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 Que la Cirugia Oral es una disciplina de suma relevancia dentro de la Odontoestomatología es un hecho 
que nadie puede poner en duda. 

 Al igual que otras especialidades de la Medicina, que tratan zonas concretas del cuerpo, como la Oftal-
mología o la Otorrinolaringología, tienen en la Cirugía un modo específico de resolver determinadas patologías 
que de otra forma no tendrían solución, en nuestra profesión, la vertiente quirúrgica de la misma es una parte 
primordial para conseguir restituir la salud en un gran número de procesos de toda índole que se presentan a 
diario en nuestras consultas.

 En un sentido amplio, Cirugia (del latin Chirurgia y del griego Cheiroeyrgia, y significa “trabajo con las ma-
nos”) podría aplicarse a prácticamente todos los trabajos que se realizan en una consulta dental, exceptuando 
los diagnósticos de las distintas patologías por las que consultan los pacientes, y la prescripción de tratamientos 
farmacológicos para controlar o remitir principalmente patología infecciosa de dientes y tejidos anexos. Casi todo 
lo demás, desde la realización de obturaciones, endodoncias, tratamientos de ortodoncia, etc, a las extracciones 
dentales (éstas últimas con más motivo aún), podrían considerarse tratamientos quirúrgicos en este sentido 
amplio del que hablo.

 Sin embargo, la hora de la verdad si nos referimos a Cirugía Oral, es cuando hablamos de tratamientos 
interventivos que requieren de una formación específica para poder realizarlos y que implican un acceso a las 
zonas peridentarias y tejidos de la cavidad oral a través de incisiones realizadas principalmente con un bisturí, 
que nos permiten abordar la lesión, o zona patológica de que se trate y que pasan por un postoperatorio y un 
proceso de cicatrización de tejidos mas o menos largos no exento de complicaciones, como todos sabemos.

 Aunque cualquier odontólogo o estomatólogo (estos últimos somos ya una “especie en extinción”) puede 
y debe tener conocimientos quirúrgicos para poder abordar multitud de situaciones en el día a día de su clínica, 
lo cierto es que, para ello, debe buscar una formación específica en la materia, y dentro de esta formación, el 
máximo exponente hoy día pasa por la realización de un Master Universitario reglado y serio que prepare al pro-
fesional para los grandes retos que la Cirugía puede llegar a plantear. 

 Actualmente seguimos sin especialidades odontológicas en España, y desde luego, la Cirugía Oral es 
candidata natural a esta consideración, de manera que una vez se consiga que futuros Gobiernos concedan a 
la Cirugía Oral la condición de Especialidad Odontológica, esto redundaria en beneficio de los pacientes, pues los 
cirujanos orales tendrán una formación más reglada y de más calidad. 

 El futuro Especialista en Cirugía Oral estará más capacitado y mejor formado para abordar las patologías 
cuyo tratamiento sería eminentemente quirúrgico y tendrá siempre muy en cuenta cual es la mejor solución al 
problema del paciente, que no siempre pasa por la implantologia. 

 Actualmente, dentro de la Formación Continuada, tanto en Cirugía como en el resto de las materias que 
componen la profesión, además de la Universidad, los Colegios de Dentistas y el Consejo General han tenido 
tradicionalmente un papel fundamental, organizando cursos para sus Colegiados, y últimamente, además, las 
empresas de fabricación y suministro odontológico, están también teniendo un papel importante dentro de la 
Formación Continuada, y cada vez más están colaborando con los Colegios y Universidades para patrocinar ac-
tividades científicas en las que, una cosa no quita la otra, se debe buscar siempre el equilibrio entre la promoción 
de sus productos y la objetividad de los conferenciantes que deben hablar desde su experiencia con total liber-
tad y sin estar presionados por las empresas  patrocinadoras.

Editorial
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 Por último, las Sociedades Científicas son el otro punto de apoyo en la Formación de los Dentistas, siem-
pre apoyadas también por la Industria Odontológica. Los patrocinadores son esenciales para la realización de 
Congresos y Cursos organizados por las Sociedades, y a la vez se benefician del escaparate que supone el estar 
presentes en estos eventos científicos.

 Así pues, resumiendo, la Organización Colegial, las Facultades de Odontología, La Industria Odontológica 
y las Sociedades son los pilares en los que se basa la Formación en Cirugía Oral. Y estos cuatro pilares están 
actualmente interconectados entre sí y es evidente que se producen multitud de colaboraciones entre estos 
estamentos de las cuales se benefician los profesionales de la Cirugía Oral.

 Y dentro de las Sociedades, hay que reconocer que, aunque varias que actualmente tratan en sus Con-
gresos temas quirúrgicos, fundamentalmente de la esfera de la implantología (de forma muchas veces brillante, 
que duda cabe) sin embargo la que realmente aborda todos los aspectos de la Cirugía Oral, desde la detección 
precoz del cáncer oral, pasando por todas las técnicas y disciplinas quirúrgicas que puede realizar un Cirujano 
Oral, incluida la Implantología, es la SECIB.

 Después de todos estos años de andadura de la Sociedad Española de Cirugía Bucal, recientemente se 
creó, con el apoyo de las dos Facultades de Odontología Andaluzas, de los Colegios de Dentistas Andaluces y de 
algunas empresas que la patrocinan, la Asociación Andaluza de Cirugía Bucal, AACIB, que está desarrollando una 
fuerte actividad en la profesión y que aglutina a muchos Dentistas Andaluces que practican y están interesados 
en la Cirugía Oral y que tiene esta revista como medio de comunicacion científico para sus asociados.

 Ya ha habido dos Congresos Anuales de la AACIB, en Sevilla y Almería, y se están preparándo los que 
tendrán lugar en los dos años siguientes, 2020 y 2021 en Huelva y Linares (Jaén), además de estar desarrollando 
Cursos en todas las provincias andaluzas, con la colaboración de los Colegios y las Facultades de Odontología.

 Si tenemos en cuenta, ademaás de la reciente creación de la AACIB y su impulso a la Cirugía Oral Anda-
luza, el hecho de que el congreso de este año 2019 de la SECIB tiene su sede en Sevilla, y que la candidatura de 
Córdoba para el Congreso de la SECIB del 2021 fue aprobada en el congreso de Palma de Mallorca del pasado 
2018, podemos afirmar que la Cirugía Bucal Andaluza goza en la actualidad de un estado de salud envidiable y 
que está ocupando el lugar que le corresponde en el panorama de la Cirugía Oral española.

José Javier Pinilla Melguizo
Presidente de la Comision Cientifica del Colegio de Cordoba

Vocal de la Junta Directiva de AACIB
Socio Numerario de la SECIB y Presidente 

del Comité Organizador del Congreso SECIB 2021
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TRATAMIENTO DEL GRANULOMA PIOGÉNICO O TELANGIECTÁSICO CON 
LÁSER DE DIODO: A PROPÓSITO DE UN CASO.
Fernández – Fígares Conde, I; Álvarez Marín, R; Gutiérrez Corrales, A; Fernández Asián, I; Batista Cruzado, A; Torres Laga-
res, D; Gutiérrez Pérez, JL.

Máster de Cirugía Bucal de la Universidad de Sevilla.

Artículo

INTRODUCCIÓN
1. Tumores benignos de la mucosa oral.

En la cavidad oral se han descrito todos los tumores 
posibles derivados de las estructuras que la forman, 
tanto benignos como malignos, así como metástasis 
de prácticamente cualquier otro tumor de la econo-
mía. La descripción minuciosa de todos estos tumo-
res necesitaría de un extenso tratado, no siendo este 
el caso, y ciñéndonos al espíritu de este artículo digital 
nos centraremos en las lesiones que por su frecuen-
cia presentan mayor importancia clínica. Una división 
sencilla de esta patología se basaría en la malignidad 

de las lesiones, completando dos grandes grupos: 

• Patología tumoral benigna. 
• Patología tumoral maligna.

A su vez dentro del primer grupo podríamos incluir 
lesiones con potencial de malignización que llamaría-
mos patología tumoral potencialmente maligna (Ta-
bla 1). Estos tumores benignos son una serie de en-
tidades que se caracterizan por tener un porcentaje 
de transformación maligna más alta que la mucosa 
oral normal..(.1)

Los signos y síntomas más frecuentes son: un bulto 
en cualquier parte de la boca o lengua, y que éste 
pueda ulcerarse y sangrar,  además de que pueda 
interferir con la adhesión adecuada de las prótesis, 
etc.  

El diagnóstico de una entidad anormal en la cavi-
dad oral es lo más importante y se debe identificar 
su naturaleza benigna o maligna, ayudados por una 
correcta historia y exploración clínica, aunque el diag-
nóstico definitivo que nos permitirá valorar el pronós-
tico y llevar a cabo una terapéutica adecuada, será la 
biopsia y el estudio histopatológico. 

La clasificación se basa en criterios histológicos de-
pendiendo de la procedencia del tejido en el que se 
observa un crecimiento anormal. La cavidad oral está 
tapizada por la mucosa oral, una estructura epite-
lio-conectiva que la recubre de forma completa. Los 
tumores que derivan de esta estructura pueden 
originarse tanto del epitelio estratificado escamoso 
como del corion subyacente. En la Tabla 2 presenta-
mos una clasificación que, lejos de pretender ser ex-

haustiva, comprende aquellas lesiones que han sido 
descritas como más frecuentes en la práctica clínica, 
y que nosotros describiremos con detalle al final del 
artículo.(2)

2. Granuloma piogénico.

El granuloma piógeno (GP) fue descrito por primera 
vez en 1897 por Poncet y Dor., quienes lo denomina-
ron como “botryomycosis hominis”, a partir de lo cual 
se le han asignado gran variedad de nombres, tales 
como granuloma benigno pediculado, hemangioma 
capilar lobular, granuloma telangiectásico pediculado, 
tumor benigno vascular, hemangioma eruptivo capi-
lar, tumor del embarazo, épulis vascular y enferme-
dad de Crocker y Hartzell. Es Crocker quien en 1903 
le dio su nombre actual. No obstante, algunos inves-
tigadores consideran que fue Hartzell (1904), quien 
introdujo el término “granuloma piógeno”, aunque no 
establece con precisión las características clínicas o 
histopatológicas.(3)

El granuloma telangiectásico es un tumor que an-

Tumor Benigno Tumor Maligno

Similar al tejido de origen

Encapsulado

Lento

Estructura

Crecimiento

Grado de crecimiento

Presenta atipias

Infiltrativo, metástasis

Rápido y alto índice mitótico

Tabla 1. - Características generales de tumores benignos y malignos. 



7

TRATAMIENTO DEL GRANULOMA PIOGÉNICO 
O TELANGIECTÁSICO CON LÁSER DE DIODO: 
A PROPÓSITO DE UN CASO

teriormente se denominaba granuloma piógeno del 
embarazo o gravídico que se presenta en la mucosa 
gingival durante el embarazo o asociado con el uso 
de anticonceptivos orales por las cargas hormonales 
que se presentan en estas condiciones. En la actuali-
dad se define como una lesión benigna de la mucosa 
gingival a consecuencia de un trauma e irritación lo-
cal como por ejemplo exfoliación de dientes prima-
rios, espículas óseas, trauma del cepillado, irritación 
gingival por placa y cálculo sobre todo cuando están 
localizados en encía.

El trauma e irritación constante de cualquiera de es-
tos factores produce una ulceración que debido a 
la irritación no sana y se forma tejido de granulación 
abundante en el intento de recuperación. Aparente-
mente las infecciones pulpares también pueden pro-
vocar respuestas proliferativas de los tejidos como 
se presenta en esta lesión tumoral.

El granuloma telangiectásico por lo general es exo-
fítico, puede ser pediculado o sésil y de consistencia 
blanda. La superficie puede ser lisa, granular o lo-
bulada debido a los espacios vasculares superficia-

les dilatados que producen una apariencia de mora. 
Puede encontrarse ulcerada dependiendo de su 
localización y la exposición a irritación traumática, o 
puede estar necrótica y cubierta por un fluido blan-
co que clínicamente semeja pus. Tienen tendencias 
a hemorragias cuando son manipulados. El color va 
en un rango entre rosa pálido y rojo vino tinto. Si ha 
ocurrido hemorragia en la lesión esta se torna ma-
rrón. En cuanto al tamaño pueden ir desde milímetros 
hasta varios centímetros. De hecho, pueden alcan-
zar grandes tamaños en corto tiempo. Las lesiones 
jóvenes son suaves en su textura, las más antiguas 
son firmes y parecen fibromas. Cuando están ulcera-
das dan la errónea apariencia de una lesión maligna 
y más aun si esto se combina con su potencial para 
destruir hueso subyacente. 

El granuloma piógeno tiene diagnóstico diferencial con 
distintas lesiones y patologías que son las siguientes: 
granuloma de células gigantes,  hemangioma capilar, 
carcinoma metastásico,  sarcoma de Kaposi. fibroma 
periférico y melanoma cuando es hemorrágico. (4)

Tumores de la mucosa

Tumores epiteliales

Tumores conjuntivos

Tumores glandulares

Tumores óseos

Tumores odontógenos

1. Lesiones relacionadas con VPH (papiloma, 
verruga vulgar, condiloma acuminado e hiperplasia 
epitelial focal o enfermedad de Heck

2. Queratoacantoma

3. Nevus

1. Fibroma

2. Lipoma

3. Granuloma piógeno

4. Granuloma de células gigantes

5. Hemangioma

6. Linfangioma

7. Tiroides lingual

8. Otros: condroma, neurofibroma…

1. Adenoma pleomorfo 

2. Mucocele

3. Otros.

1. Osteoma

2. Torus lingual y palatino

3. Exóstosis óseas

1. Ameloblastoma

Tabla 2. - Tumores benignos de la cavidad oral.
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Histopatológicamente está compuesto por tejido de 
granulación, representado por numerosos canales 
vasculares anastomosados, revestidos por endote-
lio conteniendo numerosos eritrocitos. Asimismo, se 
observan grupos de células endoteliales, las cuales 
se observan redondeadas y vesiculosas, indicativo 
de proliferación activa. Con frecuencia tienen carác-
ter pleomorfo y raramente, en algunos casos semeja 
mucho al sarcoma de Kaposi. Parte del epitelio que 
recubre su superficie, suele estar ulcerado y presen-
ta un exudado fibrinoso con leucocitos atrapados. El 
conjuntivo laxo, se observa disperso por el tejido fi-
brovascular y los canales vasculares y presenta un 
denso infiltrado inflamatorio con predominio de neu-
trófilos e histiocitos.(3) 

El tratamiento incluye escisión, curetaje, esclerotera-
pia, cauterización química y eléctrica, radioterapia y 
el uso de láser de CO2 para evitar su recidiva. Cuan-
do el granuloma telangiectásico es grande, escoger 
un tratamiento adecuado puede ser difícil. La biop-
sia excisional esta indicada para el tratamiento del 
granuloma telangiectásico, exceptuando los casos 
en que puede causar una deformidad marcada. En 
tal caso, la biopsia incisional es obligatoria. Si la le-
sión es pequeña, menos dolorosa y sin hemorragia la 
observación clínica y el seguimiento son aconsejados. 
Así, la escisión quirúrgica conservadora y la remoción 
de las causas irritantes (placa, cálculo, trauma, etc,) 
son tratamientos usuales para lesiones gingivales. La 
escisión debe extenderse por debajo del periostio y 
los dientes vecinos deben ser limpiados para remo- 
ver las causas de irritación continua.(5) Aunque la ci-
rugía escisional es el tratamiento de elección, se han 
propuesto algunos otros protocolos de tratamiento, 
como el uso de láser Nd: YAG, láser de colorante pul-
sado con lámpara de flash, criocirugía, inyección in-
tralesional de etanol o corticosteroides y esclerote-
rapia con tetradecil sulfato de sodio.(6) 

3. Láser en odontología: láser de diodo.

El láser de diodo tiene numerosas aplicaciones en 
la Cirugía Bucal siendo utilizado preferentemente 
para realizar intervenciones quirúrgicas sobre los te-
jidos blandos siempre que no impliquen un excesivo 
sangrado. En endodoncia, implantología bucofacial 
y periodoncia se emplea por su importante efecto 
bactericida. También se utiliza en procedimientos de 
blanqueamiento dental. 

El láser de diodo está constituido por un medio activo 
sólido, formado por un semiconductor que frecuen-
temente es una combinación de galio, arsenio y otros 
elementos como el aluminio o el indio para trans-
formar la energía eléctrica en energía luminosa. La 
longitud de onda de estos láseres para su utilización 
en odontología comprende un rango desde 800 nm 
hasta 980 nm. Pueden emitir en modo continuo o en 

pulsos y, debido a su longitud de onda, la energía es 
fácilmente transportable a través de fibra óptica. Las 
fibras ópticas pueden variar entre 200, 300 y 600μm 
según el fabricante. La fibra se pone en contacto con 
los tejidos blandos para los procedimientos de abla-
ción, incisión y excisión. 

Entre las ventajas del láser de diodo destacan las si-
guientes: aumenta la precisión del lugar de trabajo; 
se reduce la necesidad de inyectar anestesia ya que 
provoca un efecto anestésico al tejido, por lo tanto, 
disminuye la ansiedad del paciente a la aguja; coa-
gula y descontamina el campo operatorio porque va 
cauterizando al mismo tiempo y, por eso, el campo 
operatorio es mucho más limpio; favorece la cicatri-
zación, por lo que en la mayoría de casos, tras un tra-
tamiento quirúrgico, no hace falta poner suturas; es 
antiinflamatorio y menos traumatizante; disminuye el 
dolor postoperatorio; presenta un mayor comodidad 
ya que se requiere menor instrumental y las inter-
venciones son más breves. Otra de las ventajas de 
éstos es su pequeño tamaño. Algunas unidades son 
compactas y fáciles de transportar dentro de la clí-
nica dental en un mínimo tiempo, aunque podemos 
encontrar equipos de hasta 30 kg de peso. Estos lá-
seres actualmente son los más económicos del mer-
cado. 

Por otro lado, entre los inconvenientes del mismo 
destacan: los equipamientos láser son de precio ele-
vado y por tanto conducen a la elevación de los cos-
tes en el tratamiento; se necesita enseñanza y entre-
namientos previos y posee su curva de aprendizaje; 
y  hay que tener en cuenta una serie de medidas de 
protección adicionales tales como gafas de protec-
ción especiales, entre otras.

En función de la potencia los láseres de diodo pueden 
clasificarse en dos grandes grupos: de baja poten-
cia y de alta potencia. Los de baja potencia, también 
llamados láseres blandos (Low Level Laser Therapy), 
son de baja energía y emiten en la región del espec-
tro infrarrojo cercano al rojo. Sus aplicaciones básicas 
en Ciencias de la Salud están basadas en sus efectos 
de bioestimulación de los tejidos y en su acción anal-
gésica y antiinflamatoria. Los de alta potencia son 
aquellos láseres con potencias de 1W hasta 15W o 
más y con una longitud de onda comprendida entre 
810 nm y 980 nm. Son láseres relativamente nuevos 
en su aplicación en el campo de la Medicina y de la 
Odontología. 

Las intervenciones quirúrgicas que se pueden hacer 
con el láser de diodo son: gingivectomía, exéresis,-
biopsia de tejidos blandos, frenectomías y vestibulo-
plastias, etc. Se puede conseguir una adecuada he-
mostasia en las lesiones superficiales de la mucosa 
bucal al desfocalizar el láser, aunque la hemostasia 
no es tan rápida como la que se consigue con el lá-
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ser de Argón. Su efecto hemostático es mucho me-
nor en comparación con el láser de CO2, por lo que 
solo nos será útil para realizar la exéresis de lesiones 
superficiales y no será recomendable para efectuar 
la exéresis de lesiones angiomatosas ni para hacer 
intervenciones quirúrgicas en las que se prevé que 
se producirá un sangrado profuso. Se deben tomar 
algunas precauciones cuando se emplea el modo de 
emisión continuo porque genera un rápido aumento 
de la temperatura en los tejidos sobre los que se tra-
baja.(7)

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es presentar un caso clí-
nico apoyado en la evidencia científica donde se rea-
lizará la extirpación de un granuloma piogénico en 
un paciente utilizando como método terapéutico el 
láser de diodo. Conoceremos más profundamente 
las características de esta lesión de tejidos blandos 
además de las ventajas y beneficios de utilizar esta 
forma de tratamiento.

DESCRIPCIÓN DEL CASO CLÍNICO

Paciente de 19 años que corresponde a las siglas  
R.G.A. procedente del Hospital Universitario Virgen 
del Rocío, sin antecedentes médicos ni estomatoló-
gicos de interés, que acude a consulta por notarse 
“una gran masa rojiza y sangrante en el lado derecho 
de la boca”. A la exploración, la paciente posee una 
lesión exofítica, pediculada, de consistencia blanda, 
tamaño de un centímetro y con gran tendencia al 
sangrado. El diagnóstico de presunción era el siguien-
te: granuloma piogénico o telangiectásico localizado 
en el primer cuadrante, cubriendo el incisivo lateral 
y canino superior derecho (12 y 13) (Figura 1 y 2). Poste-
riormente, tras la extirpación del mismo se conocerá 
el diagnóstico definitivo de la lesión en laboratorio por 
su anatomía patológica. 

En primer lugar, una vez explicado a la paciente todo 
el procedimiento a realizar para eliminar la lesión y 
con el consentimiento informado correspondiente, se 
procede a anestesiar la zona de forma locoregional 
con articaína asociado a vasoconstrictor de forma 
perilesional, infiltrativa y con refuerzo en palatino, en 
la papila interincisiva anestesiando así el nervio na-
sopalatino (Figura 3). A continuación, utilizaremos el 
láser de diodo que previamente debe estar prepara-
do alrededor de la zona de trabajo de los profesio-
nales sanitarios (Figura 4). Para activar la punta y que 
éste empiece a funcionar, debe ponerse en contacto 
con un material de color oscuro como el azul o negro. 
Una vez activada la punta y con ello el láser, (todo el 

Figura. 1. Fotografía intraoral del granulona piógeno. 

Figura. 3. Anestesia loccoregional de la lesión.

Figura. 4. Láser de diodo..

Figura. 2. Fotografía intraoral del granulona piógeno. 
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equipo de trabajo y la paciente deben portar gafas 
de protección por la radiación del láser de diodo) se 
procede al despegamiento de la lesión, eliminando el 
pedículo que mantiene la lesión unida en este caso a 
la encía por el acúmulo de placa bacteriana (Figura 
5 y 6). Una vez eliminada la lesión, se introduce en un 
bote de biopsia específico para enviarlo al laborato-
rio y conocer su composición histológica y con ello su 
diagnóstico definitivo. Tras eliminar la lesión, se pre-
sentan las fotos postoperatorias del paciente (Figura 
7 y 8). Se le explican las indicaciones postoperatorias 
al paciente además de recetarle ibuprofeno de 600 
mg durante una semana cada ocho horas. La pacien-
te es citada una semana después para revisarla. La 
intervención fue realizada por alumnos del segundo 
año del Máster en Cirugía Bucal de la Universidad de 
Sevilla, bajo la permanente supervisión de un profe-
sor de dilatada experiencia. 

DISCUSIÓN

El granuloma piogénico es una hiperplasia inflama-
toria que se forma como resultado de una reacción 
exagerada del tejido conectivo, ante alguna lesión 
menor localizada o cualquier irritación subyacente. 
Los factores irritantes pueden ser cálculo dental, 
mala higiene oral, infección inespecífica y restaura-
ciones sobrecontorneadas. Por esa irritación el tejido 
conectivo fibrovascular subyacente se convierte en 
hiperplásico y hay proliferación del tejido de granu-
lación, lo que conduce a la formación del granuloma 
piógeno.(8) 

La lesión de este caso se ubica en encía papilar del 
sector anterosuperior derecho al igual que lo expre-
sado por Regezi J. y Sciubba J., en el año 2003. Este 
dato difiere del estudio realizado por Ono Y. y cols., 
en el año 2002, quienes encontraron que el sitio más 
frecuente de aparición del granuloma telangiectásico 
era en la lengua.(5)

Para Shafer y cols.(9) la lesión surge como resultado 
de infección, ya sea por estafilococos o estreptoco-
cos, pues se demostró que estos organismos produ-
cen colonias muy similares a las de los hongos. Por su 
parte Regezi y cols.(10) sugieren que la lesión es provo-
cada o inducida por factores como el tártaro o cálcu-
lo dental, trauma crónico o material ajeno al organis-
mo en la zona interdental. Finalmente, Yih, Richardson 
y Kratochvil deducen que ésta lesión se asocia en un 
gran porcentaje a las mujeres embarazadas por sus 
cambios hormonales. (11)

Centrándonos en la posibilidad de recurrencia del 
granuloma piogénico, Bhaskar y cols.(12) reportan una 
tasa de recurrencia del 15% posterior a la escisión qui-
rúrgica conservadora. Vilmann y cols.(13) concluyeron 
que las lesiones de otros sitios de la mucosa tenían 
menos recurrencia que el granuloma telangiectásico. 
Sapp y cols.(14) cuentan que estas lesiones tienen una 
tasa elevada de recurrencia sobre todo en mujeres 
embarazadas, mientras que en zonas no gingivales 
las tasas de recurrencias son mucho menores. Lawo-

Figura. 5. Despegamiento de la lesión.

Figura. 8. Fotografía intraoral lateral final.

Figura. 6. Despegamiento de la lesión.

Figura. 7. Fotografía intraoral frontal final.
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yin y cols.(15), no observan recurrencia en los casos 
tratados mediante una escisión amplia y por último, 
Al-Jatib y cols.(16)  cuentan que la tasa de recurrencia 
en sus pacientes fue del 8.8%. 

Con respecto al tratamiento, Powel y cols.(17) descri-
bieron el uso del láser de diodo para la escisión de 
este tipo de lesión debido a que había un mayor con-
trol de la hemostasia, por lo tanto un menor sangra-
do en comparación con otras técnicas quirúrgicas. 
Ishida y Ramos Silva (18) describen la criocirugía como 
tratamiento útil para esta lesión, por la humedad y 
suavidad de la mucosa oral. Ghodsi y cols.(19) también 
realizan esta técnica y en varios pacientes cada uno 
con distintas sesiones, teniendo finalmente un 0% de 
recidiva, lo que indica su gran efectividad en este tipo 
de lesiones. Finalmente, Al-Khateeb y cols.(20) tras un 
seguimiento de 12 años en sus pacientes con granu-
loma piógeno, presentaron un 5,8% de ellos recidiva 
en el tratamiento, en los cuales se removió el perios-
tio y se cureteó el hueso exhaustivamente, en este 
caso con láser de diodo, lo que indica que un peque-
ño porcentaje posee recidiva, pero el manejo de la 
lesión en el acto quirúrgico es más rápido y cómodo, 
a pesar de su curva de aprendizaje y el coste de los 
componentes. 

También se ha visto que diversos estudios han eva-
luado diferentes técnicas de tratamiento, con altos 
porcentajes de éxito y bajas tasas de recidiva como 
son la criocirugía, flash de láser colorante pulsado y 
la convencional escisión quirúrgica. Sin embargo, hay 
que tener en cuenta que la escisión quirúrgica puede 
ser realizada en una sola sesión con instrumental qui-
rúrgico básico a diferencia de las otras técnicas que 
requieren varias sesiones, equipos y entrenamiento 
específico. Esta técnica puede ser fácilmente aplica-
da en la práctica clínica diaria, proporcionándole ma-
yor confort al paciente. 

CONCLUSIONES

 1. Aunque el granuloma piógeno es un creci-
miento no neoplásico en la cavidad oral, el diagnós-
tico, la prevención, y el tratamiento adecuados de la 
lesión son muy importantes. 

 2. La cirugía escisional es el tratamiento de 
elección para el granuloma piógeno, pero algunos en-
foques nuevos del tratamiento, como la criocirugía, la 
escisión por láser Nd: YAG, el láser de colorante pul-
sado con lámpara de flash, se han informado como 
terapias alternativas. 

 3. Esta lesión presenta una alta tasa de recu-
rrencia por lo que en algunos casos puede ser nece-
saria una nueva escisión de la misma.

 4. La extirpación del granuloma piogénico 
con láser aporta numerosas ventajas sobre la esci-
sión convencional con bisturí como es la reducción del 
sangrado, ausencia de puntos de sutura en la zona 
tratada además de un acto quirúrgico más corto y 
breve, entre otros beneficios. 
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POSTER Nº 1: AVANCES EN EL DIAGNÓSTICO Y LA ETIOPATOGENIA GE-
NÉTICA DE CÁNCER DE CABEZA Y CUELLO.
Vázquez Pachón, C; Batista Cruzado, A; Torres Lagares, D; Gutierrez Pérez, JL.
Máster Universitario en Cirugía Bucal. Facultad de Odontología. Universidad de Sevilla

Resumen

Introducción: El cáncer de boca es el término general 
utilizado para cualquier crecimiento maligno localiza-
do en la cavidad oral, que comprende los labios, la 
lengua, el revestimiento de las mejillas, el suelo de la 
boca, las encías y el paladar. Poco a poco se va es-
tableciendo la idea de que un abordaje únicamente 
intervencionista puede controlar, pero en ningún caso 
curar el cáncer oral. En este sentido cobra especial 
importancia el conocimiento de la etiopatogenia on-
cológica, ligada indudablemente a aspectos genéti-
cos.

Objetivo: El presente trabajo se centra en la revisión 
y actualización de los últimos conocimientos en este 
ámbito.

Material y método: Se utilización un total de 12 artí-
culos para la realización de esta revisión sistemática, 
seleccionados de bases de datos como PUBMED.

Resultados: A modo de resumen, podemos indicar 
que los avances hallados en nuestro trabajo desve-
lan que 1) la pérdida o ganancia de material genético 
en determinados genes, así como su estado de me-
tilación, puede ser utilizado como indicador del pro-
nóstico de supervivencia   de los pacientes; 2) se han 
identificado numerosos marcadores pronósticos en 
el cáncer oral ligados a moléculas o genes con utilidad 
clínica; y 3) se han identificado patrones de metilación 
homogéneos en la mayoría delos casos estudiados 
de cáncer oral, así como se han identificados metila-
ciones en sitios específicos relacionadas con el cán-
cer oral.

Conclusión: Aunque el avance en el conocimiento de 
la genética del cáncer puede estar alejada de la clí-
nica del odontólogo, es fundamental estar al tanto 
de los últimos avances, pues son estas líneas las que 
actualmente tienen una mayor probabilidad de arro-
jar tratamientos exitosos, si bien en un medio o largo 
plazo. Los avances incluidos en la presente revisión 
son buena prueba de ello.
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POSTER Nº 2: LIQUEN PLANO ORAL 
¿UN PASO PREVIO AL CÁNCER ORAL?
Garcia De Frenza, A; Gutiérrez Corrales, A; Batista Cruzado, A; Torres Lagares, D; Gutiérrez Pérez, JL.
Máster Universitario en Cirugía Bucal. Facultad de Odontología. Universidad de Sevilla

Resumen

Introducción: El liquen plano es una enfermedad cró-
nica mucocutánea de patogenia autoinmune, carac-
terizada por una inflamación no específica que pro-
duce la destrucción severa de la capa basal epitelial 
y que presenta manifestaciones orales de compor-
tamiento benigno. Aunque su etiología aún es desco-
nocida, se ha demostrado que su prevalencia puede 
llegar a afectar entre el 0,5% y el 2 % de la población. 
La mayor importancia reside en que es considerada 
una de las lesiones potencialmente malignas relacio-
nadas con el Carcinoma Oral de Células Escamosas.

Objetivo: El objetivo de esta revisión bibliográfica es 
realizar una actualización en la identificación de po-
sibles factores de riesgo que guarden relación con la 
malignización del Liquen Plano Oral y su conversión 
a Carcinoma Oral de Células Escamosas, así como 
analizar aquellos que puedan estar implicados en su 
detección temprana.

Materiales y métodos: Se ha llevado a cabo una bús-
queda bibliográfica en las siguientes bases de datos: 
Cochrane, PubMed, Scopus para identificar todos los 
estudios relevantes en humanos, escritos en inglés y 
publicados en los últimos cinco años. Como términos 
de búsqueda se utilizaron los siguientes descriptores 
“Oral Lichen Planus”; “Oral Squamous Cell Carcinoma” 
and “malignant transformation”

Resultados: Un total de 419 artículos se obtuvieron 
inicialmente que cumpliesen con los criterios de in-
clusión establecidos de los cuales 414 fueron descar-
tados por no ofrecer relevancia en sus resultados y 
5 fueron incluidos para realizar la revisión, las cuales 
en su mayoría fueron revisiones sistemáticas y me-
ta-análisis.

Discusión: De acuerdo a los autores de los artículos 
analizados, el tabaco y alcohol son los factores de 
riesgo más importantes, así como una dieta baja en 
nutrientes, contrariamente factores asociados mas 
no predisponente son la mala higiene de los pacien-
tes; la inmunodeficiencia primaria, tratamiento inmu-
nosupresor e infecciones virales entre algunos otros.

Conclusiones: La incidencia del Carcinoma Oral de 
Células Escamosas derivado de lesiones potencial-
mente malignas con un tiempo relativo de evolución, 
debe su aparición a causas de carácter multifacto-
rial en las que están implicados diferentes factores 
de riesgo como el tabaco, alcohol, infecciones virales, 
predisposición genética, estados inmunosupresores 
o posible la susceptibilidad individual al cáncer. Todo 
ello dificulta aunar criterios que aporten precisión a 
la relación directa de causa-efecto, por lo que esta 
patología y sus, hasta ahora conocidos factores de 
riesgo, siguen siendo un sujeto de estudio continuo 
que exige actualizarse constantemente para dismi-
nuir los porcentajes de morbilidad.
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POSTER Nº 3: ELEVACIÓN DE SENO & CONCETRADOS PLAQUETARIOS: 
EVOLUCIÓN HISTÓRICA
Rodríguez Amarillo, R; Rizcala Orlando, Y; Batista Cruzado, A; Torres Lagares, D; Gutiérrez Pérez JL.
Máster de Cirugía Bucal. Facultad de Odontología. Universidad de Sevilla

Resumen

Introducción: Los implantes dentales para la rehabi-
litación oral es considerado hoy en día una práctica 
diaria. La atrofia en maxilar posterior y la neumati-
zación del seno, convierten ésta ubicación en un reto 
para el cirujano bucal e implica en algunas casos la 
realización de técnicas complementarias como la ele-
vación de seno. Clásicamente se han venido utilizan-
do sustitutos óseos (autoinjerto, xenoinjerto…) y con 
la irrupción de los concentrados plaquetarios (matriz 
de fibrina autóloga que contiene numerosos factores 
de crecimiento PDGF,TGF,IGF…) surgen nuevos plan-
teamientos.

Objetivos: Evaluar la eficacia y efectividad del uso de 
concentrados plaquetarios como único material o en 
combinación con sustitutos óseos, en la elevación de 
seno maxilar.

Material y Método: En marzo de 2019 se realizó una 
búsqueda en la base de datos de Pubmed identifi-
cando los artículos de interés con las palabras cla-
ves “sinus floor augmentation” , “sinus lift”,”maxillary 
sinus”,”bon graft”,”platelet-rich fibrin”, siendo los crite-
rios de inclusión: artículos disponibles a texto comple-
to en la biblioteca de la Universidad de Sevilla, reali-
zados en humanos, artículos que usara concentrado 

plaquetario para la realización de elevación de seno y 
artículos en los que se utilizara combinación de con-
centrados con sustitutos óseos.

Resultados: Tras realizar la búsqueda obtuvimos un 
total de 407 artículos. Una vez aplicados los criterios 
de inclusión y exclusión fueron seleccionados 6 para 
su estudio en esta revisión sistemática.

Discusión: Los resultados obtenidos no son conclu-
yentes, con respecto al beneficio o no, del uso de 
concentrados plaquetarios en la realización de ele-
vaciones de seno. Algunos autores obtienen resulta-
dos positivos en la combinación con sustitutos óseos, 
aunque la mayoría de referencias no obtienen be-
neficios estadísticamente significativos. La utilización 
como único material de injerto o su influencia sobre 
los implantes está aún sin una aclaración profunda.

Conclusiones: La evidencia es limitada sobre los efec-
tos de los concentrados plaquetarios en los proce-
dimientos de injerto óseo intraoral, y se destaca la 
necesidad de una investigación adicional para eva-
luar completamente sus indicaciones clínicas. Evaluar 
como único material de injerto o su influencia sobre 
los implantes son vías en las que profundizar.
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POSTER Nº 4: ESTUDIO COMPARATIVO IN VITRO DEL 
COMPORTAMIENTO FIBROBLÁSTICO SOBRE SUPERFICIES DE 
POLÍMERO POLIMETACRILATO (PMMA) Y DISILICATO DE LITIO.
Herráez Galindo, MC; Rizo Gorrita, M; Luna Oliva, I; Serrera Figallo, MA; Castillo Oyagüe, R; Torres Lagares, D.
Máster Universitario en Cirugía Bucal. Facultad de Odontología. Universidad de Sevilla

Resumen

Introducción: El PMMA y el disilicato de litio son mate-
riales ampliamente usados en el campo odontológico. 
El principal uso del polimetilmetacrilato es la confec-
ción de prótesis removibles, sin embargo, con la incor-
poración de la tecnología CAD-CAM (Computer-As-
sisted Design/Computer-Assisted Manufacturing) se 
han introducido nuevas indicaciones en este material, 
como la de aditamento implantológico provisional. El 
disilicato de litio, por otro lado, es considerado un gold 
standard como material de aditamento definitivo.

Objetivo: Comprobar si el crecimiento, la proliferación 
y la morfología de los fibroblastos es idéntica sobre 
ambos materiales.

Material y Método: Se realizó un estudio in vitro com-
parativo utilizando discos de ambos materiales en los 
que fueron cultivados fibroblastos gingivales huma-
nos. Tras su procesamiento fueron analizados dis-
tintos parámetros celulares (conteo celular, longitud 
del citoesqueleto, tamaño del núcleo y área de cu-
brimiento). La superficie de los discos fue analizada 
junto a su composición.

Resultados: Fueron analizadas las superficies de los 
discos de cada uno de los dos materiales de análisis, 
hallando un nivel de rugosidad, así como la compo-
sición de cada uno de los materiales. Los resultados 

objetivos guardaban relación con los aportados por 
el fabricante.

Los valores obtenidos en relación al conteo celular, el 
crecimiento y la morfología de las mismas, la citomor-
fometría y el tamaño de los núcleos los resultados 
obtenidos no fueron estadísticamente significativos 
a excepción de la longitud del citoesqueleto de los 
fibroblastos, donde sí encontramos diferencia entre 
estos materiales.

Discusión: Estos materiales interaccionan directa-
mente con el tejido gingival al tratarse de pilares tran-
sepiteliales. Ahí reside la importancia en la relación 
que se produce entre ellos y los fibroblastos, células 
principales de este tejido junto con los queratinocitos.
Ambos materiales llevan varias décadas siendo uti-
lizados con distintas aplicaciones en la Odontología, 
sin embargo, hasta la fecha pocos autores han ana-
lizado el polimetilmetracrilato y el disilicato de litio en 
relación a su comportamiento biológico en estudios 
in vitro como el presente, sin existir por el momento 
ningún estudio comparativo en el que se analicen los 
mismos parámetros.

Conclusiones: Los resultados obtenidos no fueron en 
su mayoría estadísticamente significativos, lo que de-
muestra que las cualidades del PMMA hacen de él un 
buen material como aditamento implantológico.
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POSTER Nº 5: MEMBRANAS REABSORBIBLES DE COLÁGENO VS MEN-
BRANAS DE PTFE EN REGENERACION OSEA GUIADA
Gordillo Romero, F; Rivera Jiménez, C; Fernández Asian, I; Batista Cruzado, A; Torres Lagares, D; Gutiérrez Pérez, JL.
Máster Universitario en Cirugía Bucal. Facultad de Odontología. Universidad de Sevilla

Resumen

Introducción: La preservación de los tejidos duros 
y blandos antes de colocar implantes en regiones 
estéticas sigue siendo un desafío importante en la 
implantología. Tras la exodoncia, el proceso alveolar 
sufre cambios morfológicos. El remodelado debido al 
traumatismo producido por la exodoncia y la pérdida 
del ligamento periodontal y la cortical interna del pro-
ceso alveolar (Bundle bone) tienen un papel impor-
tante en el proceso de reabsorción por la disminución 
del aporte sanguíneo. Los tejidos blandos y el hueso 
cortical se adelgazan en altura y anchura pudiendo 
llegar a la reabsorción completa del hueso en esa 
área. Para evitar este fenómeno, se debe mante-
ner la unión periodontal. La técnica de Socket Shield, 
mantiene ligamento periodontal, conserva la vascula-
rización del hueso y así, preserva la cresta alveolar y 
limita la reabsorción tras la extracción.

Objetivos: Este trabajo pretende evaluar la eficiencia 
y viabilidad de la técnica Socket Shield en el manteni-
miento del volumen de la cresta alveolar, de los teji-
dos blandos y compensar el colapso postextracción.

Material y método: Se ha realizado una búsqueda 
bibliográfica en los motores de búsqueda PubMed 
y Cochrane. Algunos términos empleados fueron: 
“socket shield”, “inmediate implant”, “alveolar bone 

preservation”, “partial extraction”, “root membrane”, 
“alveolar ridge” junto con los operadores boleanos. 
Entre los criterios de inclusión y exclusión selecciona
mos artículos en inglés, español y publicados en los 
últimos 10 años.

Resultados: Tras la búsqueda bibliográfica se encon-
traron 25 artículos. Una vez eliminados los duplicados 
y la lectura de los abstract reducimos el número de 
artículos utilizados para la realización del presente 
trabajo a 13 artículos.

Discusión: La correcta cicatrización del alveolo con 
fragmentos de raíz ha sido bien documentada. Por 
ello, esta técnica, al retener parte de la raíz bucal y 
el ligamento  periodontal más la posterior colocación 
inmediata del implante, evita la reabsorción del hueso 
alveolar, logra una correcta osteointegración y man-
tiene el volumen de tejidos duros y blandos.

Conclusiones: La técnica de Socket Shield parece ser 
altamente predecible y aunque no tiene suficiente 
evidencia clínica para ser sugerida como una opción 
de rutina, representa una alternativa quirúrgica para 
la  colocación de implantes postextracción en sitios 
de alta estética, obteniendo resultados estables en 
el mantenimiento del volumen de tejidos blandos y 
duros.
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POSTER Nº 6: TÉCNICA SOCKET SHIELD PARA EL MANTENIMIENTO DEL 
REBORDE ALVEOLAR.
Salado Cabeza, F; Rivera Jiménez, C; Batista Cruzado, A; Gutiérrez Pérez, JL; Torres Lagares, D.
Máster Universitario en Cirugía Bucal. Facultad de Odontología. Universidad de Sevilla

Resumen

Introducción: Diferentes autores han propuesto la 
implantoplastia como un tratamiento para tratar la 
periimplantitis, cuyo objetivo es modificar la superfi-
cie implantaria para convertirla en menos rugosa y 
susceptible a la adhesión bacteriana. Aunque este 
abordaje ha mostrado resultados positivos, por di-
ferentes motivos puede llevar a resultados insatis-
factorios tales como la disminución de la resistencia 
del implante a largo plazo o la liberación de partículas 
contaminantes, además de la dificultad intrínseca de 
la realización de la técnica.

Objetivo: El objetivo de esta revisión es analizar la evi-
dencia para evaluar diferentes factores que puedan 
tener un papel en el tratamiento de la peri-implantitis 
como el análisis tanto clínico como radiográfico previo 
a la toma de decisión, la rugosidad de la superficie 
implantaria resultante, el tiempo consumido, la difi-
cultad de la técnica, así como los posibles efectos no 
deseables que pudiese aportar: contaminación y dsi-
minución de resistencia.

Material y Método: Se ha llevado a cabo una bús-
queda bibliográfica en las siguientes bases de datos: 
Cochrane, PubMed, Scopus y Web of Science para 
identificar todos los estudios relevantes en humanos, 
escritos en inglés y publicados en los últimos cinco 
años sobre implantoplastia. Los términos empleados 
fueron “implantoplasty”, “peri-implantitis”, “periim-
plantitis” y “surgical treatments”.

Resultados: Un total de 24 artículos fueron encon-
trados; de cuales 7 fueron descartados tras aplicar 
los criterios de inclusión. Por tanto, 17 artículos fue-
ron útiles en el aporte de información: entre ellos 5 
fueron estudios experimentales in vitro y 9 ensayos 
clínicos.

Discusión: De esta revisión se obtiene que existen es-
tudios de calidad y a largo plazo que muestran que 
aunque se tiende a una mejora en diferentes pa-
rámetros aplicables a la técnica, no hay suficientes 
datos contrastados sobre el método de fresado ele-
gible para alcanzar la rugosidad óptima, un protoco-
lo que permita minimizar el tiempo de intervención, 
implicaciones biológicas de los residuos periimplanta-
rios desprendidos o disminución del diámetro y re-
sistencia ocasionados por los distintos protocolos de 
fresado.

Conclusión: Aunque no existe una recomendación es-
pecífica para el tratamiento de la periimplantitis, la 
implantoplastia ha mostrado un resultado positivo. 
No obstante, se requieren más estudios de calidad 
y de muestra elevada para confirmar que no afecta 
significativamente a la fuerza de resistencia máxima 
en determinados diámetros, así como valorar la se-
guridad y pronóstico a largo plazo en distintos dise-
ños implantarios.
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POSTER Nº 7: TIPOS DE FRESADO EN IMPLANTOLOGÍA: REVISIÓN DE LA 
LITERATURA ACTUAL.
Aranda Herrerías, G; Castellanos-Cosano, L; Batista Cruzado, A; Torres Lagares, D; Gutiérrez Pérez, JL.
Máster Universitario en Cirugía Bucal. Facultad de Odontología. Universidad de Sevilla

Resumen

Introducción: Desde que Bränemark describió el pro-
tocolo de preparación ósea para la colocación de 
implantes dentales hasta el día de hoy, se han pre-
sentado diferentes técnicas para llevar a cabo esta 
preparación del lecho implantario: el llamado fresado 
biológico, protocolo de fresado simplificado, prepa-
ración con osteotomos o aparatología piezoeléctrica 
y el protocolo de fresado convencional. Cuando se 
realiza la preparación del lecho del implante, lo más 
importante es intentar minimizar el daño quirúrgico 
sobre el hueso para garantizar el proceso de la os-
teointegración, además de conseguir una estabilidad 
del implante que se instaura en el momento de la ci-
rugía y que debe persistir durante todo el tiempo de 
función del mismo.

Objetivo: El objetivo de este trabajo fue definir las 
ventajas que presentan los diferentes tipos de pre-
paración del lecho implantario alternativos al fresado 
convencional con múltiples fresas quirúrgicas.

Material y métodos: Se realizaron varias búsquedas 
bibliográfcas en bases de datos electrónicas Pub-
med/Medline y búsqueda manual con las palabras 
clave: implant placement, bone drilling, low-speed dri-
lling, ostectomy, preparation, biological bone drilling.

Resultados: Tras realizar las búsquedas bibliográficas 
y aplicar los criterios de inclusión del presente estudio 
con la lectura de los artículos, se obtuvo un resultado 
de 18 artículos para su análisis, que se incluyeron en 
la tabla de resultados.

Todas las técnicas de preparación del lecho implan-
tario obtuvieron resultados similares, sin diferencias 
estadísticamente significativas.

Discusión: Los estudios en los que se realiza la técni-
ca con instrumentos piezoeléctricos sugieren que se 
obtiene una mayor estabilidad del implante que con 
el fresado convencional, lo que está en consonancia 
con otras revisiones. El fresado a baja velocidad y sin 
irrigación también ha demostrado ser una alternativa 
a la técnica convencional, suponiendo la ventaja de la 
obtención de virutas de hueso con potencial osteo-
génico.

Conclusiones: Todas las técnicas resultaron ser igual-
mente efectivas para la realización de la ostectomía 
necesaria para la colocación del implante, y seguras 
en términos de estabilidad del implante y de pérdi-
da ósea marginal, obteniendo los mismos resultados 
que con el fresado convencional. No obstante, se re-
quieren más ensayos clínicos controlados aleatoriza-
dos en humanos.
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POSTER Nº 8: INFLUENCIA DE LOS FACTORES QUIRÚRGICOS Y RESTAU-
RADORES EN EL ÉXITO ESTÉTICO DE LOS IMPLANTES INMEDIATOS AN-
TERIORES.
Bakkali, S; Gutiérrez Corrales A; Gutiérrez Pérez JL; Torres Lagares D.
Máster Universitario en Cirugía Bucal. Facultad de Odontología. Universidad de Sevilla

Resumen

Introducción: La evidencia publicada ha demostrado 
que tras la extracción dental se produce un proceso 
de reabsorción irreversible el cual no podría evitar-
se con la colocación de implantes. Los factores po-
tenciales de riesgo que influencian este remodelado 
óseo y su resultado estético son, entre otros, la pre-
sencia de infección periapical previa, una tabla ves-
tibular no íntegra y un biotipo gingival fino. Diversas 
medidas quirúrgicas y restauradoras se han sugerido 
para limitar este proceso y conseguir un mejor re-
sultado estético con los implantes inmediatos en el 
sector anterior.

Objetivo: Evaluar la eficacia de diferentes decisiones 
quirúrgicas y restauradoras en la preservación de los 
tejidos periimplantarios y el éxito estético de los im-
plantes inmediatos colocados en la zona anterior.

Materiales y Métodos: Siguiendo los métodos reco-
mendados para revisiones sistemáticas y metaaná-
lisis (PRISMA), se realizó una búsqueda electrónica 
en las bases de datos Pubmed, Scopus, Cochrane y 
Web of Science para identificar los artículos relevan-
tes publicados hasta junio de 2019.

Resultados: De 848 títulos potencialmente elegibles, 
29 cumplieron los criterios de inclusión y fueron inclui-
dos en esta revisión. El uso de injerto de tejido conec-
tivo impide la recesión del margen periimplantario y el 
relleno del gap puede ayudar a reducir la reab
sorción. La provisionalización inmediata no es inferior 
a la provisionalización diferida y las técnicas con y sin 
colgajo conllevan resultados comparables.

Discusión: La interpretación de los resultados ha de 
hacerse con cautela dado la ausencia de estudios 
a largo plazo y en algunos casos el tamaño no era 
suficiente amplio como para establecer conclusiones 
definitivas. De acuerdo a los autores de los artículos 
analizados, cirugías sin colgajo, los injertos de tejido 
conectivo, el relleno del gap y la provisionalización in-
mediata son factores que favorecen el éxito estético 
y funcional de los implantes en sector anterior esté-
tico.

Conclusión: Los estudios incluidos en la presente re-
visión, demostraron la importancia de una minuciosa 
toma de decisión previa a la colocación de implan-
tes inmediatos dada la implicación que tienen ciertas 
medidas para preservar los tejidos periimplantarios 
y, por tanto, garantizar un resultado estético óptimo 
de los implantes inmediatos en zona anterior.
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POSTER Nº 9: CONSIDERACIONES ANATÓMICAS PARA EL MANEJO DE 
LA BOLA DE BICHAT.
Rogelio Álvarez, M; Gutiérrez Corrales, A; Torres Lagares, D; Gutiérrez Pérez, JL.
Máster Universitario en Cirugía Bucal. Facultad de Odontología. Universidad de Sevilla

Resumen

Introducción: Según la evidencia publicada, se han 
descrito numerosas aplicaciones de la Bola de Bichat 
en la práctica quirúrgica tales como el cierre de las 
comunicaciones bucosinusales, injertos mucogingiva-
les para pérdidas de volumen o defectos posteriores 
a maxilectomía parcial por neoplasias, entre otros. 
Por otro lado, el aumento de su uso en cirugía es-
tética facial ha supuesto a su vez mayor número de 
complicaciones y efectos secundarios postoperato-
rios de este procedimiento quirúrgico.

Objetivo: Esta revisión bibliográfica tiene como ob-
jetivo evaluar la bibliografía publicada para conocer 
en profundidad todos los aspectos anatómicos rela-
cionados con la utilización de la bola adiposa de Bi-
chat, comprendiendo sus estructuras adyacentes y 
así conocer las posibles complicaciones en su manejo 
quirúrgico.

Material y Métodos: Se realizó una búsqueda electró-
nica de la literatura en las bibliotecas MEDLINE, Pub-
Med, EMBASE y COCHRANE para identificar artículos 
relevantes publicados en humanos escritos en inglés 
entre enero de 2014 y julio del 2019, utilizando los 
siguientes términos de búsqueda: “Buccal Fat Pad”, 
“Bichatectomy”, “Bichectomy”, “Buccal Artery”, “Paro-
tid Gland”, “Buccal Fat Pad Lipoma”, “Buccal Fat Pad 
Herniation”, “Maxillary Sinus”, “Oroantral Fistula”.

Resultados: Se encontraron un total de 723 artícu-
los los cuales fueron examinados para evaluar su 
idoneidad en la inclusión de esta revisión. Un total de 
17 artículos reunieron los requisitos y fueron incluidos 
principalmente por estar enfocados en la anatomía 
aplicada a dicho procedimiento quirúrgico.

Discusión: Localizada entre el músculo buccinador y el 
músculo masetero, la bola adiposa de Bichat se sub-
divide en 3 lóbulos (anterior, intermedio y posterior). 
Numerosos publicaciones han descrito dos técnicas 
para acceder a su localización y realizar su manejo 
quirúrgico pero la mayoría de autores coinciden en 
que el método más seguro requiere una incisión en 
el surco bucal superior en la región de tuberosidad 
del último molar y así permitir su acceso evitando po-
sibles complicaciones, principalmente al nervio facial.

Conclusión: Realizar una bichectomía como procedi-
miento quirúrgico (ya sea o no estético), puede cau-
sar varias lesiones en las estructuras nobles localiza-
das en esta región por lo que sus riesgos y beneficios 
deben ser ampliamente valorados. Estas lesiones 
pueden causar secuelas irreversibles, por lo que el ci-
rujano bucal o maxilofacial deben tener precaución al 
realizar un abordaje quirúrgico correcto y exámenes 
complementarios adecuados.
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POSTER Nº 10: EL COMPORTAMIENTO DE LAS CÉLULAS 
OSTEOBLÁSTICAS HUMANOS EN DISCOS DE TITANIO TRATADA CON 
PLASMA DE ARGÓN.
González Blanco, C; Rizo Gorrita, M; Luna Oliva, I; Serrera Figallo, MA; Torres Lagares, D; Gutiérrez Pérez, JL.
Máster Universitario en Cirugía Bucal. Facultad de Odontología. Universidad de Sevilla

Resumen

Introducción. El titanio se caracteriza por su biocom-
patibilidad y resistencia al estrés y la fatiga. El trata-
miento con plasma de argón puede favorecer el cre-
cimiento de osteoblastos humanos con respecto a la 
adhesión y proliferación celular.

Objetivo. El objetivo de este estudio fue analizar el 
comportamiento de los osteoblastos humanos (MG-
63) en titanio de grado IV y V que posee una super-
ficie pulida con chorro de arena y ácido (SLA). SLA es 
un tratamiento de superficie ampliamente utilizado 
para crear micro y macroretenciones para mejorar 
las propiedades de osteoconductividad en la super-
ficie.

Material y Métodos. Un grupo de cada grado de ti-
tanio fue descontaminado con plasma de argón y 
comparados. En cada disco, 20 × 104 células fueron 
cultivadas para el análisis morfológico, estudio de la 
viabilidad celular, (con respecto a un control negativo 
[100% de viabilidad]) y balance de energético mito-
condrial.

Resultados. A las 24 h, el titanio tratado con SLA 
mostró un mayor porcentaje de viabilidad celular 
(47,3 ± 8,1%) en comparación con el titanio IV tratado 
con plasma de argón, que presentó un porcentaje de 
79,1 ± 1,1%. El titanio de grado V tratado con plasma 
de argón presentó un mayor porcentaje de viabilidad 
91,3 ± 3,0% mientras que el titanio de grado V no tra-
tado presentó 53,3 ± 4,0%.

Discusión. Las células cultivadas en las superficies con 
un tratamiento de plasma de argón aumentaron el 
tamaño en comparación con los discos no tratados. 
Las células con menor circularidad con una mayor 
propagación y la forma del huso fueron las cultiva-
das en la superficie de titanio de grado V. Las células 
sembradas en titanio tratado IV y titanio V, tratadas 
o no, mostraron mayor actividad mitocondrial sobre 
el titanio no tratado IV.

Conclusiones. Células cultivadas en aquellos discos de 
titanio de grado V que se descontaminaron con plas-
ma de argón presentaron mayores niveles de adhe-
sión y proliferación celular, menor daño mitocondrial 
y un área celular media más alta en comparación con 
los no descontaminados con plasma de argón.
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POSTER Nº 11: REPERCUSIÓN DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL EN 
PACIENTES CON SÍNDROME DE OVARIO POLIQUÍSTICO.
Alhambra Díaz, MV; Mesa Aguado FL; Mesa López AM.
Facultad de Odontología de Granada

Resumen

El síndrome de ovario poliquístico (SOP) es un tras-
torno de presentación heterogénea y uno de los mo-
tivos más frecuentes de consulta en mujeres en edad 
fértil. El SOP es la causa más frecuente de hiperan-
drogenismo (HA) en adolescentes, que determina la 
aparición de pubarquia prematura, hirsutismo, acné 
y trastornos menstruales. Además, se acompaña de 
alteraciones metabólicas: hiperinsulinemia, resisten-
cia a la insulina, dislipemia y obesidad; sin embargo, 
estas alteraciones no están incluidas en los criterios 
diagnósticos del síndrome. La prevalencia es desco-
nocida, aunque recientemente un estudio epidemio-
lógico en adolescentes entre 16 y 19 años observa un 
7% de HA y un 4,3 % de SOP. 

La gingivitis y el SOP parecen estar asociados. La gin-
givitis puede agravar el SOP y por otro lado, el SOP 
puede aumentar la susceptibilidad a la patología gin-
gival y/o periodontal.

En ambos cuadros clínicos, patología gingival y perio-
dontal, se produce un aumento a nivel sistémico de 
citoquinas proinflamatorias, principalmente TNFα, que 
actúan bloqueando los receptores celulares para la 
insulina. Al no actuar la insulina, esta aumenta tam-
bién en sangre, con cuadros de hiperinsulinemia y al 
no aprovecharse la glucosa, cuadros de hipergluce-
mia. Niveles elevados de insulina van a provocar estí-
mulos a nivel ovárico en la producción de andrógenos, 
por lo tanto parece que los cuadros de gingivitis y/o 
periodontitis actuarían agravando un cuadro de SOP. 

Por este motivo, se plantea que la inflamación es un 
elemento primario, al asociar el SOP y la patología 
periodontal, y se requiere la revisión de diversas ma-
nifestaciones de la inflamación como enlaces pató-
genos. Según los diversos estudios e investigaciones 
sobre el SOP, este provocaría en el paciente una al-
teración en su sistema endocrino y hormonal, y como 
consecuencia de esta alteración, una mayor suscep-
tibilidad a padecer gingivitis, o verse agravada una 
gingivitis establecida. 

La muestra de este estudio es de 15 pacientes, con 
una media de edad de 18-30 años, todas ellas con 
diagnóstico de SOP y patología periodontal. Las pa-
cientes recibieron una exploración, mantenimiento 
periodontal y una extracción de sangre, tanto al inicio 
del estudio como a los 3 meses. Dependiendo de la 
patología periodontal que presentaban, a pesar de 
que ambas recibieron nociones y refuerzo de higie-
ne, unas recibieron tartrectomías mientras que otras 
necesitaron tratamiento periodontal no quirúrgico 
(RAR). 

La eficacia del tratamiento periodontal demuestra 
que las variables periodontales mejoran y se observó 
una mejora significativa en los niveles de Hemoglobi-
na Glicosilada y un aumento de los niveles de Andros-
tendiona.
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POSTER Nº 12: PAPEL DE LA TOXINA BOTULINICA EN EL TRATAMIENTO 
DE LA SONRISA GINGIVAL.
Álvarez Romero, C; Serrera Figallo, MA; Batista Cruzado, A; Hernández Pacheco, E; Torres Lagares, D; Gutiérrez Pérez, JL.
Máster Universitario en Cirugía Bucal. Facultad de Odontología. Universidad de Sevilla

Resumen

La sonrisa gingival se concibe como una alteración 
estética provocada por un problema en la cantidad 
de volumen o exposición del tejido blando del maxi-
lar superior en sonrisa, es decir, cuando esta excede 
los 3 mm de exposición. Los factores etiológicos de 
la sonrisa gingival pueden variar ampliamente: desde 
un crecimiento excesivo del maxilar superior, labio su-
perior corto, hipertrofia gingival, erupción pasiva alte-
rada, hiperactividad de la musculatura labial superior 
y extrusión dentoalveolar anterosuperior. Este tipo 
de procedimiento, está indicado como tratamiento 
estrella en casos de hiperactividad de la musculatu-
ra labial superior, debido al mecanismo de acción de 
la toxina botulínica,  produciendo una reducción de la 
actividad muscular en la zona administrada. Al mis-
mo tiempo, se considera una terapia factible como 
opción temporal, a la espera de un tratamiento más 
invasivo, o bien, como complemento a otro trata-
miento.

OBJETIVOS
Evaluar la efectividad y estabilidad de la toxina bo-
tulínica como tratamiento, único o combinado, de la 
sonrisa gingival.

MATERIAL Y MÉTODOS
Para esta revisión bibliográfica, se realizaron tres 
búsquedas, utilizando la base de datos Pubmed y 
PMC. Se obtuvieron un total de 34 artículos, que tras 
aplicar los criterios de exclusión e inclusión, se reduje-
ron a 7 artículos.

RESULTADOS/DISCUSIÓN
Técnica de Inyección de la toxina botulínica:

•La vía de administración del fármaco es intra-
muscular. 
•Se recomienda la aplicación de anestesia local en 
la zona para disminuir el dolor producido por la in-
filtración de botox.
•Para localizar el punto de inyección se debe pal-
par la musculatura a través de movimientos rela-
jantes y en sonrisa.
•En relación a la dosis de fármaco, no existe un 
consenso que determine la cantidad exacta. 
•La técnica más reconocida y aceptada actual-
mente se denomina “ Técnica de Yonsei  Point”
•La  máxima efectividad de la inyección se presen-
ta a las dos semanas post-inyección , perdurando 
hasta una media de cuatro a seis meses.
•Se pueden dar algunas complicaciones, aunque 
escasas, como dificultad en el habla o masticación, 
hematoma, dolor, parálisis transitoria del nervio y    
sonrisa asimétrica.

CONCLUSIÓN
La toxina botulínica ha demostrado ser una opción de 
tratamiento segura, eficaz y mínimamente invasiva 
en casos de hiperactividad muscular del labio supe-
rior o como complemento a otro tipo de tratamiento.
A pesar de su tratamiento transitorio, es una opción 
de tratamiento altamente demandada por los pa-
cientes, puesto que manifiestan un periodo de recu-
peración rápido y escasas complicaciones en relación 
a otros tratamientos.
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POSTER Nº 13: CASO CLÍNICO IMPLANTES INMEDIATOS
Flores Cerero M; Batista Cruzado A; Torres Lagares D.
Máster Universitario en Cirugía Bucal. Facultad de Odontología. Universidad de Sevilla

Resumen

El  avance  de  la  implantología  oral  en  los  últimos  
años  ha  hecho  posible  la aparición  de  una  nueva  
técnica  en  la  que  conseguimos  disminuir  los  tiem-
pos quirúrgicos aunándolos  en  un  solo  acto,  y  a  su  
vez,  conseguir  una  estabilidad primaria preservan-
do además las paredes del alveolo.

La técnica de colocación de implantes en el mismo 
momento de la extracción se diferencia de la implan-
tología tradicional en los tiempos de espera, en los 
que era necesario aguardar hasta 6 meses para la 
colocación intraoral del implante, tiempo en el que se 
ponía  en riesgo la calidad del hueso  remanente,  ya 

que  era posible que se produjera el proceso fisiológi-
co de reabsorción ósea.

Otro delos puntos fuertes de este procedimiento es 
la satisfacción del paciente, que es cada vez más exi-
gente en cuanto a efectividad y rapidez se refiere.
Con  todo  esto,  hemos  realizado  el  estudio  del  
siguiente  caso  clínico  para  dar  a conocer  las  ven-
tajas  y  posibles  desventajas  que  conlleva  la  colo-
cación  de  un implante en el mismo momento de la 
extracción y que además presenta infección a nivel 
apical y su posible aplicación a futuros casos de ca-
racterísticas similares a través de la revisión biblio-
gráfica y otros análisis de carácter clínico.
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POSTER Nº 14: ESTUDIO COMPARATIVO DE LA PÉRDIDA MARGINAL 
ÓSEA EN SOBREDENTATURAS SOPORTADAS SOBRE IMPLANTES TIPO 
MIS VS TIPO ASTRA.
Barrera García D; Padial Molina M; Galindo Moreno P.
Universidad de Granada

Resumen

Introducción: Sabemos que el mantenimiento de hue-
so alrededor del implante es un factor vital para la 
supervivencia de este tipo de tratamiento. En este 
caso, vamos a estudiar la influencia del tipo de cone-
xión al implante que se relaciona directamente con la 
perdida dehueso marginal; tipo MIS vs tipo ASTRA en 
sobredentaduras sobre barras soportadas median-
te implantes.

Objetivo: Analizar la pérdida marginal ósea (MBL) en 
ambos tipos de implantes colocados para soportar 
sobredentaduras con barra.

Material y Método: Hemos seleccionado una muestra 
de 9 pacientes que habían sido rehabilitados protési-
camente con tratamiento de sobredentaduras sobre 
barras soportadas mediante implantes. En total un 
número de 54 implantes. 4 pacientes fueron trata-
dos con implantes tipo MIS y 5 mediante implantes 
tipo ASTRA con conexiones protésicas diferentes. 
Por último, se midió la perdida marginal ósea (MBL) 
que se había producido en cada uno de los implantes 
colocados mediante el programa imageJ en radio-
grafías del momento de la colocacióny de un segui-
miento posterior.

Resultados: Tras realizar las medidas radiográficas 
de la MBL en mesialy distal de un conjunto de 54 im-
plantes (28 MIS y 24 ASTRA) comprobamos la dismi-
nución del nivel óseo desde el momento de carga al 
seguimiento del paciente de forma significativa pero 
acabando en mediciones alrededor del hombro del 
implante, no más allá. Esto demuestra una remode-
lación fisiológica. Las comparaciones entre grupos 
demostraron cambios no significativos.

Discusión: Anteriores trabajos hacíanreferencia a 
la distancia implante-imaplntemínima de 3mm por 
pérdida marginal ósea de 1,5-2mm. Actualmente sa-
bemos que ésta perdida ósea estaba directamente 
relacionada con el tipo de conexión que utilizaba en 
la interfase implante-corona. Este tipo de conexiones 
(externas) daba lugar a una serie de factores favora-
bles para la pérdida marginal ósea que actualmente 
podemos corregir gracias al uso de pilares cónico, los 
cuales, hemos utilizado para llevar a cabo este estu-
dio.

Conclusión: Ambos tipos de conexión demuestran 
resultados satisfactorios respecto al nivel de hueso 
marginal peri-implantario sin diferencias significativas 
entre ellos.
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RESÚMENES POSTERS 
II CONGRESO AACIB

POSTER Nº 15 : LPRF EN REGENERACIÓN ÓSEA.
Navarro Rubio F; Batista Cruzado A; Torres Lagares D; Gutiérrez Pérez JL.
Máster Universitario en Cirugía Bucal. Facultad de Odontología. Universidad de Sevilla

Resumen

Introducción:
 El LPRF es un concentrado de plaquetas utilizado 
como coadyuvante terapéutico para mejorar la cica-
trización y  la regeneración de tejidos  después de los 
procedimientos quirúrgicos intraorales. Se compone 
principalmente de una capa densa de fibrina actuan-
do como una malla de plaquetas y leucocitos, que li-
beran citoquinas y factores de crecimiento.

Objetivos: 
El objetivo principal de esta revisión fue evaluar la 
capacidad del LPRF para promover la regeneración 
ósea.

Materiales y métodos: 
Se realizó una búsqueda bibliográfica en las siguien-
tes bases de datos: MedLine (PubMed y Scielo), Co-
chrane, Web of Science; sobre artículos publicados 
hasta 2019 evaluando el uso del LPRF en procedi-
mientos quirúrgicos encaminados a la regeneración 
ósea. Así como artículos sobre regeneración ósea, 
concentrados plaquetarios e implantología oral.

Resultados: 
Se incluyeron un total de 30 artículos relacionados 
con la temática  y los objetivos del trabajo. En todos 
los artículos empleados hemos podido comprobar 
que el uso de LPRF tiene efectos positivos sobre la 
regeneración ósea, pero se plantean cuestiones de 
si son mejores los injertos óseos solos o combinados 
con el LPRF en diferentes procedimientos quirúrgicos.

Discusión: 
Varios estudios evaluaron la eficacia de los coágulos y 
membranas de LPRF como único material de relleno 
en la elevación de seno con la colocación simultánea 
de implantes. Todos llegaron a la conclusión de que 
el LPRF como único material de relleno podría pro-
mover la regeneración ósea natural produciendo un 
tejido denso parecido al hueso. 

Aunque la aplicación de LPRF durante la colocación 
del implante o para el tratamiento de los defectos 
periimplantarios es bastante nueva, varios estudios 
ya han descritos beneficios clínicos. Un estudio en 
animales reveló que el defecto periimplantario fue 
regenerado con el uso exclusivo de LPRF. 

La investigación más reciente se ha centrado en el 
uso de LPRF para mejorar la regeneración ósea y la 
osteointegración. Öncü E.  demostró que la aplicación 
de LPRF puede aumentar la cantidad y la tasa de 
formación de hueso nuevo durante el período de cu-
ración temprana, y proporcionar una osteointegra-
ción más rápida alrededor de los implantes.

Conclusiones: 
Aunque no hay una evidencia significativa en los ar-
tículos estudiados, todos sugieren que el LPRF tiene 
efectos beneficiosos sobre la regeneración ósea y en 
la cirugía de implantes. Además, dado que su técni-
ca de preparación es fácil y de bajo coste, se puede 
considerar una opción terapéutica fiable. Sin embar-
go, es necesaria una estandarización del protocolo 
para obtener resultados reproducibles.
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RESÚMENES POSTERS 
II CONGRESO AACIB

POSTER Nº 16: EFECTO DE LA IMPLANTOPLASTIA SOBRE LA 
RESISTENCIA A LA FRACTURA DEL IMPLANTE.
Galdeano C; Gutiérrez Corrales A; Batista Cruzado A; Torres Lagares D; Gutiérrez Pérez JL.
Máster Universitario en Cirugía Bucal. Facultad de Odontología. Universidad de Sevilla

Resumen

Introducción:
Diferentes autores han propuesto la implantoplastia 
como parte del tratamiento quirúrgico de la periim-
plantitis. Su objetivo es modificar la superficie del im-
plante mediante la eliminación de las espiras y ru-
gosidades para convertirla en una menos rugosa y 
susceptible a la adhesión de placa bacteriana. Aun-
que este abordaje ha mostrado ser efectiva a largo 
plazo, no está exenta de complicaciones, pues puede 
debilitar en exceso el implante y provocar su fractura.

Objetivos: 
El objetivo de esta revisión es analizar la evidencia 
científica del efecto ocasionado por la implantoplas-
tia sobre la resistencia a la fractura del implante. 

Materiales y métodos: 
Se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica en las ba-
ses de datos: Cochrane, PubMed y Web of Science 
para identificar los estudios relevantes, escritos en 
inglés y publicados en los últimos cinco años sobre 
implantoplastia. Los términos de búsqueda emplea-
dos fueron “implantoplasty”, “peri-implantitis”, “peri-
implantitis” y “surgical treatments”. 

Resultados: 
Un total de 26 artículos fueron encontrados; de los 
cuales 11 fueron descartados tras aplicar los criterios 
de inclusión y exclusión. Por tanto, 15 artículos fueron 
útiles en el aporte de información.

Discusión: 
Distintos autores han realizado pruebas de resisten-
cia a la fractura a implantes de distinto diámetro y 
conexión tras someterlos a implantoplastia.

Conclusiones: 
La disminución de la resistencia varía significativa-
mente de forma distinta entre los distintos diseños 
de conexión de implantes, siendo la conexión interna 
la más afectada. 

El clínico debe tener cuidado al aplicar este proce-
dimiento en implantes de diámetro estrecho, sobre 
todo en aquellos sometidos y sujetos a elevadas 
fuerzas oclusales.

A la vista de la hetereogenidad de los resultados, 
se requieren estudios de muestra más grande para 
confirmar que no afecta significativamente a la resis-
tencia máxima a la fractura en implantes de diáme-
tro estándar de conexión externa, así como valorar 
su seguridad y pronóstico a largo plazo en otros dise-
ños de implantes.



45



46

Noticias / CURSOS

• Curso de “Tejido periodontal y tejido peri-implantario”. 

• Curso “Desarrollo Clínicas Dentales tradicionales” en el Colegio Oficial de Dentistas 
de Sevilla.

El pasado 7 de Junio tuvo lugar en el Colegio Oficial de 
Dentistas de Sevilla el curso “Tejido periodontal y teji-

do peri-implantario” dirigido por los Dres. Miguel Padial 
Molina y Lucía López Chaichío.

Los pasados 21 de Junio tuvo lugar en el Colegio Ofi-
cial de Dentistas de Sevilla el curso Desarrollo Clínicas 
Dentales tradicionales” dirigido por el Pedro Morchón, 

con una duración de ocho horas, donde los asistentes 
pudieron ampliar sus conocimientos sobre la gestión 
de una clínica dental de una manera más eficiente.
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Noticias / CURSOS

• Curso “Un Nuevo concepto rehabilitador, resolviendo paradigmas”. 

• Curso “Aspectos legales en el ejercicio de la profesión de Dentista” en el Colegio 
Oficial de Dentistas de Sevilla. 

El pasado 10 de Julio, tuvo lugar en el Colegio Oficial 
de Dentistas de Sevilla el curso “Un Nuevo concepto 
rehabilitador, resolviendo paradigmas”. Impartido por 

el Dr. Reginaldo Miglioranza. Organizado por el Equipo 
Docente de Cirugía Bucal de la Universidad de Sevilla. 
Con una duración de ocho horas de formación.

Los pasados 20 y 21 de Septiembre de 2019 tuvo lu-
gar el curso “Aspectos legales en el ejercicio de la pro-
fesión de Dentista” impartido en el Colegio Oficial de 
Dentistas de Sevilla, de la mano del  Asesor Jurídico 

del Colegio de Dentistas de Sevilla, don Francisco J. 
Monedero Martín, quien habló cuestiones relaciona-
dos con la profesión en el ámbito laboral, fiscal, etc.
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• Curso “Técnica de venopunción en Odontología. Taller práctico” en el Colegio Oficial 
de Dentistas de Sevilla. 

• Curso “Manejo inmediato y diferido del alveolo y Manejo multidisciplinar de casos de 
problemas estéticos”. 

El pasado 3 de octubre de 2019, tuvo lugar el curso 
“Técnica de venopunción en odontología. Taller prácti-
co”. Coordinado por el Dr. Rafael Flores Ruiz, donde se 
contará con la participación del Dr. Jesús Ambrosia-
ni y el Dr. Argimiro Hernández y Salvador Silva. Entre 

los objetivos del curso están dotar al dentista de la 
información teórico-práctica necesaria para realizar 
la técnica de venopunción de una forma segura en el 
gabinete dental. 

El pasado 16 de noviembre, tuvo lugar el curso de ma-
nejo inmediato y diferido del alveolo y Manejo multidis-
ciplinar de casos de problemas estéticos, en el Ilustre 
Colegio Oficial de Dentistas de Sevilla que contará con 
la ponencia del Prof. Tarnow, uno de los padres de la 

implantología moderna, que hará una revisión del ma-
nejo de los alveolos postextracción teniendo como ob-
jetivo establecer el momento ideal para la colocación 
de implante para un resultado estético predecible. 

Noticias / CURSOS
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Noticias / CURSOS

• Curso “Diagnóstico y tratamiento 
periodontal e implantológico”. 

• Curso de Actualización en Cirugía Bucal. 

• Curso de Actualización en Cirugía Bucal 
(AACIB). 

• Curso “Manejo de las consecuencias 
estéticas del paciente periodontal”.

• Curso “Mindfulness para el Autocuidado 
Profesional del Dentista”.

El pasado 18 y 19 de Octubre en el Hotel Playa Victoria, 
Cadiz, tuvo lugar el Curso organizado por el Colegio Ofi-
cial de Dentistas de Cadiz, “Diagnóstico y tratamiento 
periodontal e implantológico”. Impartido por  los Dres.: 
José Mª Tejerina Lobo y Pablo Tejerina Díaz.

El pasado 29 de noviembre, tuvo lugar el curso ac-
tualización en Cirugía Bucal, organizado por la Asocia-
ción Andaluza de Cirugía Bucal – AACIB, en Jerez de la 
Frontera (Hotel Jerez & Spa), que será impartido por 
los Dres. Manuel Mª Romero Ruiz (Coordinador), Anto-
nio Luis Bujaldón Daza y Juan Contreras Cano.

El pasado 14 Junio en el Colegio Oficial de Dentistas de 
Jaén, tuvo lugar el curso “Curso de Actualización en Ci-
rugía Bucal”. Impartido por el Dr. D. Ignacio Fernández 
Asián y Dra. Dª. Aída Gutiérrez Corrales.impartido por 
los Dres. Manuel Mª Romero Ruiz (Coordinador), Anto-
nio Luis Bujaldón Daza y Juan Contreras Cano.

El pasado 21 de Junio tuvo lugar en el Colegio Oficial 
de Dentistas de Jaén el curso “Manejo de las con-
secuencias estéticas del paciente periodontal” dirigi-
do por Dra. Iria López y Dr. Dino Calzavara, donde los 
asistentes pudieron ampliar sus conocimientos sobre 
la periodoncia y el tratamiento restaurador, el control 
de los tejidos blandos y el tratamiento restaurador del 
paciente periodontal.

Los pasados 21 y 22 de Junio en el Colegio Oficial de 
Dentistas de Málaga, tuvo lugar el curso “Mindfulness 
para el Autocuidado Profesional del Dentista”. Impar-
tido por Dña. Myla García y Dña. Ana Ortiz
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• Curso “Actualización en Cirugía Bucal”. 

• Curso “Escáner Intraoral”.

El pasado 5 de Julio tuvo lugar en el Colegio Oficial de 
Dentistas de Málaga, el curso “Actualización en Cirugía 

Bucal” dirigido por el Dr. Francisco Galeote Gago y Eloy 
Cano Díaz.

Los pasados 12 y 13 de Julio de 2019, en el Colegio 
Oficial de Dentistas Málaga, tuvo lugar el Curso de “Es-

cáner Intraoral”. Contó con la participación del  Alberto 
Picó Ramírez. Con la colaboración de Henry Schein.

Noticias / CURSOS
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Noticias / CURSOS

• Curso “Consejos para Identificar un P.N.I. (Pirulo no Identificado) y mucho más”.
Los pasados 19 y 20 de Julio de 2019 tuvo lugar en el 
Colegio Oficial de Dentistas de Málaga, el curso “Con-
sejos para Identificar un P.N.I. (Pirulo no Identificado) y 

mucho más” dirigido por el Dr. David Valero Herrera y 
José Luis Antonaya Martín.

• Curso ”Diagnóstico y Tratamiento de las Maloclusiones”.

Los pasados 27 y 28 de Septiembre de 2019, tuvo 
lugar el curso “Diagnóstico y Tratamiento de las Malo-
clusiones” impartido en el Colegio Oficial de Dentistas 
de Málaga, de la mano del  Dr. Ángel Sampietro Fuen-

tes y el Dr. José Manuel Sampietro Fuentes, quienes 
hablarón de cuestiones relacionados con diagnóstico 
y tratamiento de las maloclusiones.
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Noticias / CURSOS

• Curso “Planificación. El éxito para las cirugías con implantes subcrestales”.

• Curso “Enfermedades periimplantarias: la nueva epidemia en nuestras consultas”.

Los pasados 27 de septiembre de 2019 tuvo lugar el 
curso “Planificación. El éxito para las cirugías con im-
plantes subcrestales” impartido en el Colegio Oficial 
de Dentistas de Córdoba, de la mano del Dr. López 
Luque, quien nos habló sobre  la colocación de implan-

tes subcrestalmente, la importancia del tejido blando 
en la posición tridimensional de los implantes, planifi-
cación protésica y la utilización de los contornos críti-
cos y subcríticos en las fases de cicatrización, y cómo 
influyen en el éxito del tratamiento.

Los pasados días 22 y 23 de noviembre tuvo lugar en 
el Colegio Oficial de Dentistas de Córdoba el curso de 
formación continua “Enfermedades periimplantarias: 

la nueva epidemia en nuestras consultas.” dirigido por 
el Dr. Pablo Galindo Moreno. Con la colaboración de la 
AACIB y MiSS Ibérica.



53

• Curso “Inmersión en la Cirugía Oral. 
Pequeños y grandes retos en la clínica 
diaria”.
Los pasados días 29 y 30 de noviembre tuvieron lugar 
en el Colegio Oficial de Dentistas de Almería el curso de 
formación continua “Inmersión en la Cirugía Oral. Peque-
ños y grandes retos en la clínica diaria.” dirigido por el Dr. 
José Pinilla Melguizo. Organizado por la AACIB. En dicho 
curso se pretende que los asistentes al curso que no 
realizan ningún tipo de cirugía en su consulta , después 
de recibir las explicaciones teóricas de cada técnica qui-
rúrgica y presenciar el paso a paso de las intervenciones 
explicadas en videos clínicos a tiempo real, sean capa-
ces de llevar a cabo intervenciones quirúrgicas de baja o 
mediana complejidad.

Noticias / CURSOS

El pasado 21 de junio, tuvo lugar el curso actualización en Cirugía Bucal, organizado por la Asociación Andaluza de 
Cirugía Bucal – AACIB, que fué impartido por los Doctores. Eloy Cano Diaz, Aida Gutierrez Corrales y el Dr. Ignacio 
Fernández Asián..

El pasado 13 y 14 de Septiembre, el Colegio de Dentistas de Huelva celebró las IV Jornadas de Odontología de 
Vanguardia, que contó con la participación de un amplio abanico de prestigiosos ponentes que abordaron distin-
tos temas, centrándose principalmente en nuevas técnicas y tecnologías y su aplicación práctica en el día a día 
de la Odontología actual. Impartido por el Dr. Raúl Ferrando, Dr. Alberto Sierra, Dr. Juan Zufía, Dr. Diego Stancam-
piano, Dra. Beatriz Giménez y el Dr. Ernest Mallat.

• Curso “Actualización en Cirugía Bucal”.

• IV Jornadas de Odontología de Vanguardia  de Huelva.
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Normas de publicación

NORMAS DE PUBLICACIÓN

La Revista Andaluza de Cirugía Bucal publica artículos cientí-
ficos relacionados con el campo de la Cirugía Bucal que sean 
de interés para cualquier odontoestomatólogo que desa-
rrolle dicha área en su práctica profesional.

El Comité Editorial seguirá de forma estricta las directrices 
expuestas a continuación, siguiendo la normativa de Van-
couver. Los artículos que no se sujeten a ellas serán devuel-
tos para corrección, de forma previa a la valoración de su 
publicación.

Todos los artículos remitidos a esta revista deberán ser ori-
ginales, no publicados ni enviados a otra publicación, siendo 
el autor el único responsable de las afirmaciones sostenidas 
en él. 

Todos aquellos autores que quieran mandar su artículo cientí-
fico podrán hacerlo enviándolo vía e-mail a revista@aacib.es 
con copia a danieltl@us.es, enviando un archivo con el texto 
del manuscrito en formato Word para PC, y las imágenes en 
archivos distintos en formato TIFF o JPG.

TIPOS DE ARTÍCULOS

1. Artículos originales, que aporten nuevos datos clínicos o de 
investigación básica relacionada con la Cirugía Bucal.

2. Revisiones y puesta al día que supongan la actualización, 
desde un punto de vista crítico científico y objetivo, de un 
tema concreto. No existe limitación en el número de citas 
bibliográficas, si bien se recomienda al autor o autores, que 
sean las mínimas posibles, así como que sean pertinentes 
y actualizadas. Además, dado el interés práctico de esta 
publicación, el texto debe estar apoyado en un adecuado 
material iconográfico. 

3. Resúmenes comentados de literatura actual. Serán en-
cargados por la Revista a personas cualificadas e interesa-
das en realizar una colaboración continuada.

4. Casos clínicos, relacionados con problemas poco frecuen-
tes o que aporten nuevos conceptos terapéuticos, serán 
publicados en esta sección. Deben contener documentación 
clínica e iconográfica completa pre, per y postoperatoria, y 
del seguimiento ulterior, así como explicar de forma clara el 
tratamiento realizado. El texto debe ser conciso y las citas 
bibliográficas limitarse a las estrictamente necesarias. Re-
sultarán especialmente interesantes secuencias fotográfi-
cas de tratamientos multidisciplinarios de casos complejos 
o técnicas quirúrgicas.

5. Cartas al director que ofrezcan comentarios o críti-
cas constructivas sobre artículos previamente publicados 
u otros temas de interés para el lector. Deben tener una 
extensión máxima de dos folios tamaño DIN-A4 escritos 
a doble espacio, centradas en un tema específico y estar 
firmadas. En caso de que se viertan comentarios sobre un 
artículo publicado en esta revista, el autor del mismo dis-
pondrá de la oportunidad de respuesta. La pertinencia de 
su publicación será valorada por el Comité Editorial.

6. Otros, se podrán publicar, con un formato independiente, 

documentos elaborados por Comités de Expertos o Corpo-
raciones de reconocido prestigio que hayan sido aceptados 
por el Comité Editorial.

AUTORES

Únicamente serán considerados como autores aquellos in-
dividuos que hayan contribuido significativamente en el de-
sarrollo del artículo y que, en calidad de tales, puedan to-
mar pública responsabilidad de su contenido. Su número, no 
será, salvo en casos excepcionales, superior a 7. A las perso-
nas que hayan contribuido en menor medida les será agra-
decida su colaboración en el apartado de agradecimientos. 
Todos los autores deben firmar la carta de remisión que 
acompañe el artículo, como evidencia de la aprobación de 
su contenido y aceptación íntegra de las normas de publi-
cación.

PRESENTACIÓN Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

El documento debe ser enviado, en formato Word para PC 
sobre una página de tamaño DIN-A4 blanco, a 1,5 espacio 
de interlineado, con márgenes mínimos de 25 mm y con ho-
jas numeradas. Asimismo, se enviarán las imágenes en for-
mato JPG o TIFF en archivos independientes al documento, 
nunca insertadas en el texto.  

Los artículos originales deberán seguir la siguiente estruc-
tura:

Primera página

Debe contener:

1. El título del artículo y un subtítulo no superior a 40 letras 
y espacios, en español.
2. El nombre y dos apellidos del autor o autores, con el 
(los) grado(s) académico(s) más alto(s) y la afiliación a 
una institución si así correspondiera.
3. El nombre del departamento(s) e institución(es) res-
ponsables.
4. La negación de responsabilidad, si procede.
5. El nombre del autor responsable de la corresponden-
cia sobre el documento.
6. La(s) fuente(s) de apoyo en forma de subvenciones, 
equipo o fármacos y el conflicto de intereses, si hubiera 
lugar.

Resumen

Una página independiente debe contener, el título del artí-
culo y el nombre de la revista, un resumen estructurado del 
contenido del mismo, no superior a 200 palabras, y el lista-
do de palabras clave en español. Las palabras clave serán 
entre 3 y 10 términos o frases cortas de la lista del «Medical 
Subject Headings (MeSH)» del «Index Medicus».

Los trabajos de investigación originales contendrán resúme-
nes estructurados, los cuales permiten al lector comprender 
rápidamente, y de forma ordenada el contenido fundamen-
tal, metodológico e informativo del artículo. Su extensión no 
debe ser superior a 200 palabras y estará estructurado en 
los siguientes apartados: introducción (fundamento y objeti-
vo), material y metodología, resultados y conclusiones. 
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Introducción

Debe incluir los fundamentos y el propósito del estudio, uti-
lizando las citas bibliográficas estrictamente necesarias. No 
se debe realizar una revisión bibliográfica exhaustiva, ni in-
cluir datos o conclusiones del trabajo que se publica.

Material y metodología

Será presentado con la precisión que sea conveniente para 
que el lector comprenda y confirme el desarrollo de la in-
vestigación. Métodos previamente publicados como índices 
o técnicas deben describirse solo brevemente y aportar las
correspondientes citas, excepto que se hayan realizado 
modificaciones en los mismos. Los métodos estadísticos 
empleados deben ser adecuadamente descritos, y los da-
tos presentados de la forma menos elaborada posible, de 
manera que el lector con conocimientos pueda verificar los 
resultados y realizar un análisis crítico. En la medida de lo 
posible las variables elegidas deberán ser cuantitativas, las 
pruebas de significación deberán presentar el grado de 
significación y si está indicado la intensidad de la relación 
observada y las estimaciones de porcentajes irán acom-
pañadas de su correspondiente intervalo de confianza. Se 
especificarán los criterios de selección de individuos, técni-
ca de muestreo y tamaño muestral, empleo de aleatoriza-
ción y técnicas de enmascaramiento. En los ensayos clínicos 
y estudios longitudinales, los individuos que abandonan los 
estudios deberán ser registrados y comunicados, indicando 
las causas de las pérdidas. Se especificarán los programas 
informáticos empleados y se definirán los términos estadís-
ticos, abreviaturas y símbolos utilizados

En los artículos sobre ensayos clínicos con seres humanos y 
estudios experimentales con animales, deberá confirmarse 
que el protocolo ha sido aprobado por el Comité de Ensa-
yos Clínicos y Experimentación Animal del centro en que se 
llevó a cabo el estudio, así como que el estudio ha seguido 
los principios de la Declaración de Helsinki de 1975, revisada 
en 1983.

Los artículos de revisión deben incluir la descripción de los 
métodos utilizados para localizar, seleccionar y resumir los 
datos.

Resultados

Aparecerán en una secuencia lógica en el texto, tablas o fi-
guras, no debiendo repetirse en ellas los mismos datos. Se 
procurará resaltar las observaciones importantes

Discusión

Resumirá los hallazgos relacionando las propias observacio-
nes con otros estudios de interés y señalando las aporta-
ciones y limitaciones de unos y otros. De ella se extraerán 
las oportunas conclusiones, evitando escrupulosamente 
afirmaciones gratuitas y conclusiones no apoyadas comple-
tamente por los datos del trabajo.

Agradecimientos

Únicamente se agradecerá, con un estilo sencillo, su colabo-
ración a personas que hayan hecho contribuciones sustan-

ciales al estudio, debiendo disponer el autor de su consenti-
miento por escrito.

Bibliografía

Las citas bibliográficas deben ser las mínimas necesarias. 
Como norma, no deben superar el número de 30, excepto 
en los trabajos de revisión, en los cuales el número será li-
bre, recomendando, no obstante, a los autores, que limiten 
el mismo por criterios de pertinencia y actualidad. Las citas 
serán numeradas correlativamente en el texto, tablas y le-
yendas de las figuras, según el orden de aparición, siendo 
identificadas por números arábigos en superíndice.

Se recomienda seguir el estilo de los ejemplos siguientes, 
que está basado en el Método Vancouver, «Samples of For-
matted References for Authors of Journal Articles», que se 
puede consultar en la siguiente web:https://www.nlm.nih.
gov/bsd/uniform_requirements.html

Se emplearán los nombres abreviados de las revistas de 
acuerdo al «Abridged Index Medicus Journal Titles», basado 
en el «Index Medicus». Puede consultarlo aquí (https://www.
nlm.nih.gov/bsd/aim.html)

Es recomendable evitar el uso de resúmenes como referen-
cias, y no se aceptará el uso de «observaciones no publica-
das» y «comunicaciones personales». Se mencionarán todos 
los autores si son menos de seis, o los tres primeros y et al, 
cuando son siete o más.

Tablas

Deben presentarse en hojas independientes numeradas 
según su orden de aparición en el texto con números ará-
bigos. Se emplearán para clarificar puntos importantes, no 
aceptándose la repetición de datos bajo la forma de tablas 
y figuras. Los títulos o pies que las acompañen deberán ex-
plicar el contenido de las mismas.

Figuras

Serán consideradas figuras todo tipo de fotografías, gráfi-
cas o dibujos, deberán clarificar de forma importante el tex-
to y su número estará reducido al mínimo necesario.

Se les asignará un número arábigo, según el orden de apari-
ción en el texto, siendo identificadas por el término «Figura», 
seguido del correspondiente guarismo.

Los pies o leyendas de cada una deben ir indicados y nu-
merados.

Las imágenes deben enviarse, preferentemente en formato 
JPG o TIFF, con una resolución de 300 píxeles por pulgada, 
nunca pegadas en el documento de texto.

AUTORIZACIONES EXPRESAS DE LOS AUTORES A RACIB

Los autores que envíen sus artículos a RACIB para su publi-
cación, autorizan expresamente a que la revista reproduzca 
el artículo en la página web de la que RACIB es titular.


