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EDITORIAL

El pais de los profetas

Hace mas de treinta afos que un reconocido cirujano maxilofacial afirmé sin pudor,
en un foro publico, que “un odontdlogo con un bisturi en la mano, representaba un claro
peligro publico”.

Unos anos antes, otro rancio profesor universitario, cuyos pensamientos no solian
visitar el [6bulo frontal, afirmé que “la Odontologia nunca alcanzaria la calidad técnica
y cientifica de la Estomatologia”.

Hace pocas semanasy cerrando el circulo de los despropdsitos, la Sociedad Espanola de
Medicina Estética declaraba, con altas dosis de atrevimiento, que “la oferta terapéutica
de los odontélogos descartaba cualquier tipo de actuacion en medicina estética, debiendo
cenirse a la promocién de la salud bucodental”.

Lo peor de los falsos profetas es que actlan bajo la tirania del miedo, intentan confun-
dir con engafios a la poblacién y saben, de manera cierta, que nunca han sido bendeci-
dos por el Sefor con el don de la inteligencia.

Las competencias de la Odontologia han sido, hasta hoy, consecuencia del imparable
desarrollo cientifico y técnico que nuestra profesién ha alcanzado en estos Ultimos
afos, y han sido los distintos ministerios competentes, las universidades, las sociedades
cientificas, la Agencia Espafiola del Medicamento y el Consejo General de Dentistas, los
encargados de validar cada una de nuestras conquistas terapéuticas.

Realizar declaraciones intempestivas, alejadas de la realidad, con una clara intenciona-
lidad econdémica de limitar la competencia y dirigidas hacia otra drea de conocimiento
que no es la propia, no pueden ser tomadas en serio, salvo que sus autores desearan

difundir a los cuatro vientos el delirante contenido de una falsa profecia.

José Maria Suarez Quintanilla

Director de RCOE
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Implantes ultra-cortos (4,5 mm) con elevacion de seno transcrestal
en puentes de dos implantes. Comparativa de ferulizacion entre
implantes de misma o diferente longitud. Serie de casos

Eduardo Anitua. DDS, MD, PhD'??

RESUMEN

Introduccion. El tratamiento de la atrofia vertical de los sectores posteriores maxilares con implantes dentales es un reto cada vez con mayor difi-
cultad, al acudir pacientes con mayor atrofia a nuestra consulta demandando este tipo de tratamiento. Ser ademas minimamente invasivos en
este tipo de situaciones es complejo y para poder adaptarnos mejor a estos procedimientos tenemos a nuestra disposicion implantes de menor
longitud, como los implantes de 4,5 mm.

Material y método. Fueron reclutados pacientes en los que se insertaron implantes en sector posterior maxilar edéntulo con extrema reabsorcién
donde se precisase al menos la insercion de un implante de 4,5 mm ferulizado a otro implante de la misma longitud o mayor. En todos los casos
se insertaron los implantes con elevacidn de seno transcrestal. Los datos necesarios para la realizacion del estudio fueron recogidos por dos
examinadores diferentes. Se revisaron las historias clinicas para obtener los datos demograficos , sociales, presencia de parafunciones y datos
médicos de interés. Las principales variables estudiadas fueron la superivencia del implante y la pérdida 6sea crestal registrada en dos puntos:
mesial y distal en cada implante.

Resultados. Fueron reclutados 10 pacientes que cumplieron los criterios e inclusion anteriormente descritos. Todos los implantes incluidos en el
estudio fueron de 4,5 mm de longitud. La altura 6sea previa en la zona de insercion del implante ha sido de media de 3,98 mm (+ 0,59). La feruli-
zacion se llevé a cabo en el 60% de los casos a implantes de diferente longitud que el estudiado, mientras que en el 40% restante la ferulizacién
se realizé uniéndose a otro implante de 4,5 mm de longitud. La media de la pérdida 6sea mesial de los implantes estudiados fue de 0,28 mm
(£ 0,53) mientras que la media de la pérdida dsea distal fue de 0,25 mm (+ 0,60).

Conclusiones: Los implantes de 4,5 mm de longitud son una solucion para la atrofia 6sea vertical a nivel de los sectores posteriores maxilares feruliza-
dos a otros implantes de igual longitud o mayor. La recomendacion desde nuestro grupo de estudio es la utilizacion de prétesis atornillada y siempre
mediante elementos intermedios o transepiteliales para obtener los mejores resultados.

Palabras clave:implante ultracorto, elevacién transcrestal.

ABSTRACT

Introduction. The treatment of vertical atrophy of the maxillary posterior sectors with dental implants is an increasingly difficult challenge, as patients
with greater atrophy come to our practice demanding this type of treatment. Furthermore, being minimally invasive in this type of situation is com-
plex and to be able to adapt better to these procedures we have at our disposal shorter implants, such as 4.5 mm implants.

Method. Patients were recruited in whom implants were inserted in edentulous maxillary posterior sector with extreme resorption where the
insertion of at least one 4.5 mm implant splinted to another implant of the same or greater length was required. In all cases the implants were
inserted with transcrestal sinus lift. The data necessary for the study were collected by two different examiners. Medical records were reviewed to
obtain demographic, social, presence of parafunctions and medical data of interest.

The main variables studied were implant survival and crestal bone loss recorded at two points: mesial and distal for each implant.

Results. Ten patients were recruited who met the inclusion criteria described above. All implants included in the study were 4.5 mm in length.
Anterior bone height at the implant insertion site averaged 3.98 mm (+ 0.59). Splinting was performed in 60% of the cases to implants of a differ-
ent length than the one studied, while in the remaining 40% of the cases splinting was performed by attaching to another implant of 4.5 mm in
length. The mean mesial bone loss of the implants studied was 0.28 mm (+ 0.53) while the mean distal bone loss was 0.25 mm (+ 0.60).
Conclusions.Implants 4.5 mm in length are a solution for vertical bone atrophy at the level of maxillary posterior sectors splinted to other implants
of equal or greater length. The recommendation from our study group is the use of screw-retained prostheses and always using intermediate or
transepithelial elements to obtain the best results.

Key words: ultra-short dental implant, transcrestal sinus lift.

INTRODUCCION

Actualmente, disponemos de implantes con multiples lon-
gitudes, didmetros, conexiones, plataformas y morfologias
para adaptarnos a cualquier tipo de situacién clinica, sien-
do por lo tanto los implantes un tratamiento que podemos

'Private practice in oral implantology, Eduardo Anitua Institute, Vitoria,
Spain.

*Clinical researcher, Eduardo Anitua Foundation, Vitoria, Spain.

* University Institute for Regenerative Medicine and Oral Implantology
- UIRMI (UPV/EHU-Fundacién Eduardo Anitua), Vitoria, Spain.
Correspondencia autor: Dr. Eduardo Anitua, Eduardo Anitua Foundati-
on; C/ Jose Maria Cagigal 19, 01007 Vitoria, Spain; Phone: +34 945160653,

e-mail: eduardo@fundacioneduardoanitua.org.

considerar de rutina para la solucién del edentulismo al
haberse convertido en un procedimiento versatil y con altas
tasas de éxito'. Los implantes cortos y extracortos (longitu-
desdeentre 5,5y 8,5 mm) llegaron al mercado para resolver
las atrofias verticales solos 0 en combinacién con diferentes
tipos de técnicas accesorias que estan pensadas para dismi-
nuir la agresividad y morbilidad de los procedimientos qui-
rurgicos*. Ademas, estos implantes presentan tasas de éxito
comparables e incluso, en algunas series superiores (99%) a
las de los implantes que podemos considerar “de longitud
estandar”, incluido cuando deben realizarse injertos pre-
vios a la colocacion de estos implantes®’. Aun asi, existen

RCOE, Vol. 28, N°. 1, Mes 2023
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casos con atrofias muy severas, en los que estos implantes
no pueden insertarse de forma directa sin el empleo previo
de técnicas accesorias de regeneracion 6sea que nos per-
mitan recuperar el volumen éseo perdido®”. Fruto de esta
necesidad de lograr un abordaje minimamente invasivo en
los casos de mayor reabsorcion ésea nacen los implantes
extracortos de menos de 5 mm®® y también los implantes
de 4,5 mm de longitud, que podemos denominar “ultra-
cortos’, que son en los que se centra el presente trabajo y
que abren una nueva ventana de tratamiento para aquellas
situaciones mas extremas, pudiendo insertarse de forma
directa o unidos a diferentes procedimientos quirurgicos, al
igual que con los implantes extra-cortos, pero con ciertas
modificaciones en los protocolos e indicaciones. Su con-
secucion ha sido posible en parte gracias los avances en
el disefo de la conexién interna de los implantes, que ha
sufrido mejoras sustanciales que a su vez han permitido la
realizacion de un implante de menor longitud sin renunciar
a la resistencia al esfuerzo mecanico que realiza el conjun-
to prétesis y tornillo sobre la misma, conservando longitud
suficiente en el alojamiento interno del tornillo a pesar de
que la longitud del implante sea reducida. Debido a que
este tipo de implantes llevan menos tiempo en el merca-
do, existen menos estudios que recojan su comportamien-
to en diferentes situaciones clinicas, aunque la mayoria de
publicaciones al respecto concuerdan en que no presentan
mayor tasa de fracaso ni mayor pérdida ésea crestal que
otros implantes de mayor longitud®'.

La técnica de elevacion de seno transcrestal con implantes
cortos y extra-cortos se encuentra hoy en dia extendida en
el mundo de la implantologia, con tasas de éxito elevadas
para los implantes colocados mediante este procedimiento
del 97.9%."*'* La mayoria de los trabajos al respecto, reco-
miendan que existan al menos 5 mm'™ de altura residual
para poder estabilizar el implante de forma correcta, aun-
que ya existen trabajos donde esta altura es menory la
supervivencia del implante no disminuye, siempre y cuan-
do se consiga la estabilidad del mismo en el momento de la
colocacién (estabilidad primaria)'”.

El uso de estos implantes ultra-cortos de 4,5 mm en eleva-
ciones de seno transcrestales, supone la utilizacion de un
implante con menor superficie para lograr la estabilidad ini-
cialy porlo general en hueso residual de altura muy reducida,
por lo que, a priori, los resultados de supervivencia podrian
verse afectados en estos supuestos tan extremos.

En el presente trabajo mostramos una serie de casos de
implantes de 4,5 mm rehabilitados mediante puentes
de dos implantes, situados en zonas de maxilar superior
donde ha sido necesaria la elevacién de seno transcrestal
para su colocacion. En el trabajo investigamos si realmente
es determinante para su supervivencia la escasa longitud
delimplantey del volumen 6seo residual en altura y si existe
influencia entre que estos implantes se ferulicen a otros de
igual o mayor longitud.

MATERIALY METODOS

Fueron reclutados de forma retrospectiva pacientes entre
septiembre de 2020 hasta Septiembre de 2021 que cumplie-
ran los siguientes criterios de inclusién: mayores de 18 afos,
necesidad de implantes en sector posterior maxilar edéntu-
lo con extrema reabsorcién donde se precisase al menos la
insercion de unimplante de 4,5 mm ferulizado a otro implan-
te de la misma longitud o mayor. En todos los casos se inser-
taron los implantes con elevacion de seno transcrestal.

Protocolo diagnéstico y quirargico

Todos los pacientes fueron estudiados antes de la insercion
de los implantes mediante modelos diagndsticos, explo-
racion intraoral y realizacion de un TAC dental (Cone-beam)
analizado posteriormente mediante un software especifico
(BTI-Scan I). Antes de la insercion de los implantes se utilizé
una pre-medicacion antibidtica consistente en amoxicilina
2grviaoral una hora antes de la intervencién y paracetamol 1
gramo via oral (como analgésico). La insercion de los implan-
tes fue realizada por un mismo cirujano, mediante la técnica
de fresado bioldgico, a bajas revoluciones, sin irrigaciéon2,
El fresado final de la cortical sinusal se realiza con la fresa de
corte frontal (ideada para esta técnica) que nos permite la
retirada del suelo del seno maxilar sin dafar la membrana
de Schneider®. Una vez la membrana es accesible mediante
la perforacion crestal se despega se inserta el implante con
el motor quirdrgico fijado a 25 Ncmy 25 rpm finalizando la
insercién del implante con la llave dinamomeétrica. Para la
elevacién podemos o no utilizar material de relleno, siendo el
que aporta mejores resultados el hueso atélogo obtenido del
fresado (figura 1). Posteriormente los pacientes prosiguieron
con un tratamiento de amoxicilina 500-750 mg via oral cada
8 horas (seguin peso) durante 5 dias.

L ool

g ul v

FIGURA 1. Proceso de fresado de colocacién del implante en zona de
extrema atrofia con elelvacién de seno crestal y con injerto autélogo obte-
nido del fresado como material de relleno.

Visitas de seguimiento

Los pacientes acuden posteriormente para la realizacion
de radiografias intraorales con paralelizador de control y
sobre estas radiografias se realizan las mediciones necesa-
rias para comprobar la estabilidad y pérdida 6sea crestal de
los implantes. Una vez obtenida la radiografia en formato
digital es calibrada mediante un software especifico (Digora

RCOE, Vol. 28, N°. 1, Mes 2023
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FIGURA 2. Posiciones de los implantes incluidos en el estudio asi como sus didmetros y longitudes.

for Windows, SOREDEX Digital Imaging systems) a través de
una longitud conocida en la radiografia como es el implante
dental. La recoleccion de los datos fue llevada a cabo por dos
examinadores independientes.

Analisis estadistico

Los datos necesarios para la realizaciéon del estudio fueron
recogidos por dos examinadores diferentes. Se revisaron las
historias clinicas para obtener los datos demograficos, socia-
les, presencia de parafunciones y datos médicos de interés.
Las principales variables estudiadas fueron la superivencia
del implantey la pérdida 6sea crestal registrada en dos pun-
tos: mesial y distal en cada implante. Fue realizado un test de
shapiro-Wilk sobre los datos obtenidos para constatar la dis-
tribuciéon normal de la muestra.

Las variables cualitativas se describieron mediante un anali-
sis de frecuencias. Las variables cuantitativas se describieron
mediante la media y la desviacion estandar. La supervivencia
de los implantes se calculé mediante el método de Kaplan-
Meier. La diferencia entre la media de la pérdida 6sea mesial y
distal se comparé entre los grupos de implantes ferulizados a
otro implante de 4,5 mm de longitud y de longitud diferente
mediante una prueba de T de Student. Los datos fueron ana-
lizados con SPSS v15.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA). Se consideroé que existian diferencias estadisticamente
significativas cuando p<0.05.

RESULTADOS

Fueron reclutados 10 pacientes que cumplieron los criterios
e inclusién anteriormente descritos. Tres de los pacientes fue-
ron hombres y la media de edad fue de 49,86 ainos (+ 10,36).

Implantes ultra-cortos (4,5 mm) con elevacion de seno transcrestal en puentes de dos implantes.
Comparativa de ferulizaciéon entre implantes de misma o diferente longitud. Serie de casos: Eduardo Anitua. et al.

Ninguno de los pacientes era fumador y no presentaban
patologias sistémicas relevantes. Todos los implantes inclui-
dos en el estudio fueron de 4,5 mm de longitud, encontran-
donos didmetros comprendidos entre 3,75 y 6 mm, siendo
los didmetros mas frecuentes 4,75mmy 5,50 mm. La posicion
rehabilitada mas frecuentemente con estos implantes ha
sido para el diente 26 (40% de los casos), seguida del diente
en posicion 16 (30%). Los didmetros, longitudes y posiciones
de los estudios se muestran en la figura 2. La densidad 6sea
mayoritaria en la zona de insercién de los implantes ha sido
de 100 Hu (30% de los casos), siendo la media del grupo 265
Hu. La altura ésea previa en la zona de insercion del implante
ha sido de media de 3,98 mm (+ 0,59).

Todos los implantes se han rehabilitado en dos fases
quirurgicas y con el uso de transepiteliales formando
parte de puentes de dos implantes con dos dientes o dos
implantes con tres dientes. La distribucion mayoritaria
fue para dos implantes y dos dientes 70% de los casos
mientras que el 30% restante fueron dos implantes y tres
dientes. La ferulizacién se llevé a cabo en el 60% de los
casos aimplantes de diferente longitud que el estudiado,
mientras que en el 40% restante la ferulizacién se reali-
z6 uniéndose a otro implante de 4,5 mm de longitud. El
ratio corona-implante de todos los implantes incluidos
en el estudio fue de 2,39 de media (+ 0,46), siendo la
longitud media de las prétesis en altura de 10,75 mm (x
1,80). No se registraron incidencias quirudrgicas o protési-
cas durante el tiempo de seguimiento que fue de media
de 13,6 meses (+ 3,40) y la supervivencia de los implantes
fue del 100%. La media de la pérdida 6sea mesial de los
implantes estudiados fue de 0,28 mm (+ 0,53) mientras
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FIGURA 3. Radiografia panordmica inicial donde se puede observarla
pérdida dsea generalizada. Los molares del segundo cuadrante (27 y
28) presentan ademds una movilidad excesiva por lo que se planifica
su extraccion.

FIGURA 7. Implante insertado tras 6 meses de seguimiento. Podemos obser-
var como el implante ha sido colocado de forma correcta logrdndose incluso
crecimiento apical y en la zona mds distal donde al inicio del tratamiento

existfa 1 mm de hueso en altura.

FIGURA 11. Radiografia con la prétesis pro-
visional, tras la carga inicial de los implantes
para lograr una proétesis transicional que nos
permita ganar oclusién estable.

que la media de la pérdida ésea distal fue de 0,25 mm
(£ 0,60). Cuando se analizé la media de la pérdida ésea
mesial y distal en funcién de si los implantes se encon-
traban ferulizados a un implante de su misma longitud
(4,5 mm) o longitud mayor, no se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas entre ambos grupos
(p=10,527).

En las imdgenes 3-14 se muestra uno de los casos incluidos
en el estudio.

FIGURA 12. Radiografa final tas la coloca-

cién de la prétesis definitiva.

FIGURA 4. Imagen tras la extraccién de los dos molares con extrema
movilidad. En ella se puede intuir que existe un escaso volumen 6seo
residual en altura para la colocacién de los implantes.

FIGURA 8. Comparativa antes y después de la cresta edéntula
de 2,3 mm y la situacion final con el implante logréndose una
altura de 7mm.

FIGURAQ 13. Imagen comparativa de antes y
después del implante con carga durante un afio
con la regeneracién completa de la zona donde
se ha llevado a cabo la elevacién de seno.

DISCUSION

La elevacion de seno transcrestal con implantes cortos y ext-
racortos es una técnica altamente predecible con tasas de
éxito para los implantes elevadas, encontrando ligeras dife-
rencias en funcion de la altura ésea residual. La supervivencia
de los implantes cortos y extra-cortos insertados mediante
abordaje transcrestal cuando la cresta ésea residual presenta
5 mm de altura o mas se situa en 94,9% comparada con un
92,7% que se reporta para los casos donde estos implantes
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FIGURA 6. Se planifica una insercion directa de un implante de 4,5 mm de longitud
y 4,75 mm de didmetro en posicion 26. Este implante busca estabilizarse tal como se
ve en la planificacién en la zona donde existe un mayor volumen cercano a la cortical
vestibular y se lleva a cabo también una elevacién crestal ligera.

FIGURA 5. Corte del Cone beam donde se puede apreciar el esca-
so volumen éseo residual de apenas 3 mm de altura en algunas
zonas de segundo cuadrante donde deben colocarse los implantes
dentales.
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FIGURA 9. Colocacién del segundo implante en la zona mds
mesial del segundo cuadrante. Podemos observar también como
en este caso existe también un remanente 6seo escaso en altura,
menor a 4 mm.

FIGURA 14. Imagen radiogréfica dos afos después de la carga de los
implantes.

se insertan en zonas con severa reabsorcién vertical (menos
5 mm de altura dsea residual)®?. En esta serie de casos,
mostramos una situacion mucho mas desfavorable, debido
a que se trata de una altura 6sea residual muy disminuida
y la longitud del implante a insertar es de 4,5 mm. Aun asi,
los datos obtenidos en este estudio preliminar nos indican
que la supervivencia del implante es elevada, (del 100%
en esta serie) por lo que podemos afirmar basandonos
en estos datos que menos reborde éseo residual y menos

FIGURA 10. Imagen radiografica final una vez terminada la segunda colo-
cacién del implante. En este caso ambos implantes son de 4,5 mm feruli-
zados entre si.

longitud del implante no tiene porqué poner en riesgo la
integracién y supervivencia de los implantes implicados. El
principal problema al que nos enfrentamos con implantes
ultracortos, como los de 4,5 mm de longitud es la necesidad
de lograr una estabilidad primaria en un drea muy reducida
de hueso remanente, por lo que el estudio en profundidad
del lecho 6seo y la orientacién de la secuencia de fresado a
este estudio es primordial, y por ello, el protocolo empleado
para la insercion de estos implantes ha podido ser un factor
diferencial en la obtencién de los resultados'.

La ferulizacién de los implantes es también un factor a tener
en cuenta en longitudes tan reducidas, aunque, tal como se
ha demostrado en esta serie de casos, puede ser realizada
con la colocacién de otro implante de 4,5 mm en extremas
atrofias, cuando sea necesario, o ferulizandose a otro de
mayor longitud sin que exista un mayor riesgo de pérdida
6sea por este procedimiento.

CONCLUSIONES

Los implantes de 4,5 mm de longitud son una solucién para
la atrofia 6sea vertical a nivel de los sectores posteriores maxi-
lares ferulizados a otros implantes de igual longitud o mayor.

Implantes ultra-cortos (4,5 mm) con elevacion de seno transcrestal en puentes de dos implantes.

Comparativa de ferulizacién entre implantes de misma o diferente longitud. Serie de casos: Eduardo Anitua. et al.
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La recomendacién desde nuestro grupo de estudio es la uti-
lizacién de prétesis atornillada y siempre mediante elemen-
tos intermedios o transepiteliales para obtener los mejores
resultados.
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Junta Directiva de la Sociedad Espafiola de Medicina Dental del Suerio (SEMDeS).

INTRODUCCION

La mayor parte de los pacientes adultos que acuden a una Unidad de Suefio son remitidos desde la asistencia primaria (Medicina
de Familia) o bien desde especializada (neumologia, ORL, cardiologia, psiquiatria...) pero aun asi un porcentaje importante de
cuadros de Apneas Obstructivas del Suefio (AOS) se encuentran infradiagnosticados.

Los dentistas, como profesionales de la salud y dado que por nuestras consultas pasan muchos pacientes, tanto adultos como
ninos, y que acuden inicialmente para tratamiento odontolégico conservador o bien de ortodoncia, nos encontramos en una
posicion muy favorable para hacer un diagnoéstico de sospecha o presuncion de que nuestro paciente pueda ser portador de un
cuadro de AOS sin diagnosticar.

Asi y ante la presencia de toda una serie de signos y sintomas, unos odontoldgicos (fracturas coronarias, bruxismo... en adultos,
asi como retrognatismo mandibular, compresién maxilar, respiracion bucal... en nifos) y otros no odontolégicos (somnolencia,
cansancio, hipertrofia adenoamigdalar...) y después de haber realizado unas simples preguntas como: jronca usted? ;hace pausas
de apnea mientras duerme? ;tiene usted somnolencia durante el dia? Todo ello nos puede hacer sospechar un AOS que en ese
momento no se encuentre diagnosticado.

A partir de aqui podemos empezar el procedimiento para que ese paciente pueda ser consultado en una Unidad de Sueiio hospi-
talaria o bien por un médico especialista en Medicina del Suefio (heumoélogo, ORL...).

Para ello contamos con nuestra exploracion clinica, Mallampati, Friedman, herramientas como el Test de Epworth, cuestionario Stop
Bang, Test PSQ (Pediatric Sleep Questionnaire) de Chervin y otros medios a nuestro alcance que en manos de dentistas con la forma-
cién adecuada nos pueden aportar mayor certidumbre de que podemos estar ante un AOS sin diagnosticar.

Ante esta sospecha, el paciente debera ser remitido al médico especialista en Medicina del Suefio o bien a la Unidad de Suefio
correspondiente. Es aqui donde se confirmara positivamente o no el correspondiente diagndstico, siempre en el contexto de la
posible existencia de comorbilidades asociadas y se establecerdn igualmente los criterios y opciones terapéuticas mas indicadas
en cada caso.

Tanto la bibliografia existente como las diferentes guias clinicas y documentos de consenso demuestran, también los dentistas,
parte integrante de ese equipo multidisciplinar, podemos aportar y participar no sélo en el diagnéstico de sospecha sino también
en la implementacion de medidas terapéuticas entre las que se encuentra principalmente la terapia de avance mandibular en el
caso de los pacientes adultos, asi como los procedimientos de ortopedia dento-facial en nifios.

Para facilitar el flujo de interconexion entre las diferentes disciplinas que abordan este problema de salud asi como propiciar una
buena praxis al respecto, la Sociedad Espaiola de Medicina Dental del Suefo (SEMDeS), ha generado este “Documento de recomen-
daciones SEMDeS sobre el papel del dentista en el manejo de los trastornos respiratorios del suefio” (DRS2023), documento avalado
por la Federacion Espariola de Sociedades de Medicina del Sueio (FESMES) y cuyo objetivo sera el de ayudar al dentista certificado

en Medicina Dental del Suefio en el manejo y gestion de estos pacientes.

DOCUMENTO DE RECOMENDACIONES SEMDeS
SOBRE EL PAPEL DEL DENTISTAEN EL

MANEJO DE LOS TRASTORNOS RESPIRATORIOS
DEL SUENO (DRS2023)

Los Trastornos Respiratorios del Suefo (TRS) tienen una
alta prevalencia, estan asociados a diversas comorbilidades
y presentan un alto porcentaje de infradiagndstico, lo que

Dr. Manuel Miguez Contreras

DDS, MS, PhD. Presidente de la Sociedad Espafiola de Medicina Dental
del Sueno (SEMDeS).

Director y Profesor del Master de Medicina Dental del Sueiio de la
Universidad UCAM.
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SEMDeS. Dr. Manuel Miguez. ¢/ Ordicia, 36 - Local - MADRID 28041
Correo electronico: drmanuelmiguez@gmail.com

supone un importante problema de salud publica. De ahi
gue sea necesario implantar nuevas estrategias para llegar
ala mayoria de los pacientes y proporcionar un tratamiento
adecuado a las caracteristicas de su enfermedad.

Por la consulta del odonto-estomatélogo (dentista) pa-
san al cabo del afio gran cantidad de pacientes y sin duda
muchos de ellos pueden tener TRS no diagnosticados. Por
ejemplo, podrian presentar signos que nos hagan pensar
en un diagnéstico de sospecha aquellos con desgastes
dentales severos, fisuras o fracturas de dientes/coronas/
implantes/prétesis orales, bruxismo del suefio, reflujo
gastroesofagico o hipertrofia de tejidos blandos visibles
en nuestras exploraciones de rutina. Si ademas refieren
ronquidos, apneas observadas y somnolencia diurna, nos
encontramos ante pacientes con alta probabilidad de
padecer un TRS. Todos los profesionales sanitarios somos
promotores de la salud, y con el fin de mejorar la salud y
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calidad de vida de los pacientes, debemos establecer si-
nergias entre nosotros para detectar pacientes, entender
los rasgos generales de su patologia y remitirnos, si proce-
de, en funcién de sus caracteristicas clinicas al profesional
que corresponda.

El manejo de la patologia del suefo es interdisciplinar. Las
unidades de sueno deberian estar dirigidas por un médi-
co certificado que coordina la actividad tanto diagndstica
como terapéutica, con entrenamiento y experiencia en
Medicina del Suefio (Experto en Medicina del Suefio). La
estrategia a seguir para detectar a estos pacientes es im-
plicar a todos los profesionales en los procedimientos de
cribaje, diagnostico y tratamiento, en funcién de sus res-
pectivas especialidades y competencias.

Todos los grupos espafioles dedicados a la patologia del
suefo entienden que la mejor forma de trabajo para aten-
der a los pacientes tiene dos puntos a seguir: el primero
la formacion y el segundo la coordinacién entre los pro-
fesionales, siendo el trabajo multidisciplinar adaptado a
la situacion de cada grupo la mejor manera de abordar a
estos pacientes, ya que cada uno aportard su perspectiva
al respecto hablando un mismo lenguaje.

La Federacion Espafiola de Sociedades de Medicina del
Sueno (FESMES) estd integrada por la Sociedad Esparola
de Sueno (SES), la Sociedad Espaiola de Neumologia y Ci-
rugia Toracica (SEPAR), la Sociedad Espafiola de Psiquiatria
(SEP), la Sociedad Espaiiola de Otorrinolaringologia y Ciru-
gia de Cabeza y Cuello (SEORL-CCC), la Sociedad Espafola
de Neurologia (SEN), la Asociacién Espaiola de Pediatria
(AEP) y la Sociedad Espafiola de Medicina Dental del Sue-
Ao (SEMDeS) representando a la odonto-estomatologia.
La certificacién FESMES tiene como objetivo el recono-
cimiento, con unos minimos formativos, de los médicos
como expertos en Medicina del Suefo, de los dentistas
como expertos en Medicina Dental del Suefio y de los téc-
nicos del suefio como expertos en la realizaciéon y lectura
de pruebas de suefo. Todo ello con un objetivo comun:
contribuir al desarrollo de equipos de suefio coordinados
(unidades de sueino) de calidad y excelencia, asi como la
evaluacion y cualificacion de los diversos profesionales en
los aspectos asistenciales y técnicos.

SEMDeS participé en la elaboracién del Documento Inter-
nacional de Consenso de la Apnea Obstructiva del Suerio*
(DIC2021) liderado por SEPAR y en el que trabajaron 17
sociedades cientificas, quedando reflejado el gran respal-
do cientifico al tratamiento con dispositivos de avance
mandibular (DAM) como tratamiento de la apnea obs-
tructiva del suefo.

*Mediano O, Gonzdlez Mangado N, Montserrat JM, et al.
International Consensus Document on Obstructive Sleep Apnea.
Arch Bronconeumol. 2022 Jan;58(1):52-68. PMID: 33875282.

Recomendaciones SEMDeS sobre el papel del dentista
en el manejo de los pacientes con TRS

1.La Apnea Obstructiva del Suefio (AOS), es una enferme-
dad muy prevalente en cuyo diagndstico y tratamiento
deben intervenir diversos profesionales en funcién de
su especialidad, idealmente en el entorno de una unidad
de suefio publica o privada, o en su defecto de un grupo
interdisciplinar que incluya a un médico especialista. Las
principales especialidades que habitualmente intervie-
nen son: neumologia, neurofisiologia, otorrinolaringolo-
gia (ORL), neurologia, atencién primaria, cirugia maxilo-
facial, cardiologia, psiquiatria, pediatria, anestesiologia,
enfermeria, técnicos del suefio y odonto-estomatologia
(dentista). Otros profesionales que también pueden estar
implicados en el abordaje terapéutico de esta enfermedad
incluyen a los endocrindélogos, psicélogos, dietistas-nutri-
cionistas, cirujanos bariatricos, logopedas, fisioterapeutas
orofaciales y miofuncionales.

2. El dentista, como profesional de la salud, ayudado por
su equipo, promoveran la educacién para la salud en este
campo de la Medicina Dental del Suefio (MDS). En el con-
texto de la alta prevalencia de la AOS y el nivel de infra-
diagndstico, debe ser capaz de detectar de forma precoz
los signos y sintomas de alarma para un diagnéstico de
sospecha. Se podréd ayudar de cuestionarios (Epworth,
StopBang, etcétera), examen clinico (clasificacion de Ma-
llampati) y demdas medios que tenga a su alcance y de
esta manera remitir el paciente al médico y/o unidad de
sueno. El médico experto en Medicina del Suefio es quien
realizara el diagnéstico de certeza de la AOS, con las prue-
bas, exdmenes y medios diagndsticos que considere mas
apropiados junto con la decision del manejo terapéutico
de cada caso.

3. El médico del suefio y otros profesionales en el entorno
interdisciplinar propondran el plan de tratamiento mas
adecuado para cada caso a partir de la historia y examen
clinico, junto con los resultados de las pruebas de suefo.
Es de esperar que en los préximos anos los procedimien-
tos diagnésticos cambien de un modo notorio y de ahi la
trascendencia de conocer y entender la AOS para poder
aplicar los nuevos equipos/dispositivos o procedimientos
de un modo apropiado.

4. Todos los profesionales de la salud implicados, ademas
de proponer las diferentes terapias en relacion con su es-
pecialidad, deben conocer las propuestas realizadas por
las otras disciplinas. Todos deberian promover la instaura-
cion de medidas generales de salud: higiénico-dietéticas
(reduccién de peso - control del indice de masa corporal
[IMC]), higiene del sueio, ejercicio fisico o terapia posicio-
nal si procede.

5. El dentista debe explicar qué es un aparato oral (AO),
indicaciones, caracteristicas, mecanismos de accion, efec-
tos secundarios y eficacia. En general, los DAM son mas
efectivos cuando no hay sobrepeso, por lo que es acon-
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sejable recomendar pautas para normalizar el IMC. El
fenotipo AOS posicional supino-dependiente se ha rela-
cionado con un mayor porcentaje de éxito de los DAM,
ademas la instauraciéon de sistemas de terapia posicional
que propicien evitar la posicién de decubito supino du-
rante el suefo, pueden ayudar en el control de los even-
tos respiratorios. También debe explicarse al paciente que
en ocasiones el tratamiento con DAM podria utilizarse de
manera combinada o secuencial con el tratamiento con
la CPAP para complementar su eficacia, favorecer la adhe-
rencia a la misma y para proteger los dientes (sobre todo
en los casos de pacientes apretadores o bruxistas). El den-
tista podra asociar la terapia DAM junto con la terapia po-
sicional, la terapia miofuncional y otras técnicas avaladas
cientificamente que puedan aparecer en el futuro o que se
estén desarrollando en la actualidad, en coordinacion con
el médico o la unidad de suefio. Ademas, se trabajara de
forma coordinada con el médico ORL planteando la posi-
bilidad de un tratamiento combinado en casos de cirugia
ORL donde el aparato oral pueda contribuir a mejorar el
resultado fruto de la combinacién de terapias.

6. El dentista es el profesional responsable del manejo
cuando se requieran AO (DAM, disyuntor maxilar, aparato-
logia de ortopedia funcional, aparatos de ortodoncia fija
prey post cirugia ortognatica, etcétera), como tratamiento
de la AOS y/o ronquido. En caso de que el paciente sea
candidato a la terapia con AO deberia ser atendido por un
dentista con formacién o experiencia en MDS, valorando
la salud dental, periodontal, muscular y articular. Si no exis-
tiese contraindicaciény tras informary aclarar dudas sobre
el tratamiento (a través de un consentimiento informado)
se aplicara el dispositivo que mejor se adapte a las caracte-
risticas individuales de cada paciente. Por lo general, seran
necesarias varias citas para su adaptacién y titulacién. Son
imprescindibles las revisiones periddicas para detectar y
manejar efectos secundarios a corto, medio y largo plazo,
asi como para identificar el deterioro del dispositivo o rea-
paricion de sintomatologia. Se valorard la adherencia 'y la
eficacia pudiendo proceder a una re-titulaciéon del avance
mandibular si fuese necesario. El seguimiento y eficacia
del tratamiento debe realizarse de manera conjunta con
el médico referidor o responsable del paciente.

7. El dentista que participe en el tratamiento de estos pa-
cientes debe tener conocimientos sobre los trastornos
del suefoy en especial conocer y entender los trastornos
respiratorios del suefo, asi como las diferentes opciones
diagnosticas y terapéuticas. De acuerdo con el DIC2021 las
indicaciones del DAM son:

a) Pacientes con AOS de cualquier gravedad subsidiarios
de tratamiento con CPAP pero con imposibilidad de
adaptacion a la misma.

b) Pacientes con AOS leve o moderada, sin indicacion de
CPAP ni otra alternativa de tratamiento, que presente
sintomatologia menor o ronquido que resulte molesto.

8. El dentista deberia conocer y entender los informes de
los estudios de suefio como la polisomnografia (PSG) / po-
ligrafia respiratoria (PR). Podra realizar la PR para:

a) Poder evaluar, comparary optimizar el rango de avan-
ce mandibular tolerable que mejor se ajuste a la co-
rreccion de los eventos respiratorios, es decir, para la
titulaciéon del DAM.

b) Hacer un adecuado seguimiento de la efectividad del
dispositivo en comunicacién con el médico especialis-
ta o la unidad de suefio con el objetivo de colaborar y
coordinarse en la toma de decisiones, bien para conti-
nuar con el DAM, combinar o para cambiar de estrate-
gia terapéutica. El dentista seguira controlando perio-
dicamente la eficacia de su tratamiento con DAMy en
caso de que lo considere necesario retitularlo. Es fun-
damental saber que esta patologia es crénica, que los
cambios producidos con el envejecimiento o ganancia
de peso entre otros factores, pueden hacer que la tera-
pia que se utilice, incluida la cirugia y los DAM, podrian
reducir su efecto a medio-largo plazo, por lo que es
necesario la reevaluacién periédica del paciente.

9. En pacientes candidatos a cirugia ortognatica como tra-
tamiento de la AOS, sera el dentista, quien se ocupara de la
preparacion ortoddncica de las arcadas previa a la cirugia,
la cual sera llevada a cabo por el cirujano maxilofacial en
estrecha colaboracién con el dentista, asi como el poste-
rior seguimiento durante la fase ortodéncica postquirirgi-
ca.En el caso de los niflos diagnosticados de AOS pediatri-
co sin alteraciones en la esfera ORL o bien en aquellos AOS
residuales post cirugia adenoamigdalar, serd el dentista,
como conocedor y experto en el drea de crecimiento y de-
sarrollo de las estructuras dentomaxilofaciales, el encarga-
do de llevar a cabo los tratamientos orales de ortopedia
dentomaxilofacial (Expansion Répida del Maxilar-ERM y
ortopedia funcional-activacién mandibular).

10. Cuando el paciente sea explorado bajo suefio inducido
(DISE), es aconsejable que el dentista experto pueda apor-
tar su conocimiento sobre la idoneidad del tratamiento
con DAM a la luz del efecto del avance, informacién del
estudio del sueno, caracteristicas dentofaciales, articulares
y disefios de DAM para cada caso de forma personalizada.

Recomendacién Final

Los dentistas deberian familiarizarse con los signos/sinto-
mas de la AOS y ante la sospecha de su presencia hacer cri-
baje y referir al médico del suefo para una evaluacién adi-
cional y diagnéstico de certeza. Es vital incluir el tratamiento
con DAM en la cartera de servicios de la Sanidad Publica y
que los contenidos de la Medicina Dental del Suefio (MDS)
sean incorporados en los programas académicos universi-
tarios del grado en odontologia. Se insta a los dentistas que
quieran trabajar en este campo multidisciplinar y tratar la
AOS con aparatos orales, a la realizaciéon de un curso estruc-
turado tedrico-practico de formaciéon en MDS de un mini-

321 >>»



<< 322

ULTIDISCIPLINAR

mo de 25 horas. A tal efecto, SEMDeS realiza anualmente un
curso oficial. También se puede recibir formacion a través
de titulos propios o master universitario. Recomendamos
formacién y actualizacién en MDS de 3 horas por aio, asi
como los cursos de formacién continuada de los colegios
oficiales, el Consejo General de Dentistas y universidades,
para mantenerse al dia en los avances cientificos multidis-
ciplinares en este campo. Se les anima para que realicen la
certificacion SEMDeS-FESMES.

Para ello hemos querido ilustrar este Documento de
Recomendaciones SEMDeS con tres casos clinicos de
pacientes adultos portadores de AOS en mayor o menor
grado de severidad y sometidos a terapia mediante dis-
positivo intraoral de avance mandibular.

CASOS CLiNICOS

CASONe°1

Se trata de un varén de 52 afnos de edad sin factores de
riesgo cardiovascular (no hipertensién arterial, no dia-
betes, no obesidad ni sobrepeso) excepto hipercoleste-
rolemia y que acude a la Unidad de Suefio del Hospital
Universitario “Marqués de Valdecilla” remitido desde asis-
tencia primaria por referir ronquido, paradas respiratorias
durante el suefio constatadas por su pareja, cansancio y
somnolencia durante el dia no invalidante. Refiere igual-
mente ser bruxista.

La poligrafia respiratoria domiciliaria basal o diagndstica reve-
la un cuadro de AOS moderado, supino-dependiente severo.

Se le prescribe tratamiento mediante presién positiva con-
tinua de la via aérea superior (CPAP) que no tolera, por lo
que se remite al dentista para valoracién estomatognatica
de idoneidad a la terapia de avance mandibular (DAM).

POLIGRAFIA RESPIRATORIA POLIGRAFIA RESPIRATORIA
DOMICILIARIA BASAL DOMICILIARIA / DAM
(50% avance mandibular)
Sat 02 media 94% Sat 02 media 95%
Sat 02 minima 82% Sat 02 minima 87%
CT90: 2.2% CT90: 0.2%
IAR global: 25.1 IAR global: 6.6
IAR supino: 41.6 IAR supine: 8.3
IAR no supino: 10.9 IAR no supino: 0.9
IAR obstructivo: 15.7 IAR obstructivo: 1.8
IAR central: 0.4 IAR central: 0.2
ID: 19.8 ID: 4.6

Dada la buena salud dentaria y periodontal, buen avance
mandibulary no presentando otros criterios que podrian
contraindicar el uso de DAM, se inicia protocolo de ins-
tauracion de esta terapia utilizando en este caso un dis-
positivo de avance mandibular de tipo Silensor SL bicapa
con un porcentaje de avance mandibular del 50% de la
maxima protrusiva.

Una vez sobrepasado el periodo de adaptacion al dis-
positivo, a los tres meses se realiza dispositivo consta-
tandose una reduccién significativa de los eventos res-
piratorios tanto globales como en supino y no supino

Varon 52 afios
No HTA.

No diabetes mellitus.

No factores de riesgo
cardiovascular excepto
hipercolesterolemia

No obesidad. No sobrepeso

Caso 1
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Varén de 61 afios
No fumador.

No HTA.

No Hipercolesterolemia.

No Diabetes mellitus.

No toma medicacién habitual.

Caso?2

(decubito lateral) fundamentalmente obstructivos asi
como en el indice de desaturaciones de O2 pre y post-
DAM.

La adaptacion al dispositivo es buena, asi como el control
de sintomas, por lo que se vuelve a ver al paciente a los 3
meses y posteriormente cada 6-9 meses e incluso antes si
hubiese reaparicion de sintomas.

CASON°2

Se trata de un varén de 61 anos de edad sin factores de
riesgo cardiovascular (no fumador, no tiene hiperten-
sién arterial, no diabetes, no padece hipercolesterole-
mia, ni obesidad, ni sobrepeso) no toma medicacién
habitual y que acude a la Unidad de Suefo del Hospital
Universitario “Marqués de Valdecilla” remitido desde
Asistencia Primaria por referir ronquido con pausas res-
piratorias.

La historia de suefio revela que ocasionalmente le des-
pierta su propio ronquido, ocasionalmente cefalea matu-
tinay somnolencia diurna moderada valorada por escala
de Epworth en 15. No nocturia. Horario de suefio regular
de 00:30 hs a07:00 hs (6 hs y 30 mn). Somnolencia duran-
te la conduccion sin llegar a sufrir accidente, pero cerca
de haberlo sufrido.

POLIGRAFIA RESPIRATORIA POLIGRAFIA RESPIRATORIA
DOMICILIARIA BASAL DOMICILIARIA / DAM
(avance mandibular 50%)
Sat 02 media 95% Sat O2 media 94%
CT980: 2.3% Sat 02 minima 80%
CT90: 0.3%
IAR global: 22.6 IAR global: 4.9
IAR supino: 23.4 IAR supino: 3.1
ID: 19.6 ID: 23

La poligrafia respiratoria domiciliaria basal o diagnéstica reve-
la un cuadro de AOS de caracter moderado de tipo supino.
Dado el caracter moderado de su AOS se prescribe de pri-
mera eleccién dispositivo de avance mandibular (DAM).
Dada la buena salud dentaria y periodontal, buen avance
mandibular, y no presentando otros criterios que podrian
contraindicar el uso de DAM se inicia protocolo de instau-
racion de esta terapia utilizando en este caso un disposi-
tivo de avance mandibular de tipo Silensor SL monocapa
con un porcentaje de avance mandibular del 50% de la
maxima protrusiva.

Una vez sobrepasado el periodo de adaptacién al disposi-
tivo se realiza a los tres meses aproximadamente poligra-
fia respiratoria domiciliaria de control de efectividad del
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Vardn 33 afios
No fumador
No HTA.

No diabetes mellitus.
Hipercolesterolemia.

No obesidad. No sobrepeso.
No hipertrofia amigdalar

Ccaso 3

dispositivo constatdndose una reduccion significativa de
los eventos respiratorios, asi como en el indice de desa-
turaciones de 02 que pasa de ser de 19.6 (pre-DAM) a 2.3
(Post-DAM) y siendo la adaptacién al dispositivo buena
pasando a ser revisado cada 6-9 meses e incluso antes si
reapareciesen los sintomas.

CASON°3

Setrata de unvarén adulto joven de 33 afios de edad sin factores
deriesgo cardiovascular (no fumador, no hipertensién arterial,
no diabetes, no obesidad ni sobrepeso, no hipertrofia amigda-
lar) excepto hipercolesterolemia y que acude a la Unidad de
Trastornos del Suefio del Hospital Universitario “Marqués de
Valdecilla” remitido desde Asistencia Primaria por referir ronqui-
do con pausas respiratorias constatadas por la pareja.

La historia de suefio revela que ocasionalmente se despierta
con sensacién de ahogo, multiples despertares nocturnos.
Niega somnolencia diurna valorada por escala de Epworth
en 7.No presenta somnolencia durante la conduccién.

La poligrafia respiratoria domiciliaria basal o diagnéstica
revela un cuadro de AOS de caracter moderado de tipo seve-
ro en supino.

Dado que el paciente no presenta factores de riesgo cardio-
vascular (no fumador, no hipertensién arterial, no diabetes
mellitus, no obesidad ni sobrepeso) excepto hipercolestero-
lemia se proponen medidas higiénicas de suefio y se inicia
tratamiento con autoCPAP (4-8 cm H20) que no tolera por
lo que se remite desde la Unidad de Trastornos del Suefio y

Ventilacion al dentista para valoraciéon avance mandibular e
iniciar procedimiento—protocolo DAM si no hubiese contra-
indicacion alguna.

POLIGRAFIA RESPIRATORIA POLIGRAFiA RESPIRATORIA
DOMICILIARIA BASAL DOMICILIARIA / DAM
(50% avance mandibular)
Sat 02 media 94% Sat 02 media 95%
Sat 02 minima 84% Sat 02 minima 93%
CT90: 1.5% CT90: 0%
IAR global: 22,6 IAR global: 0.7
IAR supino: 36.4 IAR supino: 0.9
IAR no supino: 2.9 1AR no supino: 0.3
IAR obstructivo: 16.7 1D: 0.7
IAR central: 0.1
ID: 16.6

Descartadas contraindicaciones, se instaura tratamiento con
DAM tipo Silensor SL bicapa con un porcentaje de avance
mandibular del 50% de la maxima protrusiva.

Una vez sobrepasado el periodo de adaptacién al disposi-
tivo se realiza poligrafia respiratoria domiciliaria de control
de efectividad del dispositivo constatdndose una reduccién
significativa de los eventos respiratorios (IAR global pasa de
22.62a0.7) (IAR supino de 36.4 a 0.9) asi como en el indice de
desaturaciones de 02 que pasa de ser de 16.6 (pre-DAM) a
0.7 (Post-DAM). La adaptacion del paciente al dispositivo es
buena pasando a ser revisado cada 6 — 9 meses e incluso
antes si reapareciesen los sintomas.
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ABREVIATURAS

IAR: Indice de alteraciones respiratorias (apneas, hipopneas,
esfuerzos respiratorios asociados a microdespertares o arou-
sals).

ID: indice de desaturaciones de oxigeno.

Sat02: Saturacion de oxigeno.

CT90: Porcentaje de tiempo de sueiio que el paciente pasa
con una saturacion de O2 por debajo del 90%.
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Prevalencia del conducto lingual en incisivos inferiores
permanentes: estudio “in vitro”

Rafael Arroyo Polonio'. Martin Atrio Nieto'. Oscar de Ledn Ferndndez?, Elena Gomez Sequeiros’, Ana Murioz Salgado’,

Benjamin Martin Biedma’.

RESUMEN

Justificacion: realizar un adecuado tratamiento en endodoncia depende directamente del conocimiento de la anatomia del
sistema de conductos radiculares. En los incisivos mandibulares es comun considerar la presentacién en forma de un tnico
conducto radicular, obviando la presencia de un segundo conducto generalmente mas lingualizado, lo que provoca el fraca-
so endodontico. El objetivo de este estudio in vitro es analizar la prevalencia del conducto lingual en los incisivos inferiores.
Ademads se analizaron también los tipos de Vertucci de los incisivos de la muestra.

Materiales y Métodos: para realizar este estudio se empleé una muestra de 77 incisivos centrales y laterales mandibulares
extraidos en una poblacién del norte de Espana, de la cual se obtuvieron dos radiografias periapicales en proyecciones dife-
rentes.

Resultados: dentro de los resultados se encontré que el 39% de la muestra presentaba un segundo conducto y que la varian-
te mas frecuente de Vertucci era la tipo | sequida de la lll y la II.

Conclusiones: aunque lo mas habitual suele ser la presencia de un solo conducto radicular, hay un porcentaje considerable
que posee dos conductos y su identificacion es fundamental para el éxito del tratamiento. Ademas, es necesario considerar
la presencia de configuraciones anatémicas diferentes dentro de un mismo conducto.

Palabras clave: anatomia del conducto radicular, radiografias, incisivos inferiores, incisivos mandibulares, conducto lingual.

ABSTRACT

Justification: proper root canal treatment depends directly on knowledge of the anatomy of the root canal system of each
tooth. In mandibular incisors, clinicians often take for granted that they are presented in a single root canal configuration when
performing a root canal treatment, overlooking a second, more lingualized canal, which leads to endodontic failure. The aim
of this in vitro study was to find the prevalence of the lingual canal in lower incisors. Secondarily, it was also studied the type
of Vertucci variation presented in each case.

Materials and Methods: to carry out this study, a sample of 77 mandibular central and lateral incisors extracted from a popu-
lation in northern Spain have been selected. Different projections of radiographic images were obtained to analyze anatomic
variants and number of canals.

Results: the second canal configuration was found in the 39% of the sample. The most common Vertucci type was the |, fol-
lowed by the lll and II.

Conclusion: although the most common is usually the presence of a single root canal, there is a considerable percentage with
two canals and their identification is fundamental for the success of the treatment. Moreover, it is necessary to consider other

anatomic configurations inside the canal.

Palabras clave: root canal anatomy, radiographies, lower incisor, mandibular incisor, lingual canal.

INTRODUCCION

Para conseguir el éxito de un tratamiento de conduc-
tos radiculares es imprescindible el conocimiento de las
variaciones morfolégicas del sistema de conductos de los
dientes a tratar, siendo una de las principales razones del
fracaso endodéntico el desconocimiento de la anatomia
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interna, lo que puede ocasionar que pasase desapercibido
un conducto radicular durante el tratamiento.

Realizando un analisis de la literatura, existe gran contro-
versia acerca de la morfologia del sistema de conductos
radiculares de los incisivos mandibulares. Los autores dis-
crepan en la probabilidad de encontrar un segundo con-
ducto en estos dientes. En los articulos clasicos la preva-
lencia del segundo conducto varia entre un 1% y un 40%,
lo que es una diferencia muy significativa®>**.

Para seguir el tipo de morfologia del sistema de conductos
utilizamos la clasificacién propuesta por Vertucci et al. en
19842,

* Tipo I: conducto Unico que se extiende desde la cdmara
pulpar hasta el apice (1-1-1).

* Tipo Il: dos conductos separados salen de la cdmara pul-
pary se unen cerca del dpice para formar un solo conducto
(2-2-1).
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* Tipo lll: conducto Unico que sale de la cdmara pulpar, se
divide en dos dentro de la raiz y luego se une para salir
como un solo conducto (2-1-2).

* Tipo IV: dos conductos separados e independientes se
extienden desde la cdmara pulpar hasta el apice (2-2-2).

* Tipo V: conducto Unico que sale de la cdmara pulpary se
divide cerca del dpice en dos conductos separados y dis-
tintos con agujeros apicales separados (1-1-2).

* Tipo VI: dos conductos separados que salen de la cdmara
pulpar se unen en el cuerpo de la raiz y se vuelven a divi-
dir cerca del apice para salir como dos conductos distintos
(2-1-2).

* Tipo VII: conducto Unico que sale de la cdmara pulpar, se
divide y luego se vuelve a unir dentro del cuerpo de la raiz,
y finalmente se vuelve a dividir en dos conductos distintos
cerca del dpice (1-2-1-2).

* Tipo VIII: tres conductos separados y distintos se extien-
den desde la cdmara pulpar hasta el dpice (3-3-3).

B | C D

FIGURA 1. Dientes anteriores mandibulares. Incisivos centrales
mandibulares. A, Tipo L. B, Tipo II. C, Tipo III. D, Tipo IV. Incisivos
laterales mandibulares. A, Tipo I. B, Tipo II. C, Tipo III. D, Tipo IV2.

El conducto mas frecuentemente obviado en los incisivos
mandibulares es el conducto lingual. Habitualmente se
emplean técnicas de radiografia 2D, como la radiografia
panoramica o las radiografias periapicales para analizar
las estructuras anatomicas de los dientes. Esto supone
una limitacién a la hora de localizar el conducto lingual en
los incisivos inferiores®. Actualmente, existen técnicas de
CBCT que permiten evaluar el sistema de conductos radi-
culares en 3D. Sin embargo, el uso del CBCT no esta justifi-
cado en todos los casos, siguiendo el principio ALARA (“As
Low As Reasonably Achievable”)e.

Es por esto que, en la mayor parte de los casos, de manera
inicial emplearemos simplemente una radiografia peria-
pical para evaluar la anatomia del sistema radicular de

conductos previamente a la endodoncia, a no ser que la
situacion requiera de un CBCT.

Debido a la falta de consenso en la literatura y la baja pre-
valencia del uso del CBCT como herramienta principal en
el diagnéstico de casos simples de endodoncia, se ha deci-
dido la realizacion de este estudio, evaluando la presencia
y prevalencia del conducto lingual en incisivos mandibu-
lares.

Los objetivos de este estudio son:

* Analizar la prevalencia del conducto lingual en incisivos
inferiores.

* Analizar las variantes anatémicas de los incisivos inferio-
res segun la clasificacion de Vertucci (Ahmed).

MATERIAL Y METODOS

En este estudio in vitro se han seleccionado incisivos cen-
trales y laterales inferiores que cumplieran los criterios de
inclusion preestablecidos. Para ello se realizé cribado de
dientes almacenados en condiciones 6ptimas en el Master
Internacional Tedrico-Practico de Endodoncia Avanzada,
Odontologia Restauradora y Estética de la Universidad de
Santiago de Compostela.

Criterios de elegibilidad de los dientes

Entre los criterios de inclusién se establecieron: incisivos
inferiores que tuvieran una estructura radicular conserva-
da, sin fracturas, perforaciones o reabsorciones radicula-
res, sin tratamiento de conductos previo y que no tuvieran
conductos calcificados.

Pruebas de imagen y procedimiento

Para establecer el nUmero de conductos y variantes ana-
témicas se realizaron radiografias periapicales en dos
proyecciones (vestibulo-lingual y mesio-distal) con un
sistema de rayos X intraoral CS 2200 (generador 300 KHz,
0.7 mm CEI,188 cm) y aparato de radiovisiografia RVG 6100
de Carestream. EI CS 2200 se configuré siguiendo las reco-
mendaciones del fabricante a 70 Kv, 7 mA y 0.150 segun-
dos de exposiciéon empleando un cono estandar de 20 cm.
Todas las radiografias se tomaron a una distancia de 15 cm,
con el foco perpendicular al eje mayor del diente siguien-
do la técnica paralela utilizando el programa CS Imaging
version 7.0.23.0.d2 en un sistema Windows 10 Enterprise 6.3
CPU Intel” Core™ i3-9100. Las imagenes fueron visualizadas
empleando el explorador de pacientes del programa. El
andlisis de las radiografias se llevé a cabo por cinco exami-
nadores independientes, de manera coordinada, a través
de un consenso.

De las radiografias se recogieron las siguientes caracteris-
ticas:

* Numero de conductos.

* Configuracién del canal radicular siguiendo la clasifica-
cion de Vertucci (Ahmed).

Para la visualizacién de la entrada de un segundo con-
ducto radicular, se realizé una apertura cameral con fresas
de diamante a alta velocidad y se utilizaron instrumen-
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tos manuales de bajo didmetro en punta y baja conici-
dad como las limas preK (12.01), K #08 y #10 del sistema
Endogal de acero y seccion cuadrangular, ademas de la
sonda de exploracion DG16. Bajo sistemas de magnifi-
cacion, utilizando un microscopio Leica M844 F40 con un
aumento de 10X, se realizdé un examen mas detallado del
suelo de la cdmara pulpary la relacion de este con la entra-
da de los conductos radiculares.

Analisis de datos

Con respecto al manejo de los datos, se realizé un analisis
descriptivo, empleando SPSS Statistics VV 29.0.0.0 (241) para
el sistema operativo 10S. En este se analizé por separado
la distribucién segin nimero de conductos y tipos de
Vertucci. En el analisis se reflejaron los datos con percenti-
lesy otras medidas de tendencia (media, mediana, moda).
Los resultados se reflejaron en tamafo de muestra (n), por-
centaje, moday percentiles.

RESULTADOS

De los incisivos inferiores disponibles para el estudio, se
seleccionaron 77 que cumplian los criterios de inclusion.
De estos, 47 (61%) tenian un conducto, mientras que 30
(39%) tenian dos conductos. No se obtuvo ningun incisivo
con tres conductos (Tipo VIl de Vertucci). La moda reflejada
en el analisis estadistico fue por tanto 1. La distribucién por
percentiles se reflejo en la siguiente tabla (Tabla 7). No se
incluyeron otras medidas reflejadas en el andlisis (media,
intervalos de confianza) por la inconsistencia de presentar
numeros decimales para cuantificar los conductos.

TAaBLA 1. Distribucién del niimero de conductos por percentiles.

PERCENTIL
5110 | 25(Q1) | 50(Q2) | 75(Q3) | 90 | 95
Conductos | 1 | 1 1 1 2 2|2

Por otro lado, dentro de las variantes de Vertucci, obser-
vamos que: 47 incisivos (61%) tienen la configuracion tipo
1 (1-1-1); 20 (26%) tipo 3 (2-1-2); 9 (11.7%) tipo 2 (2-2-1) y
finalmente se registré un incisivo (1.3%) con la configura-
cién de Vertucci tipo 7 (1-2-1-2).

DISCUSION

El desconocimiento de la configuracién de conductos
radiculares en la regién apical es uno de los motivos prin-
cipales del fallo del procedimiento endodéntico. La gran
complejidad anatémica con multiples variaciones en
cuanto al nUmero de conductos, presencia de conductos
laterales y accesorios en el tercio apical dificulta el proceso
endoddntico, no solo durante la obturacion del conduc-
to, sino también durante las fases de permeabilizacién,
instrumentacion e irrigacién. Durante este proceso, es
posible que algunas dreas queden intactas, sin desinfectar
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ni instrumentar, pudiendo dar lugar a un fallo en nuestro
tratamiento a medio-largo plazo. Esto sigue siendo un pro-
blema en la practica diaria, ya que a pesar del alto nimero
de estudios existentes en la literatura acerca de la confi-
guracién de los conductos radiculares, todavia es comun
obviar la presencia de segundos conductos en incisivos.
En general, los incisivos inferiores son tratados por el clini-
co como dientes unirradiculares. Sin embargo, resultados
de estudios previos, asi como los obtenidos en este estu-
dio muestran que en un considerable porcentaje de casos
estos dientes pueden presentar dos conductos radicula-
res. La presencia de variaciones anatémicas, como amplios
grados de curvatura, conductos estrechos, aplanados
o acintados, aumentan la dificultad del tratamiento, no
siendo siempre posible alcanzar la limpieza y desinfeccién
completa de los mismos.

En cuanto al tratamiento de conductos de incisivos man-
dibulares, el principal motivo de fracaso es la omisién de
un segundo conducto lingual, tratando Unicamente el
conducto principal o vestibular. La bibliografia se muestra
ambigua sobre la prevalencia del conducto lingual en los
incisivos mandibulares. Son muchos los autores que han
estudiado la prevalencia del segundo conducto en inci-
sivos mandibulares, encontrandonos con cifras de 45%
segun Nevin y Funda; 41.4% segun Benjamin y Dowson;
25.7% segun Vertucci; 20% segun Green; 12.4% segun
Miyashita o 11.5% segin Madeiray Hetem. En un alto por-
centaje de casos, ambos conductos se fusionan antes de
llegar al apice, pudiendo ser suficiente el sellado Unico de
uno de ellos para alcanzar el éxito, asegurando el sellado
apical. La fusién se produce 1-2 mm antes de alcanzar el
apice, por lo que debemos asegurar una correcta obtura-
cion. Si la obturacién queda corta, no sellaremos el tercio
apical de forma completa, lo que puede conducir al fraca-
so endodontico™.

En un reciente estudio de Wolf et al.®, se tomd como mues-
tra 125 incisivos centrales y laterales mandibulares, de los
cuales el 56% presentaba un solo conducto con la varia-
cion de Vertucci tipo | (1-1-1), siendo los resultados seme-
jantes alos nuestros con un 61% de incisivos con variacién
de Vertucci tipo I. Sin embargo, en los estudios realizados
por de Almeida et al. y Miyashita, M. et al., los datos obte-
nidos respecto al tipo | de Vertucci fueron algo superiores,
concretamente del 81,9% y 87,8% respectivamente®®. En
nuestro caso encontramos que el 39% restante presenta-
ba una configuracion diferente del tipo | de Vertucci, sien-
do algo superior al 54% de la investigacién de Wolf et al.’.
En este ultimo estudio, los 125 incisivos inferiores perte-
necian a poblacién caucésica (Alemania), al igual que los
77 escogidos para nuestro estudio (Espafa). Observamos
que la prevalencia del conducto lingual es también eleva-
da.También podemos ver que el segundo tipo de Vertucci
mas prevalente en el estudio de Wolf fue el tipo Ill (17.6%),
aligual que en nuestro estudio (28.6%). Sin embargo, hay
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diferencias entre ambos estudios, pues el estudio de Wolf
emplea la tecnologia de micro-CT para analizar radiogra-
ficamente los incisivos, lo que podria aumentar su exacti-
tud, sobre todo a la hora de identificar el tipo de Vertucci.
A pesar de esto los resultados son similares y concuerdan,
lo que puede ser debido también a la procedencia de la
poblacion.

Por otro lado, Kamtane y Ghodke, en el 2016, estudiaron
la anatomia interna de los incisivos mandibulares en una
subpoblacién india, utilizando una muestra de 102 inci-
sivos mandibulares e imagenes CBCT. Esta muestra pro-
cedia de pacientes que eran enviados para determinar el
diagnéstico y el plan de tratamiento. Los incisivos fueron
analizados en corte sagital y frontal por dos investigadores
de manera independiente y clasificados acorde al méto-
do de Vertucci segun el nimero de raices, el nimero de
conductos y la configuracién de los conductos. El 50% de
la muestra eran incisivos centrales y, el 50% restante, inci-
sivos laterales, todos con una Unica raiz. Del total, 83 incisi-
vos (81.37%) tenian un conducto Unico y los restantes 29,
tenian dos conductos (28.43%). Siguiendo la clasificacién
de Vertucci, 66 (64.71%) eran Tipo |; 24 (23.53%) eran Tipo
I1;9(8.82%) eranTipo lll y los Ultimos 3 (2.94%) eran tipo IV.
Observamos que la mayoria presentaban conducto Unico,
encontrandose dos conductos Unicamente en el 28.43%,
resultados similares a nuestro estudio. En cuanto a la cla-
sificacion de Vertucci, Kamtane y Ghodke encuentran que
la configuracion mas prevalente es el Tipo | de Vertucci,
coincidiendo nuevamente con los resultados del presente
estudio™.

Sin embargo, Almohaimede et al."?, realizaron un estudio
en una poblacién saudita utilizando CBCT. En una mues-
tra de 1.370 incisivos mandibulares de pacientes que acu-
dieron a la Clinica Dental de la Universidad King Saud en
Riyadh, se encontré que el 41% de estos presentaban un
segundo conducto, siendo un rango similar al obtenido
por nosotros, teniendo una poblaciéon distinta. Respecto
a la configuracion radicular en cuanto a variantes de
Vertucci, encontraron que en el 58.83% era de tipo |, segui-
do del tipo lll con el 28.24%, tipo Il con el 6.4%, tipo V con
el 5.76%y tipo IV con el 0.72%.

Otros articulos como el de Martins et al.*hablan de la rela-
cién entre la prevalencia del conducto lingual y factores
demograficos. En su revision, observan que esta variedad
anatémica es mas frecuente en Europa, siendo de 36.8%
[24.4%-49.3% IC 95%)] para el incisivo central y de 37.5%
[27.8%-47.2% IC 95%] para el incisivo lateral. Sin embar-
go, los valores mas bajos se encontraron en Asia Oriental
siendo de 7.6% [4.0%-11.3% IC 95%)] para el incisivo cen-
traly de 17.2% [11.0%-23.4% IC 95%] para el incisivo late-
ral. Los datos de nuestro estudio entran en el intervalo de
confianza de los estudiados en la poblacién europea. Este
mismo estudio también valoro6 la relacion entre el géne-
ro de los pacientes y la frecuencia del conducto lingual.

Encontraron una mayor prevalencia en hombres que en
mujeres tanto en incisivos centrales como incisivos late-
rales.

El estudio presentado por Guardiola et al., realizado en la
Escuela de Odontologia del Instituto Universitario Italiano
de Rosario (Argentina), encontraron la prevalencia de un
segundo conducto en el 88% de los incisivos mandibu-
lares. Este resultado es notoriamente mas elevado que el
obtenido en este y otros estudios similares, sin embargo,
es importante destacar que la muestra fue de solamente
40 dientes.

Al realizar la apertura cameral de los incisivos inferiores,
se tiene un acceso directo al conducto vestibular, pudien-
do pasar por alto un posible segundo conducto lingual
cubierto por dentina que no ha sido completamente reti-
rada y que dificulta su ubicacién a simple vista™. La litera-
tura evidencia que se debe realizar el acceso lo mas préxi-
mo al cingulo, con el objetivo de eliminar dentina presente
a ese nivel, para permitir un acceso en linea recta y poder
localizar en primer lugar el conducto lingual®.

Entre las limitaciones de este estudio destacan el tamafo
reducido de la muestra, puesto que para obtener resul-
tados representativos de la poblacion general es preci-
so estudios que incluyan un tamafo de muestra mayor.
Ademas, no se han empleado técnicas de tinciéon ni méto-
dos radiolégicos en tres dimensiones, que seria lo ideal
en este tipo de estudios (como micro-CT o CBCT) ya pre-
sentes en la literatura, puesto que no es aplicable clinica-
mente la realizacion in vivo de una proyeccién radiogréfica
periapical lateral.

Otra limitacién se encontré en la no conservacion de los
dientes en un medio hidratado desde su extraccion, ya
que muchos presentaban calcificaciones, lo que dificul-
t6 en algunos casos especificar la variante anatémica de
Vertucci. En cuanto al andlisis estadistico, el empleo de
Unicamente un analisis descriptivo de la muestra limita la
comparacion del grupo de estudio con la poblacién gene-
raly, por tanto, su extrapolacion a la practica clinica diaria.
Sin embargo, los resultados obtenidos en este estudio,
aunque no significativos, concuerdan con muchos de los
estudios realizados en poblacién europea.

En el futuro son necesarios nuevos ensayos clinicos in vivo,
con métodos radiolégicos empleados en la clinica diaria
y con un tamafo de muestra mayor, para conseguir evi-
dencia cientifica que refuerce la necesidad de buscar un
segundo conducto en este tipo de dientes, en funcion de
la una serie de pardmetros preestablecidos clinicamente.

CONCLUSION

De acuerdo con los resultados obtenidos en el presente
estudio, se puede concluir que la presencia de un segundo
conducto en la muestra de incisivos inferiores selecciona-
dafue de un 39%. Aunque lo mas usual suele ser la presen-
cia de un solo conducto, hay un porcentaje considerable
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que posee dos conductos y su identificacién es fundamen-
tal para el éxito del tratamiento.

Por lo tanto, en el momento de realizar un tratamien-
to de conductos radiculares en incisivos mandibulares,
es importante considerar la posibilidad de encontrar un
segundo conducto. Utilizando microscopio o lupas de
aumento, extendiéndose en la apertura, analizando la dis-
tancia del conducto con respecto al eje central del diente
y dedicando el tiempo necesario a analizar las imégenes
radiogréficas obtenidas, realizando también placas angu-
ladas y, en caso de duda, solicitar un CBCT para poder
brindar un mejor tratamiento con un mejor pronéstico a
nuestro paciente.

Negacion de Responsabilidad

Los autores no tienen conflicto de interés.

BIBLIOGRAFIA
1.Vertucci FJ. Root canal anatomy of the mandibular anterior
teeth. JAm Dent Assoc. 1974;89(2):369-71.

2.Vertucci FJ. Root canal anatomy of the human permanent
teeth. Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1984;58(5):589-99.

3.Rankine-Wilson RW, Henry P.The bifurcated root canal in lower
anterior teeth. JAm Dent Assoc. 1965;70:1162-5.

4.Martins JNR, Marques D, Mata A, Caramés J. Root and root canal
morphology of the permanent dentition in a caucasian popula-
tion: a cone-beam computed tomography study. Int Endod J.
2017;50(11):1013-26.

5.Pires CA, Bissada NF, Becker JJ, Kanawati A, Landers MA. Man-

dibular incisive canal: cone beam computed tomography. Clin
Implant Dent Relat Res. 2012;14(1):67-73.

6.Berkhout WE. Het ALARA-principle. Achtergronden en toe-
passing in de praktijk [The ALARA-principle. Backgrounds and
enforcement in dental practices]. Ned Tijdschr Tandheelkd.
2015;122(5):263-70. Dutch.

7.Kartal N, Yanikoglu FC. Root canal morphology of mandibular
incisors. J Endod. 1992;18(11):562-4.

8.Miyashita M, Kasahara E, Yasuda E, Yamamoto A, Sekizawa
T. Root canal system of the mandibular incisor. J Endod. 1997;
23(8):479-84.

9.Wolf TG, Stiebritz M, Boemke N, Elsayed I, Paqué F, Wierichs
RJ, Briserio-Marroquin B. 3-dimensional Analysis and Literature
Review of the Root Canal Morphology and Physiological Fora-
men Geometry of 125 Mandibular Incisors by Means of Micro-
Computed Tomography in a German Population. J Endod. 2020;
46(2):184-91.

10.De Almeida JFA, Duque TM, de Almeida Gomes BPF, Zaia AA,
Morante DRH, Ferraz CCR. Localizacion efectiva de un segundo
conducto radicular en incisivos inferiores mediante magnifi-
cacion, radiografia y diafanizacién. Rev Estomatol Herediana
2013;23(2):57-62.

11.Kamtane S, Ghodke M. Morphology of Mandibular Incisors: A
Study on CBCT. PolJ Radiol. 2016; 81:15-6.

12.Almohaimede A, Algahtani A, Alhatlani N, Alsaloom N, Alga-
htani S. Analysis of Root Canal Anatomy of Mandibular Perma-
nent Incisors in Saudi Subpopulation: A Cone-Beam Computed
Tomography (CBCT) Study. Scientifica (Cairo). 2022; May 19;2022.

13.Martins JNR, Marques D, Leal Silva EJN, Caramés J, Mata A, Ver-
siani MA. Influence of Demographic Factors on the Prevalence of
a Second Root Canal in Mandibular Anterior Teeth - A Systematic
Review and Meta-Analysis of Cross-Sectional Studies Using Cone
Beam Computed Tomography. Arch Oral Biol. 2020; 116.

14.Guardiola MdIA, Szwom R. Endodoncia En Incisivos Centrales
Inferiores: Omision Del Conducto Lingual. Revista Expressdo Cato-
lica Saude 2018; 3: 2.

15.0rtiz APS, Barrios CGA, Palacios KRP. Evaluacion de la Morfo-
logia de los Conductos Radiculares en Incisivos Inferiores en una
Muestra de la Poblacién Guatemalteca. Mediante el uso de la
Tomografia Computarizada de Haz Cénico. Revista Cientifica del
Sistema de Estudios de Postgrado de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, 2020;3(01):79-85.

16.Mauger MJ, Waite RM, Alexander JB, Schindler WG. Ideal end-
odontic access in mandibular incisors. J.Endod. 1999;25(3):206-7.

Prevalencia del conducto lingual en incisivos inferiores permanentes: estudio “in vitro”: Rafael Arroyo Polonio et al.

331 >»>»



¢QUIERES RECIBIR
CONSEJOS DE TU DENTISTA
ONLINE?

o DE CALIDAD
:/ Sei POR UNA i
' 4 / J
DE Tl N @ DlClEMBRE 2019

;Qué hacer ante
un traumatismo
dentario?
T <
2) ientes: i
2 Cepillo de dien
o [ jmanual

e = oe\ectnco"

Cinco habitos

frecuentes "
3 que pueden estropear

-4 tus dientes

i

CONSEJO
DEI‘]TYSTAS

- -
A
ion Dental

™

f o
7

Bpanoh

O REVISTA DENTISTAS Ne 40

SUPLEMENT

REVISTA CONSEJOS DE TU DENTISTA
Es una iniciativa de la Fundacion Dental Espafola y del Consejo de Dentistas, cuyo principal objetivo es
hacer llegar a la poblacion informacion clara y de calidad sobre Salud Bucodental, mediante un formato
accesible que incluye la difusion digital.

¢COMO SE DISTRIBUYE?

La revista se distribuird como suplemento de la revista DENTISTAS de forma bimestral, en soporte papel.
Asimismo, se enviara en soporte digital a todos aguellos colegiados que la soliciten. De esta forma, podran
utilizarla para distribuirla a toda la base de datos de sus pacientes, siendo pues, una herramienta de edu-
cacion sanitaria de gran utilidad.

¢COMO SOLICITAR LA REVISTA?

Para recibir la publicacion en formato digital puedes inscribirte en

https://publicaciones.consejodentistas.es




J4/AULTIDISCIPLINAR

RCOE 2023;28(1): 331-333

Protocolo de fisioterapia para pacientes con bruxismo

diurno y nocturno

Nayib de Jesus Manzano Ramos

RESUMEN

El bruxismo se caracteriza por el apretamiento o rechinamiento de los dientes, generando alteraciones en el sistema estomatognatico,
area cervical, dano dental y cambios en la postura por perturbacion de los pisos anatémicos, relacionado con el estrés, uno de sus princi-
pales desencadenantes, por esto es importante que tanto odontélogos como fisioterapeutas tomemos conciencia de lo necesario que
es tratarlo desde la condicién que lo origina, desde lo integral y no solo los efectos del bruxismo. Sin embargo, no existe un protocolo de
intervencion en fisioterapia para pacientes con bruxismo. En el presente trabajo, se propone un protocolo de intervencion integral en
fisioterapia para pacientes con bruxismo. Este protocolo incluye el desarrollo de tres fases de tratamiento, ejercicios, técnicas de terapia
manual, terapia manual-instrumentada y breathwork, con el objetivo de mejorar la calidad de vida del paciente.

Palabras clave: Bruxismo, sistema estomatognético, estrés, protocolo de fisioterapia, intervencion integral.

ABSTRACT

Bruxism is characterized by the clenching or grinding of the teeth, generating alterations in the stomatognathic system, cervical area,
dental damage and changes in posture due to disturbance of anatomical floors, related to stress, one of its main triggers, this is why it
is important that both dentists and physiotherapists become aware of how necessary it is to treat it from the condition that originates
it, from the integral and not only the effects of bruxism. However, there is no intervention protocol in physiotherapy for patients with
bruxism. In the present work, a comprehensive intervention protocol in physiotherapy for patients with bruxism is proposed. This pro-
tocol includes the development of three treatment phases, exercises, manual therapy techniques, manual-instrumented therapy and
breathwork, with the aim of improving the patient’s quality of life.

Key words: Bruxism, stress, stomatognathic system, physiotherapy protocol.

INTRODUCCION

El Bruxismo es un trastorno del movimiento en el sistema

masticatorio, caracterizado entre otras cosas por el apriete

y rechinamiento dentario durante el suefio o vigilia*.

El cuerpo humano y sus diferentes sistemas desarrollan

funciones especificas que integradas constituyen un todo,

cuyas alteraciones inciden en los demas, y por ende en el

funcionamiento del organismo, producto de una interac-

cién dindmica entre sistemas y no por la falla de un com-

ponente por separado’.

La prevalencia del bruxismo se reporta de 6% a 95%; este para-

metro tan amplio se debe a la diversidad no estandarizada

de métodos de evaluacién®, influidos por la falta de consen-

so sobre las razones causales y uniformidad en los diferentes

métodos de evaluacién, afectandose directamente las areas de

diagndstico, tratamiento y manejo interdisciplinario'.

Es importante destacar que, en la mayoria de los casos, el

bruxismo no causa complicaciones graves, no obstante, el

bruxismo intenso puede provocar:

e Dafnos a los dientes, las restauraciones, las coronas o la
mandibula.

e Dolores de cabeza relacionados con la tension.

e Dolor de cuello o facial intenso.

e Trastornos que aparecen en las articulaciones tempo-
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romandibulares, que se encuentran justo delante de los
oidos y que pueden sonar como un chasquido cuando se
abrey se cierra la boca®.

Existe en la actualidad gran controversia respecto del tra-
tamiento mas adecuado para el bruxismo. Parte de esta
discusion radica en la confusién actual y pasada respecto
de su definicién, etiopatogenia, caracteristicas y criterios
diagnésticos. Por otro lado, gran parte de las investiga-
ciones han estado centradas en el llamado bruxismo de
suefo en desmedro de su contrapartida diurna“.

En el presente trabajo, se propone un protocolo de fisio-
terapia para pacientes con bruxismo diurno y nocturno,
partiendo desde una intervencién integral, tomando en
cuenta las causas multifactoriales por las que puede estar
pasando el paciente. Este protocolo incluye el desarrollo
de tres fases de tratamiento, ejercicios, técnicas de terapia
manual, terapia manual-instrumentada y breathwork, con
el objetivo de mejorar la calidad de vida del paciente.

MATERIAL Y METODOLOGIA

FASE | (Intervencion manual-instrumental

y diafragmatica)

Procedimiento

1. Se realiza técnica de masaje neuromuscular en masete-

ros y temporales (10-15 minutos) (Figura 1).

a) Se puede optar por usar técnica de puncién seca en los
musculos antes mencionados.

b) Si se realizd técnica de puncidn seca, posterior a esto se
realiza digito puncién y masaje neuromuscular.

1, marzo 2023
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ULTIDISCIPLINAR

FIGURA 1. Masaje neuromuscular en masetero y masetero
temporal.

FIGURA 2. Apertura y cierre mandibulares generando resistencia
con la eminencia tenar.

2. Posterior a la digito puncién y/o masaje neuromuscu-
lar, se realiza trabajo de apertura mandibular maxima con
eminencia tenar sobre incisivos inferiores y cierre mandi-
bular generando resistencia con la eminencia tenar sobre
los incisivos inferiores (Figura 2).

a) Repetir 6-8 veces.

b) Poner atencién en el end feel, sin generar dolor.

3. Mientras se realiza el punto 1y 2 se coloca calor en la
zona de los suboccipitales y trapecios superiores (10-15
minutos).

4. Se realiza masaje neuromuscular y liberaciéon miofascial
en suboccipitales y trapecios superiores.

5. Se trabaja con técnicas intrabucales (neuromusculares)
en el masetero y pterigoideos (4-6 minutos por cada lado)
(Figura 3).

FIGURA 3. Técnica intrabucal en masetero y en Pterigoideos

6. Se realiza liberaciéon diafragmatica con técnica manual

(Figura 4).

a) Se complementa con ejercicios de respiracion diafrag-
matica.

FASE Il (Pisos anatomicos)

Procedimiento

1. Se realizan técnicas intrabucales (neuromusculares) en

el masetero y pterigoideos (4-6 minutos por cada lado).

2.Trabajar con masaje neuromuscular del sistema hioideo

(10 minutos) (Figura 5).

a) Complementar con estiramiento del sistema hioideo (5
minutos).

3. Realizar liberacion miofascial desde la zona cervical

anterior hacia el diafragma y/o claviculas.

4. Realizar masaje neuromuscular y liberacién miofascial

de maseteros (10 minutos).

5. Trabajar estiramientos de piso pélvico y cadera (15

minutos).

a) Complementar con ejercicios de fortalecimiento lum-
bar.

6. Realizar ejercicios de esquema o conciencia corporal.

7.Trabajar sesiones de breathwork (30 minutos).

FASE lll (Control y habitos saludables)

Procedimiento

1. Se recomienda al paciente realizar actividad fisica, yoga

o sesiones de breathwork.

a) La recomendacion se hace de acuerdo con el estilo de

vida del paciente.

2. Se administra un plan de estiramientos de cadera.

a) Trabajar 3-5 estiramientos.

b) Realizarlos todos los dias de 2-3 veces al dia.

3. Se administra plan de automasaje diafragmatico.

a) Realizarlos todos los dias y antes de dormir.

b) 6-8 minutos.

4. Realizar movimientos de diduccién y apertura y cierre

mandibular maximos.

a) Se le indica al paciente realizarlos después de cada

comiday antes de dormir.

b) Realizarlos durante 5 minutos.

RCOE, Vol. 28, N°. 1, marzo 2023
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FIGURA 4. Técnica manual para liberacién diafragmdtica.

DESCRIPCION POR FASES

Este protocolo considera importante la intervencion inte-
gral y multidisciplinaria, por lo tanto, los tiempos de dura-
cién de cada fase dependen completamente de proceso
evolutivo del paciente, su adaptacién al tratamiento, asi
como a la periodicidad de sus sesiones, por esto el autor
recomienda iniciar con dos sesiones semanales y a partir
de esto el fisioterapeuta encargado planificar la disminu-
cién de sesiones considerando la progresion del paciente.
Durante la primera fase, se tiene como objetivo la dis-
minucién considerable de dolor o tensiones, una mayor
apertura diafragmatica, mejor respiraciéon y una relajacién
y fluidez considerable del cuerpo.

Para la segunda fase, se interviene en los sistemas que
estan conectados y/o relacionados con la articulacion
temporomandibular, siempre siendo integrales y eficien-
tes con el razonamiento clinico, ya que en esta etapa se
empieza el proceso de adaptacion a un estilo de vida salu-
dable, desde la canalizacién multidisciplinaria y/o el ade-
cuado plan de trabajo en casa.

Para la tercera fase, se espera que el paciente se encuentre
en estado de adaptacién al trabajo en casa, siempre cui-
dando que no genere estragos en su proceso por sobre
indicacién o por falta de interés, establecer de acuerdo
con la adaptacién del paciente, la canalizacién multidisci-
plinaria si asi lo requiere y establecer un trabajo periéddico
con mayor separacion que al inicio.

FIGURA 5. Masaje neuromuscular en sistema hioideo
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a Revista del llustre Consejo General de Colegios de Odontélogos y
Estomatoélogos (RCOE) publica articulos cientificos sobre Odonto-
Estomatologia que sean de interés practico general.

Existe un Comité Editorial que se regird de forma estricta por las directrices
expuestas en sus normas de publicacidn para la seleccién de los articulos.
Estas recogen aspectos tales como el modo de presentacién y estructura de los
trabajos, el uso de citas bibliogréficas, asi como el de abreviaturas y unidades
de medidas. También se clarifica cuales son los procedimientos de revisién
y publicacién que sigue el Comité Editorial y cuales son las autorizaciones

expresas de los autores hacia RCOE.

Todos los articulos remitidos a esta revista deberdn ser originales, no
publicados ni enviados a otra publicacion, siendo el autor el Unico responsable
de las afirmaciones sostenidas en él.

Aquellos articulos que no se sujeten a dichas normas de publicacién seran
devueltos para correccion, de forma previa a la valoracién de su publicacién.

Reproducimos integras las normas de publicacién, aunque también pueden

LaRevistadel llustre Consejo General de Colegios de Odontélogos y Esto-
matoélogos (RCOE) publicard articulos de tipo cientifico o clinico sobre Odonto-
Estomatologia que sean de interés practico.

El Comité Editorial seguira de forma estricta las directrices expuestas a conti-
nuacion, siguiendo la normativa de Vancouver. Los articulos que no se suje-
ten a ellas seran devueltos para correccion, de forma previa a la valoracion
de su publicacion.

Los articulos remitidos a esta revista deberan ser originales, no publicados
ni enviados a otra publicacion, siendo los autores los Unicos responsables
de las afirmaciones sostenidas en él.

TIPOS DE ARTICULOS

1. Articulos originales, que aporten nuevos datos clinicos o de investiga-
cion basica relacionada con la Odonto-Estomatologia.

2. Revisiones y puesta al dia que supongan la actualizacién, desde un
punto de vista critico cientifico y objetivo, de un tema concreto. Habitual-
mente serdn encargadas por el director de seccidén a personas especializadas
en el campo deinterés. No existe limitacion en el nimero de citas bibliografi-
cas, si bien se recomienda al autor o autores, que sean las minimas posibles,
asi como que sean pertinentes y actualizadas. Ademas, dado el interés practi-
code esta publicacion, el texto debe estar apoyado en un adecuado material
iconogréfico. Se recomienda a los autores interesados en colaborar en este
apartado, contactar con los directores asociados del perfil correspondiente
para consultar la adecuacién y originalidad del tema propuesto.
3.Resumenes comentados de literatura actual. Seran encargados por el
director asociado correspondiente a personas cualificadas e interesadas en
realizar una colaboracién continuada.

4. Casos clinicos, relacionados con problemas poco frecuentes o que
aporten nuevos conceptos terapéuticos, seran publicados en esta seccion.
Deben contener documentacion clinica e iconogréfica completa pre, pery
postoperatoria, y del seguimiento ulterior, asi como explicar de forma clara

consultarse a través de nuestra pagina web.

WWW.RCOE.CS

Todos aquellos autores que quieran mandar su articulo cientifico

podrdn hacerlo por correo electrénico a:

prensa@consejodentistas.es
o por correo postal a la direccion:

Calle Alcala, 79 22 planta
28009 Madrid

el tratamiento realizado. El texto debe ser conciso y las citas bibliograficas
limitarse a las estrictamente necesarias. Resultaran especialmente intere-
santes secuencias fotograficas de tratamientos multidisciplinarios de casos
complejos o técnicas quirdrgicas.

5.Toma de decisiones. En esta seccion se incluiran articulos que, con un for-
mato resumido y mucha iconografia, orienten al lector en la toma de decision
ante un problema concreto. Se utilizara un arbol I6gico.

6. Cartas al director que ofrezcan comentarios o criticas constructivas sobre
articulos previamente publicados u otros temas de interés para el lector.
Deben tener una extension maxima de dos folios tamaio DIN-A4 escritos a
doble espacio, centradas en un tema especifico y estar firmadas. En caso de
que se viertan comentarios sobre un articulo publicado en esta revista, el
autor del mismo dispondra de la oportunidad de respuesta. La pertinencia
de su publicacion sera valorada por el Comité Editorial.

7. Otros, se podran publicar, con un formato independiente, documentos
elaborados por Comités de Expertos o Corporaciones de reconocido pres-
tigio que hayan sido aceptados por el Comité Editorial.

AUTORES

Unicamente seran considerados como autores aquellos individuos que
hayan contribuido significativamente en el desarrollo del articulo y que, en
calidad de tales, puedan tomar publica responsabilidad de su contenido. Su
numero, no ser4, salvo en casos excepcionales, superior a 4. A las personas
que hayan contribuido en menor medida les sera agradecida su colaboracion
en el apartado de agradecimientos. Todos los autores deben firmar la carta
de remisién que acompaiie el articulo, como evidencia de la aprobacion de
su contenido y aceptacion integra de las normas de publicacion.

PRESENTACION Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS
El documento debe ser enviado, en papel DIN-A4 blanco, impresos por una
sola cara a doble espacio, con médrgenes minimos de 25 mmy con sus hojas



Normas pe puUBLICACION

numeradas. Se adjuntara un CD o memoria USB con el articulo, en formato
Word y las imagenes en (JPG) en un archivo independiente al documen-
to, nunca insertadas en el texto. Asimismo, se enviara una copia, del texto
y lasimdagenes por separado, por correo electrénico a la siguiente direccion
(dircom@consejodentistas.es).

El autor debe conservar una copia del original para evitar irreparables pér-
didas o dafos del material.

Los articulos originales deberan seguir la siguiente estructura:

Primera péagina

Debe contener:

1. El titulo del articulo y un subtitulo no superior a 40 letras y espacios, en
castellano e inglés.

2. El nombre y dos apellidos del autor o autores, con el (los) grado(s)
académico(s) mas alto(s) y la afiliacién a una institucion si asi correspondiera.
3. El nombre del departamento(s) e institucién(es) responsables.

4. La negacion de responsabilidad, si procede.

5. El nombre del autor responsable de la correspondencia sobre el docu-
mento.

6. La(s) fuente(s) de apoyo en forma de subvenciones, equipo o farmacos y
el conflicto de intereses, si hubiera lugar.

Resumen

Una pagina independiente debe contener, el titulo del articulo y el nombre
delarevista, un resumen estructurado del contenido del mismo, no superior
a200 palabras, y el listado de palabras clave en castellano. En la siguiente
pagina deben incluirse el resumen y las palabras clave en inglés. Las pala-
bras clave seran entre 3y 10 términos o frases cortas de la lista del «Medical
Subject Headings (MeSH)» del «Index Medicus».

Debido a que los resimenes son la Unica parte de los articulos indexados
en las bases de datos electrdnicas, los autores deben de ser muy cuidadosos
para que este refleje convenientemente el contenido del articulo.

Los trabajos de investigacién originales contendran resimenes estructu-
rados, los cuales permiten al lector comprender rapidamente, y de forma
ordenada el contenido fundamental, metodolégico e informativo del arti-
culo. Su extension no debe ser superior a 200 palabras y estara estructurado
en los siguientes apartados: introduccién (fundamento y objetivo), material
y metodologia, resultados y conclusiones. A continuacion se transcribe de
forma literal un resumen estructurado (RCOE 1999;4(1):13-22):
«Fundamento: la utilizacién de sistemas adhesivos fotopolimerizables en restau-
raciones de amalgama adherida supone la imbricacién micromecdnica entre
laamalgamay capa inhibida por el oxigeno del adhesivo.

Material y método: se comparan, mediante un estudio mecdnico de traccion
y microscopia dptica y electrénica de barrido, las interfases creadas entre la
amalgamay distintos adhesivos fotopolimerizables, en relacién a otro sistema
autopolimerizable.

Resultados: los sistemas fotopolimerizables registran una resistencia a la trac-
cién significativamente inferior (P<0,05), asi como ausencia de imbricacién con
la capa inhibida.

Conclusion: el comportamiento mecdnicoy el aspecto microscdpico de los adhe-
sivos fotopolimerizables parece inadecuado en las restauraciones deamalgama
adherida».

Introduccion

Debe incluir los fundamentos y el propoésito del estudio, utilizando las citas
bibliogréficas estrictamente necesarias. No se debe realizar una revision biblio-
grafica exhaustiva, ni incluir datos o conclusiones del trabajo que se publica.

Material y metodologia

Serd presentado con la precision que sea conveniente para que el lector
comprenda y confirme el desarrollo de la investigacion. Métodos previa-
mente publicados como indices o técnicas deben describirse solo breve-
mentey aportar las correspondientes citas, excepto que se hayan realizado
modificaciones en los mismos. Los métodos estadisticos empleados deben
ser adecuadamente descritos, y los datos presentados de la forma menos

elaborada posible, de manera que el lector con conocimientos pueda veri-
ficar los resultados y realizar un andlisis critico. En la medida de lo posible
las variables elegidas deberan ser cuantitativas, las pruebas de significacion
deberan presentar el grado de significacion y si estd indicado la intensidad
delarelacion observaday las estimaciones de porcentajes iran acompanadas
de su correspondiente intervalo de confianza. Se especificaran los criterios
de seleccion de individuos, técnica de muestreo y tamafio muestral, empleo
de aleatorizacién y técnicas de enmascaramiento. En los ensayos clinicos y
estudios longitudinales, los individuos que abandonan los estudios deberan
ser registrados y comunicados, indicando las causas de las pérdidas. Se espe-
cificaran los programas informéticos empleados y se definiran los términos
estadisticos, abreviaturas y simbolos utilizados.

En los articulos sobre ensayos clinicos con seres humanos y estudios expe-
rimentales con animales, debera confirmarse que el protocolo ha sido apro-
bado por el Comité de Ensayos Clinicos y Experimentacién Animal del centro
en que se llevé a cabo el estudio, asi como que el estudio ha seguido los
principios de la Declaracién de Helsinki de 1975, revisada en 1983.

Los articulos de revision deben incluir la descripcion de los métodos utiliza-
dos para localizar, seleccionar y resumir los datos.

Resultados

Apareceran en una secuencia ldgica en el texto, tablas o figuras, no debiendo
repetirse en ellas los mismos datos. Se procurara resaltar las observaciones
importantes.

Discusion

Resumira los hallazgos relacionando las propias observaciones con
otros estudios de interés y sefialando las aportaciones y limitaciones de
unos y otros. De ella se extraeran las oportunas conclusiones, evitando
escrupulosamente afirmaciones gratuitas y conclusiones no apoyadas com-
pletamente por los datos del trabajo.

Agradecimientos

Unicamente se agradecera, con un estilo sencillo, su colaboracién a personas
que hayan hecho contribuciones sustanciales al estudio, debiendo disponer
el autor de su consentimiento por escrito.
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Las citas bibliogréficas deben ser las minimas necesarias. Como norma, no
deben superar el nimero de 30, excepto en los trabajos de revisién, en los
cuales el nimero sera libre, recomendando no obstante, a los autores, que
limiten el mismo por criterios de pertinencia y actualidad. Las citas seran
numeradas correlativamente en el texto, tablas y leyendas de las figuras,
seguin el orden de aparicién, siendo identificadas por nimeros arabigos en
superindice.

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

Se emplearan los nombres abreviados de las revistas de acuerdo al «Abrid-
ged Index Medicus Journal Titles», basado en el «index Medicus». Puede
consultarlo aqui (https://www.nIm.nih.gov/bsd/aim.html)

Es recomendable evitar el uso de resimenes como referencias, y no se
aceptara el uso de «observaciones no publicadas» y «comunicaciones per-
sonales». Se mencionaran todos los autores si son menos de seis, o los tres
primeros y et al, cuando son siete 0 mas.
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ve diagnostic aid in patient selection for endosseous implants: preliminary
study. Int J Oral Maxillofac Implants. 1990;3:283-287.

—Cuando el autor es una sociedad o corporacién:

FDI/OMS. Patrones cambiantes de salud bucodental e implicaciones para los
recursos humanos dentales: Parte primera. Informe de un grupo de trabajo
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formado por la Federacién Dental Internacional y la Organizacion Mundial
de la Salud. Arch Odontoestomatol. 1986; 2:23-40.

2. Libros o monografias:

- Autor personal:

Doménech JM, Riba MD. Una sintesis de los métodos estadisticos bivariantes.
Barcelona: Herder; 1987.

- Capitulo de un libro:

Barmes A. Prevalence of periodontal disease. En: Frandsen A, editor.
Public Health Aspects of Periodontal Disease. Chicago: Quintessence
Books;1984:21-32.

3. Publicacion de una entidad o corporacion:
Instituto Nacional de Estadistica. Censo de la poblacion de 1981 Resultados
por Comunidades Auténomas. Madrid: INE; Artes Gréficas, 1986.

4. Tesis doctoral o tesina de licenciatura:

Lépez Bermejo MA. Estudio y evaluacién de la salud bucodentaria de la
comunidad de la Universidad Complutense. Tesis Doctoral. Universidad
Complutense de Madrid, Facultad de Medicina. Madrid, 1988.

5. Para citas de fuente electrdnica, se identificard la direccion URL y la fecha de
acceso alamisma.

Instituto Nacional de Estadistica. Proyecciones de poblacién calculados
a partir del censo de 2001. Consultado en URL http://www.ine.es/ el dia
27-2-2006.

Para referencias que no puedan ser encajadas dentro de los ejemplos
propuestos es recomendable consultar: Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas. Requisitos de uniformidad para documentos pre-
sentados a revistas biomédicas. Med Clin (Bar) 1991;97:181-186. También
publicado en Periodoncia 1994;4:215-24. Actualizado en http://www.nlm.
nih.gou/bsd/uniform_requirements.html

Tablas

Deben presentarse en hojas independientes numeradas segun su orden
de aparicién en el texto con niimeros arabigos. Se emplearan para clarificar
puntos importantes, no aceptandose la repeticion de datos bajo la forma
de tablasy figuras. Los titulos o pies que las acomparen deberan explicar el
contenido de las mismas.

Figuras

Seran consideradas figuras todo tipo de fotografias, graficas o dibujos, debe-
ran clarificar de forma importante el texto y su nimero estara reducido al
minimo necesario.

Se les asignara un nimero arabigo, seguin el orden de aparicién en el texto,
siendo identificadas por el término «Figura», seguido del correspondiente
guarismo.

Los pies o leyendas de cada una deben ir indicados y numerados.

Las imagenes deben enviarse, preferentemente en formato JPG, con una
resolucion de 200 a 300 pixeles por pulgada, o comprimidas, nunca pegadas
en el documento de texto.

Los dibujos deben tener calidad profesional y estar realizados en tinta china
oimpresora laser con buen contraste.

Abreviaturas y unidades de medida

Solo deberan ser empleadas abreviaturas estandar universalmente acep-
tadas; consultar «Units, Symbols and Abbreviations. The Royal Society of
Medicine, London».

Cuando se pretenda acortar un término frecuentemente empleado en el
texto, la abreviatura correspondiente, entre paréntesis, debe acompanarle
la primera vez que aparezca.

Los dientes se numeraran de acuerdo al sistema de la FDI «Two digit system.
Int DentJ 1971;21:104-106; y los implantes siguiendo la misma metodologia,
es decir citando el nimero correspondiente al diente de la posicion que ocu-
pan, y anadiendo una «i» minuscula (ejemplo: unimplante en la posicion del
13 serd el 13i). No seran usados nimeros romanos en el texto. Los nombres
comerciales no seran utilizados salvo necesidad, en cuyo caso la primera vez
que se empleen irdn acompanados del simbolo de «registro» (°).

Se utilizara el sistema métrico decimal para todas aquellas mediciones de
longitud, altura, pesoy volumen.

La temperatura se medira en grados centigrados, y la presién sanguinea en
milimetros de mercurio.

Para los valores hematoldgicos y bioquimicos se utilizard el sistema métrico
de acuerdo al «International System of Units».

PROCEDIMIENTOS DE REVISION Y PUBLICACION

En la RCOE los articulos seran remitidos de forma anénima para su valora-
cién a un minimo de dos miembros consultores del Comité Editorial. Los
autores recibiran los comentarios, asimismo anonimos, de los consultores
cuando el director asociado de la disciplina correspondiente considere que
pueden ser de ayuda, debiendo realizar en caso necesario las correcciones
oportunas. La revision se hara en el menor tiempo posible, desde el acuse
de recibo por la editorial.

Todos los articulos aceptados para publicacion seran propiedad del Consejo
General de Dentistas.

El primer firmante del articulo, si lo solicita, podra recibir las pruebas para su
correccién, lacual debe haceren el menor tiemo posible. Unicamente se pueden
realizar minimas correcciones sobre el contenido del documento original
sinincurrir en un coste extra.

Elautor, primer firmante o persona designada podra solicitar mas ejemplares
del nimero de la revista donde haya sido publicado su articulo.

El Consejo General de Dentistas se reserva el derecho de no publicar aquellos
articulos contrarios a la ética y deontologia que estime oportuno, pudien-
do asimismo editar, modificar y/o borrar todo o parte del contenido de los
envios recibidos.

AUTORIZACIONES EXPRESAS DE LOS AUTORES A RCOE

Los autores que envien sus articulos a RCOE para su publicacion, autorizan
expresamente a que la revista lleve a cabo las siguientes actuaciones:

1. Reproducir el articulo en la pagina web de la que el Consejo es titular,
asi como publicarla en soportes informéticos de cualquier clase (CD-Rom,
DVD, entre otros).

2. Publicar el articulo en otros idiomas, tanto en la propia RCOE como en la
pagina web del Consejo, para lo cual sera necesaria la previa conformidad
del autor con la traduccion realizada.

3.Ceder el articulo a otras revistas de caracter cientifico para su publicacién,
en cuyo caso el articulo podra sufrir las modificaciones formales necesarias
para su adaptacion a los requisitos de publicacion de tales revistas.

El material publicable previamente indicado, asi como anuncios de impor-
tantes reuniones cientificas y otras informaciones de interés cientifico, debe-
ra ser enviado a:

RCOE

Revista del llustre Consejo General de Colegios de Odontélogos y
Estomatélogos de Espaia

Alcald 79, 28009 Madrid

prensa@consejodentistas.es (Unico correo electrénico hdbil para el envio de la
documentacion,).

NORMAS ACTUALIZADAS EN JULIO 2016



