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EDITORIAL

Eduardo Anitua: un apasionado
de sus propias emociones

Muchos de los productos y servicios que triunfan hoy en dia comparten un deno-

minador comun: han sido creados y disefiados por personas apasionadas.

Casi todas las personas a las que les persigue el éxito son apasionadas y se carac-
terizan por leer mas de lo comun, simplifican las cosas, luchan todos los dias, racio-

nalizan el fracaso, crean redes y son generosos con los que se esfuerzan a su lado.

El Dr. Eduardo Anitua ha sido propuesto por el Consejo General de Dentistas, creo
que en representacién de todos los profesionales de este pais, como candidato a
los Premios Princesa de Asturias 2022 en la categoria de Investigaciéon Cientifica
y Técnica, por su demostrada contribuciéon al progreso de la excelencia clinica, la

docenciay la difusién de la investigaciéon en Odontoestomatologia.

No tendriamos suficientes lineas para condensar toda una vida llena de trabajo,
conquistas, logros y premios de un hombre honesto, de trato afable, que ha sabido

construir con inteligencia su propia identidad desde una nueva realidad.

Les dejo con sus palabras que definen, mejor que yo, todo un modelo de vida en-
tregado al progreso de la ciencia y la cultura del que hoy todos nos sentimos orgu-

llosos:

“BTl es un proyecto apasionante que nacid hace 25 afios y que tuvo la suerte, desde un
inicio, de rodearse de talento. En esta empresa trabajan mds de 300 personas de las que
50 son investigadores que desarrollan su actividad de manera apasionada y que

se levantan todas las mananas con la enorme ilusién de intentar que nuestros

suerios profesionales se conviertan, poco a poco, en realidad”.

Como ustedes bien saben, cada gran suefio comienza siempre con un gran

sonador.

José Maria Suarez Quintanilla

Director de RCOE
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Ajuste protésico en proétesis sobre implantes. Colonizacion
bacteriana, filtracion implante-protesis y periimplantitis.

A proposito de un caso

Eduardo Anitua'??, DDS, MD, PhD.

INTRODUCCION

En la realizacion de la proétesis sobre implantes, duran-
te mucho tiempo se ha hablado de términos como el
ajuste pasivo, para definir el correcto engranaje entre
la protesis y los implantes. Este ajuste pasivo puede
definirse como el asentamiento de la estructura de
la proétesis sobre las conexiones de los implantes sin
generar fuerzas como el apretamiento de los tornillos
para lograrlo, considerdndose aceptables rangos de
desajuste de entre 30 y 100 pm'™*.

Este concepto podemos decir que hoy en dia se encuen-
tra desfasado ya que la consecucién de ajuste pasivo no
nos garantiza que exista un perfecto sellado en la union
implante-proétesis, que es clave para el mantenimiento

'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:

Dr. Eduardo Anitua, Eduardo Anitua Foundation; C/ Jose Maria
Cagigal 19, 01007 Vitoria, Spain; Telf.: +34 945160653.

Correo electronico: eduardo@fundacioneduardoanitua.org

de la estanqueidad y hermetismo a este nivel y evitar en
gran medida el desarrollo de la peri-implantitis®. Para
garantizar la existencia de hermetismo en la interfase
prétesis-implante, el uso de los componentes interme-
dios o transepiteliales es clave, sobre todo en prétesis
multiple”. Cuanto mas implantes integran el conjunto
mayor es la posibilidad de existencia de gap entre la pré-
tesis y los implantes cuando se realiza de forma directa
sobre el implante, ya que conseguir un perfecto ajuste
entre los componentes es imposible. Los transepiteliales
sellan la union implante-protesis y lograr un ajuste tran-
sepitelial-estructura protésica es mucho mas sencillo™2
De este modo se aleja el punto critico (la union de la pré-
tesis con el conjunto implante o implante-transepitelial)
llevdndose supragingival o yuxtagingival y nos asegura-
mos un mejor ajuste al tener que lograr sellado entre dos
conexiones que nos permiten mayores tolerancias en la
angulacion de los implantes y en los procesos de toma
de medidas que introducen errores acumulativos para la
confeccion de la prétesis'™2,

Cuando trabajamos con grandes estructuras directa-
mente al implante y los ajustes implante-prétesis no

RCOE, Vol. 27, N°2, Junio 2022
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son los correctos encontramos filtracion de bacterias
al interior del implante. Esto genera sobrecrecimiento
bacteriano progresivo e incrementa el riesgo de sufrir
periimplantitis. Una vez las bacterias emergen de la zona
de la conexion inician la colonizacién del area coronal del
implante y comienzan a generar pérdidas éseas y expo-
sicién de la superficie del implante con la posterior colo-
nizacion de las espiras que se van quedando fuera del
lecho 6seo®®. La pérdida dsea avanza y la colonizacion
del implante progresa, generandose una periimplantitis
que cuando ha infiltrado la superficie del implante se
hace de muy dificil resolucion, ya que la descontamina-
cién de esta zona es practicamente imposible llegados a
estos extremos (figura 1).

FIGURA 1. Imagen de microscopia electronica de un implante
cuya supetficie ha sido colonizada por bacterias al verse expuesta al
medio oral por periimplantitis. Como podemos observar las colonias
generadas se encuentran estructuradas y adheridas fuertemente al

implante.

En el siguiente caso clinico, mostramos un paciente con pe-
riimplantitis generada por el desajuste existente entre pro-
tesis e implantes, con una amplia colonizacién bacteriana y

gran destruccion ésea derivada de la afectacion periimplan-
taria. Abordamos la resolucién del caso mediante el recambio
de losimplantes y colocacién de nuevos implantes de forma
minimamente invasiva y un enfoque conservador con el le-
cho éseo remanente. Las nuevas tendencias en la implanto-
logia nos hacen ser conservadores con el lecho éseo donde
vamos a insertar los implantes, ya que, como en este caso, po-
demos necesitar efectuar re-tratamientos en un futuro, y en
este caso, haber utilizado el menor volumen de la cresta 6sea
nos garantiza tener suficiente tejido 6seo para una segunda
rehabilitacion en los casos en los que sea necesaria’ ™.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de un paciente varén de 62 afos que
acude a nuestra consulta presentando una rehabilitacién
implanto-soportada, atornillada directa a implante en el
arco superior e inferior de metal-ceramica. El paciente
nos indica que tiene infecciones de repeticion en el area
de los implantes con dolor, supuracién y mal olor y que
le generan disconfort habitualmente, interfiriendo en su
calidad de vida. Ademas la estética de la rehabilitacion, no
cumple con la buscada por el paciente, no estando con-
tento con el resultado de ambas protesis. En la exploracion
inicial podemos observar una protesis de ceramica con
varias fracturas y reparaciones, emergencia de tornillos
en la zona vestibular y areas gingivales con exposicion
de implantes, ademas de inflamacion de los tejidos. En la
radiografia inicial se pueden intuir ya las pérdidas éseas
alrededor de los implantes. (figuras 2-4).

==

FIGURAS 2 Y 3. Imagenes clinicas iniciales del paciente con

ambas protesis.

RCOE, Vol. 27, N°2, Junio 2022
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FIGURAQ 4. Radiografia panoriamica inicial del paciente.

Para el abordaje quirtrgico del caso se realiza un TAC de
planificacion donde podemos apreciar zonas de pérdida
6sea entorno a los implantes insertados y zonas donde
podrian colocarse nuevos implantes, tanto en el arco su-
perior como inferior, para iniciar el retratamiento del pa-
ciente. De esta manera podemos simultanear la explanta-
cién con la inserciéon de nuevos implantes y mantener al
paciente con protesis provisionales fijas sobre implante en
todo momento (figuras 5-8). En las zonas donde es posible,
y la planificacién nos indica la colocaciéon de unimplante a
ese nivel para un buen comportamiento biomecanico de
la prétesis la extraccion del implante afectado por periim-
plantitis y lainsercion de un nuevo implante se realizard en
el mismo lecho 6seo. En otras dreas donde la colocacion
del implante para una mejor confeccion de la protesis sea
diferente se realizara la insercion del implante mediante el
protocolo convencional.

FIGURAS 5 Y 6. Imiagenes de los cortes mandibulares donde

podemos apreciar la periimplantitis de uno de los implantes anti-

guos con una pérdida total del hueso crestal vestibular. Podemos
observar también la nueva planificaciéon de insercién de implantes

inmediata a la explantacién.

Yl
Moriy 4

FIGURAS 7 Y 8. Imagen de los cortes del maxilar superior donde
apreciamos igualmente la pérdida de hueso circundante a uno de los
implantes afectados por periimplantitis y la programacién de nuevos

recambios de implantes en el mismo acto de la explantacion.

Al retirar las prétesis para iniciar la fase quirdrgica nos en-
contramos con una gran acumulacion de placa bacteriana
bajo la estructura de la prétesis infiltrandose en el interior
de los asentamientos de los cilindros de la protesis y de
los implantes (figuras 9-12). Esta amplia colonizacién de
bacterias en el interior del implante y en toda la conexion
implante-proétesis nos indica el mal ajuste de ambas proé-
tesis atornilladas y la elevada filtracidon que ha sufrido el
conjunto durante el tiempo que ha estado colocado en el
paciente, generandose inevitablemente una periimplanti-
tis en muchos de los implantes afectados.

FIGURAS 9 Y 10. Imagenes del desmontaje de ambas protesis.
Podemos ver placa bactetiana acumulada bajo las mismas incluso
en el interior de los cilindros de las prétesis lo que indica una alta

filtracion a este nivel.

Ajuste protésico en prétesis sobre implantes. Colonizacion bacteriana, filtracion implante-prétesis

y periimplantitis. A propésito de un caso: Eduardo Anitua et al.
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FIGURAS 11'Y 12. Imégenes del intetior de los implantes al des-
monar las protesis con colonizacion bacteriana en la zona interna
del cuerpo del implante y la conexiéon. También podemos obser-
var la inflamacién gingival en torno a varios implantes.

Una vez planificada la nueva cirugia y las posiciones de
los nuevos implantes guiados por la biomecanica de la
nueva proétesis a construir pasamos al acto quirdrgico.
En el llevamos a cabo la explantacién de los implantes
de la manera mas atraumatica posible con el kit de ex-
traccién de implantes con el fin de conservar la mayor
parte del lecho éseo para la nueva rehabilitacién. La gran
mayoria de los implantes pueden ser desinsertados a
contra-torque con el uso del extractor de implantes y la
llave (KEXIMO- Biotechnology institute)'*™. En los casos
en que no pueda realizarse de este modo por desarme
de lallave a 200 Ncm (tara de la misma), se puede realizar
un ligero trefinado de los 2-3 mm iniciales de la zona mas
apical del implante, donde existe una unién mas cortical.
Rompiendo esta unién, sin retirar el hueso circundante
una vez trefinado, conseguimos disminuir drasticamente
el torque de desinsercién del implante y podemos con-
tinuar con la extraccién del mismo sin retirar mas hueso
del lecho donde el implante se encontraba situado (figu-
ras 13-16)'¢"®.

FIGURAS 13 Y 14. Extraccién de implantes afectados por periim-
plantitis. Podemos observar como en uno de ellos ha sido necesatio
un trefinado tal como hemos descrito en la técnica de explantacion
de implantes.

FIGURA 15. Zonas de extraccion y nueva insercion de implantes.

En la imagen podemos observar como en algunos casos se ha uti-
lizado el lecho previo y en otros se ha utilizado una posicion mas
favorable para la confeccién de la nueva protesis.

RCOE, Vol. 27, N°2, Junio 2022
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FIGURQ 16. Extraccién de los implantes con periimplantitis
mediante el kit de extraccién de implantes.

Una vez finalizada la cirugia, utilizamos los implantes in-
sertados con un torque que nos permita la realizacién
de carga inmediata (mayor o igual a 25 Ncm) y dejamos
sumergidos aquellos que no alcanzan este torque. En las
zonas donde no ha sido posible el recambio de unimplan-
te por otro y es necesaria la colocacién de un implante en
esa localizacién se ha realizado la regeneracién del defec-
to 6seo con PRGF-Endoret para un segundo abordaje qui-
rdrgico. 24 horas tras la cirugia el paciente puede tener sus
dientes fijos con la protesis de carga inmediata elaborada
mediante el uso de barras preformadas de forma répida y
predecible (figuras 17-19).

FIGURQ 17. Imagen radiografica final tras la cirugfa de extrac-

cién de implantes y colocacion de otros en las areas donde ha sido
posible. Confeccion de la prétesis de carga inmediata mediante
barras articuladas. Como podemos observar contintan las piezas
dentales incluidas ya que el paciente no quiso extraerlas.

FIGURAS 18 Y 19. Imagenes de la protesis de carga inmediata

colocada en el paciente.

Una vez transcurridos cinco meses desde la insercién de los
implantes y la carga inmediata procedemos a la insercién
de nuevos implantes. La prétesis provisional nos ha servido
para ajustar la oclusién del paciente y realizamos un dupli-
cado de la misma con en acrilico con anclaje en los implan-
tes para utilizarla como guia quirtrgica. De este modo po-
demos conocer la posicion ideal de los dientes en la cirugia
y poder repartir de la manera mas eficiente los implantes a
insertar (figuras 20-23). Aprovechamos también para recam-
biar alguno de los implantes que nos han servido de punto
de carga durante esta primera fase y colocamos nuevos im-
plantes en zonas mas favorables para la protesis.

FIGURAS 20 Y 21. Férulas inferior y supetior pata la colocaciéon
de nuevos implantes. Se han construido con el perfil dental de la
protesis de carga inmediata y tienen posicionamiento mediante
implantes estratégicos ya colocados. Pueden atornillarse durante la
cirugfa y quedar fijas marcandonos en todo momento la referencia
de los dientes.
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22Y 23. Uso de las guias en la insercion de los nuevos implantes

durante la cirugfa.

Las explantaciones se llevan a cabo en el momento de la
insercion de los nuevos implantes, tal como se hizo en la
primera fase quirdrgica. Una vez finalizada la cirugia se
realiza una segunda prétesis de caga inmediata-progresi-
va (figura 24).

FIGURQ 24. Nueva protesis tras la insercion y recambio de los

implantes de la segunda fase quirtrgica.

En esta segunda fase quirurgica, un implante necesario
en el segundo cuadrante ha quedado pendiente hasta ser
regenerado un pequeio defecto vestibular post-explan-
taciéon con PRGF-Endoret que es necesario para lograr una
correcta posicion del implante en la nueva prétesis defini-
tiva. Por ello, la colocacién de este implante se lleva a cabo
un mes después de la colocacion del resto, mediante una
nueva guia quirdrgica que nos indique su posicion ideal y
posteriormente se incluye en la prétesis de carga progre-
siva (figuras 25y 26).

FIGURAS 25 Y 26. Inserciéon del dltimo implante del segundo

cuadrante y protesis de carga progresiva reacondicionada con la

adicién de este implante. Las barras preformadas nos permiten
estas adaptaciones de forma ripida y simple, por lo que son una
gran ayuda en estos casos.
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Transcurridos cuatro meses desde la insercién del ulti-
mo implante se inicia la confeccién de la nueva prétesis
definitiva. Al desmontar las prétesis provisionales pode-
mos observar el buen estado de los tejidos blandos y los
transepiteliales sin filtracion bacteriana, lo que facilita una
buena salud periimplantaria (figuras 27 y 28). Con todos los
pardmetros obtenidos de la Ultima prétesis de carga pro-
gresiva se conforma un encerado diagnéstico que pueda
ser probado en boca en el paciente. De este modo podre-
mos corregir las discrepancias antes de pasar a transfor-
marlo en una proétesis definitiva de metal-cerdmica (figuras
29y 30). Por ultimo se termina la confeccién de la prétesis
con estructuras metalicas mecanizadas por cad-camy adi-
cién posterior de la cerdmica. La protesis inferior se indivi-
dualiza en tres tramos para permitir la flexién natural de
la mandibula durante la masticacién y distribuir mejor las
cargas (figuras 31-34). El paciente acude a sus revisiones
periddicas, constatandose la estabilidad del tratamiento
en la radiografia de control a los tres afios, donde no se
objetivan pérdidas dseas (figura 35).
_ -

FIGURAS 27 Y 28. Imagenes del estado de los transepiteliales al
ser desmontada la prétesis de carga inmediata. El estado de los
tejidos blandos es excelente.

FIGURAS 29 Y 30. Imégenes de la prueba del encerado en el

paciente.

FIGURAS 31, 32, 33 Y 34. Imagenes de protesis terminadas y
colocadas en el paciente. La inferior en tres tramos para permitir

la flexion natural de la mandibula durante los movimientos de

masticacion.
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FIGURAQ 35. Imagen radioldgica con tres afios de seguimiento sin

pérdidas 6seas crestales y con estabilidad completa del tratamiento.

DISCUSION

La periimplantitis es una enfermedad con una alta preva-
lencia y que debemos abordar cada dia mas en la consul-
ta dental, al solicitar los pacientes tratamiento para estos
implantes que les generan infecciones y problemas a dia-
rio"%, Una vez la periimplantitis se encuentra instaurada la
posibilidad del éxito de tratamiento con métodos quirur-
gicos y/o no quirdrgicos es limitada, debido a la dificultad
de detoxificar la superficie del implante de forma predeci-
ble'*°?'_ Una vez el implante se encuentra altamente colo-
nizadoy con pérdidas éseas circunferenciales la extraccion
del mismo es la mejor via para poder realizar un retrata-
miento del paciente. Los métodos convencionales de ex-
tracciéon de implantes (trefinado, retirada de hueso con fre-
say luxacién del implante) producen defectos amplios en
el lecho donde se encontraba el implante que imposibilita
en la mayoria de las ocasiones que pueda ser colocado un
nuevo implante en la misma zona de la extraccion'+18222,
El desarrollo de un nuevo kit de explantacion de implan-
tes que nos permite retirar el implante fracasado de forma
atraumatica nos da la posibilidad de poder re-tratar los
casos en los que las condiciones del lecho receptor permi-
tan lainsercion de un nuevo implante en el mismo tiempo
quirargico' . Nuestro grupo de estudio, ha constatado
ademas la predictibilidad del implante reimplantado en
el lecho post-explantacion no encontrandose diferencias
estadisticamente significativas en la supervivencia en
cuanto a un implante insertado de novo, por lo que es una
técnica seguray predecible™ ™.

La confeccion de las protesis es un hecho que puede mar-
car la diferencia entre el éxito y el fracaso de nuestro trata-
miento con implantes dentales. Prétesis directas aimplan-
tes desadaptadas con alta filtracién de bacterias pueden
predisponer a un paciente al desarrollo de patologia pe-
riimplantaria por acumulacién de biofilms en una zona
tan critica como la unién implante-proétesis. El uso de un
protocolo protésico que fomente el hermetismo implante-

prétesis y nos aleje el punto critico de la unién de la zona
supracrestal con el uso de piezas intermedias como los
transepiteliales mejora la salud gingival de los pacientes
con implantes y disminuye el riesgo de periimplantitis aso-
ciado a la microfiltracién entre las conexiones' 2242,

CONCLUSIONES

Debemos evitar trabajar con prétesis directas al implante,
sobre todo en casos de mas de un elemento, debido a que
favorecen la filtracién bacteriana y la periimplantitis. El uso
de transepiteliales y elementos que eleven la zona critica
implante-protesis favorece una mejor salud gingival. La re-
mocién de implantes afectados por periimplantitis y la in-
sercion de nuevos implantes en un tiempo quirurgico es po-
sible si se emplean técnicas de explantacion atraumaticas.
Los implantes con pérdidas 6seas minimas afectados
por periimplantitis pueden tener una oportunidad con el
tratamiento conservador, pero en casos como el mostra-
do, con defectos avanzados y alta contaminacién de los
implantes, es mejor realizar una explantacién y afrontar el
caso con un enfoque renovador desde el principio.
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Regeneracion 6sea vertical en sector anterior mediante

técnica de tent-pole

Sande Sardina A’, Barreiro Torres J,, Somoza Martin MP, Garcia Garcia A*

INTRODUCCION

La rehabilitacion de pacientes edéntulos mediante pré-
tesis fijas implanto-soportadas se ha convertido en una
practica habitual en las ultimas décadas'. Sin embargo,
determinadas condiciones locales de las crestas éseas
edéntulas podrian ser desfavorables para la correcta co-
locacion de los implantes?, ya que se necesita un volumen

'Licenciado en Odontologia. Universidad Santiago de Compostela.
“Licenciado en Odontologia. Universidad Santiago de Compostela.
*Doctor en Odontologia. Universidad de Santiago de Compostela.
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C/ Entrerrios s/n. 15782. Santiago de Compostela.

Correo electrdnico: sande.alfonso@gmail.com

6seo adecuado que facilite una osteointegracion estable
para conseguir éxito a largo plazo.

La pérdida vertical de hueso alveolar, continia siendo un
desafio debido a las limitaciones anatomicas y dificulta-
des técnicas que esto implica en la cirugia de implantes.
La presencia de estructuras que no se deben invadir como
son la cavidad nasal, el nervio dentario inferior y el seno
maxilar, limitan la altura de hueso disponible para la ade-
cuada colocacién del implante. Es mds, un gran espacio
intermaxilar puede alterar la longitud y la forma de la co-
ronay producir una relacion corono-radicular desfavora-
ble de la reconstruccién protésica final. Esto ultimo puede
resultar en una restauracion protésica con una estética
inaceptable y/o podria ocasionar dificultades para realizar
una correcta higiene oral, arriesgando potencialmente el
prondstico a largo plazo®.
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FIGURA 3. Medicion del defecto 6seo.

Existen dos indicaciones especificas para realizar técnicas de
regeneracion dsea vertical, la primera es cuando no existe
hueso suficiente para instalar y mantener un implante que
asegure el éxito y estabilidad a largo plazo del elemento pro-
tésico; y la otra es por motivos estéticos".

Alolargo de las décadas se han propuesto diferentes técnicas
e injertos para el tratamiento de crestas alveolares deficien-
tes, desde injertos en bloque en forma de onlay, mallas de
titanio, distraccién osteogénica y también el uso de membra-
nas no reabsorvibles®. Los avances en biomateriales y el desa-
rrollo de técnicas novedosas han hecho que laimplantologia
y laregeneracion 6sea guiada cada vez sean mas predecibles.
Sin embargo las técnicas de aumento de cresta vertical per-
manecen aun como un desafio debido a la complejidad del
manejo de tejidos tanto duros como blandos®.

Aunque se ha demostrado que se puede aumentar el hue-
so en sentido vertical con diferentes técnicas, el nimero
de complicaciones y fracasos es significativo’.

A través del tiempo, esta situacion ha sido manejada me-
diante diversas técnicas quirdrgicas, pero ninguna ha con-
seguido resultados 6ptimos a largo plazo en términos de
estabilidad.

Las causas del fracaso de los injertos fueron principalmen-
te el cierre a tensién de los abordajes intraorales, dehiscen-

cia, la hipovascularidad de la mucosa del reborde alveolar
y la contraccién del tejido sobre el injerto.

La regeneracion ésea guiada ha demostrado resultados
predecibles en el aumento horizontal y el éxito delimplante
alargo plazo, pero no tanto en regeneracion vertical debido
a sus limitaciones. Para evitar la contraccién resultante de la
presién después del cierre del colgajo, se pueden utilizar va-
rias modalidades con el objetivo de mantener el espacio y
facilitar la reconstruccion de la formacion de la cresta, como
tornillos en tienda de campana®, mallas de titanio (Ti)° y
membranas de politetrafluoroetileno (PTFE) reforzado con
Ti*. Las membranas no reabsorbibles tienen un alto riesgo
de exposicion, por lo que es necesario retirarlas en la etapa
de reentrada™. Las membranas reabsorbibles han mostra-
do una mejor biocompatibilidad y soporte del crecimiento
6seo por debajo. Sin embargo, su falta de rigidez puede
conducir a una disminucién de la ganancia de volumen
6seo. Por lo tanto, la técnica del tent-pole, que combina la
membrana de coldgeno reabsorbible y los tornillos en tien-
da de campanfa, representa un abordaje eficaz, que ofrece
una facil manipulacion y bajas tasas de complicaciones.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 63 afos, no fumadora y sin anteceden-
tes médicos relevantes (paciente ASA tipo ). Acude a la
consulta para valorar la posibilidad de colocar implantes
en piezas 11,12. En las figuras 1y 2 observamos la imagen
preclinica donde se aprecia el colapso horizontal y vertical
de la zona anterosuperior.

Bajo anestesia local, se realiza una incision sobre el re-
borde desde la zona distal del diente 21 hasta la zona de
la tuberosidad del maxilar. En el diente 21 se realiza una
incisién intrasulcular con una descarga vertical sobrepa-
sando la linea mucogingival. Se levanta un colgajo a es-
pesor total, exponiendo la zona donde vamos a realizar el
injerto y también el drea donde lo recolectamos. Se puede
observar el tamano del defecto (Figura 3). Utilizando un
raspador de hueso desechable se raspa hueso autélogo de
la zona de la cortical del seno y tuberosidad maxilar.
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FIGURAQ 8. Colocacién de xenoinjerto recubriendo el hueso

autdlogo.

Se colocan tres tornillos de osteosintesis verticalmente,
dejando la cabeza de los tornillos a la altura de los picos
Oseos interpréximales (Figuras 4y 5). Utilizando una téc-
nica en bicapa, primero se utiliza hueso autélogo (Figu-
ras 6y 7), previamente raspado en la parte mas interna
y en la capa exterior se recubre con xenoinjerto (Figura
8). Finalmente, se coloca una membrana reabsorvible de
coldgeno fijada con chinchetas (Figuras 9y 10).

FIGURA 5. Colocacion de tornillos de osteosintesis dentro del
plano éseo.

FIGURQA 10. Membrana reabsorbible fijada con chinchetas

Ajuste protésico en protesis sobre implantes. Colonizacion bacteriana, filtracion implante-protesis
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FIGURA 11. Implantes con tornillos de cicatrizacién de 4 mm.

La sutura se retira a las dos semanas, durante las cuales
el paciente ha estado sometido a tratamiento antiséptico
con clorhexidina al 0,12% y antibiéticos de amplio espec-
tro. Durante este periodo no puede llevar ninguna prétesis
removible sobre los tejidos que estan madurando.
Después de esperar nueve meses se procede a la reen-
trada, nos encontramos un hueso maduro, organizado y
estructurado. Se realiza la preparacion del lecho de los im-
plantes mediante fresado bioldgico a bajas revoluciones,
colocando dos implantes Galimplant de 3.5x12 mmyen el
mismo momento los tapones de cicatrizacién (Figura 11).

DISCUSION

Las técnicas de regeneracién 6sea vertical constituyen un
reto para el cirujano. En la literatura se describen técnicas a
través de las cuales se podria conseguir esta regeneracion
tridimensional.

Las modificaciones de las técnicas en implantologia se han
ido desarrollando con el paso de los aflos para conseguir
resultados mas satisfactorios y predecibles y evitar la apa-
ricién de complicaciones.

La técnica de tienda de campana descrita por Marx y co-
laboradores en el aflo 2002%, constituye un método no-
vedoso que permite reconstruir la mandibula con reab-
sorcion severa, mediante la expansion de matriz de tejido
blando, que en este caso corresponde a la mucosa del re-
borde residual.

Marx encontré en los pacientes sometidos a esta técnica,
que la reabsorcién del injerto éseo se daba Unicamente
hasta el nivel de los implantes de oseointegracién, lo cual
sustenta el hecho de que mantener un espacio subperids-
tico evita la contraccion del tejido blando sobre el injerto,
evitando su reabsorcion'.

La técnica“Tent Pole” también ha sido implementada para
tratar defectos marginales producto de cirugia ablativa
por procesos tumorales. Camichael y cols.” describieron el
uso de esta técnica para la reconstruccién del cuerpo man-
dibular posterior a reseccién de un osteosarcoma. Fenton
y cols.™ la utilizaron para la reconstruccion de un defecto
mandibular posterior a la resecciéon de un retinoblastoma
metastdsico, en un paciente pediatrico quien habia sido
tratado mediante un colgajo de peroné. Wannfors y cols.”
reportaron la técnica en una paciente con osteogénesis
imperfecta tipo lll con agenesia de los dientes anteroinfe-
riores con resultados satisfactorios. Siguiendo el protocolo
de Marx, realizaron el aumento de reborde residual en el
sector anteroinferior mandibular. Colocaron injerto 6seo
corticomedular obtenido de la cresta iliaca anterior del
paciente, en combinacién con plasma rico en plaquetas.
Korpiy cols.” aplicaron la técnica descrita por Marx, exclu-
yendo la colocacién de plasma rico en plaquetas, en 22
pacientes (3 hombres, 19 mujeres) con antecedente de
fracaso del manejo protésico convencional. Colocaron
cuatro implantes de oseointegracién, en la zona anterior
mandibular por la via submental y cubiertos con injerto
6seo corticomedular de cresta iliaca posterior. El segui-
miento de los casos varié desde 3 hasta 9 afos postopera-
torios. El curso posoperatorio de todos los casos resulté sin
complicaciones. La densidad radiogréfica del injerto, en la
mayoria de los casos, igualé a la densidad radiografica del
hueso nativo a los tres meses posoperatorios. Obtuvieron
un aumento alveolar promedio de 6,3 mm, sin evidencia
radiografica de reabsorcién dsea periimplantaria en el se-
guimiento a largo plazo.

La técnica de“tienda de campana”aumenta el volumen de
tejido blando y usa tornillos como esqueleto para las par-
ticulas del injerto. Es asi como se previene la contraccién
de los tejidos adyacentes, su desplazamiento o incluso su
reabsorcion fisiologica™.

Su gran ventaja a la hora de tratar defectos de pequeno
tamano es el aumento de la arquitectura del tejido blando
consiguiendo un contorno adecuado para lograr una me-
jor estética final.

La ausencia de un diente Unico con un gran defecto 6seo
puede ser corregida mediante esta técnica en una sola
fase. Si este defeco es mayor (2 o mas dientes) habra ma-
yor riesgo de dehiscencia de la herida y por tanto se haré
en dos fases, usando en cada una de ellas una menor can-
tidad de injerto éseo. El éxito de la técnica tiene uno de
sus aspectos mas importantes en la reposicion del colga-
joy cierre primario sin tensiones’. El uso de membrana
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reabsorbible solamente ayudard al éxito del injerto par-
ticulado pero no protegera al injerto de su reabsorcién
fisioldgica.

CONCLUSION

La técnica de Tienda de Camparia o “Tent Pole” es una ciru-
gia utilizada en el campo de la regeneracion 6sea vertical,
consiguiendo niveles de ganancia ésea vertical y predic-
tibilidad a largo plazo, comparables o muchas veces su-
periores a los presentados por otras técnicas; y a su vez
pudiendo representar una menor morbilidad para el pa-
ciente, evitando, o al menos minimizando, la aparicion de
complicaciones.

Sin embargo, son necesarios nuevos estudios enfocados
a determinar, de forma mas precisa, las indicaciones rea-
les de esta técnica, asi como también sus limitaciones; y
para también poder estandarizar los procedimientos de
regeneraciéon con el fin de generar pautas que aumenten
la predictibilidad de dichos procedimientos y que permi-
tan su utilizaciéon generalizada en el campo de la implan-
tologia oral, permitiéndole al cirujano poder elegir la me-
jor técnica de regeneracién vertical, asi como también el
tipo deinjerto éseo y tipo de membrana mas adecuados a
las necesidades de cada caso en particular, bajo una base
cientifica lo més sélida posible y minimizando al maximo
los riesgos y morbilidad por parte del paciente.
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Estudio de prueba de concepto sobre la eficacia
de una pasta dental y un colutorio para hacer frente
simultaneamente a gingivitis e hiperestesia dental

Javier Mira', MD; Fernando Vivancos?, MD; Manel Porcar®, PhD; Javier Pascual’, PhD.

RESUMEN

Introduccion: Las gingivitis y la hiperestesia dental no suelen producirse a la vez. El objetivo de este estudio es evaluar la
eficacia conjunta de una pasta dental y un colutorio para hacer frente a ambas situaciones de forma simultanea.

Métodos: Estudio de prueba de concepto en el que 20 voluntarios con gingivitis e hiperestesia dental utilizaron durante 42
dias una pasta dental y un colutorio que contienen, entre otros compuestos, o-cymen-5-ol, cloruro de zinc, glicirrizato pota-
sico, nitrato potasico e ion fluoruro.

Resultados: A los 42 dias de iniciarse el uso de los productos se produjo una disminucion estadisticamente significativa del
indice de placa (41%), el gingival (21%) y el de sangrado (70%). La hiperestesia tactil se redujo un 87% y la hiperestesia por
aire un 52%. Ningun voluntario mostro alteracion de encias, dientes o0 mucosa. La composicion y diversidad del microbioma
no se vieron afectadas. En general, tanto los investigadores como los voluntarios percibieron una mejoria respecto de la
situacion inicial.

Conclusiones: La combinacién del dentifrico y el colutorio disminuyeron de forma significativa la placa, la inflamacion
gingival, el sangrado y la hipersensibilidad dental. Todo ello sin producir ningtin acontecimiento adverso y preservando la
microbiota de la boca.

Palabras clave: o-cymen-5-ol; gingivitis; hiperestesia; placa; microbioma.
ABSTRACT

Introduction: Gingivitis and dental hyperesthesia do not usually occur at the same time. The aim of this study is to evaluate
the combined efficacy of a toothpaste and mouthwash to deal with both situations simultaneously.

Methods: A proof of concept study in which 20 volunteers with gingivitis and dental hyperesthesia used for 42 days a tooth-
paste and mouthwash containing, among other compounds, o-cymen-5-ol, zinc chloride, glycyrrhizinate dipotassium, potas-
sium nitrate, and fluoride ion.

Results: 42 days after starting the use of the products, there was a statistically significant decrease in the plaque index (41%),
gingival index (21%), and bleeding index (70%). Tactile hyperesthesia was reduced by 87% and air hyperesthesia by 52%. No
volunteer showed alteration of gums, teeth or mucosa. The composition and diversity of the microbiome was not affected.
Overall, both investigators and volunteers perceived an improvement from baseline.

Conclusions: The combination of toothpaste and mouthwash significantly decreased plaque, gingival inflammation, bleed-
ing, and dental hypersensitivity, without producing any adverse event and preserving the microbiota of the mouth.

Keywords: o-cymen-5-ol; gingivitis; hyperesthesia; plaque; microbiome.
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mas grave e incluso irreversible acompanada de pérdida
de tejido conectivo de soporte, incluyendo el ligamento
periodontal y el hueso alveolar'.

Se sabe que la placa dental es un precursor de la gingi-
vitis y que la gingivitis puede revertirse de forma signifi-
cativa mediante un control adecuado de la placa dental*.
Sin embargo, la eliminacién de esta placa dental Unica-
mente mediante el cepillado dental, especialmente de
aquellas zonas con dificultad de acceso, es técnicamente
dificil y requiere su tiempo. Gracias al uso de compues-
tos antimicrobianos en los productos de higiene bucal,
el control de la placa dental ha mejorado®c. Algunos de
los compuestos mas utilizados son el triclosén y las sales
de zinc y estaio, todos ellos respaldados por una amplia
evidencia cientifica®.

El o-cymen-5-ol es uno de los ultimos compuestos des-
tinados a combatir la placa dental. Varios estudios clini-
cos aleatorizados han demostrado que el uso de pastas
dentifricas con un 0,1% de o-cymen-5-ol y un 0,6% de
cloruro de zinc durante un periodo de 12 semanas per-
miten reducir de forma significativa (p<0,0001), y res-
pecto a pastas dentifricas convencionales formuladas
con fluoruro de sodio/silice, la placa dental (24,2%),
la inflamacién gingival (38,1%) y el sangrado gingival
(37,8%)™". En otro estudio reciente se describié que una
pasta dental con o-cymen-5-ol y zinc mejoraba el indice
de sangrado gingival de forma similar a otra con triclosan
al 0,3% y zinc™. Justo a estos beneficios, la combinacion
de o-cymen-5-ol y cloruro de zinc también proporciona
otros beneficios adicionales, como una reduccion dras-
tica e inmediata de los compuestos volatiles del azufre
relacionados con la halitosis®.

Otro de los problemas clinicos mas frecuentes de la sa-
lud bucal, con una incidencia que oscila entre el 4% y
el 74%, es la hipersensibilidad dentinaria o hiperestesia
dental™". Clinicamente se describe como un dolor breve
y agudo que surge de la dentina expuesta ante estimulos
térmicos, tactiles, osméticos o quimicos, y que no puede
atribuirse a ninguin otro defecto o patologia dental®'. Se
origina por la exposicién de la dentina al ambiente ex-
terno como consecuencia de la pérdida de la cobertura
protectora debido a la pérdida de esmalte por desgaste,
abrasion, erosién, abfracciony, frecuentemente, a una re-
cesion gingival. Esta ultima también es un problema cli-
nico comun cuya etiologia puede incluir una periodonti-
tis crénica grave, una predisposicién genética (es decir,
dientes mas grandes en arcadas dentales mas pequenas)
y/o un cepillado dental excesivo y demasiado enérgico®.
Puesto que la hiperestesia dental presenta unas ca-
racteristicas similares a otras afecciones como las ca-
ries, fractura de esmalte/dentina, dolor por pulpitis o
sensibilidad posterior al blanqueamiento dental*%,
es importante hacer un diagnéstico diferencial. Debe
hacerse un examen completo, incluyendo técnicas de

respuesta al dolor mediante estimulacién tactil (per-
cusion) de los dientes (para indicar pulpitis o compro-
miso periodontal) o a un chorro de aire frio*%, Para su
tratamiento habitualmente se emplean agentes des-
ensibilizantes que pueden presentarse en forma de
pasta de dientes, enjuagues bucales y chicles®. La ma-
yoria de las pastas dentales contienen sales de potasio
(nitrato de potasio, cloruro de potasio o citrato de po-
tasio), fluoruro de sodio, cloruro de estroncio, citrato
de sodio dibasico, formaldehido, monofluorofosfato
de sodio y fluoruro de estafo. Las sales de potasio ac-
tuan por difusiéon a lo largo de los tubulos dentinarios
y disminuyen la excitabilidad de las fibras nerviosas
intradentales al bloquear la acciéon axénica?*?. Varios
estudios clinicos han demostrado la eficacia de las sa-
les de potasio para controlar la hiperestesia dental®%,
También han demostrado disminuir la sensibilidad
dental el fluoruro de sodio o de estaino®**', y el oxalato
de potasio®.

Bajo todas estas premisas, y con el objetivo de hacer fren-
te a la gingivitis y la hiperestesia dental, se ha desarrolla-
do una nueva formulacién de pasta dentifrica y coluto-
rio que incorpora entre sus ingredientes o-cymen-5-ol,
cloruro de zing, glicirrizato potdsico, nitrato potasico e
ion fluoruro. Previamente, estos productos se evaluaron
frente a ambas afecciones, pero por separado, demos-
trando una alta eficacia en ambas'>*®, El presente estu-
dio es el primero que analiza el uso conjunto de la pasta
dental y el colutorio para el tratamiento simultaneo de la
gingivitis y la hiperestesia bucal.

METODOS

Disefo del estudio

Estudio de prueba de concepto con control odontolégi-
co cuyo objetivo era determinar la eficacia de una pasta
dental y colutorio de nueva formulacién en voluntarios
con gingivitis e hiperestesia clinica durante 42 dias. Se
inicié entre el 10 septiembre de 2020 al 20 noviembre
de 2020.

El estudio se llevé a cabo siguiendo las condiciones ge-
nerales de Zurko Research, establecidas para la ejecucion
de ensayos en humanos (Structure and Content of Clinical
Study Reports from ICH Harmonised Tripartite Guideline,
ICH Buenas Practicas Clinicas; Guideline for good clinical
practice E6 [R2] of June 14 2017, EMA/CHMP/ICH/135/1995
of May 1+ 1996, European Parliament and Council Guideli-
ne 2001/20/CE of May 1+t 2001), asi como de acuerdo con
los principios éticos registrados en la Ultima versién de la
Declaracién de Helsinki.

Cada voluntario participante en el estudio fue informado
previamente sobre el tipo y los procedimientos del ensa-
yo, firmando un consentimiento informado antes de su
inclusién en el mismo.
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Poblacién

Para poder ser incluidos en el estudio, los pacientes vo-
luntarios debian cumplir los siguientes criterios de inclu-
sion: edad de 18-65 afos; denticion completa al menos
de los 10 dientes anteriores superiores y 10 inferiores, de
los cuales 7 correspondan a los 4 incisivos, 2 caninos y 4
premolares; diagndstico de gingivitis clinica segun dife-
rentes escalas (indice de placa [PI] = 2, indice gingival [Gl]
> 2, indice de reduccién de sangrado por sondaje [BOP]
> 1) e hiperestesia clinica (tactil = 2, por aire > 2); dispo-
nibilidad durante la duracién del estudio; comprensién
de la informacién suministrada sobre el objetivo y desa-
rrollo del estudio; y firma del consentimiento informado.
Los criterios de exclusion fueron los siguientes: tener
unas puntuaciones elevadas de todas las escalas utiliza-
das (P1=5, Gl = 4,BOP > 3, hiperestesia tactil < 2); padecer
periodontitis; estar en tratamiento con antiinflamatorios,
corticoides, antisépticos-antibidticos, antiepilépticos,
ciclosporina, antagonistas del calcio o inhibidores de la
hemostasia en los ultimos 3 meses; haber sido sometido
a cirugia gingival en los ultimos 3 meses; ser fumador de
mas de 10 cigarrillos al dia; ser portador de ortodoncia
o implantes, o tener caries visibles; tener antecedentes
de hipersensibilidad o alergia a los componentes del
producto; padecer cancer; estar participando en otro es-
tudio clinico; presentar problemas de salud que puedan
comprometer la adhesién al protocolo de estudio; muje-
res embarazadas o en periodo de lactancia; y ser incapaz
de cumplir con el protocolo del estudio.

Procedimientos

Durante todo el periodo del estudio (42 dias) los volun-
tarios debian utilizar, al menos dos veces al dia segun el
uso habitual de este tipo de productos, y solo en el area
bucal, una pasta dentifrica y un colutorio con la siguiente
composicién: o-cymen-5-ol (0,1% para ambos), cloruro de
zinc (0,6% y 0,1% respectivamente), glicirrizato potésico
(0,2% y 0,05% respectivamente), nitrato potasico (5% y
1% respectivamente) e ion fluoruro (2500 ppm y 900 ppm
respectivamente). Ambos fueron proporcionados por lo
Laboratorios Lacer S.A. (Barcelona, Espafia) en envases sin
identificar para evitar su identificacion por los voluntarios.
Los voluntarios debian cepillarse los dientes con la pas-
ta dentifrica al menos dos minutos, y enjuagar la boca
con agua antes de usar 10 ml del colutorio sin diluir utili-
zando el tapon dosificador, manteniendo el liquido en la
boca al menos un minuto sin necesidad de aclararla con
agua a posteriori. Se pidié a los voluntarios que no utili-
zasen ningun otro producto durante el estudio.

Para hacer un correcto seguimiento, los voluntarios relle-
naron en su domicilio una tabla o un cuaderno de notas
(diario del paciente) en la que anotaron las horas a las
que utilizaron los productos, asi como cualquier molestia
0 acontecimiento adverso que pudieran acaecer.

Variables

Para valorar la eficacia, se llevaron a cabo las siguientes
evaluaciones: 1) indice de placa Turesky (P1), el dia inicial
antes de la aplicacién de los productos (basal) y tras 7,
14 y 42 dias de uso continuado (de 0, ausencia de placa,
a 5, placa cubriendo un minimo de 2/3 de la corona del
diente); 2) indice gingival L&ée Silness (Gl), el dia inicial
antes la aplicacion de los productos (basal) y tras 7, 14
y 42 dias de uso continuado (de 0, ausencia de inflama-
cién, a 4, inflamacién grave, eritema marcado, edema y/o
hipertrofia de la unidad gingival marginal o papilar); 3)
indice de reduccién de sangrado por sondaje (BOP), el
dia inicial ante de la aplicacion de los productos (basal) y
tras 7, 14 y 42 dias de uso continuado (de 0, ausencia de
sangrado, a 3, sangrado abundante); 4) Hiperestesia den-
tal tactil, previa a la aplicacién de los productos (basal) y
tras 7, 14 y 42 dias de uso continuado (de 0, ausencia de
dolor, pero se percibe el estimulo, a 3, dolor durante la
aplicacién del estimulo e inmediatamente después); y 5)
Hiperestesia dental por aire, previa a la aplicacién de los
productos (basal) y tras 7, 14 y 42 dias de uso continuado
(de 0, ausencia de dolor, pero se percibe el estimulo, a
3, dolor durante la aplicacion del estimulo e inmediata-
mente después).

La evaluacién de la tolerancia se realizé el dia 42 por el
dentista y el investigador a cargo del estudio. Se evalua-
ron las alteraciones en encias (inflamacién, sangrado,
manchas, Ulceras, y otras), en dientes (placa, coloracién,
erosién del esmalte y grietas), y en mucosa (Ulceras, irri-
tacién, manchas y otros en una escala de cinco puntos:
ausencia/muy leve/leve/moderada/grave), asi como las
anotaciones que hicieron los voluntarios en el diario del
paciente. También se anoto si las alteraciones observa-
das pudieron estar relacionadas con el uso de los pro-
ductos segun una escala (no relacionado, improbable,
posible, probable, seguro o no valorable). En el caso de la
presencia de alteraciones, se cumplimenté un formulario
estandar de notificacion de efectos no deseados, acorde
a los criterios de Karch-Lasagna®.

La determinacion del microbioma oral se hizo mediante
secuenciacion masiva el dia inicial antes de emplear los
productos (basal) y tras 42 dias de uso continuado. Para
estudiar el cambio en la diversidad alfa a lo largo del tra-
tamiento, se calcularon tres indices de diversidad alfa: ri-
queza, diversidad de Shannon y equitatividad. La riqueza
representa el nimero de bacterias diferentes (OTU, Ope-
rational Taxonomic Unit) observadas en cada una de las
muestras. El indice de Shannon es una medida de la di-
versidad que tiene en cuenta el nimero de taxones dife-
rentes y sus abundancias relativas. La equitatividad cuan-
tifica como se distribuyen las secuencias en cada uno de
las OTU identificadas, de manera que un valor de 1 indica
que todas las OTU poseen el mismo nimero de bacterias.
Tras 7 dias del primer uso se anoté la impresién clinica glo-

Estudio de prueba de concepto sobre la eficacia de una pasta dental y un colutorio
para hacer frente simultdneamente a gingivitis e hiperestesia dental: Javier Mira et al.
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FIGURA 1. Evolucién del
indice de placa (A), gingival
(B), de sangrado (C), hiperes-
tesia tactil (D) e hiperestesia
por aire (E) desde el momento
basal (DO0) a los 7 dias (D7), 14
dias (D14) y 42 dias (D42).
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bal por parte del investigador y del paciente. A los 14y 42
dias se pregunto si se noté una mejoria respecto al dia 7
(escala de 0, no evaluado, a 7, empeoramiento grave).

Analisis estadistico

Se llevé a cabo un analisis estadistico descriptivo de los
pardmetros biométricos a diferentes tiempos experi-
mentales, incluyendo media, desviacién estandar y re-
presentaciones graficas. Los datos individuales fueron
expresados en valores absolutos para cada tiempo expe-
rimental. Las evaluaciones tomadas a lo largo del tiempo
(evaluaciones consecutivas para cada voluntario, toma-
das a lo largo del tiempo) y, por tanto, correlacionadas
entre si, fueron tenidas en cuenta mediante la inclusién
de efectos aleatorios en los niveles de voluntario y tra-
tamiento anidado en voluntario, permitiendo que el in-
tercepto variara aleatoriamente entre grupos dentro de
cada nivel.

Se ajusto el Test de Wilcoxon para evaluar la eficacia
del tratamiento a lo largo del tiempo. El efecto del tra-
tamiento fue interpretado comparando cada tiempo
de evaluacion. El test de rangos de Wilcoxon compara
si las diferencias de las medianas entre los pares de
datos siguen una distribucion simétrica en torno a un
valor y, a partir de aqui, calcula el estadistico del t-test
y el p-valor. Todas las diferencias se consideraron esta-
disticamente significativas respecto al tiempo inicial,
con un p-valor inferior a 0,05 y un intervalo de con-
fianza del 95%.

T T T T
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RESULTADOS

En el estudio participaron 20 voluntarios. Todo ellos
cumplian los criterios de inclusién. Ninguno tuvo que ser
excluido por el investigador. Estos tenian una mediana
de edad (min, max) de 31,5 (19-62) afios y la proporcién
hombres:mujeres fue de 8:12.

Evaluacion de eficacia clinica

Respecto del momento basal, se produjo una disminu-
cion estadisticamente significativa (p < 0,05) de todos
los indices o escalas evaluados (figura 1). El promedio del
indice de placa del tratamiento disminuyé de forma es-
tadisticamente significativa (p < 0,05) un 38% a los 7 dias,
38% a los 14 dias y un 41% a los 42 dias. El promedio del
indice gingival se redujo un 16% a los 7 dias, un 20% a
los 14 dias y un 21% a los 42 dias. El indice de sangrado
disminuy6 un 55% a los 7 dias, un 60% a los 14 dias y un
70% a los 42 dias. La hiperestesia tactil fue un 41% menor
alos 7 dias, un 65% a los 14 dias y un 87% a los 42 dias. Y
la hiperestesia por aire, se redujo un 31% a los 7 dias, un
35% a los 14 dias y un 52% a los 42 dias (figura 1).

Evaluaciéon odontolégica de la tolerancia

Segun la evaluacion del odontélogo, ningun voluntario
mostrd alteraciones tras 42 dias de uso continuado de
los productos. No hubo ninguna alteracion de las encias
(inflamacién, sangrado, manchas, ulceras), de los dientes
(placa, coloracién, erosién del esmalte, grietas) o de la
mucosa (Ulceras, irritacion, manchas, otros).
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FIGURAQ 2. Boxplots de los valores de tiqueza (A), diversidad de Shannon (B) y equitatividad (C) al inicio y a los 42 dias.

Determinacion del microbioma oral

La composicion de la comunidad microbiana no se vio
afectada de manera significativa tras los 42 dias de tra-
tamiento (p > 0,05). De Igual manera, las comunidades
microbianas tampoco mostraron diferencias significati-
vas tras el tratamiento (p > 0,05).

Los microbiomas de los voluntarios mantuvieron cons-
tantes el nimero de bacterias diferentes (OTU) tras 42
dias de uso de los productos (figura 2A). En concreto,
pasaron de tener un valor de riqueza de 287,4 OTU al
inicio a 293,2 OTU a los 42 dias (p > 0,05). Por el con-
trario, los indices de diversidad de Shannon y equita-
tividad si aumentaron de manera significativa como
consecuencia del tratamiento (p < 0,05) (figura 2By 2C).
Aun asi, no se detectdé un aumento de bacterias de la
clase Saccharibacteria (p-valor < 0.05), pero si se produ-
jo una disminucién significativa (p < 0,05) de Alloprevo-
tella tannerae.

Impresién clinica global por parte del investigador y
del voluntario

Tras 7, 14 y 42 dias de uso continuado de los productos,
el investigador encargado del estudio clasificé el grado
de mejoria en los voluntarios, y estos uUltimos describie-
ron su percepcion de mejoria. Segun el investigador, el
porcentaje de voluntarios que experimentaron una me-
joria moderada, mejoria minima y sin cambios fue del
15%, 40% y 45% respectivamente a los 7 dias, del 25%,
50% y 20% respectivamente a los 14 dias, y del 10%, 60%

y 25% respectivamente a los 42 dias. Solo un 5% empeo-
ré6 a los 14 y 42 dias segun el investigador. Aunque entre
los 7 y los 14 dias no se vio un cambio significativo en
la impresion clinica del investigador, tras 42 dias de uso
continuado de los productos se produjo una mejoria es-
tadisticamente significativa del 33% (p < 0,05).

Segun la impresién clinica de los voluntarios, las tasas de
mejoria moderada, mejoria minima y sin cambios fueron
del 5%, 70% y 20% respectivamente a los 7 dias, y del
30%, 65% y 5% respectivamente a los 14 dias. Solo un 5%
empeorod a los 7 dias segun apreciacion de los volunta-
rios. A los 42 dias, un 90% experimenté una mejoria mo-
derada y un 10% una mejoria minima. Estas mejorias en
la impresion clinica global por parte de los voluntarios a
los 42 dias de uso continuado de los productos represen-
tan un aumento del 50% (p < 0,05).

DISCUSION

Mediante un estudio de prueba de concepto se ha eva-
luado la eficacia de una pasta dental y colutorio de nue-
va formulacién para hacer frente de forma simultdnea a
la gingivitis y la hiperestesia dental. Tras 42 dias de uso
de ambos productos, y respecto de la situacion inicial,
se produjo una disminucién significativa de los indices
de placa, gingival y sangrado, asi como de la hipereste-
sia por tacto y aire. La composicién y diversidad del mi-
crobioma bucal no se vio alterada, la tolerabilidad a los
productos fue buena y tanto los investigadores como los
propios voluntarios percibieron una mejora.

Estudio de prueba de concepto sobre la eficacia de una pasta dental y un colutorio
para hacer frente simultdneamente a gingivitis e hiperestesia dental: Javier Mira et al.
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Hasta la fecha, este es el primer estudio que se hace
con la asociacion de productos dirigidos al tratamiento
simultdneo de la gingivitis y de la hiperestesia dental.
Tanto la pasta dental como el colutorio utilizados con-
tenian, entre otros ingredientes, o-cymen-5-ol, cloruro
de zing, glicirrizato potasico, nitrato potasico e ion fluo-
ruro. La eficacia y tolerabilidad del o-cymen-5-ol (0,6%)
y el cloruro de zinc (0,1%) en el tratamiento de la gingi-
vitis han sido evaluados previamente de forma extensa
con resultados muy positivos, con reducciones de pla-
ca, gingivitis y sangrado a las 6 semanas, y respecto a las
pastas dentifricas convencionales formuladas con fluo-
ruro de sodio/silice, del 13,2%, 12,3% y 18,5% respecti-
vamente*'>***5, Aunque estas reducciones son inferiores
a las conseguidas en nuestro estudio (41%, 21% y 70%
respectivamente), es importante destacar que nuestras
valoraciones se hicieron respecto de la situacién inicial
de los voluntarios antes de comenzar a usar el produc-
to, no frente a otro producto.

Respectos a los compuestos utilizados para la hipersensi-
bilidad, se ha visto que las pastas dentales que contienen
un 5% de nitrato de potasio y un 0,454% de estafio re-
ducen significativamente la hiperestesia dental. Ademas,
se ha demostrado que las pastas dentales que contienen
nitrato de potasio y fluoruros reducen la sensibilidad
posterior al blanqueamiento®**. Los productos utilizados
en nuestro estudio contenian nitrato potasico (5% en el
dentifrico y 1% en el colutorio) e ion fluoruro (2500 ppm
y 900 ppm respectivamente) y, tras 42 dias de uso, se pro-
dujo una reduccién muy notable de la hiperestesia por
tacto o aire (87% y 52% respectivamente).

Parece claro que la asociaciéon de una pasta dental a un
colutorio para el tratamiento de la gingivitis y la hiperes-
tesia dental ofrece datos mas positivos que el uso de una
pasta dental sin asociar a un colutorio, tal como se puede
observar al comparar los resultados del presente estudio
frente a los de estudios previos en los que solo se utilizd
una pasta dental™.

En cuanto a la tolerabilidad, existen numerosos datos to-
xicolégicos que respaldan la seguridad del o-cymen-5-ol
en pastas de dientes a concentraciones del 0,1%%"34%,
En el presente estudio, y segun la evaluacién del odon-
télogo, ninguno de los voluntarios mostré alteracién de
las encias, dientes o mucosa como consecuencia del uso
de los productos.

En estudios previos sobre el microbioma oral, el uso de
una pasta dentifrica con o-cymen-ol y cloruro de zinc
evidencié una clara disminuciéon del microbioma pato-
l6gico, como Porphyromonas gingivalis y Alloprevotella
tannerae®. En el presente estudio se valoré tanto los
cambios disbidticos de los microorganismos odontopa-
tégenos, como, de forma mas focalizada, el respeto so-
bre el microbioma oral comensal, evaluando las variacio-
nes totales de microorganismos.

El hecho de que no se haya observado una alteracion de
las comunidades microbianas comensales es beneficio-
so, ya que demuestra que el uso del dentifrico y del co-
lutorio, independientemente de su formulacién, no des-
encadenan una marcada disbiosis del microbioma oral
sano. Interesantemente, los valores de riqueza obtenidos
en el presente estudio (287,4 OTU al inicio y 293,2 OTU a
los 42 dias) coinciden con los obtenidos previamente por
otros autores, donde la riqueza en la cavidad oral era de
varios centenares de especies diferentes®. Por el contra-
rio, el incremento en el indice de diversidad y de equita-
tividad se interpreta como un aumento en la abundancia
de especies que al inicio del tratamiento eran minorita-
rias, compensando sus abundancias con otras especies
inicialmente dominantes. EI aumento de abundancia
de determinadas especies se ha asociado con una bue-
na higiene bucal. Por ejemplo, un aumento del niimero
de bacterias del género Pseudopropionibacterium spp. se
asocia con un microbioma oral sano®.

Sin embargo, en nuestro estudio no se detecté un au-
mento del nimero de bacterias de la clase Saccharibac-
teria (previamente conocida como TM7). Se trata de uno
de los taxones mds enigmaticos que existen debido a la
dificultad para ser cultivado. Se caracteriza por ser un pa-
rasito obligado epibionte de otras bacterias orales paté-
genas, como Actinomyces odontolyticus, bacteria implica-
da en casos de periodontitis*. Recientes investigaciones
han hipotetizado que esta bacteria también podria estar
implicada en el desarrollo de gingivitis y periodontitis®.
No obstante, hasta la fecha no se han obtenido resulta-
dos robustos que refuercen esta hipétesis debido a la fal-
ta de representantes cultivados in vitro.

Finalmente, y tal como se ha podido comprobar pre-
viamente®, los productos empleados promovieron una
reduccion drastica de Alloprevotella tannerae (anterior-
mente llamada Prevotella tannerae), unos de los patdge-
nos mas importantes de la cavidad oral. En concreto, esta
bacteria estd implicada en infecciones endoddnticas®,
en periodontitis subgingivales*, en la formacion de ca-
ries®, asi como en procesos tumorales®.

La principal limitacion de este estudio es su propio di-
selo como estudio de prueba de concepto, en el que
las comparaciones se realizaron respecto a la situacion
inicial y no frente a un placebo u otro comparador. Sin
embargo, gracias a los buenos datos obtenidos en él
pueden plantearse estudios aleatorizados con un mayor
numero de sujetos.

CONCLUSIONES

Tanto el dentifrico como el colutorio empleados no solo
consiguen disminuir de forma significativa la placa, la
inflamacién gingival y el sangrado, sino también reducir
de forma significativa la hipersensibilidad dental de los
voluntarios y disminuir el microbioma gingivopatégeno
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con preservacion de un microbioma oral sano. Todo ello
sin producir ningln acontecimiento adverso. Gracias a
los resultados de este estudio se asientan las bases para
realizar estudios posteriores.
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de las afirmaciones sostenidas en él.
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Aquellos articulos que no se sujeten a dichas normas de publicacién serédn
devueltos para correccion, de forma previa a la valoracién de su publicacién.

Reproducimos integras las normas de publicacién, aunque también pueden

LaRevista delllustre 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 sequira 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 valoracién
de su publicacion.

Los articulos remitidos a esta revista deberan ser originales, no publicados
ni enviados a otra publicacién, 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 seran encargadas por el director de seccion a personas especializadas
en el campo de interés. No existe limitacion en el niumero 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
iconogriéfico. 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.Restimenes 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 Alcald, 79 22 planta
28009 Madrid

el tratamiento realizado. El texto debe ser conciso y las citas bibliogréficas
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 utilizard un arbol l6gico.

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 tamarno 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 serd 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 serg, salvo en casos excepcionales, superior a 4. A las personas
que hayan contribuido en menor medida les serd agradecida su colaboracién
en el apartado de agradecimientos. Todos los autores deben firmar la carta
de remision que acompanie 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 méargenes minimos de 25 mmy con sus hojas
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numeradas. Se adjuntard 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 dafios del material.

Los articulos originales deberan seguir la siguiente estructura:

Primera pagina

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. Elnombre 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
de larevista, 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 extensidn no debe ser superior a 200 palabras y estara estructurado
enlos 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 utilizacion de sistemas adhesivos fotopolimerizables en restau-
raciones de amalgama adherida supone la imbricacion 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-
cion significativamente inferior (P<0,05), asi como ausencia de imbricacién con
la capa inhibida.

Conclusién: el comportamiento mecdnicoy el aspecto microscopico de los adhe-
sivos fotopolimerizables parece inadecuado en las restauraciones de amalgama
adherida».

Introduccion

Debe incluir los fundamentos y el propésito del estudio, utilizando las citas
bibliograficas 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 esta indicado la intensidad
delarelacion observaday las estimaciones de porcentajes irdn 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 informaticos 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 llevo 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 revisién deben incluir la descripcion de los métodos utiliza-
dos para localizar, seleccionar y resumir los datos.

Resultados

Apareceran en una secuencia légica 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.

Bibliografia

Las citas bibliogréficas deben ser las minimas necesarias. Como norma, no
deben superar el nUmero de 30, excepto en los trabajos de revisién, en los
cuales el nimero serd 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,
segun el orden de aparicién, siendo identificadas por nimeros arabigos en
superindice.

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

Ejemplos:

1. Articulo en una revista:

Zabalegui J, Gil JA, Zabalegui B. Magnetic resonance imaging as an adjunti-
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 corporacion:

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 Federacion Dental Internacional y la Organizacién Mundial
de la Salud. Arch Odontoestomatol. 1986; 2:23-40.

2. Libros o monogrdfias:

- 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. Publicacién de una entidad o corporacion:
Instituto Nacional de Estadistica. Censo de la poblacion de 1981 Resultados
por Comunidades Auténomas. Madrid: INE; Artes Graficas, 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 electronica, 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.nIm.
nih.gou/bsd/uniform_requirements.html

Tablas

Deben presentarse en hojas independientes numeradas segun su orden
de aparicion en el texto con nimeros arabigos. Se emplearan para clarificar
puntos importantes, no aceptdndose la repeticion de datos bajo la forma
detablasyfiguras. Los titulos o pies que las acomparien 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 aparicion en el texto,
siendo identificadas por el término «Figura», seguido del correspondiente
guarismo.

Los pies o leyendas de cada una deben irindicados 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
o impresora laser con buen contraste.

Abreviaturas y unidades de medida

Solo deberdn 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 niimero correspondiente al diente de la posicion que ocu-
pan, y afadiendo una «i» minuscula (ejemplo: unimplante en la posicion del
13 serd el 13i). No serdn 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, peso y volumen.

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

Para los valores hematoldgicos y bioquimicos se utilizara 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 anénimos, 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, silo 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 numero 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 informaticos 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 serd necesaria la previa conformidad
del autor con la traduccioén realizada.

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

Alcald 79, 28009 Madrid

prensa@consejodentistas.es (Uinico correo electronico habil para el envio de la
documentacion).

NORMAS ACTUALIZADAS EN JULIO 2016



