan la colocación de los implantes.
Se planificó la operación quirúrgica en dos tiempos quirúrgicos,
realizando la elevación del SM, mediante la técnica traumática con
ventana lateral de Cadwell-Luc y transcurridos unos 6 meses, se
procederá a una segunda cirugía, para colocar los implantes en la
zona de los dientes 16 y 17. 

Las técnicas de elevación de SM se han convertido en procedimientos rutinarios para la rehabilitación del maxilar posterior
atrófico. 
Actualmente, existen dos tipos de técnicas quirúrgicas: una trata de un abordaje quirúrgico a través de una osteotomía lateral
del seno, y la otra representa un abordaje transalveolar.
Uno de los factores más decisivos para el éxito de nuestra técnica es la altura de la cresta ósea remanente. Según los
diferentes autores, se exigirá como mínimo 6-4 mm de altura ósea para considerarla suficiente, consiguiendo una estabilidad
primaria y poder optar por la técnica atraumática. De lo contrario, se optará por una técnica de elevación de seno traumática. 

 FIG.  2B:  ASPECTO CLÍNICO DE LA CAVIDAD RELLENADA 
CON EL INJERTO. 

FIG.  1 :  RADIOGRAFÍA INICIAL.  FIG.  3:  RADIOGRAFÍA FINAL.  

FIG.  2C:  ASPECTO CLÍNICO DE LA SUTURA DESPUÉS DE LA 
CIRUGÍA.

FIG.  2A:  OSTEOTOMÍA Y DISEÑO DE LA VENTANA LATERAL.
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MATERIAL Y MÉTODOS

El infarto de miocardio y la enfermedad periodontal comparten varios factores de riesgo comunes como
inflamación, tabaquismo o diabetes. Se ha sugerido una asociación entre la enfermedad periodontal y un mayor
riesgo de infarto de miocardio. El control de la inflamación crónica causada por la periodontitis podría tener un
impacto positivo en el tratamiento de hipertrofia miocárdica, reduciendo el riesgo de infarto agudo de miocardio.
El objetivo de este trabajo fue evaluar el papel de las bacterias periodontopatógenas en el infarto de miocardio

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

CONCLUSIONES

Se realizó una búsqueda de estudios sobre bacterias
periodontopatógenas e infarto de miocardio en las
siguientes bases de datos: PubMed (MEDLINE, Cochrane
Library), Web of Science (WoS) y Scopus. Para el meta-
análisis, los datos fueron procesados con el programa
RevMan 5.4 (The Cochrane Collaboration, Oxford, UK).
Para las variables continuas se utilizó el inverso de la
varianza (IV) para la diferencia de medias (DM) y, para
las variables dicotómicas, la odds ratio (OR) con la fórmula
del Chi cuadrado de Mantel-Haenszel (M-H), ambas con
intervalos de confianza del 95% (IC95%). La
heterogeneidad fue determinada según los valores de P y
del estadístico de Higgins (I2). En casos de
heterogeneidad elevada (I2>50%) se aplicó el modelo de
efectos aleatorios (random-effects). Tras la aplicación de
los diferentes filtros, se incluyeron 9 estudios en el meta-
análisis (figura 1).

Figura 1.- Diagrama de flujo con la selección de estudios.

En la tabla 1 se muestran
las principales bacterias
periodontopatógenas que han
sido relacionadas con el
infarto de miocardio.
Porphyromonas gingivalis
y Tannerella forsythia son
las bacterias periodontales
más prevalentes en los
pacientes con infarto de
miocardio.

Limitaciones del estudio: los diferentes métodos utilizados para la detección y cuantificación de las bacterias
pueden haber condicionado los resultados.

Tabla 1. Periodontopatógenos y sus títulos de anticuerpos relacionados con el 
infarto de miocardio.
Microorganismo n DM/OR [IC95%] I2 p
Porphyromonas gingivalis 5 DM: 0.59 [0.17; 1.01] 93% <0.01*

4 OR: 4.20 [1.05; 16.76] 94% 0.04*
Aggregatibacter actinomycetemcomitans 4 DM: 0.01 [-0.01; 0.03] 36% 0.39

2 OR: 2.37 [0.07; 77.45] 80% 0.63
Tannerella forsythia 3 DM: 0.29 [-0.84; 1.41] 0% 0.62

3 OR: 4.65 [1.30; 16.62] 92% 0.02*
Prevotella intermedia 3 OR: 2.21 [1.03; 4.75] 72% 0.04*
Treponema denticola 3 DM: 0.23 [-0.79; 1.25] 73% 0.66
Campylobacter rectus 2 OR: 2.96 [1.12; 7.82] 82% 0.03*
n: número de estudios; DM: diferencia de medias; OR: Odds Ratio; [IC95%]: Intervalo de confianza
al 95%; I2: Índice de heterogeneidad de los estudios; p: probabilidad; *estadísticamente
significativo.

En este estudio, los pacientes con infarto de miocardio tenían mayor probabilidad de detección de estas bacterias
periodontopatógenas: Tannerella forsythia (OR:4.65; p=0.02), Porphyromonas gingivalis (OR:4.20; p=0.04),
Campylobacter rectus (OR:2.96; p=0.04) y Prevotella intermedia (OR:2.21; p=0.04). En cambio, Aggregatibacter
actinomycetemcomitans y Treponema denticola fueron bacterias sin influencia significativa en pacientes con infarto
de miocardio (p>0.05). En lo que respecta a los niveles de anticuerpos, sólo los anti-Porphyromonas gingivalis
fueron significativamente más elevados en los pacientes con infarto de miocardio (p<0.01).





 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Alumno: Genaro Martín Meseguer 
(gennaro@correo.ugr.es) 

Tutora: Mª del Mar García-Torres Entrala 

Los fibromas orales son tumoraciones orales benignas de 
causa traumática. Se trata de una lesión asintomática, aunque 
si se úlcera puede producir dolor. Histológicamente suele 
estar constituido por tejido conectivo fibroso denso. Su 
tratamiento, como el de otros fibromas, consiste en la escisión 
quirúrgica. El objetivo de este trabajo es presentar un caso 
clínico de Fibroma producido por diapneusia y conocer el 
diagnostico, etiopatogenia y tratamiento del fibroma 

Varón de 67 años de edad que acude a la Facultad de 
Odontología para la realización de una Prótesis 
completa superior e inferior. El paciente no presenta 
antecedentes personales y/o familiares de interés. No 
presenta ninguna patología de base ni ninguna 
medicación asociada. No es fumador ni consume 
alcohol. Paciente Asa I. En la exploración clínica, el 
paciente presenta una tumoración localizada en la 
mucosa de la mejilla derecha. Tras la realización de 
una biopsia escisional, el estudio de Anatomía 
Patológica nos confirma el diagnostico de Fibroma: 
lesión fibroepitelial benigna compatible con diapneusia. 

El fibroma traumático es consecuencia de hábitos orales. Se observa con más frecuencia en adultos entre la segunda y sexta 
década de la vida, su localización más frecuente está en relación con el plano oclusal de los dientes maxilares y mandibulares. 

Conclusiones. El fibroma traumático es una lesión inocua y una afección común en la cavidad oral, sin embargo, el Odontólogo 
debe ser capaz de reconocer y diferenciarlas de otras lesiones malignas. Se pueden tratar fácilmente mediante una historia 
clínica detallada, la biopsia por escisión quirúrgica y la evaluación histológica. Si el paciente mantiene el hábito que le ha 
desencadenado la aparición de esta lesión, es muy probable que haya recidiva. 

Introducción 

FIBROMA ORAL CAUSADO POR 
DIAPNEUSIA 

A PROPOSITO DE UN CASO CLÍNICO 

Caso Clínico 

Discusión y Conclusiones 

1. Bascones A, Llanes F. Tumores benignos de la mucosa bucal. En: Medicina Bucal. Tomo I. 2ª edición. Madrid, Ediciones Avances, 1991; 253-75. 
2. Anand A. Irritational Fibroma: A Case Report. International Journal of Oral Health and Medical Research 2016; 2(5): 78-80. 
3. Suter, Valerie GA, et al. "Fibromas e hiperplasias fibrosas: Diagnóstico, tratamiento y relevancia clínica de una alteración oral frecuente. Quintessence: 

Publicación internacional de odontología 2.8 (2014): 582-591 

Fibroma oral benigno 

Ortopantomografía 

Fotografía lateral derecha 
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CONCLUSIONES

La gingivitis es una afección inflamatoria reversible de la encía que se inicia por la acumulación de biopelícula
dental y se caracteriza por enrojecimiento, edema gingival y la ausencia de pérdida de inserción periodontal. Sus
principales factores de riesgo son: acumulación de placa dental y cálculo, deficiente higiene buco-dental,
factores genéticos, tabaquismo, enfermedades sistémicas, bajos niveles socioeconómicos y de
escolarización, etc. El objetivo de este trabajo fue analizar los factores de riesgo de la gingivitis.

En este estudio, los factores de mayor a menor riesgo de gingivitis fueron: tener una frecuencia irregular de
cepillado dental (OR=3.65, p=0.01), la ausencia de cepillado dental (OR=2.75, p<0.001), vivir en un entorno rural
(OR=1.78, p<0.01), el tabaquismo (OR=1.76, p=0.001) y el sexo masculino (OR=1.20, p=0.01). Sin embargo, el
nivel de ingresos, los años de escolarización, la existencia de enfermedades sistémicas o la ingesta de
alcohol fueron factores sin influencia significativa sobre el riesgo de gingivitis.

Limitaciones del estudio: Algunos estudios utilizan criterios diagnósticos de gingivitis diferentes. Tampoco se ha
analizado la influencia de los factores de riesgo sobre la gravedad y extensión de la misma. Los resultados deben
interpretarse con cautela debido a la alta heterogeneidad observada en algunas comparaciones

Se realizó una búsqueda de estudios sobre factores de
riesgo de la gingivitis en las siguientes bases de datos:
PubMed (MEDLINE, Cochrane Library), Web of Science
(WoS) y Scopus. Para el meta-análisis, los datos fueron
procesados con el programa RevMan 5.4 (The Cochrane
Collaboration, Oxford, UK). Para las variables dicotómicas
se utilizó la Odds Ratio (OR) con la fórmula del Chi
cuadrado de Mantel-Haenszel (M-H) con intervalos de
confianza del 95% (IC95%). La heterogeneidad fue
determinada según los valores de P y del estadístico de
Higgins (I2). En casos de heterogeneidad elevada (I2>50%)
se aplicó el modelo de efectos aleatorios (random-effects).
Tras la aplicación de los diferentes filtros, se incluyeron 16
estudios en el meta-análisis (figura 1). Figura 1.- Diagrama de flujo con la selección de estudios.

Tabla 1. Factores de riesgo relacionados con la gingivitis.
Factor de riesgo n Valor OR [IC95%] I2 p
Cepillado 2 No 2.75 [2.12 a 3.58] 0% <0.001*
Frecuencia cepillado 5 Irregular 3.65 [1.32 a 10.10] 97% 0.01*
Sexo 13 Varones 1.20 [1.04 a 1.38] 55% 0.01*
Tabaco 5 Sí 1.76 [1.25 a 2.47] 0% 0.001*
Alcohol 3 Sí 0.89 [0.66 a 1.18] 0% 0.41
Entorno 3 Rural 1.78 [1.18 a 2.68] 76% <0.01*
Ingresos 4 Bajos 2.13 [0.92 a 4.90] 94% 0.08
Años de escolarización 5 <8años 1.41 [0.81 a 2.48] 88% 0.23
Diabetes mellitus 3 Sí 1.08 [0.61 a 1.93] 62% 0.79
Hipertensión 2 Sí 1.13 [0.97 a 1.31] 0% 0.12
Obesidad 2 Sí 1.21 [0.80 a 1.82] 0% 0.36
n: número de estudios; OR: Odds Ratio; [IC95%]: Intervalo de confianza al 95%; I2:
Índice de heterogeneidad de los estudios; p: probabilidad; *estadísticamente significativo.

La tabla 1 muestra los factores 
de riesgo relacionados con la 
gingivitis. Factores de riesgo: 
ausencia cepillado y frecuencia 
irregular del mismo, sexo 
masculino, tabaquismo, entorno 
rural.
Factores sin influencia 
significativa: ingesta bebidas 
alcohólicas, nivel de ingresos, 
años de escolarización, 
diabetes, hipertensión,  
obesidad.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN
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La leucoplasia oral (LO) es el desorden oral potencialmente maligno más frecuente. Las alteraciones en el gen
supresor tumoral p53 se encuentran entre las aberraciones genéticas más comunes en el espectro de los
trastornos orales potencialmente malignos y los cánceres orales. El antígeno Ki-67 es un marcador de
proliferación celular muy relacionado con el grado de diferenciación. En las leucoplasias orales se ha observado un
aumento de la expresión de Ki-67 proporcional al aumento en la gravedad de la displasia epitelial. El objetivo de
este trabajo fue analizar el papel de la expresión de las proteínas p53 y Ki-67 como marcadores predictores de riesgo
de transformación maligna de la LO.

La tabla 1 exhibe el análisis de la expresión
de la proteína p53 y del antígeno Ki-67 en la
leucoplasia oral con y sin displasia epitelial.
Los pacientes con leucoplasias orales
tenían niveles significativamente mayores
de expresión de p53 y de Ki-67. Asimismo,
cuanto mayor era el grado de displasia,
mayor era la expresión de p53 y de Ki-67.

En este estudio, los pacientes con leucoplasia oral tenían mayor expresión significativa tanto de la proteína p53
(DME:2.43, p<0.001) como del antígeno Ki-67 (DME:1.08, p<0.001). De igual forma, conforme aumentaba el grado
de displasia (moderada-severa) aumentaba significativamente la expresión de la proteína p53 (DME:0.47,
p<0.01) y del antígeno Ki-67 (DME:1.14, p<0.001).

Limitaciones del estudio: Los resultados de este estudio se han podido ver influidos por: a) las distintas técnicas
para la detección y los distintos métodos de evaluación de estos marcadores; b) el número limitado de estudios con
muestras relativamente pequeñas; c) la elevada heterogeneidad observada en algunas comparaciones demanda
precaución a la hora de interpretar los resultados..

Se realizó una búsqueda de estudios sobre la proteína p53
y el antígeno Ki-67 y la leucoplasia oral en las siguientes
bases de datos: PubMed (MEDLINE, Cochrane Library),
Web of Science (WoS) y Scopus. Para el meta-análisis,
los datos fueron procesados con el programa RevMan 5.4
(The Cochrane Collaboration, Oxford, UK). Para las
variables continuas se utilizó el inverso de la varianza (IV)
para la diferencia de medias estandarizada (DME)
cuando se aplican distintas escalas para medir una misma
variable, con intervalos de confianza del 95% (IC95%). La
heterogeneidad fue determinada según los valores de P y
del estadístico de Higgins (I2). En casos de
heterogeneidad elevada (I2>50%) se aplicó el modelo de
efectos aleatorios (random-effects). Tras la aplicación de
los diferentes filtros, se incluyeron 10 estudios en el meta-
análisis (figura 1).

Figura 1.- Diagrama de flujo con la selección de estudios.

Tabla 1. Expresión de la proteína p53 y del antígeno Ki-67 en la
leucoplasia oral.
Marcador n Valor DME [IC95%] I2 p
Proteína p53 9 Leucop. 2.43 [1.33 a 3.53] 92% <0.001*

Displasia 5 Mod-Sev 0.47 [0.15 a 0.79] 0% <0.01*
Antígeno Ki-67 5 Leucop. 1.08 [0.46 a 1.70] 62% <0.001*

Displasia 4 Mod-Sev 1.14 [0.67 a 1.62] 30% <0.001*
n: número de estudios; DME: diferencia de medias estandarizada;
[IC95%]: Intervalo de confianza al 95%; I2: Índice de heterogeneidad de
los estudios; p: probabilidad; *estadísticamente significativo; Leucop.:
leucoplasia; Mod-Sev: displasia epitelial moderada-severa.
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Figura 2: Imágenes SEM de Omnichroma y Venus
One Pearl. (tomado de  Ilie et al  ).

• Omnichroma está
compuesto por partículas
suprananoesféricas de 260
nm de diámetro de óxido de
silicio y zirconio organizadas
en clusters esféricos.
• Venus One Pearl presenta
un relleno de partículas
prepolimerizadas que
contienen fundamentalmente
vidrio de B, Al, B, F y Si,
(Figura 2).
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L1 
(x̄ ± σ)

L2
(x̄ ± σ)

121,14 ± 2,231 122,05 ± 1,871 

113,80 ± 3,952 114,15 ± 4,042

93,21 ± 6,243 94,63 ± 5,833

Essentia LE

Omnichroma

Venus One Pearl

Tabla 1: Media ± Desviación estándar. Leído por columnas, números diferentes muestran
diferencias estadísticamente significativas entre composites.

Dureza (HV)
(x̄ ± σ)

37,60 ± 1,231

42,92 ± 3,092

63,73 ± 7,503

1 1 1

2 2 2

3 3 3

I.Material

En este estudio, se emplearon: un composite microhíbrido convencional,
Essentia Light Enamel y dos  composites “one shade”, en concreto,
Venus One Pearl y Omnichroma. 

II. Preparación de las muestras

Se confeccionaron 5 muestras de cada grupo experimental, utilizando
como portamuestras, arandelas de metal (de 2 mm de espesor, 24 mm
de diámetro y un hueco central de 8 mm). Se polimerizaron con una
lámpara LED Bluephase (Ivoclar, Vivadent) (Figura 1) y fueron
sumergidas en agua destilada y almacenadas en una estufa de cultivo a
37º C durante 24 horas.

IV. Análisis estadístico

Para el análisis de los datos hemos aplicado el test no paramétrico de
Kruskal-Wallis para comparaciones globales y, posteriormente, para
todas las comparaciones por pares el test U de Mann-Whitney.

La microdureza fue medida en unidades Vickers, utilizando un
microdurómetro (Shimadzu HMV-2T). Las indentaciones se realizaron
con una carga de 300 g (2.94 N) durante 15 segundos. En cada uno de
los especímenes, se realizaron cinco indentaciones y fueron medidas
dos veces, obteniendo un total de 150 registros.

III. Medición de la microdureza superficial

Figura 1: Fotografía del proceso de fabricación de las muestras: (a) Relleno con composite; (b) Extrusión
del material; (c) Polimerización del composite; (d) Composites; (e) Microdurómetro; Indentación.

La Tabla 1 muestra los valores medios de dureza, junto con la
desviación estándar, de los composites estudiados. Venus One Pearl
obtuvo los valores más altos de microdureza, seguido de Omnichroma,
siendo estos valores de 63,73 y 42,92, respectivamente, medidos en
unidades Vickers (HV). En cambio, Essentia muestra los valores más
bajos con una media de 37,60 HV.

• Los composites “one shade” presentan una dureza superior a la del
microhíbrido convencional estudiado, siendo Venus One Pearl, el
composite más duro probado.
• Los valores de dureza de los diferentes composites, parece que
dependen de la composición del material, es decir, del tipo de
monómeros que constituyen su matriz orgánica y de la composición y
características de la inorgánica.
• En base a lo anterior, al presentar ambos composites “one shade”
registros de dureza superficial superiores al composite microhíbrido,
composite universalmente aceptado para el sector posterior, podemos
recomendar el uso de estos composites “one shade” como materiales de
restauración directa en el sector posterior.

Blatz MB, Chiche G, Bahat O, Roblee R, Coachman C, Heymann HO. Evolution of Aesthetic
Dentistry. J Dent Res. 2019 ; 98(12):1294-1304.
Jaramillo-Cartagena R, López-Galeano EJ, Latorre-Correa F, Agudelo-Suárez AA. Effect of
Polishing Systems on the Surface Roughness of Nano-Hybrid and Nano-Filling Composite
Resins: A Systematic  Review. Dent J (Basel). 2021;9(8):1-17.
Ilie N, Ionescu AC, Diegelmann J. Characterization of universal chromatic resin-based
composites in  terms of cell toxicity and viscoelastic behavior. Dent Mater. 2022;38(4):700-
708.

1.

2.

3.

Las resinas compuestas son el principal material de restauración directa
utilizado por los odontólogos. Entre sus propiedades mecánicas, la
dureza, resulta fundamental para el éxito clínico de las restauraciones. 
Por esto, el principal objetivo de este estudio, ha sido medir la dureza
superficial de los nuevos composites “one shade” y determinar si los
niveles obtenidos, son adecuados para su uso en el sector posterior.

1

2

Marta Mira Castro,   Rosa Mª Pulgar Encinas
Alumna del TFG, miracastrom@correo.ugr.es;   Tutora del TFG

Convocatoria: Junio 2022
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1 2

Essentia (mayor % de carga), es el que presenta menor dureza, lo que
nos induce a pensar que, además del porcentaje, debe de influir el tipo
de relleno. La figura 2 muestra microfotografías de los materiales
estudiados. Por otra parte, los composites que presentan TEGDMA en
su composición presentaron unos valores más altos de dureza debido a
su alto grado de conversión y reticulación, que contribuye a aumentar la
dureza.

En este diseño experimental se han controlado, al preparar las
muestras, las variables que más influyen en la dureza de las resinas
compuestas. Por tanto, las diferencias encontradas entre ellas, parece
que dependen de las diferencias en la composición de los materiales.

3
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Los niveles bajos de vitamina D han sido relacionados con una mayor inflamación, altas concentraciones de 
periodontopatógenos, especialmente Porphyromonas gingivalis, un incremento de la destrucción periodontal y 

formas de periodontitis más severas. El objetivo,  analizar la influencia de los niveles de vitamina D y de calcio 
sobre la periodontitis. 

Varios investigadores han puesto de manifiesto 
el efecto protector de la vitamina D para los 

tejidos periodontales, indicando la deficiencia de 
esta vitamina como un paso previo a la pérdida 

de salud periodontal, debido a su acción 
antiinflamatoria y prevención de una respuesta 

inmune exagerada. 

Además, se han relacionado los altos niveles de 
Ca con el desarrollo de enfermedades 

periodontales, probablemente debido al 
potencial de mineralización de la placa dental.

: Los resultados sugieren por tanto, la existencia 
de una plausibilidad biológica entre una menor 

concentración de vitamina D sérica y una mayor 
concentración de Ca salival y la periodontitis, 

una asociación inversa que puede influir 
favorablemente en la salud periodontal.

Pacientes con periodontitis tenían concentraciones medias de vitamina D significativamente menores a las
de los controles sin la enfermedad (p<0.001). Las concentraciones séricas de vitamina D eran
significativamente más bajas (p<0.001) y las salivales más altas, aunque sin alcanzar significación estadística
(p=0.70). En cuanto a los niveles de calcio, los pacientes con periodontitis tenían niveles significativamente
más altos que los controles (p<0.01).

Limitaciones del estudio
Nivel elevado de heterogeneidad, evaluación inadecuada de 
la extensión y severidad de la periodontitis, diferentes 
métodos de cuantificación de la vitamina D  y especificidad 
poblacional.

Búsqueda de estudios sobre vitamina D, calcio y enfermedad 
periodontal en las siguientes bases de datos: PubMed

(MEDLINE, Cochrane Library), Web of Science (WoS) y 
Scopus. El análisis estadístico para el meta-análisis fue 
procesado por el programa RevMan 5.4 (The Cochrane 

Collaboration, Oxford, UK). Para las variables continuas se 
utilizó el inverso de la varianza (IV) para la diferencia de 

medias (DM) con intervalos de confianza del 95% (IC95%).). 
La simetría en el gráfico funnel plot y la prueba de Egger

confirma cierto sesgo de publicación. En base a los criterios de 
selección, se incluyeron 31 estudios en el meta-análisis 

(figura 1).
Figura 1.- Diagrama de flujo con la selección de estudios.

Tabla 1. Niveles de vitamina D (ng/mL) y de calcio (mg/dL) en 
pacientes con periodontitis.
Principio n DM [IC95%] I2 p
 Vitamina D 23 -4.26 [-6.04 a -2.48] 95% <0.001*

Suero 19 -5.38 [-7.08 a -3.68] 95% <0.001*
Saliva 4 2.11 [-8.57 a 12.79] 93% 0.70

 Calcio 12 0.54 [0.19 a 0.89] 91% <0.01*
n: número de estudios; DM: Diferencia de medias; [IC95%]: Intervalo de
confianza al 95%; I2: Índice de heterogeneidad de los estudios; p:
probabilidad; *estadísticamente significativo.

Tabla 2. Evaluación del sesgo de publicación según la
prueba de Egger
Principio Estadístico t p
Vitamina D 1.54 0.02*
Calcio 4.86 0.07*
*estadísticamente significativo (P<0.1), sesgo de publicación.
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El cáncer oral es la séptima causa principal de muerte por cáncer en Europa, teniendo hoy en día una relativamente
baja tasa de supervivencia a los 5 años en torno al 50%. Las frutas contienen vitaminas C y E con propiedades
antioxidantes y puede prevenir el daño al ADN al reducir la exposición a los radicales libres de oxígeno. Se ha
demostrado que la ingesta elevada de frutas, especialmente cítricos está inversamente asociada con el cáncer
oral y cánceres en otras localizaciones como estómago, páncreas, mama, vejiga o esófago. El objetivo de este
trabajo fue establecer la influencia del consumo de frutas sobre el riesgo de cáncer oral.

La tabla 1 presenta la relación entre el
consumo regular de frutas (global, cítricos,
manzanas-peras y bananas) y el riesgo de
cáncer oral. El consumo habitual de frutas
redujo significativamente el riesgo de
cáncer oral, oscilando entre el 38% y el 46%
según el tipo de fruta consumida.

En este estudio, el consumo regular de frutas disminuyó un 39% el riesgo de cáncer oral (OR:0.61; p<0.001).
Diferenciando entre frutas, el riesgo de cáncer oral se redujo un 46% por el consumo de manzanas y peras
(OR:0.54; p<0.001); un 45% por el consumo de cítricos (OR:0.55; p<0.001) y un 38% por el consumo de bananas
(OR:0.62; p=0.04).

Limitaciones del estudio: Muchos estudios no precisan lo que se considera un consumo elevado de frutas,
existiendo una amplia variabilidad que ha podido condicionar los resultados. La información del consumo de frutas
es auto-aportada por los propios participantes de los estudios, tendiendo a la sobreestimación. Por último, la alta
heterogeneidad observada en algunas comparaciones requiere una interpretación cautelosa de los resultados.

Figura 1.- Diagrama de flujo con la selección de estudios.

Tabla 1. Influencia del consumo de frutas sobre el riesgo de
cáncer oral.
Fruta n OR [IC95%] I2 p
Consumo de frutas 31 0.61 [0.56 a 0.65] 52% <0.001*

Cítricos 19 0.55 [0.50 a 0.60] 41% <0.001*
Manzanas-Peras 13 0.54 [0.48 a 0.62] 42% <0.001*
Bananas 7 0.62 [0.40 a 0.97] 82% 0.04*

n: número de estudios; OR: Odds Ratio; [IC95%]: Intervalo de
confianza al 95%; I2: Índice de heterogeneidad de los estudios; p:
probabilidad; *estadísticamente significativo.

Se realizó una búsqueda de estudios sobre consumo de
frutas y cáncer oral en las siguientes bases de datos:
PubMed (MEDLINE, Cochrane Library), Web of Science
(WoS) y Scopus. Para el meta-análisis, los datos fueron
procesados con el programa RevMan 5.4 (The Cochrane
Collaboration, Oxford, UK). La estimación del efecto odds
ratio (OR) se realizó con el método genérico del inverso
de la varianza utilizando el logaritmo del efecto con el
error estándar (SE) e intervalos de confianza del 95%
(IC95%). La heterogeneidad fue determinada según los
valores de P y del estadístico de Higgins (I2). En casos de
heterogeneidad elevada (I2>50%) se aplicó el modelo de
efectos aleatorios (random-effects). Tras la aplicación de
los diferentes filtros, se incluyeron 33 estudios en el meta-
análisis (figura 1).
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La bibliometría es un campo analítico y estadístico cuantitativo que estudia
los trabajos de investigación de las revistas científicas y sus citaciones. Uno de
los métodos más usados para cuantificar la importancia de los artículos es el
análisis de citaciones pero no permite identificar como influyentes artículos
publicados recientemente1. El objetivo de este estudio es identificar y hacer
un estudio bibliométrico de los 100 artículos más influyentes en
odontopediatría desde 1990 a 2019 seleccionados en base a citaciones/año.

Se realizó una búsqueda bibliográfica de Odontopediatría en PubMed en el periodo 1990-2019.
Se obtuvieron 9935 documentos que se ordenaron en orden decreciente según número (Nº) de
citaciones/año. Dos exploradores, de forma independiente, eliminaron los que no se ajustaban
al tema y se seleccionaron los 100 que tenían el valor más alto. Cada artículo se caracterizó
según las siguientes variables: citaciones/año, número de citaciones, año y década de
publicación, país e institución de origen del primer firmante, revista, número de autores, autores
más prolíficos, campo temático y diseño del estudio. Se utilizó el programa SPSS, versión 26.0.

Tabla 1. Métricas de los 100 artículos más influyentes en Odontopediatría con mayores valores
de citaciones/año en el periodo 1990 – 2019.

19901990--20192019
n=100n=100

19901990--1999*1999*
n=1n=1

20002000--20092009
n=28n=28

20102010--20192019
n=71n=71

ComparaciónComparación
Valor de Valor de pp ****

Citaciones/añoa 11,81 (5,35) 7,83 10,12 (4,68) 10 (5,44) 0,468
Mínimo - Máximo 7,63 – 40,67 7,83 7,63 – 23,88 7,67 – 40,67

Sumatoria 1181,40 7,83 323,23 850,34
Nº citasa 88 (92,75) 180 169,5 (103,75) 67 (48) <0,001
Mínimo - Máximo 23 –382 180 100 - 382 23 - 216

Total citaciones 11019 180 5458 5381

Las décadas no están representadas de forma equilibrada. En cuanto a
citaciones/año no hay diferencias entre las 2 décadas, pero al comparar nº
de citaciones los artículos más antiguos tienen mayor número de citas (Tabla
1).
No existen diferencias significativas en citaciones/año y nº de citas entre los
campos de estudio (Tabla 2) es decir, todos los campos son de interés
(Figura 1A). Sí hay diferencias en el diseño de estudio: las guías y revisiones
sistemáticas y/o metaanálisis no tienen valores altos de citas pero sí de
citaciones/año, lo que indica que, además de ser recientes, tienen gran
influencia. Los estudios observacionales y las revisiones narrativas tienen un
alto número de citaciones y escaso de citaciones/año, lo que indica que son
más antiguas (Tabla 2). Existe relación entre diseño y década2 (Figura 1B).
EEUU está a la cabeza en cuanto a publicación3, siendo el país que más
artículos (n=36) e instituciones (n=19) aportó. La revista con más publicaciones
fue International Journal of Paediatric Dentistry con 22.

a Mediana (rango intercuartil). Min - Max: Valores Mínimo y Máximo. Sumatoria: suma de las citaciones/año de los artículos.
* Valores de un único artículo. Se ha excluido del análisis el único artículo de la década 1990-1999.
**Test de Mann-Whitney, previamente el test de Shapiro-Wilks mostró no normalidad.

1. Moed HF. New developments in the use of citation analysis in research evaluation. Arch Immunol Ther Exp (Warsz). 2009;57(1):13–8
2. Perazzo MF, Otoni ALC, Costa MS, Granville-Granville AF, Paiva SM, Martins-Júnior PA. The top 100 most-cited papers in Paediatric Dentistry journals: A bibliometric analysis. Int J Paediatr Dent. 2019;29(6):692–711.
3. Garcovich D, Marques Martinez L, Adobes Martin M. Citation classics in paediatric dentistry: a bibliometric study on the 100 most-cited articles. Eur Arch Paediatr Dent. 2020;21(2):249–61.

Campo de estudioCampo de estudio nºnº Citaciones/añoCitaciones/año NNº º citascitas

Cariología/caries temprana 24 9,52 (5,36) 95 (77,75)

Anomalías dentales/MIH 19 11,54 (6,07) 112 (106)

Manejo del comportamiento 5 12 (7,63) 159 (209)

Prevención 14 12,16 (5,08) 83 (64,5)

Trat. restaurador/materiales 9 8,71 (2,86) 61 (48,5)

Terapia pulpar 9 10 (5,57) 57 (78)

Otros 20 9,5 (2,96) 112,5 (95,5)

Comparaciones valor de p* 0,295 0,104

Diseño del estudioDiseño del estudio nºnº Citaciones/añoCitaciones/año nºnº citascitas

In vitro¥ 3 9,18 105

Revisión narrativa 27 9,5 (4,04) a 96 (83) a

Revisión sistemática/Metaanálisis 23 13 (5,23) b 67 (60) a

Guías clínicas 13 13,26 (5,51) b 60 (117,5) a

Estudios clínicos observacionales 25 9,25 (3,41) a 119 (89,5) b

Estudios clínicos experimentales 9 9 (4,14) a 49 (74,5) c

Comparaciones valor de p* 0,006 0,022

Tabla 2. Campo y diseño del estudio de los 100 artículos más influyentes en
Odontopediatría con mayores valores de citaciones/año. 1990 – 2019. Mediana (rango
intercuartil)

El uso de citaciones/año, métrica normalizada en el tiempo, ha permitido recuperar, como influyentes,  artículos relativamente recientes que se hubieran perdido al usar nº 
citaciones. La mayor parte de los artículos son revisiones narrativas, estudios clínicos observacionales y revisiones sistemáticas y/o metaanálisis, existiendo diferencias en 

función del tiempo. El campo de estudio más frecuente fue la caries/caries temprana de la infancia, seguido de anomalías dentales y MIH.

¥ El grupo in vitro no incluye el rango debido a que n=3 y se ha excluido de las comparaciones.*Comparaciones globales con
el test Kruskall-Wallis, previamente el test de Shapiro-Wilks mostró no normalidad. Comparaciones dos a dos con el test de
Mann-Whitney. Leído vertical, la misma letra en superíndice muestra que no hay diferencias significativas.

Figura 1. A: % Campos de estudio en 2 décadas. B: % Diseños de estudio en 2 décadas. 
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SIGNIFICADO CLÍNICO-PATOLÓGICO Y PRONÓSTICO DE LA
SOBRERREGULACIÓN DE LA TRANSCRIPTASA INVERSA DE
LA TELOMERASA EN CÁNCER ORAL: REVISIÓN
SISTEMÁTICA Y METAANÁLISIS.

SUPERVIVENCIA LIBRE DE ENFERMEDAD

INTRODUCCIÓN
El carcinoma oral de células escamosas (COCE) representa
aproximadamente el 90% de las neoplasias orales malignas, siendo su
tasa de supervivencia a los 5 años del 50-60%, por lo que la predicción
pronóstica adquiere un máximo interés en los pacientes individuales. La
telomerasa es un complejo de ribonucleoproteína, enzimáticamente
activo en el 80-90% de todas las neoplasias malignas. La actividad
telomerasa durante la transformación maligna previene el acortamiento
de los telómeros y promueve la inmortalidad celular. A pesar de la
importancia del mecanismo de alargamiento telomérico, no existe
ningún estudio sobre la frecuencia de este fenómeno y sus
implicaciones pronósticas en cáncer oral. El objetivo de la presente
revisión sistemática y meta-análisis fue evaluar el significado
pronóstico y clínico-patológico de la sobreexpresión de TERT en
COCE, con el fin de determinar si podría ser de utilidad en la práctica
clínica diaria.

MATERIAL Y MÉTODOS
RESULTADOS

CONCLUSIONES

REFERENCIAS

Búsqueda en Pubmed, Embase, Web of Science y Scopus estudios
publicados antes de Abril de 2022. Evaluamos la calidad de los estudios
incluidos (herramienta Quality in Prognosis Studies [QUIPS]).
Conducimos metaanálisis para cuantificar el impacto que ejerce la
sobrerregulación de TERT sobre el parámetro Disease Free Survival.
Exploramos la heterogeneidad entre estudios, conducimos análisis de
sensibilidad, analizamos el efecto de los estudios pequeños y llevamos a
cabo análisis de subgrupos.

21 estudios (1698 pacientes) cumplieron los criterios de
inclusión. La evaluación cualitativa demostró que todos los
estudios no fueron diseñados y conducidos con el mismo rigor
siendo los dominios study counfunding (D5) y statistical
analysis and reporting (D6) los que presentaron un mayor
riesgo de sesgo y peor calidad metodológica.
En la evaluación cuantitativa encontramos que los resultados
de la mutación carecieron de valor pronóstico, no existiendo
diferencias significativas entre mutados y no mutados para
Disease Free Survival (HR=1.13, IC 95% = 0.81-1.59, p=0.46).
Observamos una menor supervivencia libre de enfermedad
para la sobreexpresión de mRNA (HR=3.79, IC 95%=1.03-
13.98, p=0.05) aunque los resultados son poco robustos y
presentan un intervalo de confianza muy amplio. Finalmente,
para la sobreexpresión de la proteína se obtuvieron resultados
mucho más contundentes y robustos que para el mRNA donde
el tamaño de efecto es de 4.03 (HR=4.03, IC 95%=1.80-9.05,
p=0.001). Esto quiere decir que la tasa de recidiva es de 4.03
veces superior para la sobreexpresión de TERT que para los
que no tienen la sobreexpresión. Es conveniente destacar las
claras diferencias intersubgrupo entre sobreexpresión de
RNAm/proteína y las mutaciones del gen.

Nuestros resultados aconsejan incluir la valoración
inmunohistoquímica de la sobreexpresión de TERT en la
evaluación pronostica del COCE.

Hanahan D, Weinberg RA. Hallmarks of cancer: the next generation. Cell
2011;144:646–74. https://doi.org/10.1016/j.cell.2011.02.013.
Arndt GM, MacKenzie KL. New prospects for targeting telomerase beyond the
telomere. Nat Rev Cancer 2016;16:508–24.
https://doi.org/10.1038/nrc.2016.55.
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CARACTERÍSTICAS DIFERENCIADORAS ENTRE 
CÁNCERES DE LABIO INFERIOR Y SUPERIOR
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN

CONCLUSIONES

Los labios pueden ser el lugar de cambios clínicos y patológicos relacionados con un amplio espectro de etiologías
(traumáticas, inflamatorias, infecciosas y neoplásicas). Albergan hasta una cuarta parte de todas las lesiones orales
y también una cuarta parte de los cánceres de la cavidad oral. Las lesiones malignas localizadas en uno u otro
labio tienen características epidemiológicas, clínicas y biológicas diferentes. Las lesiones del labio inferior son
más frecuentes que las del labio superior. El objetivo de este trabajo fue analizar las características diferenciadoras
entre cánceres de labio inferiores y cánceres de labio superiores.

La tabla 1 muestra el análisis
de diversos parámetros según
la localización inferior o
superior del cáncer labial. Los
cánceres de labio inferior
eran mayoritariamente de
células escamosas,
aparecían en varones más
jóvenes y fumadores. Los
cánceres de labio superior
eran sobre todo de células
basales, más comunes en
mujeres no fumadoras.

En este estudio, los cánceres de labio inferior aparecían en pacientes de menor edad (p<0.01), eran más
frecuentes en varones (p<0.001), eran del tipo histológico de carcinomas de células escamosas (OR: 8.85;
p=0.02) y estaban relacionados con los fumadores (p<0.01). En cambio, los carcinomas de labio superior eran
más prevalentes en mujeres (p<0.001), del tipo histológico de carcinomas de células basales (OR: 23.10; p<0.001)
y más comunes en pacientes no fumadores (p<0.01). El consumo de alcohol no tuvo ninguna influencia
relevante en la localización inferior o superior del cáncer de labio.

Limitaciones del estudio: No se pudo evaluar adecuadamente el impacto de los factores de riesgo al no realizarse
una gradación precisa del tiempo acumulado de exposición a la radiación solar, ni de la cantidad y antigüedad de los
hábitos nocivos.

Se realizó una búsqueda de estudios sobre cáncer de labio
inferior y cáncer de labio superior en las siguientes bases
de datos: PubMed (MEDLINE, Cochrane Library), Web of
Science (WoS) y Scopus. Para el meta-análisis, los datos
fueron procesados con el programa RevMan 5.4 (The
Cochrane Collaboration, Oxford, UK). Para las variables
continuas se utilizó el inverso de la varianza (IV) para la
diferencia de medias (DM) y, para las variables
dicotómicas, la Odds Ratio (OR) con la fórmula del Chi
cuadrado de Mantel-Haenszel (M-H) ambas con intervalos
de confianza del 95% (IC95%). La heterogeneidad fue
determinada según los valores de P y del estadístico de
Higgins (I2). En casos de heterogeneidad elevada (I2>50%)
se aplicó el modelo de efectos aleatorios (random-effects).
Tras la aplicación de los diferentes filtros, se incluyeron 11
estudios en el meta-análisis (figura 1).

Figura 1.- Diagrama de flujo con la selección de estudios.

Tabla 1. Parámetros diferenciadores entre cánceres de labio inferiores y superiores.
Parámetro n Valor DM/OR [IC95%] I2 p
Edad media 2 L. Inf. DM: -4.01 [-6.53 a -1.49] 0% <0.01*
>60 años 2 L. Inf. OR: 1.36 [0.64 a 2.89] 92% 0.42
Varones 10 L. Inf. OR: 6.44 [4.78 a 8.67] 82% <0.001*
CL células escamosas 5 L. inf. OR: 8.85 [1.42 a 55.35] 97% 0.02*
CL células basales 5 L. Sup. OR: 23.10 [11.51 a 46.39] 66% <0.001*
Fumador 2 L. Inf. OR: 1.90 [1.22 a 2.97] 48% <0.01*
Bebedor 2 L. Inf. OR: 4.93 [0.58 a 41.51] 96% 0.14
n: número de estudios; DM: Diferencia de medias; OR: Odds Ratio; [IC95%]: Intervalo de confianza
al 95%; I2: Índice de heterogeneidad de los estudios; p: probabilidad; *estadísticamente
significativo; L. Inf.: labio inferior; L. Sup.: labio superior; CL: carcinoma labial.
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CONCLUSIONES
Soluciones de diclofenaco sódico al 2,5% han mostrado actividad antimicrobiana frente a biopelículas polimicrobianas. La incorporación de cetrimida en su composición
incrementa de forma notable dicha eficacia.

DISCUSIÓN
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5. Ferrer-Luque CM, Conde-Ortiz A, Arias-Moliz MT, Valderrama MJ, Baca P. Residual activity of chelating agents and their combinations with cetrimide on root canals infected with Enterococcus faecalis. J Endod. 2012;

38:826-8.

La adecuada limpieza y desinfección del complejo sistema de conductos
radiculares es esencial para lograr el éxito del tratamiento endodóntico. Las
soluciones irrigadoras son las encargadas de conseguir un adecuado control de
la infección.
El presente estudio evaluó la eficacia antibacteriana de 3 soluciones de DC
frente a biopelículas polimicrobianas obtenidas de conductos radiculares
necróticos, lo que permite, en condiciones controladas in vitro, una mayor
aproximación a la realidad clínica. La formación de las biopelículas se realizó en
dentina (1) para proporcionar una adecuada estandarización, infección y
manipulación de los especímenes. La viabilidad celular se evaluó mediante
bioluminiscencia, determinada por la detección de trifosfato de adenosina (ATP)
que permite estimar la presencia y cantidad de bacterias viables.
En este estudio seleccionamos una solución de DC al 2,5% porque ha mostrado
una eficacia similar y adecuada a una concentración del 5% sobre biopelículas
de E. faecalis. En este sentido, seleccionar una concentración menor lleva
implícito una menor toxicidad.

Además, utilizamos CTR como el tensioactivo de elección para su asociación con
DC al 2,5%, dada su probada eficacia antimicrobiana.
Los resultados de este trabajo ponen de manifiesto que el menor porcentaje de
reducción de células viables lo obtuvo la solución de DC al 2,5% (43%).
La incorporación de CTR al 0,2% y al 0,4% mostró, para ambas concentraciones,
valores más bajos de viabilidad celular, con una reducción estadísticamente
significativa respecto a la solución de DC al 2,5%. Además, este efecto fue
dependiente de la concentración, con una mayor efectividad de la solución de CTR al
0,4% respecto a la concentración del 0,2%. Estos resultados podrían estar
relacionados con la actividad antimicrobiana per se de CTR (2, 3) y/o con la mayor
disrupción de exopolisacáridos de la matriz de la biopelícula, gracias a la
incorporación del surfactante en su composición. En este sentido, diversos estudios
han mostrado el aumento de la eficacia de diferentes soluciones irrigadoras al añadir
CTR en su composición (4, 5).

Este protocolo ha sido aprobado por el Comité de Ética de la Universidad de Granada (código UGR-438) y ha sido financiado por el grupo de investigación CTS-167.
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TABLA 1. Actividad antimicrobiana de las soluciones de Diclofenaco sódico con y sin cetrimida frente a
biopelículas polimicrobianas determinada mediante bioluminiscencia (ATP). Unidades de luz relativas (media y
desviación estándar). n=10/grupo.

GRUPO Unidades de luz relativa (ATP)

Grupo 1 Diclofenaco sódico 2,5% 481.977,90 (152742.02)a

Grupo 2 Diclofenaco sódico 2,5%+Cetrimida 0,2% 204.278,50 (169447.43)b

Grupo 3 Diclofenaco sódico 2,5%+Cetrimida 0,4% 95.619,70 (59811.60)b

Grupo 4 Solución salina 0,9% 825.406,80 (299020.72)c

Comparación global mediante el test de ANOVA con corrección de Welch (p <0,001) seguida del test de Games-Howell. Leído
verticalmente, las mismas letras en superíndice no muestran diferencias estadísticamente significativas.

Figura 1. Imágenes representativas obtenidas con 
MEB de las biopelículas polimicrobianas.

RESULTADOS
Las imágenes obtenidas con microscopía electrónica de barrido (MEB) confirmaron el crecimiento de las biopelículas polimicrobianas sobre la superficie dentinaria
(Figura 1), mostrando una estructura homogénea y estratificada de agregados microbianos con diferentes morfotipos. Los resultados de bioluminiscencia se muestran
en la Tabla 1. En todos los grupos de estudio hubo una reducción estadísticamente significativa de ULRs respecto al control. La menor viabilidad microbiana la
obtuvieron los grupos de diclofenaco (DC) con cetrimida (CTR), sin diferencia estadística entre ambas concentraciones (0,2% y 0,4%), pero con diferencias significativas
respecto a una solución de DC al 2,5%.



 
 

 

 

 

 

  

Cirugía periodontal regenerativa: Amelogeninas. 
A propósito de un caso

Diferentes autores definen la periodontitis como una enfermedad de origen bacteriano que se
caracteriza por la formación de bolsas periodontales y pérdida de inserción y en estadios finales, afecta a la supervivencia
del diente. La base del tratamiento de estas enfermedades es el control efectivo y cambio de las características del biofilm
periodontal que es lo que denominamos tratamiento no quirúrgico, que consiste fundamentalmente en eliminar todos
aquellos factores que favorecen su depósito como es el sarro y todos aquellos elementos retentivos que complican el
tratamiento. El objetivo es al menos “frenar y reparar ” los daños sufridos en los distintos tejidos afectados e incluso, si es
posible, “regenerar” por completo el aparato de inserción del diente.

La combinación
con hueso liofilizado indica la obtención de mejores
resultados cumpliéndose las expectativas que teníamos
a la hora de planificar el caso obteniendo ganancia de
inserción en las dos lesiones tratadas (4mm en diente 12
y 1mm en diente 24) (Figura 3B).

Hombre de 55 años que acude en
Diciembre de 2019 para una cita de control y
mantenimiento periodontal. Como consecuencia de la
pandemia, ha estado sin control periodontal hasta Marzo
de 2021. Nos relata que en este tiempo transcurrido ha
sufrido mucho estrés y el motivo de consulta es porque
dice notar movimiento de una corona de un implante.
En su exploración intra y extraoral no se detectan datos
de interés, salvo el aflojamiento de la corona del primer
molar superior derecho, sustituido por un implante y de
igual forma, tras su sondaje periodontal detectamos
bolsas periodontales de más de 4mm. en los dientes
16,13,12, 22,23, 24, 26 ,27, 38 y 46, localizándose las más
profundas en zona vestíbulo-distal del diente 12 (9mm) y
en la superficie vestíbulo-mesial del diente 24
(6mm.)(Figura 1A y 1C). Su índice gingival es superior al
23%, contrastando con su índice de placa que no supera
el 20% (Figura 1B).
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Después del análisis de estos datos decidimos realizar
nuevo estudio radiográfico y compararlo con el
estudio realizado en 2019, observándose un defecto
óseo en superficie distal de 12, en mesial de 24 y una
amalgama desbordante en la misma zona (Figura 1 C).

Diagnóstico de presunción:
- Periodontitis estadio 4 grado b generalizada.
- Bruxismo sin alteraciones oclusales significativas.

Plan de tratamiento:
1º.-Fase desinflamatoria.
2º.-Registros y realización de placa de descarga.
3º.- Revisión tras 12 semanas.

Resultados 12 semanas tras tratamiento
desinflamatorio:
- Observamos reducción de profundidad de bolsas en
todos los dientes e índice gingival menor del 25 %.
- Las bolsas detectadas en superficie vestíbulo–mesial
de 24 y en vestíbulo–distal de 12 no se observa
reducción significativa por lo que se planifica cirugía
regenerativa de estos defectos óseos con Emdogain y
Emdogain mas hueso liofilizado, respectivamente,
siguiendo la secuencia quirúrgica (Figuras 2A y 2B).
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Buscamos en Pubmed, Embase, Web of Science y Scopus estudios 
publicados antes de Abril 2022, no restringido  por fecha o idioma de 
publicación. Evaluamos la calidad metodológica de los estudios de 
nivel primario utilizando la herramienta [QUIPS] (Quality in Prognosis 
Studies). Conducimos metaanálisis para cuantificar el impacto de la 
sobrerregulacion de TERT sobre el parámetro grado histológico. 
Exploramos la heterogeneidad entre estudios, conducimos análisis de 
sensibilidad, metaregresión, analizamos el efecto de los estudios 
pequeños y llevamos a cabo análisis de subgrupos. 

UNIVERSIDAD  
DE GRANADA  

21 estudios (1698 pacientes) cumplieron los criterios de 
inclusión.  
Nuestros resultados revelan una asociación significativa 
entre sobreexpresión de TERT y grado histológico 
pobremente diferenciado (OR=3.20, 95%CI=1.83-5.62, 
p<0.001). Sin embargo, no encontramos diferencias 
significativas para el RNAm (OR= 1.16, 95% IC= 0.48-2.76, 
p=0.74) y las mutaciones del gen (OR= 0.42, 95%, IC= 0.09-
1.98, p= 0.28).  
Encontramos además diferencias significativas entre los 
subgrupos investigados (p=0.02), por tanto, en base al 
número de estudios y al grado de evidencia actual, 
recomendamos que en futuros estudios se priorice el 
análisis de la proteína frente a los parámetros de mutación 
y RNAm para estudiar el grado de diferenciación de los 
pacientes.  
Además como puede observarse en nuestro Funnel Plot, 
los resultados de nuestro metaanálisis son robustos y 
creíbles. Esto se ha constatado también, a través de la 
realización del test de regresión de Egger, que confirmó 
estadísticamente la ausencia de sesgo de publicación 
(p>0.10, respectivamente).  
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SIGNIFICADO CLÍNICO-PATOLÓGICO Y PRONÓSTICO DE LA SOBRERREGULACIÓN DE LA 
TRANSCRIPTASA INVERSA DE LA TELOMERASA EN CÁNCER ORAL: REVISIÓN SISTEMÁTICA Y 
METAANÁLISIS.   

Las células neoplásicas poseen una serie de características distintivas 
denominadas hallmarks del cáncer. Una de las características más 
relevantes recae sobre la capacidad que tienen las células tumorales 
para adquirir inmortalidad replicativa, a través del mantenimiento de 
la longitud de los telómeros,  dependiente esencialmente de la 
actividad de la telomerasa. La telomerasa alarga los telómeros a 
través de la transcripción inversa de una secuencia de repetición de 
telómeros de 6 pb en el extremo 3ʹ del telómero  para lo que resulta 
necesario el concurso del componente enzimático de la telomarasa, 
telomerasa transcriptasa inversa (TERT).  
En consecuencia nos planteamos realizar una revisión sistemática y 
metaanálisis sobre el significado clínicopatológico y pronóstico de 
activación del mecanismo de inmortalidad replicativa ligado a la 
activación de la telomerasa, esencialmente por activación de uno  de 
sus componentes más relevantes –TERT-, en cáncer oral. 
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INTRODUCCIÓN RESULTADOS 

La determinación IMH de la sobreexpresión de TERT es un indicador 
de pobre supervivencia en cáncer oral y debería ser incorporada de 
forma rutinaria en la evaluación del pronóstico de estos pacientes. 
Este metaanálisis también refuerza la necesidad de ampliar la 
investigación sobre las posibles aplicaciones de TERT como diana 
terapéutica en cáncer oral. 
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Tratamiento de una maloclusión de Clase II con retrognacia 
mandibular por medio de alineadores transparentes
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El tratamiento de la maloclusión de Clase II esquelética con retrognacia mandibular requiere estimular el crecimiento de la
mandíbula, cuando el paciente está en crecimiento, para lo que se suelen emplear aparatos funcionales. Algunas técnicas
más recientes con alineadores transparentes han diseñado protocolos que también pueden tener un efecto ortopédico
sobre la mandíbula, como por ejemplo el protocolo ITMA (Invisalign teen mandibular advance) del sistema Invisalign®. El
presente trabajo tiene como objetivo la descripción del diagnóstico, planificación y tratamiento por medio del protocolo
ITMA de Invisalign® en una paciente de 13 años con Clase II esquelética y retrognacia mandibular.

Los resultados fueron satisfactorios. Se obtuvo
Clase I ósea por efecto sobre la mandíbula, Clase I
molar y canina, corrección de resalte y
sobremordida, mejora del perfil facial,
adelantamiento del mentón y cierre del ángulo
naso-labial (Fig. 3A-E). La literatura sobre los
efectos del tratamiento con el protocolo ITMA es
escasa, algunos estudios han mostrado su eficacia
y las ventajas que presenta, en cuanto a estética o
comodidad. Además en comparación con otros
aparatos funcionales controla mejor la pro-
inclinación de los incisivos inferiores que suele
producirse al hacer avance mandibular. Es
fundamental enseñar al paciente cómo ha de
colocarse los alineadores para que las “precision
wings” realicen su función de avance mandibular.

BA C
Fig. 2. Fotografías durante el tratamiento (se pueden visualizar las 

“precision wings”).

CONCLUSIONES

1) El protocolo ITMA de Invisalign® constituye un medio
ortopédico-ortodóncico eficaz para corregir la Clase II
esquelética de origen mandibular.

2) Para la obtención de resultados adecuados es de vital
importancia la colaboración y adiestramiento del
paciente.

Fig.1 Fotografías extraorales (A, B) e intraorales (C, D, E) iniciales

A B

DC E

A B

D
Fig. 3. Fotografías extraorales (A, B) e intraorales (C, D, E) tras el tratamiento.

C E

La paciente presenta un perfil convexo, con retrognacia
del mentón y ángulo naso-labial aumentado (Fig. 1A-B). A
nivel intraoral hay Clase II molar y canina, sobremordida
aumentada y apiñamiento severo (Fig. 1C-E). El análisis
cefalométrico indica Clase II esquelética de origen
mandibular. Se diseña un plan de tratamiento mediante
el protocolo ITMA de Invisalign®, que consta de 3 fases: 1)
Fase Pre-MA, en la que se realiza pro-inclinación de los
incisivos superiores para poder generar resalte y así
posibilitar el avance de la mandíbula. 2) Fase MA, en la
que se hace el avance progresivo de la mandíbula por
medio de unas aletas (“precision wings”) (Fig. 2A-C). 3)
Fase de transición, donde se realizan ya sólo pequeños
ajustes finales. La paciente llevó elásticos de Clase II para
mantener el avance mandibular y evitar la recidiva.

PRESENTACIÓN DEL CASO RESULTADOS Y DISCUSIÓN
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN

CONCLUSIONES

La enfermedad periodontal es la segunda enfermedad bucal más prevalente en humanos, afectando
aproximadamente al 70% de la población mundial. Aunque no se ha constatado una relación clara entre la
actividad física y la enfermedad periodontal, varios hechos apuntan a un potencial papel protector del ejercicio
físico, principalmente antiinflamatorio, al modular los marcadores inmunológicos de diversas enfermedades
inflamatorias sistémicas, incluyendo la periodontitis. El objetivo de este trabajo fue analizar la influencia del ejercicio
físico sobre la enfermedad periodontal.

La tabla 1 muestra el análisis
de los principales parámetros
relacionados con el ejercicio
físico, la obesidad y el estado
periodontal. El ejercicio físico
regular redujo un 23% el
riesgo de periodontitis.
Igualmente tenían un mejor
estado periodontal con PD,
BOP y CAL significativamente
más bajos.

En este estudio, el ejercicio físico regular reducía un 23% el riesgo de desarrollar periodontitis (OR:0.77; p=0.001).
Los pacientes con sobrepeso-obesidad presentaban 1.86 veces más probabilidad de tener periodontitis
(OR:1.86; p<0.01). En cuanto a los parámetros periodontales, los sujetos que realizan ejercicio físico regular,
tenían niveles significativamente inferiores (p<0.05) de profundidad de sondaje (PD), sangrado al sondaje
(BOP) y pérdida de inserción clínica (CAL). En cambio, los índices gingival (GI) y de placa (PI), aunque más
bajos, no alcanzaron significación estadística.

Limitaciones del estudio: No se pudo evaluar adecuadamente la naturaleza (aeróbica, anaeróbica), la frecuencia o
la intensidad del ejercicio físico y su influencia sobre el estado periodontal. Tampoco se pudo realizar un análisis
estratificado considerando las posibles variables confusoras.

Se realizó una búsqueda de estudios sobre ejercicio físico y
enfermedad periodontal en las siguientes bases de datos:
PubMed (MEDLINE, Cochrane Library), Web of Science
(WoS) y Scopus. Para el meta-análisis, los datos fueron
procesados con el programa RevMan 5.4 (The Cochrane
Collaboration, Oxford, UK). Para las variables dicotómicas
se utilizó la Odds Ratio (OR) con la fórmula del Chi
cuadrado de Mantel-Haenszel (M-H) y, para las variables
continuas, el inverso de la varianza (IV) para la diferencia
de medias (DM), ambas con intervalos de confianza del
95% (IC95%). La heterogeneidad fue determinada según
los valores de P y del estadístico de Higgins (I2). En
casos de heterogeneidad elevada (I2>50%) se aplicó el
modelo de efectos aleatorios (random-effects). Tras la
aplicación de los diferentes filtros, se incluyeron 20
estudios en el meta-análisis (figura 1).

Figura 1.- Diagrama de flujo con la selección de estudios.

Tabla 1. Estado periodontal en función del ejercicio físico y la obesidad.
Parámetros n OR/DM [IC95%] I2 p
Periodontitis/ejercicio físico 17 OR: 0.77 [0.66 a 0.90] 94% 0.001*
Periodontitis/sobrepeso 4 OR: 1.86 [1.16 a 2.98] 79% <0.01*
Índice gingival (GI) 2 DM: -0.16 [-1.37 a 0.04] 57% 0.11
Índice de placa (PI) 3 DM: -0.09 [-0.23 a 0.06] 0% 0.25
Profundidad de sondaje (PD) 4 DM: -0.23 [-0.44 a -0.01] 89% 0.04*
Sangrado al sondaje (BOP) 3 DM: -4.69 [-7.74 a -1.64] 35% <0.01*
Pérdida inserción clínica (CAL) 3 DM: -0.36 [-0.56 a -0.16] 63% <0.001*
n: número de estudios; OR: Odds Ratio; DM: Diferencia de medias; [IC95%]: Intervalo
de confianza al 95%; I2: Índice de heterogeneidad de los estudios; p: probabilidad;
*estadísticamente significativo.

Tener sobrepeso-obesidad aumentaba 1.86 veces su riesgo de periodontitis.
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN

CONCLUSIONES

La estomatitis aftosa recurrente (EAR) es una enfermedad ulcerosa de la mucosa oral de etiología desconocida,
muy frecuente, que llega a afectar a una quinta parte de la población. Las lesiones aftosas se desarrollan por la
expresión anormal de citoquinas en la mucosa oral, lo que lleva a un aumento de la inflamación y a una
respuesta inmune celular de naturaleza citotóxica en áreas localizadas de la mucosa oral. El objetivo de este
trabajo fue evaluar la expresión de estas citoquinas inflamatorias y su influencia en la patogenia de la EAR.

La tabla 1 presenta el análisis de las citoquinas
(pro- y antiinflamatorias) en la estomatitis
aftosa recurrente (EAR). Los pacientes con
EAR presentaban niveles significativamente:
más altos de citoquinas proinflamatorias (TNF-
; ILs 2, 6, 12 y 8; IFN-) y más bajos de
citoquinas antiinflamatorias (ILs 10 y 4).

En este estudio, los pacientes con estomatitis aftosa recurrente tenían niveles medios significativamente más
altos que los controles, de las siguientes citoquinas proinflamatorias: factor de necrosis tumoral alfa (TNF-),
interleuquina 2 (IL-2), interleuquina 6 (IL-6), interleuquina 12 (IL-12), interleuquina 8 (IL-8) e interferón gamma (IFN-
). En cambio, presentaban niveles medios significativamente más bajos de las citoquinas antiinflamatorias:
interleuquina 10 (IL-10) e interleuquina 4 (IL-4).

Limitaciones del estudio: Número limitado de estudios elegibles y el pequeño tamaño muestral. No se pudo
realizar un análisis de subgrupos para determinar la influencia de otros factores. Alta heterogeneidad obliga a
interpretación cautelosa de los resultados.

Se realizó una búsqueda de estudios sobre citoquinas
inflamatorias en la estomatitis aftosa recurrente (EAR) en
las siguientes bases de datos: PubMed (MEDLINE,
Cochrane Library), Web of Science (WoS) y Scopus. Para
el meta-análisis, los datos fueron procesados con el
programa RevMan 5.4 (The Cochrane Collaboration,
Oxford, UK). Para las variables continuas, se utilizó el
inverso de la varianza (IV) para la diferencia de medias
(DM) con intervalos de confianza del 95% (IC95%). La
heterogeneidad fue determinada según los valores de P y
del estadístico de Higgins (I2). En casos de
heterogeneidad elevada (I2>50%) se aplicó el modelo de
efectos aleatorios (random-effects). Tras la aplicación de
los diferentes filtros, se incluyeron 16 estudios en el meta-
análisis (figura 1).

Figura 1.- Diagrama de flujo con la selección de estudios.

Tabla 1. Expresión de citoquinas (pro- y antiinflamatorias) en la 
estomatitis aftosa recurrente.
Citoquinas n DM [IC95%] I2 p
 Proinflamatorias

TNF-alfa 10 2.57 [0.75 a 4.39] 100% <0.01*
IL-2 6 2.19 [1.29 a 3.09] 99% <0.001*
IL-6 5 2.49 [1.34 a 3.64] 97% <0.001*
IL-12 3 6.76 [0.65 a 12.88] 96% 0.03*
IL-8 2 28.20 [2.93 a 53.48] 99% 0.03*
IFN-gamma 4 0.91 [0.41 a 1.42] 98% <0.001*

 Antiinflamatorias
IL-10 4 -0.89 [-1.11 a -0.49] 89% <0.001*
IL-4 3 -0.69 [-0.72 a -0.66] 0% <0.001*

n: número de estudios; DM: Diferencia de medias; [IC95%]: Intervalo
de confianza al 95%; I2: Índice de heterogeneidad de los estudios; p:
probabilidad; *estadísticamente significativo; TNF: factor de necrosis
tumoral; IL: interleuquina; IFN: interferón.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 
VARIABLES 
RELACIONADAS 
CON EL 
PACIENTE 

 

Estado de salud 

Motivación 

Edad 10-13 años         Tratamiento interceptivo. 

14-25 años         Tratamiento quirúrgico ortodóncico 
siempre que sea viable. 

>30-35 años        Más difícil conseguir resultados 
favorables en el   tratamiento 
conservador. 

 
 
 
 
 
VARIABLES  
DEL DIENTE 
RETENIDO 

Posición y situación Proximidad al plano oclusal. 

Inclinación del canino con respecto a 
la vertical. 

Posición mesio-distal del canino con 
respecto a los dientes adyacentes. 

Desarrollo radicular. 

Relación del ápice con las fosas nasales/senos maxilares. 

Saco pericoronario y ligamento periodontal. 

Reabsorción radicular de los dientes adyacentes. 

VARIABLES 
ORTODÓNCICAS 

Posibilidad de crear espacio (3). 
                                                                                                

GUÍA CLÍNICA SOBRE EL DIAGNÓSTICO Y 
LAS OPCIONES TERAPÉUTICAS DE LOS 

CANINOS SUPERIORES INCLUIDOS 

 
 

1.Exploración clínica: 

• Ausencia del diente retenido en la arcada.  
• Existencia del espacio en la arcada que debería ocupar el canino 

 por la exfoliación del canino temporal.  
• Desplazamiento de los dientes adyacentes. 
• Palpación de un relieve en la mucosa palatina o vestibular. 
• Persistencia del canino temporal a edades que no corresponden.  
• Presencia de fístulas o cambio de coloración de los dientes vecinos (1). 

2.Exploración radiográfica: 
 

ORTOPANTOMOGRAFÍA 

Diagnóstico inicial. 

Información sobre la localización. 

Relación con estructuras anatómicas y presencia de 
patología. 

 

SERIE  PERIAPICAL 

El canino se desplaza en la misma dirección que el tubo 
de rayos x: posición palatina.  

El canino se desplaza en sentido contrario: posición 
vestibular. 

 

CBCT 

Canino en relación con el seno maxilar, las fosas nasales 
y/o incisivos. 

Reabsorción radicular de los incisivos laterales o 
patología quística. 

Selección del abordaje más idóneo (2). 

 

𝐋𝐋𝐋𝐋𝐋𝐋í𝐚𝐚 𝐏𝐏é𝐫𝐫𝐫𝐫𝐫𝐫 𝐅𝐅𝐫𝐫𝐫𝐫𝐅𝐅á𝐅𝐅𝐧𝐧𝐫𝐫𝐫𝐫 𝟏𝟏, 𝐌𝐌𝐚𝐚𝐫𝐫í𝐚𝐚 𝐕𝐕𝐕𝐕𝐋𝐋𝐕𝐕𝐕𝐕𝐫𝐫𝐕𝐕𝐚𝐚 𝐎𝐎𝐎𝐎𝐎𝐎𝐫𝐫𝐧𝐧𝐕𝐕 𝐆𝐆𝐚𝐚𝐆𝐆𝐚𝐚𝟐𝟐 
         1𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴 𝑑𝑑𝑑𝑑𝐴𝐴 𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇,   𝐴𝐴𝐴𝐴𝑙𝑙𝑙𝑙𝐴𝐴𝑙𝑙𝑙𝑙@𝑙𝑙𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑑𝑑𝑐𝑐.𝐴𝐴𝑢𝑢𝑐𝑐.𝑑𝑑𝑒𝑒  2𝑇𝑇𝐴𝐴𝑇𝑇𝑐𝑐𝑐𝑐𝐴𝐴 𝑑𝑑𝑑𝑑𝐴𝐴 𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇  

VARIABLES 

DIAGNÓSTICO 

3.6. Finalización tras la 
colocación de ortodoncia 

Figura 3 

Figura 1 

3.7. Ortopantomografía 

3.17. Ortopantomografía  

 

3.18. CBCT 

 

3.19. Incisión, despegamiento 
y localización del 23 

3.22. Colocación del 
microtornillo 

3.20.Ostectomía y liberación 
de la corona 

3.21.Colocación del medio 
de tracción ortodóncica  

3.21. Sutura  3.23. Colocación de la 
cadena de fenestración  

TRATAMIENTO 
 INTERCEPTIVO 

EXODONCIA QUIRÚRGICA 

TRACCIÓN QUIRÚRGICA ORTODÓNCICA 

• Paciente de 11 años con antecedentes familiares de caninos superiores 
retenidos. 

• Paciente de 27 años con presencia del 53 en la arcada: 

3.1. Prominencia en zona 
vestibular alta del 23 

3.2. Ortopantomografía 
inicial 

3.3. Exodoncia del 53 y 
apertura de espacio 

3.4. Ortopantomografía 
de control a los 2 años  

3.5. Erupción espontánea   
el 23 por vestibular 

 

3.16. Permanencia del 63 
en la arcada  

 

• Paciente de 25 años fumadora con presencia del 63 en la arcada: 

3.8. CBCT  3.9. Despegamiento 

3.10. Ostectomía    3.11. Corona liberada 3.12. Luxación 

3.13.Odontosección 3.14. Avulsión 3.15. Sutura 

1.Gay Escoda C, Berini Aytés L.(2015). Tratado de Cirugía Bucal. Barcelona: Ed. Ergon. 
2.Martínez-González JM, Barona Dorado C, Buesa Bárez JM, Fernández Cáliz F.(2018). Dientes retenidos II (caninos). Madrid: Laboratorios Normon SA. 
3.Hirschhaut, M., Leon, N., Gross, H., & Flores-Mir, C. (2021). Guidance for the Clinical Management of Impacted Maxillary Canines. Compendium of Continuing Education in Dentistry (Jamesburg, N.J. 
:1995), 42(5), 220–228. 
 

Figura 2 
Bibliografía: 

Junio 2022. 
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INTRODUCCIÓNN YYY OBJETIVO

El diclofenaco sódico (DC), uno de los antiinflamatorios no esteroideos más recetado en todo el mundo, es usado para en el tratamiento del dolor agudo y crónico de
afecciones inflamatorias ya que inhibe la síntesis de prostanoides, que son componentes esenciales de la respuesta inflamatoria y nociceptiva (1). En endodoncia, DC ha
mostrado resultados favorables para prevenir y actuar sobre el dolor postoperatorio (2) y actividad antimicrobiana como solución irrigadora y medicación temporal
intraconducto frente a bacterias persistentes (3,4). Se ha propuesto como alternativa al uso de soluciones antibióticas o pastas antimicrobianas mixtas de clorhexidina con
hidróxido de calcio. La incorporación de agentes tensioactivos o surfactantes, como cetrimida (CTR), en soluciones de uso endodóntico, ha demostrado su eficacia frente a
bacterias plantónicas y biopelículas microbianas (5). Hasta donde sabemos la actividad antibiopelícula de DC, con o sin la adición de surfactantes, es desconocida frente a un
biofilm polimicrobiano. El objetivo del presente estudio ha sido determinar la eficacia de una solución de DC al 2,5% con o sin la adición de CTR al 0,2% y al 0,4% sobre
biopelículas polimicrobianas crecidas en dentina.

Unidades volumétricas de dentina radicular humana (UVDs)
de 4x4x1 mm, sirvieron como sustrato para la formación de
las biopelículas (Fig.1.A). Una vez obtenidas y esterilizadas
fueron asignadas aleatoriamente a los diferentes grupos de
estudio (n=10/grupo): 1) DC 2,5%; 2) DC 2,5% + CTR 0,2%;
3) DC 2,5% + CTR 0,4% y 4) solución salina al 0,9%.

Las UVDs estériles fueron infectadas sumergiéndolas en
una placa microtiter de 24 pocillos con 1,8 ml de caldo TSB
estéril y 200μL de la suspensión polimicrobiana (Fig.1.B). A
continuación, se incubaron a 37ºC durante 3 semanas en
una mesa de balanceo y en atmósfera anaerobia. Para
confirmar el crecimiento de las biopelículas en las UVDs
muestras adicionales fueron procesadas para su
observación con microscopía electrónica de barrido.

Figura 1. A) Obtención de las muestras de dentina; B) Infección de la dentina para la formación de las biopelículas.

Transcurrido el tiempo de formación de las biopelículas, las muestras fueron
introducidas en 120 μL de las soluciones antimicrobianas durante 5 minutos
(Fig.2.A). Seguidamente se colocaron en Eppendorf con 200 μL de TSB, se
agitaron en un vórtex durante 10 segundos y se sometieron a sonicación
durante 10 minutos para asegurar la recuperación de las biopelículas
(Fig.2.B).

Se determinó la viabilidad celular con el método de trifosfato de adenosina
(ATP). El reactivo se basa en las propiedades de una luciferasa termoestable
que genera una señal luminiscente proporcional a la cantidad de ATP
presente, y esta es directamente proporcional al número de células viables. La
luminiscencia producida o Unidades de luz relativa (ULRs) se estimó mediante
un luminómetro (GloMax, Promega) (Fig.2.C).

Los resultados de la actividad antimicrobiana se expresaron como valor
absoluto de ULRs en cada grupo de estudio. Las comparaciones se realizaron
utilizando el test de ANOVA con corrección de Welch seguido del test de
Games-Howell. El nivel de significación estadística se estableció en p < 0,005
y el análisis estadístico se realizó mediante SPSS 23.0.

Figura 2.  A) Test de actividad antimicrobiana; B) Recuperación de las bacterias tras la exposición a los 
antimicrobianos y C) Determinación de la viabilidad celular mediante el test de ATP.

BIBLIOGRAFÍA
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2. Khan, AA, Diogenes A. Pharmacological Management of Acute Endodontic Pain. Drugs 2021; 81: 1627–1643.
3. de Freitas RP, Greatti VR, Alcalde MP, Cavenago BC, Vivan RR, et al. Effect of the association of nonsteroidal anti-inflammatory and antibiotic drugs on antibiofilm activity and pH of calcium hydroxide pastes.  J Endod. 

2017; 43:131-134.
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La estomatitis aftosa recurrente (EAR) es la enfermedad inflamatoria ulcerativa más común de la mucosa oral,
afectando aproximadamente al 20% de la población. La EAR es menos frecuente entre los fumadores. El hábito
tabáquico induce una mayor queratinización de la mucosa oral, actuando como una barrera mecánica y química
contra los traumatismos o la invasión microbiana. El alcohol aumenta la permeabilidad de la mucosa oral, activa
las enzimas metabólicas y desarrolla un efecto directo tóxico u oxidativo sobre la mucosa oral, predisponiendo
a la EAR. El objetivo de este trabajo fue investigar el posible efecto de los hábitos nocivos (tabaco, alcohol) sobre la
probabilidad de aparición de EAR.

La tabla 2 muestra la evaluación del hábito tabáquico
en pacientes con EAR y controles. Fumar reduce un
55% la probabilidad de EAR. El tabaco no fumado y la
cantidad diaria consumida no afectaron
significativamente al riesgo de EAR.

En este estudio, los pacientes con estomatitis aftosa recurrente (EAR) tenían una prevalencia estimada de
consumidores de tabaco del 16.36% y de bebedores del 34.05%. Los fumadores redujeron un 55% la
probabilidad de EAR (OR:0.45, p<0.001). En cambio, el consumo de tabaco no fumado o el número de cigarrillos
diarios fueron factores sin ninguna repercusión sobre el riesgo de EAR (p>0.05).

Limitaciones del estudio: No se pudo evaluar la antigüedad de los hábitos nocivos o las distintas formas de
consumo según la zona geográfica. En el caso particular del alcohol, existen muy pocos estudios y no se ha podido
cuantificar ni la cantidad diaria consumida ni la frecuencia de consumo.

Se realizó una búsqueda de estudios sobre tabaco, alcohol
y estomatitis aftosa recurrente en las siguientes bases de
datos: PubMed (MEDLINE, Cochrane Library), Web of
Science (WoS) y Scopus. Se utilizó el programa
estadístico MedCalc Statistical Software version 18.2.1
(MedCalc Software Ltd. Ostend, Belgium) para el cálculo de
la prevalencia estimada según el modelo aleatorio de
DerSimonian y Laird y el programa RevMan 5.4 (The
Cochrane Collaboration, Oxford, UK) en el que, para las
variables dicotómicas se utilizó la odds ratio (OR) con la
fórmula del Chi cuadrado de Mantel-Haenszel (M-H) con
intervalos de confianza del 95% (IC95%). La
heterogeneidad fue determinada según los valores de P y
del estadístico de Higgins (I2). En casos de heterogeneidad
elevada (I2>50%) se aplicó el modelo de efectos aleatorios
(random-effects). Tras la aplicación de los diferentes filtros,
se incluyeron 29 estudios en el meta-análisis (figura 1).

Figura 1.- Diagrama de flujo con la selección de estudios.

Tabla 1. Prevalencia estimada (e IC95%) para los hábitos
nocivos en pacientes con estomatitis aftosa recurrente (EAR).
Hábito nocivo n Prevalencia [IC95%] I2
Consumo de tabaco 27 16.36% [12.12 a 21.09] 94%
Ingesta de alcohol 5 34.05% [12.99 a 59.14] 97%
n: número de estudios; [IC95%]: Intervalo de confianza al 95%; I2:
Índice de heterogeneidad de los estudios.

Tabla 2. Análisis del hábito tabáquico en pacientes con 
estomatitis aftosa recurrente (EAR) y controles.
Hábito nocivo n OR [IC95%] I2 p
Consumo de tabaco 19 0.46 [0.37 a 0.57] 56% <0.001*
�Tabaco fumado 17 0.45 [0.36 a 0.57] 60% <0.001*
�Tabaco no fumado 2 0.74 [0.26 a 2.15] 0% 0.59
Cantidad de tabaco 4 3.95 [0.74 a 20.92] 94% 0.11
n: número de estudios; OR: Odds Ratio; [IC95%]: Intervalo de
confianza al 95%; I2: Índice de heterogeneidad de los estudios; p:
probabilidad; *estadísticamente significativo.

En los pacientes con EAR había un 16.36% de
fumadores y un 34.05% de bebedores (tabla 1).

OL) 

ú d t di [IC95%] I t l d fi l 95% I2

Consumo de tabaco 27 16.36% [12.12 a 21.09] 94%
Ingesta de alcoholg 5 34.05% [12.99 a 59.14][ ] 97%
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La Implantología dental ha evolucionado en los últimos tiempos. Avances en las características
macroscópicas, la utilización de nuevas superficies, la incorporación de la tecnología digital o la
disminución de los tiempos de espera son algunas de las novedades. Este último propósito es el objetivo
de la Implantología inmediata. Los implantes inmediatos son los que se insertan justo después de la
extracción de un diente a sustituir sin esperar el tiempo de cicatrización del alveolo.

Los implantes inmediatos son una alternativa a la implantología convencional que nos permite disminuir los tiempos 
quirúrgicos sin disminuir el porcentaje de éxito. Están indicados en rehabilitaciones de los sectores anteriores o 
estéticos porque disminuye enormemente los tiempos de restauración. (Figura 3). En definitiva, es una técnica que 
permite unos resultados fiables y predecibles cuando se realiza bajo un correcto diagnóstico, cuidadosas técnicas 
quirúrgica y prostodóntica, que obtiene resultados similares o superiores a los obtenidos con la técnica 
convencional.

Paciente mujer, que acude a la Facultad de Odontología
para rehabilitar un incisivo lateral con indicación de
extracción por imposibilidad de restaurar. Se realiza la
extracción seguida de implante inmediato. Como
complemento a la técnica se utiliza un injerto de tejido
conectivo (ITC), (técnica de túnel de Allen modificada por
Zabalegui) que mejora el resultado estético aumentando
el grosor del tejido blando. Un provisional atornillado
sobre un pilar estándar termina la intervención. (Figura 1).

Es una paciente ASA II, que toma ácido
alendrónico, un fármaco antirresortivo, a
dosis de 10 mg vía oral semanalmente
desde hace 7 años por padecer
osteoporosis grave.

1. Grunder U. Stability of the mucosal topography around single-tooth implants and adjacent teeth: 1-year results. Int J Periodontics Restorative Dent
2000; 20:11-7.
2. Yoshino S, Y. K. Kan Joseph, Runcharassaeng K, Roe P. Effects of Connective Tissue Grafting on the Facial Gingival Level Following Single 
Immediate Implant Placement and Provisionalization in the Esthetic Zone: A 1-Year Randomized Controlled Prospective. Int J Oral Maxillofac Implants
2014; 29(2):432-440.
3. Funato A, Salama MA, Ishikawa T, y cols. Tiempo, posicionamiento y estadificación secuencial en la terapia con implantes estéticos: una 
perspectiva de cuatro dimensiones. Int J Periodontics Restorative Dent 2007; 27(4):313-323.

Figura 2: Ortopantomografía y 
CBCT.

Figura 1: (a); Alveolo postextracción. 
(b); Colocación de implante y pilar. (c); 
Preparación del provisional.

Figura 3: Estado de los tejidos 
blandos tras 2 meses.

En este caso está indicado el tratamiento con un implante inmediato, en base a las pruebas radiológicas previas,
que confirman la existencia de hueso apical y retroalveolar a la raíz dentaria, requisito indispensable para
conseguir una adecuada estabilidad primaria. (Figura 2). A esta razón se suma la necesidad de interrumpir el
menor tiempo posible el tratamiento con medicación antirresortiva.
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El cáncer oral, por su frecuencia y mortalidad, se ha convertido en un importante problema de salud en todo el
mundo. En los países desarrollados, determinados aspectos de la dieta pueden representar entre el 20% y el 25%
de los cánceres orales y orofaríngeos. El pescado, además de grasas saludables contiene oligoelementos como
el selenio que tienen un efecto protector frente al cáncer oral. Estos compuestos muestran diferentes mecanismos
de acción y, cuando se combinan, pueden tener propiedades antioxidantes, antiinflamatorias, antiangiogénicas y
antiproliferativas sinérgicas. El objetivo de este trabajo fue evaluar el impacto del consumo de pescado sobre el
riesgo de cáncer oral.

La tabla 1 expone la relación entre el consumo
regular de pescado (global y por continentes) y
el riesgo de cáncer oral. El consumo habitual
de pescado disminuyó significativamente
(un 31%) el riesgo de cáncer oral. Por
continentes, esta reducción fue mayor en
Asia, seguida de Europa. En el continente
americano, el consumo de pescado no tuvo
influencia significativa.

En este estudio, el consumo regular de pescado redujo un 31% el riesgo de cáncer oral (OR:0.69; p<0.001).
Cuando se consideran distintos continentes, el consumo de pescado disminuye significativamente el riesgo de
cáncer oral, un 42% en Asia (OR:0.58; p<0.001) y un 24% en Europa (OR:0.76; p<0.001). En cambio, en América el
consumo de pescado no influyó de forma relevante sobre el riesgo de cáncer oral (p=0.22).

Figura 1.- Diagrama de flujo con la selección de estudios.

Tabla 1. Influencia del consumo de pescado sobre el riesgo de
cáncer oral.

Pescado n OR [IC95%] I2 p
Consumo de 

pescado 21 0.69 [0.63 a 0.74] 47% <0.001*

Europa 13 0.76 [0.67 a 0.86] 23% <0.001*

Asia 5 0.58 [0.46 a 0.72] 66% <0.001*

América 3 0.84 [0.63 a 1.11] 0% 0.22
n: número de estudios; OR: Odds Ratio; [IC95%]: Intervalo de
confianza al 95%; I2: Índice de heterogeneidad de los estudios;
p: probabilidad; *estadísticamente significativo.

Se realizó una búsqueda de estudios sobre consumo de
pescado y cáncer oral en las siguientes bases de datos:
PubMed (MEDLINE, Cochrane Library), Web of Science
(WoS) y Scopus. Para el meta-análisis, los datos fueron
procesados con el programa RevMan 5.4 (The Cochrane
Collaboration, Oxford, UK). La estimación del efecto odds
ratio (OR) se realizó con el método genérico del inverso
de la varianza utilizando el logaritmo del efecto con el
error estándar (SE) e intervalos de confianza del 95%
(IC95%). La heterogeneidad fue determinada según los
valores de P y del estadístico de Higgins (I2). En casos de
heterogeneidad elevada (I2>50%) se aplicó el modelo de
efectos aleatorios (random-effects). Tras la aplicación de
los diferentes filtros, se incluyeron 21 estudios en el meta-
análisis (figura 1).

Limitaciones del estudio: Los resultados del análisis de subgrupos por ubicación geográfica pudieron verse
influenciados por el número pequeño de estudios incluidos. Tampoco se consideraron los diferentes tipos de
pescado consumido y su forma de preparación que podrían tener un efecto diferente sobre el riesgo de cáncer oral.

CONCLUSIONES
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La pandemia COVID-19 ha propiciado el uso del E-learning en la docencia odontológica y ha tenido especial utilidad
en la mejora tanto en el desempeño como en el aprendizaje de las materias preclínicas, no así en las clínico-
asistenciales que no pueden desarrollarse de forma telemática. El objetivo de este trabajo fue evaluar el impacto
sobre el estudiantado de la adaptación de la docencia universitaria en el contexto de la pandemia COVID-19.

La tabla 1 muestra los
resultados de la encuesta con
preguntas acerca la
docencia en el Grado en
Odontología en el contexto
de la pandemia COVID-19.

En este estudio, para los estudiantes del Grado en Odontología:
1. La docencia y evaluación no presenciales son peores que las presenciales.
2. La presencialidad en la Facultad no aumenta la preocupación por la infección COVID-19 ni tampoco el riesgo

de infección o transmisión.
3. Recibieron entrenamiento y material de protección adecuados frente a la COVID-19.
4. Incrementaron el grado de cooperación con sus compañeros durante la pandemia.
5. La pandemia conllevará algunas deficiencias formativas y podría afectar a su futura empleabilidad.

Se pasó un cuestionario de 14 ítems a estudiantes del segundo, tercer, cuarto y quinto curso del Grado en
Odontología de la Universidad de Granada. Se recogieron datos de la edad, el sexo y preguntas acerca del impacto
de la COVID-19 sobre el desarrollo de la docencia. Las opciones de respuesta se estructuraron en una escala de
Likert de tres niveles de gradación creciente (bajo/menor/peor [-1]; moderado/igual [0]; alto/mayor/mejor [1]). Los
datos fueron procesados con el programa estadístico IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY). Se
consideró como nivel mínimo de significación un valor de p<0.05.

Tabla 1. Resultados de la encuesta en estudiantes del 2º, 3º, 4º y 5º curso del Grado en
Odontología de la Universidad de Granada (n=288).

Preguntas

Bajo /
Peor
(%) -1

Moder. 
/ Igual
(%) 0

Alto /
Mejor
(%) 1 Media

¿Crees que la Universidad de Granada se ha adaptado
adecuadamente a la docencia virtual? 20.5% 48.6% 30.9% 0.10

¿Qué opinas de las clases teóricas “online”
comparadas con las clases teóricas “presenciales”? 39.9% 28.8% 31.3% -0.09

¿Cuál es el grado de utilidad de las “prácticas no
presenciales” en Odontología? 50.3% 44.8% 4.9% -0.45

¿Cómo crees que es la “evaluación no presencial”
respecto a la “evaluación presencial”? 47.6% 41.3% 11.1% -0.36

La presencialidad en la Facultad, ¿cómo ha afectado a
tu miedo a la infección por COVID-19? 56.9% 34.4% 8.7% -0.48

¿Qué grado de preocupación te generan las prácticas
clínicas en la Facultad por la COVID-19? 47.9% 41.0% 11.1% -0.37

¿Cómo consideras el riesgo de infección y transmisión
del coronavirus-2019 en la práctica odontológica? 60.8% 26.0% 13.2% -0.48

¿Has recibido entrenamiento y material de protección
frente a la COVID-19 para tu práctica odontológica? 2.1% 25.0% 72.9% 0.71

¿Cómo ha sido tu colaboración con los compañeros
durante esta pandemia? 14.2% 37.8% 47.9% 0.34

¿Crees que vas a tener deficiencias formativas
respecto a promociones anteriores? 16.3% 44.1% 39.6% 0.23

¿Crees que la pandemia COVID-19 va a tener un
impacto negativo en tu empleabilidad? 14.2% 43.1% 42.7% 0.28

Tabla 2. Comparaciones entre variables
A mayor edad  mayor preocupación empleabilidad

Varones:  menor miedo y menor preocupación por COVID-19
2º, 3er curso:  mejor adaptación docencia no presencial

 mayor utilidad prácticas no presenciales

4º, 5º curso:  menor miedo y menor preocupación por COVID-19
 mayor colaboración con los compañeros

La tabla 2 presenta algunas comparaciones
entre variables del estudio con resultado
estadísticamente significativo (p<0.05).
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“Estudio bibliométrico de los 100 artículos más citados 
sobre selladores de fosas y fisuras desde 1961 hasta 2020” 

Alumna: Ríos Cerdán, Cristina (cristina.rios.cerdan@gmail.com)  
Tutores: Valderrama Baca, María Pilar; Bravo Pérez, Manuel  

Los Selladores de Fosas y Fisuras son un método esencial para 
la prevención de caries en superficies fisuradas1. 
Se han publicado estudios bibliométricos que analizan los 
artículos más relevantes sobre ciertos aspectos de Odontología 
Preventiva como el flúor2. Sin embargo, hasta la fecha no se ha 
identificado ninguno sobre selladores. 
El objetivo de este estudio es identificar y hacer un estudio 
bibliométrico de los 100 artículos más citados sobre selladores de 
fosas y fisuras desde 1961 a 2020. 

INTRODUCCIÓN MATERIAL Y MÉTODOS 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
Hay correlación significativa (p<0,001) entre citaciones y citaciones/año 
(r=0,932). La comparación de nº citaciones entre dicenios no muestra 
diferencias significativas, pero sí para citaciones/año, siendo mayor en 
2001-2020 (Tabla 1). 

La búsqueda bibliográfica se realizó en PubMed sin filtros o 
limitaciones con la siguiente estrategia: (((TS= (fissure sealant*)) 
OR TS= (dental fissure*)) OR TS= (dental sealant*)) OR TS= (pit 
fissure sealant*). Se obtuvieron 10.435 documentos que se 
ordenaron en orden descendente según nº citaciones. Dos 
investigadores seleccionaron los 100 más citados sobre Selladores 
de Fosas y Fisuras (material adicional). Cada artículo se 
caracterizó en base a: nº citaciones, citaciones/año, año y dicenio 
de publicación, país e institución de origen del primer firmante, 
revista, número de autores, autores más prolíficos, diseño y campo 
de estudio. Se utilizó el programa SPSS (versión 26.0).  

El campo de estudio más representado es «Efectos 
adversos/estrogenicidad» y el diseño «Estudios clínicos 
experimentales» seguido de «Revisiones narrativas» y «Estudios in 
vitro».  
Tanto para los campos de estudio como para el diseño no hay 
diferencias significativas para citaciones, aunque sí para 
citaciones/año. Los valores más altos son para «Efectos 
adversos/estrogenicidad». Destacan en citaciones/año las «Guías 
Clínicas» y «Revisiones sistemáticas/Metaanálisis». Hay asociación 
entre dicenio y diseño del estudio, pero no con el campo (Tabla 2).  
El análisis de co-ocurrencia de palabras clave ha permitido identificar 
7 clústers (Figura 1). 
En cuanto a países, lidera EEUU3 seguido de Europa (España está 
representada con 4 artículos). Además, los selladores se publican en 
revistas de muy diversas categorías. Destaca Feigal, R.J. como autor. 

MATERIAL ADICIONAL 

CONCLUSIÓN 
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Figura 1. Mapa de palabras clave con al menos 2 co-ocurrencias. 
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La métrica nº citaciones ha permitido identificar los documentos más relevantes como son «Efectos 
adversos/estrogenicidad» de los selladores. El diseño de estudio más frecuente son los «Estudios clínicos 
experimentales», y EEUU y Europa están a la cabeza al igual que en otras categorías médicas y disciplinas 
odontológicas. Sería útil que se complementara este estudio con citaciones/año. 
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Tabla 1. Niveles de cortisol, depresión y ansiedad en pacientes con liquen
plano oral (LPO).
Parámetros n DM/DME [IC95%] I2 p
Niveles de cortisol (ng/mL) 18 DM: 3.28 [1.82 a 4.74] 97% <0.001*
Tipo clínico LPO 6 DM: 2.31 [-0.43 a 5.06] 95% 0.10
Niveles de depresión 6 DME: 1.52 [0.78 a 2.227] 88% <0.001*
Niveles de ansiedad 7 DME: 1.41 [0.82 a 1.99] 84% <0.001*
n: número de estudios; DM: Diferencia de medias; DME: Diferencia de medias
estandarizada; [IC95%]: Intervalo de confianza al 95%; I2: Índice de
heterogeneidad de los estudios; p: probabilidad; *estadísticamente significativo.

INTRODUCCIÓN
El liquen plano oral (LPO) es una enfermedad
inflamatoria crónica de etiología desconocida que afecta
más a las mujeres entre los 30 a 60 años de edad. Su
aparición se relaciona con el estrés, los traumatismos
mecánicos crónicos o el consumo de alimentos y
bebidas irritantes. Los pacientes con LPO muestran
niveles más altos de estrés, depresión y ansiedad,
que se correlacionan con niveles más elevados de
cortisol, la denominada hormona del estrés. El
objetivo de este trabajo fue analizar los niveles de
cortisol y evaluar parámetros psicológicos como la
depresión y la ansiedad en pacientes con liquen plano
oral.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó una búsqueda de estudios sobre cortisol y
parámetros psicológicos en el liquen plano oral en las
siguientes bases de datos: PubMed (MEDLINE, Cochrane
Library), Web of Science (WoS) y Scopus. Para el meta-
análisis, los datos fueron procesados con el programa
RevMan 5.4 (The Cochrane Collaboration, Oxford, UK).
Para las variables continuas se utilizó el inverso de la
varianza (IV) para la diferencia de medias (DM) o la
diferencia de medias estandarizada (DME) cuando se
aplican distintas escalas para medir una misma variable,
ambas con intervalos de confianza del 95% (IC95%). La
heterogeneidad fue determinada según los valores de P y
del estadístico de Higgins (I2). En casos de heterogeneidad
elevada (I2>50%) se aplicó el modelo de efectos aleatorios
(random-effects). Tras la aplicación de los diferentes filtros,
se incluyeron 19 estudios en el meta-análisis (figura 1).

RESULTADOS Y DISCUSIÓN
La tabla 1 presenta el análisis de los niveles de cortisol,
depresión y ansiedad en pacientes con LPO y controles. Los
pacientes con LPO tenían niveles significativamente más
altos de cortisol, depresión y ansiedad.

El tipo clínico de LPO no afectaba a los niveles de
cortisol.

Limitaciones del estudio:
algunos estudios no especifican
claramente los criterios
diagnósticos de LPO utilizados.
Otros no consideran las distintas
formas clínica de LPO, ni informan
del tiempo de evolución de la
enfermedad. La alta
heterogeneidad observada en las
comparaciones obliga a una
interpretación cautelosa de los
resultados.

CONCLUSIONES
En este estudio, los pacientes con liquen plano oral (LPO) expresaban niveles medios de cortisol
significativamente más elevados que los de los controles (DM:3.28 ng/ml; p<0.001). En cambio, la forma clínica
de LPO no afectó de forma relevante a los niveles de cortisol (p>0.05). Por otra parte, los pacientes con LPO
tenían niveles significativamente mayores tanto de depresión (DME:1.52; p<0.001) como de ansiedad
(DME:1.41; p<0.001) en comparación con los controles sin la enfermedad.

Figura 1.- Diagrama de flujo con la selección de estudios.
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FIGURAA 1.. Diagramaa dee flujo

MENOPAUSIA COMO FACTOR DE RIESGO DE
LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES
Coraima Rodríguez García 1; Juan Ignacio Rosales Leal 2

1Alumna TFG, coraimarguez@correo.ugr.es; 2 Tutor TFG. Grado en Odontología

La menopausia constituye un proceso fisiológico que ocurre en la mujer, en el cual se produce un déficit del estrógeno,
siendo este último determinante en el desarrollo y la homeostasis. Debido a las modificaciones fisiológicas, las mujeres
menopaúsicas pueden desarrollar otras patologías como es el caso de los trastornos temporomandibulares (TTM). El
objetivo de este estudio es realizar una revisión sistemática y meta-análisis para determinar si la menopausia es un factor
deriesgo de TTM en las mujeres.

Se puede concluir que las mujeres menopaúsicas presentan mayor riesgo de desarrollar TTM en
comparación con las mujeres no menopaúsicas. Es importante la figura del personal odontológico
durante esta etapa de la vida en la mujer, tanto para prevenir como para iniciar un tratamiento
temprano de los TTM asociados a la menopausia.

Las mujeres menopaúsicas presentan un riesgo mayor que las mujeres sanas de desarrollar TTM de
forma significativa, con una OR e IC 95% de 1.52 (1.09,2.11) y con un valor p igual a 0.01

RESULTADOS

CONCLUSIÓN

En primer lugar, se estableció la siguiente pregunta
PICO: ¿ presentan las mujeres menopáusicas um mayor
riesgo de desarrollar TTM que las mujeres no
menopáusicas? Posteriormente, se realizo una
búsqueda en tres bases de datos diferentes: Pubmed,
Scopus y Web of Science; utilizando los siguientes
término MeSH: ((menopause) OR (postemenopausal))
AND (temporomandibularjointdisorders).
A continuación, se evaluó la calidad de los estudios a
partir de la escala NewCastle-Ottawa. Finalmente, se
utilizó el software Review Manager 5.4.1. para realizar el
meta-análisis.

MATERIAL Y MÉTODOS 

INTRODUCCIÓN

FIGURAA 22.2. Diagramaa dee efectoss ooo forestst plot

Se puede concluir que las mujeres menopaúsicas presentan mayor riesgo de desarrollar TTM en
comparación con las mujeres no menopaúsicas. Es importante la figura del personal odontológico
durante esta etapa de la vida en la mujer, tanto para prevenir como para iniciar un tratamiento
temprano de los TTM asociados a la menopausia.

CONCLUSIÓN
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Los trastornos del espectro autista (TEA) son un conjunto de alteraciones en el desarrollo neurológico que se
caracteriza por deficiencias en el inicio de interacciones sociales, el mantenimiento de la comunicación social y una
variedad de conductas, intereses y actividades repetitivas restringidas. Los cambios en la composición cuantitativa
y cualitativa de la saliva en los niños con TEA, los malos hábitos alimenticios, los comportamientos anormales,
el bruxismo y el cuidado tanto oral como personal inadecuados siguen siendo los principales problemas que
pueden resultar en una mala salud bucal y pueden aumentar los riesgos de caries y enfermedad periodontal. El
objetivo de este trabajo fue analizar el papel de los trastornos del espectro autista (TEA) sobre la salud oral.

La tabla 1 muestra los principales parámetros
orales analizados en sujetos con trastornos del
espectro autista (TEA). Estos pacientes tienen
un pH salival más ácido y mayor probabilidad
de bruxismo. En cambio, el resto de
parámetros orales no se vieron afectados
significativamente por los TEA.
La prevalencia de caries en las dos denticiones
de los niños con TEA es de alrededor del 60%,
aunque con una importante variabilidad entre los
estudios. En el momento actual hay cierta
controversia sobre si existen diferencias en el
estado de salud bucal entre las personas con y
sin TEA.

En este estudio, los sujetos con trastornos del espectro autista (TEA) tenían un pH salival significativamente
más bajo (DM:-0.27; p<0.001) aunque no un menor flujo salival (p>0.05). De igual forma, estos pacientes
presentaban 2.67 veces más probabilidad de presentar bruxismo (OR:2.67; p=0.03). Sin embargo, los índices
cariado-ausente-obturado tanto en dentición permanente (CAOD) como en dentición temporal (caod), los
índices gingival (GI) y de placa (PI) o la probabilidad de maloclusión, aunque mayores, no se ven influidos de
forma relevante por los TEA.

Limitaciones del estudio: no se consideró la gravedad de los TEA y su influencia en el estado de salud oral. La
institucionalización o no de los autistas condiciona su estado oral al poder existir un mayor acceso a la atención
odontológica.

Figura 1.- Diagrama de flujo con la selección de estudios.

Tabla 1. Parámetros orales analizados en sujetos con trastornos
del espectro autista (TEA).
Parámetro n DM/OR [IC95%] I2 p
CAOD 11 DM: 0.33 [-0.19 a 0.86] 98% 0.22
caod 8 DM: 0.31 [-0.04 a 0.67] 90% 0.08
GI 6 DM: 0.33 [-0.02 a 0.69] 97% 0.07
PI 5 DM: 0.44 [-0.01 a 0.90] 98% 0.06
pH salival 3 DM: -0.27 [-0.39 a -0.16] 64% <0.001*
Flujo salival 3 DM: -0.01 [-0.16 a 0.14] 0% 0.89
Bruxismo 5 OR: 2.67 [1.12 a 6.36] 90% 0.03*
Maloclusión 3 OR: 1.21 [0.50 a 2.95] 73% 0.67
n: número de estudios; DM: diferencia de medias; OR: Odds Ratio;
[IC95%]: Intervalo de confianza al 95%; I2: Índice de heterogeneidad
de los estudios; p: probabilidad; *estadísticamente significativo;
CAOD/caod: cariado-ausente-obturado-diente (dentición permanente,
dentición temporal); GI: índice gingival; PI: índice de placa.

Se realizó una búsqueda de estudios sobre autismo y salud
oral en las siguientes bases de datos: PubMed (MEDLINE,
Cochrane Library), Web of Science (WoS) y Scopus. Para
el meta-análisis, los datos fueron procesados con el
programa RevMan 5.4 (The Cochrane Collaboration,
Oxford, UK). La estimación del efecto (diferencia de
medias -DM-, odds ratio -OR-) se realizó con el método
genérico del inverso de la varianza utilizando el logaritmo
del efecto con el error estándar (SE) e intervalos de
confianza del 95% (IC95%). La heterogeneidad fue
determinada según los valores de P y del estadístico de
Higgins (I2). En casos de heterogeneidad elevada (I2>50%)
se aplicó el modelo de efectos aleatorios (random-effects).
Tras la aplicación de los diferentes filtros, se incluyeron 19
estudios en el meta-análisis (figura 1).
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La lactato deshidrogenasa (LDH) es una enzima que participa activamente en la glucólisis anaeróbica necesaria
para que las células obtengan energía. Las células precancerosas y cancerosas tienen una alta dependencia de
la glucólisis anaeróbica para satisfacer sus requerimientos energéticos con un aumento de la producción de lactato
y mayor expresión de LDH. El objetivo de este trabajo fue analizar el papel de la expresión de la lactato
deshidrogenasa (LDH) en los desórdenes orales potencialmente malignos (DOPMs) y el cáncer oral.

La tabla 1 presenta el análisis
de la expresión de la lactato-
deshidrogenasa (LDH) en
pacientes con cáncer oral,
desórdenes orales
potencialmente malignos y
controles.

En este estudio, los mayores niveles de expresión de lactato deshidrogenasa (LDH) se observaron, en orden
decreciente, en los pacientes con cáncer oral, con desórdenes orales potencialmente malignos (DOPMs) y
finalmente en los controles, existiendo diferencias estadísticas altamente significativas en todos los casos
(p<0.001). Los pacientes con tumores moderada-pobremente diferenciados, en estadios tumorales más
avanzados (III-IV) y con metástasis ganglionares fueron los que presentaron sobreexpresión de LDH. En
cambio, la edad, el sexo, el tamaño tumoral, la localización o la recurrencia no tuvieron influencia significativa
sobre los niveles de LDH (p>0.05).

Limitaciones del estudio: La
variabilidad en los métodos de
recolección, procesamiento y
medición de las muestras
también han podido influir en
los resultados.

Se realizó una búsqueda de estudios sobre lactato
deshidrogenasa (LDH) y el cáncer oral en las siguientes
bases de datos: PubMed (MEDLINE, Cochrane Library),
Web of Science (WoS) y Scopus. Para el meta-análisis,
los datos fueron procesados con el programa RevMan 5.4
(The Cochrane Collaboration, Oxford, UK). Para las
variables continuas, se utilizó el inverso de la varianza
(IV) para la diferencia de medias (DM) y, para las
variables dicotómicas, la Odds Ratio (OR) con la fórmula
del Chi cuadrado de Mantel-Haenszel (M-H) con intervalos
de confianza del 95% (IC95%). La heterogeneidad fue
determinada según los valores de P y del estadístico de
Higgins (I2). En casos de heterogeneidad elevada (I2>50%)
se aplicó el modelo de efectos aleatorios (random-effects).
Tras la aplicación de los diferentes filtros, se incluyeron 21
estudios en el meta-análisis (figura 1).

Figura 1.- Diagrama de flujo con la selección de estudios.

Tabla 1. Expresión de la lactato-deshidrogenasa (LDH) en pacientes con cáncer oral (CaOr),
desórdenes orales potencialmente malignos (DOPMs) y controles (Cont).
Parámetro n Valor DM/OR [IC95%] I2 p
LDH (DOPMs – Cont) 14 DOPM DM: 218.66 [147.10 a 290.21] 100% <0.001*
LDH (CaOr– Cont) 17 CaOr DM: 409.41 [277.48 a 541.33] 100% <0.001*
LDH (CaOr–DOPMs) 14 CaOr DM: 183.41 [96.66 a 270.17] 100% <0.001*
Diferenciación tumoral 4 MD-PD DM: 233.92 [187.44 a 280.40] 63% <0.001*
Estadio tumoral 4 III-IV OR: 4.23 [1.65 a 10.85] 72% <0.01*
Parámetro N 3 Sí OR: 2.40 [1.52 a 3.79] 41% <0.001*
Edad 3 <60a OR: 1.16 [0.75 a 1.82] 0% 0.50
Sexo 3 Varón OR: 1.19 [0.75 a 1.91] 0% 0.46
Parámetro T 2 T3-T4 OR: 2.25 [0.38 a 13.330] 76% 0.37
Localización 2 Leng. OR: 1.16 [0.67 a 2.00] 0% 0.60
Recurrencia 2 Sí OR: 16.17 [10.96 a 271.57] 94% 0.06
n: número de estudios; DM: diferencia de medias; OR: Odds Ratio; [IC95%]: Intervalo de confianza
al 95%; I2: Índice de heterogeneidad de los estudios; p: probabilidad; *estadísticamente
significativo; MD-PD: moderada-pobremente diferenciado; a: años; Leng.: lengua.



.

INTRODUCCIÓN

MATERIAL Y MÉTODOS

CAMBIOS EN EL PERFIL LIPÍDICO DE 
PACIENTES CON CÁNCER ORAL
Paula Santana Nuez1, Alberto Rodríguez-Archilla2

1Alumna del TFG, paulasn18@hotmail.com; 2Tutor del TFG. Grado en Odontología. 
FACULTAD DE 

ODONTOLOGÍA

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

CONCLUSIONES

El cáncer oral es una de las neoplasias malignas de cabeza y cuello más comunes y tiene una tasa de supervivencia a los 5 años
que permanece, aún hoy en día, por debajo del 50%. En su crecimiento incontrolado, las células neoplásicas necesitan obtener
importantes cantidades de energía a través de la glicolisis anaeróbica, que requiere abundancia de lípidos, ácidos grasos y otras
biomoléculas que permiten el crecimiento y supervivencia del tumor. En los pacientes con cáncer oral se han observado cambios
en el perfil lipídico de los pacientes, encontrando una hipocolesterolemia significativa y alteraciones en los niveles de
lipoproteínas. El objetivo de este trabajo fue analizar la influencia de los cambios en el metabolismo lipídico sobre el cáncer oral.

La tabla 1 muestra la evaluación del perfil lipídico
en pacientes con cáncer oral. Estos pacientes
presentaban niveles significativamente superiores
de colesterol, TGL, HDL, LDL y VLDL en
comparación con los observados en los controles.
Los tumores bien diferenciados tenían niveles más
altos de HDL y de LDL.

En este estudio, los pacientes con cáncer oral tenían niveles significativamente inferiores a los de los controles de colesterol
(DM=-25.42 mg/dL), triglicéridos (DM=-28.85 mg/dL), lipoproteínas de alta densidad (DM=-10.97 mg/dL), lipoproteínas de baja
densidad (DM=-14.33 mg/dL) y lipoproteínas de muy baja densidad (DM=-3.19 mg/dL). Los tumores con mayor grado de
diferenciación tumoral presentaban niveles superiores de lipoproteínas tanto de alta densidad (DM=0.84 mg/dL; p<0.001)
como de baja densidad (DM=1.86 mg/dL; p<0.01). En cambio, el grado de diferenciación tumoral no influyó sobre los niveles de
colesterol, triglicéridos o de lipoproteínas de muy baja densidad.

Limitaciones del estudio: Interpretación cuidadosa
de los resultados por la alta heterogeneidad
encontrada en algunas comparaciones. Diferencias
entre estudios debidas al diseño o por las
características de las poblaciones.

Se realizó una búsqueda de estudios sobre metabolismo lipídico y
cáncer oral en las siguientes bases de datos: PubMed (MEDLINE,
Cochrane Library), Web of Science (WoS) y Scopus. Para el meta-
análisis, los datos fueron procesados con el programa RevMan 5.4
(The Cochrane Collaboration, Oxford, UK). Para las variables
continuas se utilizó el inverso de la varianza (IV) para la diferencia
de medias (DM) con intervalos de confianza del 95% (IC95%). La
heterogeneidad fue determinada según los valores de P y del
estadístico de Higgins (I2). En casos de heterogeneidad elevada
(I2>50%) se aplicó el modelo de efectos aleatorios (random-
effects). Tras la aplicación de los diferentes filtros, se incluyeron 20
estudios en el meta-análisis (figura 1).Figura 1.- Diagrama de flujo con la selección de estudios.

Tabla 1. Evaluación del perfil lipídico en pacientes con cáncer oral.
Lípido n Valor DM [IC95%] I2 p
Colesterol 17 -25.42 [-30.73 a -20.11] 96% <0.001*

Dif Tum 7 BD 2.69 [-1.91 a 7.29] 64% 0.25
TGL 17 -28.85 [-36.03 a -21.67] 96% <0.001*

Dif Tum 7 BD -2.20 [-5.44 a 1.04] 48% 0.18
HDL 17 -10.97 [-13.50 a -8.44] 98% <0.001*

Dif Tum 4 BD 0.84 [0.55 a 1.13] 31% <0.001*
LDL 17 -14.33 [-21.67 a -6.99] 98% <0.001*

Dif Tum 7 BD 1.86 [0.64 a 3.09] 71% <0.01*
VLDL 15 -3.19 [-4.77 a -1.61] 94% <0.001*

Dif Tum 5 BD 2.08 [-1.11 a 5.27] 93% 0.20
n: número de estudios; DM: Diferencia de medias; [IC95%]: Intervalo
de confianza al 95%; I2: Índice de heterogeneidad de los estudios; p:
probabilidad; *estadísticamente significativo; Dif Tum: diferenciación
tumoral; BD: bien diferenciado; TGL: triglicéridos; HDL: lipoproteínas de
alta densidad; LDL: lipoproteínas de baja densidad; VLDL:
lipoproteínas de muy baja densidad.
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Distintos procesos alteran la morfología, posición, y tamaño de la encía. Las alteraciones del color, agrandamientos gingivales, recesiones o erupción
pasiva alterada (EPA) ,producen modificaciones en las características macroscópicas normales de este tejido. La EPA es una patología que afecta al
contorno gingival y especialmente al ESPACIO BIOLÓGICO que en casos de personas con labio corto, producen una sobreexposición de la encía que
denominamos «sonrisa gingival» que al combinase con agrandamientos y bolsas gingivales e inflamación de la zona produce sangrado gingival. También la
disarmonía de las dimensiones de sus coronas produce un defecto estético que hace necesario realizar terapéuticas para conseguir un tamaño armónico
de estas superficies dentarias. Estas técnicas de alargamiento coronario se utilizan en casos de caries subgingivales, fracturas, perforaciones radiculares,
obturaciones desbordantes y para preservar el contorno gingival. En los casos de EPA, en los que se produce un defecto estético e invasión del espacio
biológico, es necesario establecer un correcto diagnóstico, planificación y realización de tratamientos que eviten recidivas y patologías que se producen
como consecuencia de la invasión de esta unidad funcional.

Mujer de 24 años, sin enfermedades generales de interés, fumadora de menos de cinco cigarrillos diarios. Viene porque “nota que enseña mucho su encía
y le sangra”. Fue tratada con ortodoncia hace años.

Secuencia quirúrgica:
• Anestesia de la zona de dientes 13 a 23.
• Colocación de férula quirúrgica confeccionada con medidas ideales de

coronas.
• Gingivectomía a bisel interno del sector y elevación del colgajo para

exposición cresta ósea.
• Medida y comprobación de cresta ósea.
• Osteotomía y osteoplastia de la zona .
• Sutura de colchonero y revisión 30 días.

Exploración:
• Fenotipo gingival grueso.
• Borde encía libre que supera LAC - Agrandamiento gingival sobre

zona anterosuperior.
• Encía adherida 3mm y nivel de inserción clínica: -2 mm.
• Sondajes ≤ 3mm en todos los dientes, excepto en IS en donde

detectamos bolsas gingivales entre 3-4 mm.
• Índice gingival superior a 25%.

Distintos trabajos indican la importancia de hacer un correcto diagnostico en los casos de EPA, que no solamente pueden producir defectos estéticos sino
también funcionales con repercusiones periodontales importantes. Planificar el tratamiento, el análisis de los datos clínicos y registros obtenidos nos
darán la posibilidad de clasificar en la situación que se encuentra el paciente siguiendo los criterios de la clasificación de Coslet que nos orientan de
forma decisiva del tratamiento a seguir en estos pacientes. Tras analizar nuestro resultado, desde el punto de vista estético, vemos que el objetivo
propuesto al inicio de nuestro estudio, se asemeja al planificarlo con programa informático “Keynote” que creemos útil y nos ayuda a imaginar el
resultado estético que podemos obtener realizado el tratamiento.
Después del análisis y resultados clínicos obtenidos, consideramos que se ha conseguido un tratamiento exitoso en la paciente, resolviéndose la patología
y defectos estéticos que presentaba inicialmente.

Tratamiento del alargamiento coronario. 
Caso clínico.
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Tonetti, M. S. (2018). Periodontitis: Consensus report of workgroup 2 of the 2017 World Workshop on the Classification of Periodontal and Peri-Implant Diseases and Conditions: Classification and case
definitions for periodontitis. Journal of Periodontology, 89 Suppl 1, S173–S182.

Diagnostico: Gingivitis inducida por placa y agrandamiento gingival por EPA: ESTADIO 2A en 12 y 11y 2B en 21 y 22. 
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DEBIDO A FUMAR CACHIMBA

DISCUSIÓN

BIBLIOGRAFÍA

CONCLUSIÓN

INTRODUCCIÓN

Cachimba, Shisha, Argileh, pipa de agua, y Hooka; son varios nombres comunes de un
instrumento especial para fumar, según MESH el nombre oficial mundial científico es: Water
Pipe; Español: (Pipa de Agua). Ese instrumento consta de: un plato pequeño (donde se hecha
el tabaco), cubierto con folio de aluminio con perforaciones para dejar pasar a una pequeña
parte del calor del carbón (fuego) a llegar hacia una base de Cristal rellena hasta un nivel
concreto con agua vía un tubo donde conecta también una manguera por la cual se fuma.
Es muy popular en los paises árabes en general, y especialmente "Siria", "Egipto" y "Arabia
Saudita", y es una forma de tabaquismo cada vez más frecuente de utilizar esta herramienta
de fumar entre los jóvenes de Europa y todo el mundo.

RESULTADOS

MATERIAL y MÉTODOS

El efecto de fumar 
Cachimba tiene 

las siguientes 
particularidade

s principales 
que las 

diferencian del 
consume de 

tabaco normal:
El tiempo de fumar

La boquilla de fumar.
La fuerza de la 

inhalación

¿ qué es la cachimba?
La Boquilla de la manguera - a
contrario de los cigarrillos -
está fabricada por material
rígido hierro, madera o plastico
rígido (existe la costumbre de
mantener dicha boquilla entre
los dientes mientras jugar a las
cartas o situaciones similares
donde necesita la libertad de las
dos manos)..
El tabaco de la pipa de agua se
llama (Moássil) que tiene varios
sabores de fruta. un tipo de
tabaco azucarado con sabores
de frutas (la manzana es la mas
famosa).

Tipo de studio/ Participantes: Se realizó un estudio trasversal de 301 pacientes, entre 16 y 35 años, que asistieron a
las clínicas de la Facultad de Odontología de la Universidad de Damasco (Siria) además de otras clínicas privadas. Reclutamiento:
se realizó de manera consecutiva en el momento en que fueron atendidas en el servicio de odontología. Se reclutaron 301
pacientes, a las que se le facilitó el test de idoneidad periodontal. Este test constó de 9 preguntas acerca de datos personales,
edad, si fuma cachimba o no y con que frecuencia, fumar cigarrillos o no, existencia de problemas sistémicas. Exploración: solo
admitimos a exploracion a pacientes que no fuman o fuman unicamente pipa de agua tras la encuesta oral, los pacientes
realizaron una exploración bocal de canino a canino (13 a 23 y 33 a 43), que se llevó a cabo mediante una sonda periodontal
PCP-UNC 15 (Hu-Friedy, Leimen, Alemania) y un espejo de exploración dental. Se determinó el índice de sangrado gingival de
Ainamo y Bay y se consideró para el diagnóstico de periodontitis los criterios de clasificación de Enfermedad Periodontal
publicados en el Workshop 2018,. Los pacientes se clasificaron como: sano, con gingivitis y con periodontitis siguiendo estos
criterios. Después de la exploración, cada participante fue informado de recomendaciones de higiene oral a seguir, y los riesgos
de fumar cachimba. Análisis estadístico: Los datos recogidos se analizaron por porcentajes por el investigador.
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Observándose varias preguntas que presentan un porcentaje (¿Fuma
o no?, ¿cuanto fuma? ¿mantiene la boquilla colgada (atrapada) entre
los dientes?, ¿en que zona habitualmente?, en combinación con los
datos obtenidos de la exploración oral salieron los siguientes
porcentajes: Total pacientes: 301 entre 16 y 35 años (100%).
Hombres:(194=64.45%) fuma cachimba: (156=80.42%), no fuman:
(38=19.58%). Mujeres: (107=35.55%), fuman cachimba (50=46.73%),
no fuman (57=53.27%). En cuanto a los distintos variables
periodontales entre los pacientes del estudio se ha llevado a cabo
con la exanimación oral y determinar los resultados en tres
categorías.

Debemos mencionar que hay una carencia de información en esta materia y de estudios con respecto a nuestra investigación, de cualquier forma existen pocas referencias de
investigadores que podamos leer para obtener una idea de este tipo de estudio. Investigadores del Instituto Karolinska de Estocolmo llevaron a cabo un estudio en Arabia Saudita a
262 adultos, entre 17 y 60 años de edad sobre fumar cigarrillos han demostrado cifras parecidas a nuestros resultados, y el único investigación que hemos encontrado sobre la pipa de
agua tiene resultados similares a la nuestra: (Effects of water pipe smoking on periodontal health: Rahim, Bibars.

• En la población y rango de edad aquí estudiado, los resultados sugieren que fumar cachimba puede estar
asociado con enfermedades periodontales.

Natto S, Baljoon M, Bergstrom J. Tobacco smoking and periodontal health in a Saudi Arabian population. J Periodontal 2005 World Health Organization (WHO). Water pipe
tobacco smoking: health effects, research needs and recommended actions by regulators. Geneva Geneva, cantonand city, Switzerland Geneva (jənē`və), Fr. Genève, canton
(1990 pop. 373,019), 109 sq mi (282 sq km), SW Switzerland, surrounding the southwest tip of the Lake of Geneva. , Switzerland, 2005.
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