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LAS RAZO N ES i sin que se conociesen realmente las
causas que justificaban la decision de no
{ planificar ni aprobar, en nuestro caso, las

P O |_ | T | CAS D E i especialidades de la Odontologia.

Convengamos en gue ninguno de los

4 :
U N A D E( | S | O N argumentos contrarios a su creacion

- i es realmente consistente y no existe
|_| | S | O R | ( A i en la actualidad ninguna causa clinica,
i cientifica, social o profesional, que

desaconseje su urgente implementacion.
Por lo tanto, cuando los argumentos
[6gicos no pueden justificar una decision,
sdélo la influencia divina o los entresijos
rastreros de la politica, nos podran guiar
a la luz de una decisién incomprensible,
que hoy ya nadie comparte.

LLa genética ha tenido que esperar casi
cincuenta anos para alcanzar la razon,
pero nosotros ya no disponemos de ese
tiempo, ni de paciencia.

Después de casi cinco décadas luchando

por crear la especialidad sanitaria

de Genética Humana, la Asociacion

Espanola de Genética AEGH, ha

considerado un hecho histoérico que

el pleno de la Comision de Recursos

Humanos del Consejo Interterritorial

del Sistema Nacional de Salud haya

decidido gestionar el Ultimo tramite

administrativo, impulsado por la actual

ministra, Monica Garcia, antes de la i JOSE MARIA
elaboracion del Real Decreto que permita SUAREZ QUINTANILLA
SU posterior aprobacion e incorporacion Bilacier de REOE

al Sistema Nacional de Salud. :

Parece gque, después de muchos afos,
algo se mueve con celeridad alrededor
de la promesa de las especialidades,
en ese intrincado laberinto de intereses
politicos y econdmicos que hasta
ahora nos arrinconaba como el Unico
pais de Europa que no poseia algunas
especialidades sanitarias claramente
estratégicas.

Miles de informes y apoyos institucionales
dormian en los cajones del Ministerio,
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IMPLANTOLOGIA

Rehabilitacion de un maxilar atréfico con implantes de 4,5 mm de
longitud en exclusiva en conjuncidon con técnicas minimamente invasivas:
elevacion de seno transcrestal y elevacion de fosa nasal. Caso clinico

RESUMEN

Cada vez mas en nuestro dia a dia nos encontramos con
atrofias 0seas en sentido horizontal, vertical o mixtas que
precisan de diferentes abordajes para poder ser rehabilita-
das mediante implantes dentales. La blUsqueda de opciones
terapéuticas con menor morbilidad y menor nimero de ci-
rugias para el paciente hace que con mayor frecuencia utili-
cemos cada vez mas implantes de menor longitud y menor
diametro. En el presente caso clinico mostramos un caso de
atrofia severa rehabilitado en exclusiva con implantes de 4,5
mm de longitud.

Palabras clave: implante ultra-corto, atrofia dsea extrema,
minimamente invasivo.

INTRODUCCION

La pérdida de los dientes comporta cambios en la
integridad del hueso alveolar y los tejidos blandos,
produciéndose desde el momento del inicio del eden-
tulismo una reabsorcion progresiva que termina por
dejar en algunos casos el hueso basal en exclusiva,
generdndose lo que podemos denominar atrofia
vertical extrema, caracterizada por la presencia de
un volumen déseo en altura de 2-3 mm con neuma-
tizacion excesiva de los senos maxilares en la zona
posterior y proximidad anatdmica de la fosa nasal al
reborde crestal en la zona anterior (figura 7). Esta
gran reabsorcion se ve con frecuencia ademas de en
los pacientes edéntulos de larga duracidon en aguellos
tratamientos previos fracasados, bien sea en reha-
bilitaciones sobre diente o sobre implante, dejando
defectos extensos y en ocasiones muy irregulares
con incluso zonas comunicadas entre las cavidades
anatdmicas vecinas (comunicaciones buco-nasales o
buco-sinusales)®*.

Eduardo Anitua’?®. DDS, MD, PhD

ABSTRACT

Increasingly in our day-to-day work we come across hori-
zontal, vertical or mixed bone atrophies that require dif-
ferent approaches in order to be rehabilitated using dental
implants. The search for therapeutic options with less mor-
bidity and fewer surgeries for the patient means that we are
increasingly using implants of shorter length and smaller di-
ameter. In the present clinical case we show a case of severe
atrophy rehabilitated exclusively with 4.5 mm long implants.

Key words: ultra-short dental implant, mixed bone atrophy,
minimally invasive procedures.

FIGURA 1. Atrofia extrema en altura donde observamos como
se ha reabsorbido completamente el reborde alveolar residual y
se ha generado una neumatizacion excesiva de los senos maxila-
res en el sector posterior y de la fosa nasal en la zona anterior.

Las atrofias verticales leves o moderadas, hoy en dia
pueden solventarse de forma sencilla y con menor
morbilidad con los implantes cortos y extra-cortos, re-
curriéndose en escasas ocasiones a las técnicas rege-
nerativas, ya gque con este tipo de abordaje podemos
salvar limitaciones anatdmicas como el canal dentario,
el seno maxilar o la fosa nasal, que clasicamente han
supuesto un impedimento para la inserciéon directa
de los implantes cuando existe menor volumen éseo

>

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

2Clinical researcher, Eduardo Anitua Foundation, Vitoria, Spain.

* University Institute for Regenerative Medicine and Oral Implantology UIRMI (UPV/EHU-Fundacion Eduardo Anitua), Vitoria, Spain.

CORRESPONDENCIA: Dr. Eduardo Anitua.
CORREO ELECTRONICO: eduardo@fundacioneduardoanitua.org.
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FIGURAS 2 Y 3. Imagenes intraorales iniciales de la paciente donde podemos observar el reborde edéntulo superior con un épulis

fisuratum producido por el desajuste de la protesis removible sobre implantes y el Unico implante que no ha fracasado en el primer cuadrante.

FIGURA 4. Radiografia inicial donde podemos observar el

escaso volumen 6seo en altura que presenta el maxilar superior,
asi como el mal estado en el que se encuentra el Unico implante
disponible en el primer cuadrante, con una pérdida osea circun-
ferencial.

>> residual®? Para los casos mas severos, podemos
optar por los implantes extra-cortos vy los ultra-cortos
(4,5 mm de longitud), en ocasiones de forma directa o
asociados a técnicas accesorias. En casos extremos, las
técnicas accesorias son imperativas, aungque, podemos
utilizar implantes de menor longitud también al igual
gue en los casos anteriores, para limitar la magnitud de
nuestra intervencion regenerativa. De este modo, pode-
mos utilizar implantes de 4,5 mm en el sector posterior
del maxilar unido a la elevacidon de seno transcrestal
y el mismo tipo de implante en la zona anterior de la
premaxila generando una elevacion de fosa nasal*™. La
elevacion transcrestal y el uso de los implantes cortos vy
extra-cortos en la misma fase son técnicas ampliamente
extendidas, convirtiéndose en los ultimos afios en técni-
cas practicamente de rutina. El principal inconveniente
de esta técnica es lograr la estabilidad primaria del im-
plante, sobre todo, cuando el implante a colocar es de
4.5 mm de longitud y el volumen &seo es practicamente
la mitad de la longitud del implante. Por ello, la literatu-
ra internacional recomienda que para poder realizar la
técnica de elevacion crestal con insercion de implante
simultdnea con seguridad, el volumen 6seo remanente
debe ser de al menos 5 mm®™"”. Nuestro grupo de estudio

mm de longitud en exc

en cambio™®?° ha demostrado en varios articulos publi-
cados al respecto que esta medida puede ser inferior
en algunos casos siempre y cuando podamos garanti-
zar un correcto anclaje del implante que impida micro-
movimientos en la fase de integracion del implante y
este anclaje no debe ser apical como tradicionalmente
se ha pensado, sino que puede ser circunferencial en el
cuerpo mismo del implante. En el siguiente caso clinico,
mostramos una atrofia muy severa del maxilar superior
en toda su extension, debida al fracaso de un tratamien-
to previo con implantes (sobredentadura), que ha de-
jado un volumen dseo residual entre 1y 3 mm de altura
en todo el maxilar y que serd rehabilitado empleando
técnicas minimamente invasivas como la elevacion de
seno transcrestal y la elevacion de fosa nasal unida a los
implantes de 4,5 mm de longitud que seran los emplea-
dos en exclusiva para la rehabilitacion del arco superior.

CASO CLIiNICO

Presentamos el caso de una paciente femenina de
69 afos de edad que acude a nuestra consulta soli-
citando un nuevo tratamiento rehabilitador con im-
plantes dentales en el arco superior, donde llevd una
sobredentadura y todos los implantes fracasaron. En
la exploracion intraoral inicial observamos una muco-
sa roja, engrosada, caracteristica de las protesis mal
adaptadas, donde se forma un épulis fisuratum a pe-
sar de ser implantosoportadas como este caso y un
implante remanente en el primer cuadrante en una
zona muy distal practicamente en posicion de cordal
superior (figuras 2y 3). Como parte del diagndstico
inicial llevamos a cabo una radiografia panoramica
gue nos pone sobre aviso de la gran reabsorcion dsea
gue presentan la paciente, ya que en esta imagen en
dos dimensiones ya se hace evidente la escasez de
volumen ¢seo en altura.

En ella vemos ademas que el implante superviviente del
primer cuadrante tiene una pérdida dsea circunferencial
que hace necesaria su explantacion (figura 4). >
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»>» Finalmente, para iniciar la planificacion quirdr-
gica del caso llevamos a cabo un cone-beam dental
para poder conocer mejor la extension de la atrofia
y las posibilidades de tratamiento para las diferentes
zonas del maxilar superior. De este cone-beam ob-
tenemos una primera imagen panoramica que nos
constata nuestras peores sospechas, al encontrarnos
un reborde maxilar con una atrofia extrema, con areas
de T mm de altura residual (figura 5).

En los cortes seccionales, observamos como en la
zona correspondiente al sector posterior derecho e
izquierdo, disponemos de un par de milimetros de al-
tura gque nos van a permitir colocar implantes de 4,5
mm de longitud con una elevacion de seno transcres-
tal (figura 6).

En la zona de la premaxila, utilizaremos también
implantes de 4,5 mm de longitud anclados en el
suelo nasal, realizando una leve elevacion de la

FIGURA 6
Imagenes de los cortes correspondientes a los sectores posteriores, donde podemos observar cémo existen unos milimetros de hueso

RCOE
2024;29(4):
580-589
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FIGURA 5. Imagen inicial panorédmica del cone-beam que nos
constata lo que se intuia en la imagen en 2D (panoramica), encon-
trdndonos una gran atrofia horizontal en todo el maxilar superior.

mucosa nasal, mediante el uso incremental de fresas
de didmetro creciente, fresado bioldgico a bajas re-
voluciones y fresas de corte frontal, tal como »»

Densidad dentro del Implante (HU x 100) Densidad 0.5 mm. fuera del Implante
1 L 2 2 1

L 14 10 8 6 4

Comentarios:

N° Implante | Pieza | Corte Seccional | Modelo | Dismetro(mm) [ Longitud(mm) [ a-v-Le)| — A-M-DE)
i [P 33 75 £ 00

residuales que nos permitiran la estabilizacion de implantes de 4,5 mm de longitud unidos a la elevacion de fosa nasal transcrestal.
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FIGURAS 7Y 8
Imagenes de los cortes seccionales correspondientes a la premaxila donde observamos la posicion de los futuros implantes de 4,5 mm

que seran colocados mediante la elevacion del suelo de la fosa nasal.

>

hemos descrito en trabajos al respecto, donde hemos
transformado el abordaje vy las indicaciones de la ele-
vacion de la fosa nasal (figuras 7'y 8)*2.

IMPLANTOLOGIA

Densidad dentro del Inplante (HU x 100)
1 2

Densidad 0.5 mm. fuera del Implante (HU x 100)
2 1 3

[avi@[  amoe | [comentaros

Densidad dentro del Inplante (HU x 100)
1

Densidad 0.5 mm. fuera del Inpiante (HU x 100)
. 2 . 1

za | Corte Seccional | Modelo| Di Longitudimm) [A-v-Le) | AM-DE) | [comentarios:

Ya en la cirugia, utilizamos una guia quirurgica,
réplica del encerado diagndstico donde desde un pun-
to de vista protésico deberian situarse los dien- »>
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FIGURAS 9 Y 10

Colocacion de los implantes con el uso de la férula quirlirgica, en este caso los anteriores.

FIGURA T1

Densidad dentro del Implante (HU x 100) Densidad 0.5 mm. fuera del Inplante (HU x 100)
1 1

Ne Implante Pieza Modelo Dié AV-LE) A-M-DC) Comentarios:
i ~ 70 TPE3S5 35 55 36 00

SINFILTRO

|
() e Jvi‘?:u_ v ‘

Planificacion del ultimo implante que quedaba por insertar en la zona de la premaxila una vez cerrada la perforacion buco-nasal que exis-

tia en la fase inicial.

> tes para poder insertar los implantes con una
direccion y posicion mas favorable para su posterior
rehabilitacion (figuras 9 y 10). Se colocan todos los
implantes a excepcion de un implante mas en la zona
de la premakxila, a nivel de la pieza 22 aproximadamen-
te, que se deja para una segunda fase al encontrarse
una pequena perforacion de la mucosa nasal en el pri-
mer abordaje que fue tratada con la colocacion de un
coagulo de PRGF-Endoret en exclusiva y se consiguio
la regeneracion completa de la zona.

A los seis meses de la primera cirugia de colocacion
de los implantes, realizamos un nuevo cone-beam que
pone de manifiesto la curacion de la zona tratada con
PRGF-Endoret vy la posibilidad de colocar ahora un
implante de 4,5 mm con una ligera elevacion trans-
crestal, como el resto de los que se colocaron ante-
riormente en esta zona (figura 7).

En este nuevo tac, podemos observar ademas los im-
plantes insertados en la primera cirugia y como todos
ellos se encuentran perfectamente integrados al »»
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»> igual que los injertos realizados, tanto para la ele-
vacion transcrestal como para la elevacion de fosa nasal
(figuras 12-14).

Tras la insercion del ultimo implante vy seis meses des-
de la colocacion de los iniciales comenzamos la carga
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FIGURAS 12-14

Implantes colocados en la
primera fase quirlrgica perfec-
tamente integrados asi como
los injertos utilizados tanto en
seno como en la fosa nasal.

de la rehabilitacion superior (con excepcion del ultimo
implante colocado), mediante una protesis de carga
progresiva creada con barras articuladas como estruc-
tura y resina sobre la misma. Todos los implantes se
unen a la protesis por medio de transepiteliales »»
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FIGURA 15. Protesis de carga progresiva con excepcion del ulti-
mo implante que se cargara en una segunda fase.
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>> multiples (Multi-im) conformandose una pro-
tesis atornillada (figura 15). Cinco meses después, ya
podemos realizar la carga de todos los implantes, v
de esta forma llevar a cabo la confeccién de la pro-
tesis definitiva. Esta protesis se realiza mediante una
estructura disefada vy fresada por Cad-cam sobre la
gue se confecciona una protesis hibrida de resina.
Toda la restauracion se atornilla mediante los mis-
mos elementos transepiteliales, para lograr un co-
rrecto ajuste y hemetismo y estanqueidad entre la
unién implante-protesis (figuras 16-20). La paciente,
continua en seguimiento posterior y durante los dos
afos siguientes no se reportan complicaciones pro-
tésicas ni pérdidas dseas asociadas a la rehabilita-
cion (figura 21).

DISCUSION >

FIGURAS 16-19. Imagenes
de la confeccion de la protesis
definitiva colocada

en la paciente, cumpliendo
con los requerimientos estéti-
cos y funcionales.

FIGURA 20. Radiografia final una vez colocada
la protesis.

FIGURA 21. Imagen radioldgica a los dos afios de seguimiento con el
éxito total del tratamiento, sin pérdidas 6seas asociadas.
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2> La mejora constante en los protocolos quirdrgi-
cos, asi como el desarrollo de nuevos implantes que
se adapten a cualquier situacion clinica por compleja
gue sea estd marcando la diferencia en la manera en
la que abordamos las atrofias, sobre todo las mas se-
veras®?, Anteriormente, atrofias como la rehabilitada
en este caso clinico hubiesen sido subsidiarias de in-
jertos multiples de diferentes localizaciones anatdmi-
cas, incluso extraorales o de implantes zigomaticos,
para evitar las zonas de hueso de 1-3 mm de altura
sobre las que hemos trabajado de forma eficiente con
los implantes de 4,5 mm de longitud*26, La unién de
los implantes ultracortos vy los protocolos de fresado
y colocacion de estos implantes basados en la estabi-
lidad tridimensional del implante en todo su didmetro
(no solo en la porcidon apical o coronal) vy el estudio
pormenorizado del lecho ¢seo en el que va a ser co-
locado el implante adaptando la secuencia de fresado
al mismo han hecho posible la colocaciéon de los im-
plantes de 4,5 mm con elevacion transcrestal y eleva-
cion de fosa nasal sin incidencias, ni durante, ni des-
pués de la cirugia ni en el seguimiento posterior del
caso, que se extiende durante dos aflos™®??72¢ Ade-
mas, debemos decir también a favor de la técnica de
fresado bioldgico preconizado por nuestro grupo de
estudio desde hace varios afios, nos permite la obten-
cion de una forma sencilla, de hueso particulado que
puede ser empleado en diferentes situaciones para la
realizacion de injertos en distintas areas, sin necesitar
una zona donante adicional, como en este caso, don-
de el material utilizado para la elevacion de fosa nasal
y la elevacion crestal ha sido exclusivamente hueso
autologo particulado embebido en PRGF-Endoret?.
La mezcla de este hueso con PRGF-Endoret afiade
factores de crecimiento al hueso autélogo, lo que fa-
cilita su integracion al mantenerse vivo durante todo
el proceso de recoleccion y ademas se encuentra
dotado de una gran adhesividad lo que hace que el
injerto sea mas manejable para poderlo introducir por
el neoalvelo en el que se estd trabajando lograndose
ademas que quede adherido a la zona receptora evi-
tdndose micro-movimientos posteriores

CONCLUSIONES

La rehabilitacion completa de un maxilar con implan-
tes de 4,5 mm de longitud, con una atrofia severa (en-
tre 1y 3 mm de altura residual) puede ser lograda con
éxito si se realizan protocolos de analisis del lecho de
insercion del implante que permitan individualizar y
adaptar el fresado para conseguir una correcta esta-
bilidad inicial que permita posteriormente la integra-
cion del implante sin micro-movimientos. Evidente-
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mente, son necesarios Mas estudios que trabajen el
mismo protocolo con series de casos mas amplias,
pero podemos observar en el seguimiento a dos
afos, que puede ser un punto de partida prometedor
para este tipo de atrofias.
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Diagnodstico prequirurgico de un pseudoquiste antral mediante el empleo
de imagenes CBCT vy el software ITK-SNAP

RESUMEN

Justificacion: Uno de los pilares fundamentales en el pro-
ceso de planificacion de una cirugia de elevacion de seno
maxilar debe ser el conocimiento exhaustivo previo de la
zona que va a ser intervenida, destacando su disposicion
anatémica, morfologia, el volumen de los mismos, asi como
la presencia de patologia previa en esta region.

Objetivos: El objetivo principal del presente estudio es el
analisis de manera prequirdrgica de un pseudoquiste pre-
sente en el seno maxilar, mediante la realizacion de su seg-
mentacion y el calculo de su volumen.

Material y método: Utilizamos imagenes realizadas median-
te tomografia computarizada de haz conico (CBCT) de una
paciente mujer de 69 anos de edad. Para realizar la segmen-
tacion del pseudoquiste y de los senos maxilares emplea-
mos el software ITK-SNAP, que ademas nos proporciona su
volumen expresado en mm?,

Resultados:Elvolumentotal obtenido en el seno maxilar de-
recho fue de 12.640 mm vy en el seno maxilar izquierdo fue
de 16.770 mm©b. El volumen obtenido para el pseudoquiste
fue de 3.231 mm?.

Conclusién: Consideramos que el método utilizado en el
presente estudio, basado en el empleo de imagenes CBCT
en combinacion con el empleo del software ITK-SNAP pue-
de ser de gran utilidad en el diagndstico de lesiones pre-
sentes a nivel de los senos maxilares, ya que nos permite
realizar su correcta segmentacion, su visualizacion en 3D vy
calcular su volumen en mm?g,

Palabras clave: ITK-SNAP, CBCT, seno maxilar, pseudoquiste
antral.

INTRODUCCION

Cuando vamos a planificar una cirugia de elevacion
de seno maxilar debemos tener en consideracidon una
serie de aspectos como el conocimiento minucioso
de esta drea anatdmica, con sus posibles variaciones,
la morfologia y el volumen de los senos maxilares, asf
como la presencia de patologia previa.

En la actualidad, uno de los métodos que se emplea
con mas frecuencia para realizar el calculo del volu-
men de los senos maxilares se basa en la realizacion
de mediciones sobre imagenes obtenidas mediante
tomografia computarizada (TC) o bien mediante to-
mografia computarizada de haz cénico (CBCT).

Caamano D', Padron N?, Suarez JM?

ABSTRACT

Justification: One of the fundamental pillars in the plan-
ning process of a maxillary sinus lift surgery must be the
exhaustive prior knowledge of the area to be operated on,
highlighting its anatomical layout, morphology, volume, as
well as the presence of previous pathology in this region.
Objectives: The main objective of the present study is the
pre-surgical analysis of a pseudocyst present in the maxil-
lary sinus, by performing its segmentation and calculating
its volume.

Material and method: We used images taken by cone
beam computed tomography (CBCT) of a 69-year-old
female patient. To perform the segmentation of the pseu-
docyst and the maxillary sinuses we used the /TK-SNAP
software, which also provides us with their volume ex-
pressed in mm?.

Results: The total volume obtained in the right maxillary si-
nus was 12.640 mmb and in the left maxillary sinus it was
16.770 mm. The volume obtained for the pseudocyst was
3.231 mm?.

Conclusion: We consider that the method used in the pres-
ent study, based on the use of CBCT images in combination
with the use of the /ITK-SNAP software, can be very useful in
the diagnosis of lesions present at the level of the maxillary
sinuses, since it allows us to correctly segment them, visual-
ize them in 3D and calculate their volume in mm?.

Keywords: ITK-SNAP, CBCT, maxillary sinus, antral pseudocyst.

Podemos encontrar en la literatura diversos estudios
que utilizan las imadgenes CBCT con objetivos diferen-
tes, como son el calculo de su volumen'?, la presencia
de posibles variaciones anatdmicas?, la existencia de la
neumatizacion sinusal®®, el posible efecto que pueden
tener la edad y el sexo del paciente sobre el volumen del
seno?, asi como la determinacion sexual del individuo
mediante el analisis volumétrico de los senos maxilares’s®,
En cuanto a la patologia que nos podemos encontrar
a nivel de los senos maxilares se incluyen los quistes
de retencion mucoso, los pseudoquistes antrales y los
mucoceles®,

El quiste de retencidn mucoso se forma por un proce-
so de expansion debido al blogueo de la glandula »»

'Caamano Martinez, Domingo. Doctor en OdontologiaporlaUniversidad de Santiagode Compostela. Master en Terapéutica Dental (USC). Especialista

Universitario en Implantologia Oral (USC).

?Padron Gonzélez, Natalia. Licenciada en Odontologia porlaUniversidad de Santiagode Compostela. Postgrado en Atencion Odontoldgica en Pacien-
tes Especiales y Médicamente Comprometidos (USC). Diploma de Estudios Avanzados (USC).
*Suarez Quintanilla, José Maria. Profesor Titular de Cirugia Oral. Universidad de Santiago de Compostela.

CORREO ELECTRONICO: domingocaamanho@gmail.com
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> salival cerca del seno maxilar y suele estar rodea-
do por células epiteliales. La mayoria de ellos son de
peguefo tamano, por lo que no se pueden observar
facilmente en la radiografia, y su localizacion mas habi-
tual es alrededor del ostium. Con frecuencia se acom-
pafian de polipos antrales™?,
Un pseudoquiste, como indica su nombre, no es un quis-
te verdadero porque carece de revestimiento epitelial, a
diferencia del quiste de retencidén mucoso, y se cree que
es una acumulacion de exudados inflamatorios entre la
pared dsea vy el periostio. Radiograficamente, un pseu-
doquiste se caracteriza por su estructura radiopaca en
forma de clpula y se encuentra comunmente en el sue-
lo del seno maxilar. La prevalencia de los pseudoquistes
varia del 7.3% al 14% en las radiografias™.
Por el contrario, un mucocele es de naturaleza invasiva y
destructiva. Esta rodeado de células epiteliales y contie-
ne liquido mMucoso, presentandose principalmente cuan-
do el drenaje del moco es deficiente y en caso de falta
de permeabilidad del ostium. La presidon generada por
el liquido en el mucocele puede reabsorber las paredes
oseas del seno. También es mucho mas grande y puede
ocupar todo el seno, lo que genera sintomas sinusales™,
Mediante la realizacion de un examen radiografico, es
posible diferenciarlo de los quistes de retencion muco-
so vy los quistes pseudoantrales, ya que en el mucocele
se puede observar una radiopacidad turbia, expansion
osea, perforacion dsea y desplazamiento estructural®.
Los quistes y pseudoquistes de retencion mucoso del
seno maxilar, que se han descrito como uno de los ha-
llazgos patoldgicos mas comunes del seno maxilar®,
son un tipo de lesiones benignas que frecuentemente
cursan de manera asintomatica o con una sintomato-
logia discreta, pero que adquieren una especial rele-
vancia cuando vamos a planificar una cirugia de ele-
vacion de seno maxilar o la colocacion de implantes
osteointegrados a nivel de esta region anatomica™.
En el caso clinico que presentamos, consideramos que
la lesidon observada se corresponde con un pseudo-
quiste antral, también denominado pseudoquiste del
seno maxilar, ya que radiograficamente observamos su
caracteristica estructura radiopaca en forma de clpula
y esta situado a nivel del suelo sinusal, diferenciandose
de este modo del quiste de retencion mucoso.
Nuestro objetivo principal fue la realizacion de una seg-
mentacion semiautomatica de la lesion, asi como de
ambos senos makxilares, para poder analizar su morfo-
logia y calcular su volumen en mm?.

MATERIAL Y METODO

Las imagenes analizadas en este estudio fueron obte-
nidas mediante el empleo de tomografia computariza-
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da de haz cénico (CBCT), pertenecientes a la Unidad
de Radiologia de la Facultad de Medicina y Odontolo-
gia de la Universidad de Santiago de Compostela, que
fueron realizadas con fines diagnodsticos, previa firma
por parte de los pacientes del necesario consentimien-
to informado. El dispositivo empleado fue el /-CAT
(Imaging Sciences, Hatfield,PA, USA), con unos para-
metros de exposicion de 120 kVp y 5 mA, tiempo de
adquisicion de 14,7 s y de reconstruccion variable, con
tamano de voxel de 0.25 mmy FOV (Field of View) de
16 cm (didmetro) x altura variable (de 4 a 7 cm).

Para efectuar el proceso de segmentacion, utilizamos
el programa /TK-SNAP, que es una aplicacion de soft-
ware empleada para segmentar estructuras en ima-
genes médicas en 3D. Es el producto de una década
de colaboracion entre Paul Yushkevich, PhD, del Penn
Image Computing and Science Laboratory (PICSL)
de la Universidad de Pennsylvania, y Guido Gerig,
PhD, del Scientific Computing and Imaging Institute
(SCI) de la Universidad de Utah. /ITK-SNAP es gratuita,
de cdodigo abierto y multiplataforma. Proporciona una
segmentacion semiautomatica utilizando métodos
de contorno activos, asi como delineacion manual vy
navegacion de imagenes™®,

Este software permite la visualizacion en diferentes
planos (axial, coronal y sagital) y manipulacion de
imagenes, optimizado por reconstrucciones tridimen-
sionales. En nuestro estudio, empleamos la version
ITK-SNAP 3.6.0, denominada en su pagina web como
“version estable” en el momento de la realizacion del
presente caso. Para descargarla, simplemente segui-
mMos las indicaciones que aparecen en la pantalla.

Una vez que importamos las imagenes en formato
DICOM, realizamos la seleccion de aquellas que vamos
a analizar. Tras su apertura, elegimos los cortes en los
gue se apreciase adecuadamente la region anatomi-
ca deseada. A continuacion utilizamos la herramienta
“Snake ROI Tool”, que nos permite delimitar la region
de interés para la segmentacion de contorno activa
semiautomatica, e iniciar el asistente de segmentacion
semiautomatico. En este caso, los limites de la misma
fueron las paredes del seno maxilar derecho (anterior,
posterior, lateral, medial, superior e inferior). Posterior-
mente realizamos el mismo proceso para el analisis del
seno maxilar izquierdo y para el pseudoquiste antral.
A continuacion, vamos a la casilla “Segmentation”, y
entre las diferentes acciones que nos ofrece, seleccio-
naremos la opcion “Label Editor”, para poder etique-
tar cada zona que queramos segmentar y asignarle
un color determinado. En nuestro estudio, seleccio-
namos el color rojo para el seno maxilar derecho, el
color verde para el seno maxilar izquierdo vy el color
azul para el pseudoquiste antral. >
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Una vez realizado el etiguetado de manera correcta,
iremos a la casilla “Segment 3D” para que se inicie el
proceso de segmentacion semiautomatico.
Apareceran las imadgenes correspondientes a las dreas
anatdmicas que se encuentran dentro de los limites
previamente establecidos (Figura 7).

Procederemos a ajustar los valores “threshold” (limi-
tes/umbrales) superior e inferior, y los de la “smooth-
ness” (suavidad). Para realizar el célculo del volumen
total, en este caso trabajamos con un limite threshold
inferior con un valor de -1000, y un limite threshold
superior con un valor de -640. Para el parametro
“smoothness”, el valor asignado fue de 3 (Figura 2).
De todos modos, estos valores deberan ser ajustados
de manera individual en cada procedimiento de seg-
mentacion, hasta que obtengamos una imagen nitida
de la regidon gque deseemos segmentar. En el momento
en que estemos conformes con la imagen obtenida,
debemos ir a la casilla “Next”.

A continuacion, procederemos a adicionar burbujas
en los espacios que hemos seleccionado en las ima-
genes a segmentar, pudiendo ajustar su tamano, hasta
gue consigamos un relleno completo de los mismos.
Seguidamente, seleccionaremos la velocidad en la
casilla “Size Speed” y pulsaremos la tecla “Play” para
gue el proceso se inicie, pudiendo observarlo en todo
momento. Cuando veamos gue la segmentacion se
ha completado adecuadamente, procedemos a su
finalizacion pulsando la casilla “Finish”. En este mo-
mento podremos visualizar la region seleccionada
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segmentada, siendo en este caso el seno maxilar de-
recho, en los cortes axial, sagital y coronal. Para que
se cargue laimagen tridimensional de la misma, debe-
mos pulsar la casilla “Update” y aparecera en la venta-
na inferior izquierda del monitor (Figura 3).

A continuacion repetiremos el mismo proceso para
realizar la segmentacion del seno maxilar izquierdo
(Figura 4).

Por ultimo, procedimos a la realizacion del proceso de
segmentacion del pseudoquiste antral, siguiendo el
protocolo descrito anteriormente, variando unicamen-
te los valores threshold asignados, empleando en esta
ocasion un limite threshold inferior con un valor de -367,
un Iimite threshold superior con un valor de 194 y una
“smoothness”’con un valor de 0.60 (Figuras 5y 6).

Una vez que el proceso de segmentacion del pseu-
doquiste ha sido completado. este software nos va a
permitir su visualizacion conjuntamente con los senos
maxilares, pudiendo diferenciarse correctamente las
tres estructuras segmentadas gracias a la posibilidad
de haberles asignado anteriormente un color diferen-
te a cada una de ellas (Figura 7).

Es necesario destacar que ademas de proporcionar-
nos una imagen tridimensional, nos va a permitir su
desplazamiento en los diferentes planos del espacio,
proporcionandonos una gran informacion en cuanto
a su morfologia (Figuras 8y 9).

Por ultimo, obtendremos expresado en mmb el vo-
lumen total de cada seno maxilar, asi como del »»
pseudoquiste antral (Figura 10).
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RESULTADOS

»>» Elvolumen total obtenido en el seno maxilar de-
recho fue de 12.640 mm?®y en el seno maxilar izquier-
do fue de 16.770 mm?3. El volumen obtenido para el
pseudoquiste antral fue de 3.231 mm?.

DISCUSION

Existen en la literatura estudios que tienen como objeti-
vo la deteccidn de este tipo de lesiones, como el publi-
cado por Estay vy Tisi* en el que trataron de determinar
la frecuencia de observaciéon de quistes de retencion
MUCOSO en una muestra de poblacion mediante el em-
pleo de radiografias panordmicas. Revisaron un total de
7536 radiografias y fue observado en 322 (4.7%), siendo
mas frecuente la variante unilateral (82.9%). Consideran
gue estos hallazgos confirman la prevalencia habitual-
mente detectada en estudios similares.

Para estos autores, la diferencia esencial con el pseu-
doquiste antral estard dada a nivel histoldgico, basan-
dose en que el quiste de retencion mucoso presenta
una envoltura epitelial, mientras que el pseudoquiste
antral no. Sin embargo, imagenoldgicamente, afirman
que es dificil realizar una diferenciacion exacta.

El equipo de Hung®” realizd un analisis volumétrico de
quistes de retencidn mucoso en el seno maxilar me-
diante tomografia computarizada de haz cdnico vy el
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software 3D-Slicer. Es necesario destacar que estos
autores denominan a estas lesiones como quistes de
retencion mucoso, pseudoquistes del seno maxilar o
pseudoquistes antrales, no estableciendo diferencias
entre las mismas, describiéndolas como uno de los
hallazgos patoldgicos mas comunes del seno maxilar
y que generalmente se presentan como una masa de
tejido blando radiopaca en forma de cupula adherida
a las paredes 6seas del seno.

Tras analizar un total de 454 senos maxilares, obser-
varon su presencia en 130 de ellos, lo que supone un
porcentaje del 28.6%, ubicandose la mayoria en las pa-
redes vy el suelo del seno, con un volumen medio de
551.21 £ 1368.04 mm?,

Otro estudio publicado al respecto es el de Kim y sus
colaboradores”, que evaluaron la incidencia vy las ca-
racteristicas radioldgicas de las patologias sinusales
encontradas incidentalmente en la tomografia com-
putarizada (TC) de 372 pacientes sometidos a septo-
plastia o septorrinoplastia electiva, observando que
107 (28.8%) mostraron lesiones sinusales incidenta-
les, siendo las mas comunes el quiste de retencion
(51.4%), seguida por la opacificacion y el engrosa-
miento de la mucosa (43%).

Estos autores resaltan la importancia de la realizacion
de una TC preoperatoria en este tipo de pacientes,
ya que podria ser Util para los cirujanos no solo para
comprender mejor los detalles anatomicos, sino »»
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2> también para detectar patologfas ocultas de los
senos paranasales.
Podemos apreciar que se han empleado diferentes mé-
todos de diagndstico de este tipo de lesiones, como la
ortopantomografia, la tomografia computarizada (TC)
o la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT).
En relacion a los resultados aportados en estos es-
tudios, vemos que en aquellos en los que se utilizd
la ortopantomografia, se observo su presencia en un
4.7% de los pacientes, mientras que en aguellos en los
qgue se empledla TCy la CBCT fueron obtenidos unos
valores mas altos, pudiendo apreciarse en el 28.8% vy
en el 28.6% respectivamente.
En cuanto al volumen del pseudoquiste obtenido en
el presente caso fue de 3231mm?, siendo mayor que
el volumen medio aportado por Hung®, que describe
unos valores de 551,21 3 1368.04 mm®.
Debido a la alta incidencia descrita en los trabajos an-
teriormente citados, los quistes de retencidn mucoso
y los pseudoquistes antrales deben ser tenidos en con-
sideracion cuando vamos a planificar una cirugia de
elevacion de seno maxilar, ya que pueden suponer un
incremento de las complicaciones de estas técnicas.
Existen diferentes puntos de vista en la literatura en
cuanto a la viabilidad de la realizacion de una ciru-
gia de elevacion de seno maxilar en presencia de este
tipo de lesiones.
En 2007, el equipo de Mardinger' realizd un estudio
cuyo objetivo fue presentar pacientes con aumento
del seno maxilar en presencia de un pseudoquiste an-
tral, asi como el procedimiento quirurgico, las compli-
caciones y el resultado.
Programaron un total delO9 pacientes para realizar una
cirugia de elevacion de seno maxilar en 10 2 etapas de-
bido a una altura dsea alveolar inadecuada para la co-
locacion del implante. Diagnosticaron un pseudoquis-
te antral en 8 (7.3%) pacientes, y en 2 encontraron un
antecedente de sinusitis inactiva antes de la operacion.
Observaron una radiopacidad tenue en forma de clpu-
la en el borde inferior del seno maxilar, con un tamano
promedio de la lesion de 5.09 cm?. Afirman que todos
los implantes funcionaron bien durante el seguimiento
realizado, que tuvo una duracion media de 20 meses.
Para estos autores, un pseudoquiste antral no es una
contraindicacion para el aumento del seno maxilar.
Consideran que la baja frecuencia de perforacion de
la membrana sinusal y de sinusitis postoperatoria ha-
cen que la cirugia sea segura, y en lesiones grandes y
en casos con diagnostico poco claro, se necesita una
evaluacion mas exhaustiva antes de la elevacion del
seno maxilar.
Del mismo modo, Choiy sus colaboradores™ describen
en su articulo una serie de procedimientos para realizar
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una cirugia de elevacion de seno maxilar en presen-
cia de quistes de retencion mucoso y pseudoquistes
antrales. Consideran que al extirpar un quiste, es ne-
cesario extirpar de manera conservadora solo el area
patoldgica en lugar de realizar una cirugia mas radical,
como la técnica de Caldwell-Luc, para poder acortar el
periodo de tratamiento y evitar la deformacion anato-
mica del seno maxilar. Afirman que en aquellos casos
enlos que se produzca una perforacion de la membra-
na del seno durante la aspiracion o la extraccion del
quiste, cubrir la perforacion con una membrana de ba-
rrera generalmente producird buenos resultados. Con-
sideran que si se proporciona el tratamiento adecuado,
se puede esperar un buen prondstico clinico después
de la elevacion del seno en presencia de pseudoquis-
tes antrales o de quistes de retencion mucoso.

Por otra parte, para el grupo de Nosaka®, un pseu-
doquiste antral es una patologia comun en el seno
maxilar que se detecta generalmente de manera for-
tuita mediante una evaluacion radiografica de rutina,
y como generalmente son asintomaticos en la mayoria
de los pacientes, el tratamiento suele ser innecesario.
Sin embargo, estos autores inciden en que cuando se
realiza una cirugia de elevacion de seno maxilar en pre-
sencia de un pseudoquiste antral, el procedimiento pue-
de reducir significativamente el lumen sinusal y causar
obstruccion del ostium después de la cirugia. Ademas,
cuando se perfora, el contenido del pseudoquiste fluiria
hacia el campo quirdrgico y la contaminacion podria im-
pedir la formacion dsea del drea aumentada.

En su estudio, llegan a la conclusion de que debido
a las dificultades de realizar un diagnostico correcto
del contenido del pseudoquiste antral mediante un
analisis CBCT, ademas del riesgo de fracaso de la ci-
rugia que crea graves afecciones a los pacientes vy la
necesidad de una evaluacion histoldgica del quiste,
consideran gue una cirugia en dos etapas es el pro-
cedimiento mas fiable, eliminando primeramente el
pseudoquiste, y en una sesion quirdrgica posterior, el
aumento del suelo del seno.

CONCLUSION

Consideramos que el método basado en el empleo de
imagenes CBCT y el software ITK-SNAP gue hemos uti-
lizado en el presente caso nos va a permitir realizar con
precision la determinacion prequirdrgica del volumen
total de los senos maxilares y de la morfologia vy el volu-
men del pseudoquiste antral, resultando una herramien-
ta util en la planificacion de una cirugia de elevacion de
seno maxilar o en el estudio del abordaje quirurgico
para su excision en aquellos casos que fuese necesario.
Ademas, creemos que este método puede ser »»
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»> de gran ayuda en el campo de la otorrinolarin-

gologia, ya que ademas de detectar la presencia de
lesiones de manera prequirurgica, va a permitir la
segmentacion de las mismas, proporcionando una
informacion de calidad en la planificacion de una ci-
rugia en esta region anatémica.
Por Ultimo, indicar que es un procedimiento diagnds-
tico muy predecible para establecer un diagnostico
diferencial con otras patologias habituales que asien-
tan a nivel del seno maxilar.
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Estudio in vitro de los grados de conversion alcanzados a 2 milimetros
de profundidad por los tonos mas opacos del color A2 de un sistema

estratificado de composite dental

Jose Manuel Pacheco Hermosilla'; Ana Alicia Simg Alor?’, Victor Manuel Quirarte Echavarria®’; Norma Idalia Orozco Orozco’;
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RESUMEN

El riesgo de una polimerizacion insuficiente estd influen-
ciado en parte por el color u opacidad de las resinas. Se
ha encontrado que las resinas de tono mas oscuro tienen
un mayor efecto citotdxico que los tonos mas claros. Es
asi como el objetivo de esta investigacion fue observar los
grados de conversion obtenidos en las resinas mas opacas
de un sistema de estratificado tras su curado, siguiendo los
requerimientos indicados por el fabricante, para analizar los
datos a partir de un grupo control con un color de resina de
un sistema convencional o estadndar. Se realizo un estudio in
vitro, transversal, observacional y descriptivo con resinas de
la casa comercial de 3M Filtek, escogiendo las dos mas opa-
cas del color A2 del sistema estratificado de la linea z350
y una del mismo color, pero del sistema convencional de la
linea z250. Se elaboraron tres especimenes por cada tipo
de resina y nueve en total; estos fueron analizados mediante
espectrofotometria infrarroja por transformada de Fourier
con el accesorio de reflectancia total atenuada, con el que
a partir de sus valores de absorbancia se obtuvieron, con la
ecuacion indicada, los valores de grado de conversion. De
acuerdo con el analisis de Kruskal-Wallis aplicado a los resul-
tados obtenidos por cada tipo de resina, se observo que la
distribucion de Grado de conversion (porcentaje) es la mis-
ma entre los tres tipos de resina sin diferencias significativas,
por lo que se concluyd que a pesar de poseer un tono mas
opaco, las resinas del sistema estratificado alcanzan grados
de conversion similares a los de una resina de sistemas es-
tdndar o convencional, esto al seguir las indicaciones espe-
cificadas en la ficha técnica del fabricante.

Palabras clave: grado de conversion, resina opaca, resina den-
tal estratificada, resina dental.

INTRODUCCION

El uso de materiales de restauracion estéticos y po-
limerizables se ha vuelto mas frecuente en el campo
de la odontologia. El rendimiento dptimo de estas

ABSTRACT

The risk of insufficient polymerization is partly influenced
by the color or opacity of dental resins. It has been found
that darker-colored dental resins have a greater cytotoxic
effect than lighter shades. Thus, the objective of this re-
search was to observe the degree of conversion obtained in
the opaquest resins of a layering system after curing them,
according to the requirements indicated by the technical
data sheet, this data will be analyze by comparing them
with a control sample chosen from a conventional or stan-
dard system. An in-vitro, cross-sectional, observational, and
descriptive study was made; the dental resins chosen were
from the 3M Filtek brand, choosing the two opaquest A2
opacities by the layering z350 system; the control sample
was chosen the same shade but from the conventional z250
system. There were made 3 specimens for each type of
dental resin, they were 9 in total; these were analyzed by
Fourier-transform infrared spectroscopy with the attenuat-
ed total reflectance accessory; then, the conversion degree
values were obtained by the absorbance values obtained,
with the indicated equation to get the degree of conver-
sion. According to the Kruskal-Wallis” analysis applied to the
results obtained for each type of resin, it was observed that
the distribution of conversion degree (percentage) was the
same in the three types of dental resin without significant
differences. Therefore, it was concluded that despite having
an opaqguer tone, the resins of the layering system reached
degree of conversion values similar to a resin from the stan-
dard or conventional system, this by following the require-
ments written in the manufacturer’s technical sheet.

Key words: degree of conversion, opague resin, layering dental
resin, dental resin.

restauraciones depende directa e indirectamente de
la polimerizacion del material restaurador’. La resina
compuesta se fotocura mediante fotocuracion »»
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»> radial, los fotones son absorbidos por el foto-
iniciador, que convierte la energia de la luz en ener-
gia quimica mediante la formacion de radicales libres
gue rompen el doble enlace carbono-carbono en el
monomero, lo que permite que la reaccion forme un
Unico polimero unido covalentemente. Sin embargo,
la fotopolimerizacion es la conversion de mondmeros
en polimeros iniciada por fotoiniciadores tras la ex-
posicion a la luz de longitudes de onda compatibles?.
Estas restauraciones se basan en la polimerizaciéon
mediada por radicales de mondmeros de metacrilato
multifuncionales e iniciada por la exposicion a la luz
visible, resultando en materiales estéticos mecanica-
mente resistentes, con buena biocompatibilidad. Sin
embargo, estdn restringidos por la naturaleza de la
polimerizacidén en cadena, y efectos negativos aso-
ciados con los sistemas de metacrilato, como son: la
conversion limitada del grupo reactivo, la absorcion
de humedad®**y el estrés de polimerizacion resul-
tante en micro fisuras internas dentro de la mayor
parte de la materia® y que es responsable de la for-
macion de deflexion cuspidea, microfiltracion, caries
secundaria, y sensibilidad postoperatoria®’. Para el
alivio de las tensiones generadas vy el incremento de
la profundidad de polimerizacion, se han realizado
algunas modificaciones en la composicion gquimica
de las resinas compuestas, como el aumento de la
translucidez para una mayor transmision de la luz
activadora, asi como la incorporacion de mondme-
ros moduladores de la polimerizacion y la modifica-
cion de particulas de relleno’.

La fotopolimerizacion comienza rapidamente des-
pués de la irradiacion de luz y continda después de
que finaliza su emision, e incluso se describe que el
proceso de fotopolimerizacion continta 24 horas
después de la irradiacion. Por lo tanto, se distinguen
dos fases: la primera inicia la fotopolimerizacion; la
segunda ocurre durante el proceso mismo de fotopo-
limerizacidn, en el cual se formaran macromoléculas
para pasar a un estado solido?. Al final de la reaccion
de polimerizacién, queda un porcentaje de C=C que
no se convirtio en cadenas de enlaces simples den-
tro del polimero resultante. La proporcion de mono-
mero convertido (C - C) a mondmero sin reaccionar
(C =C) sedenomina grado de conversion (GC), y este
parametro afecta en gran medida las propiedades
mecanicas y bioldgicas del polimero resultante. Por lo
general, los valores de GC para las resinas compues-
tas oscilan entre 50% vy 75%, con valores de GC mas
bajos asociados con bajas propiedades mecanicas vy
mMas posibilidades de pérdida de material debido a la
abrasion, asi como otras complicaciones bioldgicas?,
incluso para materiales donde los procedimientos de
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curado estan optimizados se alcanzan la gelificacion
y vitrificacion con conversiones relativamente bajas,
lo que hace que las conversiones limitantes sean solo
de alrededor del 50 al 70 %°.

En la mayoria de los paises, las ldmparas de curado
dental se clasifican como dispositivos médicos, y co-
rresponde al dentista asegurarse de que cualquier
dispositivo médico que utilice haya sido “autorizado”
0 “aprobado” para su Uso en pacientes®.

La evidencia ratifica que varios pardmetros pueden
afectar el grado de polimerizacion de una resina com-
puesta, como su composicion (fotoiniciadores, relle-
nos y matriz organica), las caracteristicas técnicas
de la unidad de fotocurado (intensidad de luz, emi-
sion térmica, rango de longitud de onda, didametro
de la punta) vy las condiciones de fotopolimerizacion
(modo de curado vy tiempo de exposicion), el periodo
posterior a la irradiacion, temperatura, v el espesor
incremental del material®. La carga del relleno, su for-
ma y tamafo, la composicion de la matriz de resina,
y las condiciones de manipulacion, son factores que
influyen en la polimerizacion, ademas del espesor de
la capa, la intensidad de la unidad de curado vy los
tiempos de exposicion?. El éxito de las restauraciones
depende, entre diversos factores, de una adecuada
fotopolimerizacion de la resina compuesta, estando
ésta directamente relacionada a la efectividad de las
unidades de fotoactivacion, la intensidad vy el espec-
tro de emision de luz".

En la literatura odontoldgica en ocasiones se utiliza el
término “grado de polimerizacion” en lugar de Grado
de Conversion (GC), siendo que el primero se define
como el numero de las unidades monoméricas en una
molécula de polimero, y el segundo es la medida en
porcentaje de enlaces dobles de carbono-carbono
que se convierten en enlaces sencillos al polimerizar
el material. EI GC es un factor importante, que esta
relacionado con las caracteristicas fisicas y mecanicas
de la restauracion final, que a su vez depende de la
calidad y cantidad de energia entregada al sistema a
la hora de polimerizar®. Existen diversos factores que
pueden ver afectada la profundidad de curado: el tipo
de resina compuesta que se utiliza, los incrementos
de resina (que no deben ser mayores a 2 mm de es-
pesor), la distancia de la luz medida desde la punta de
la [Ampara hasta la superficie de la resina, el tiempo
y la potencia de radiaciéon de la ldmpara?. Almuallen
et al. indican que el éxito clinico al fotocurar una re-
sina compuesta estd directamente relacionado con
el grado de conversidn de mondmeros a polimeros,
sin embargo, muchas variables influyen en la canti-
dad de energia luminosa en la superficie y en la base
de esta, lo que puede conllevar a llegar a una »»
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> polimerizacién inadecuada. Uno de los factores
para garantizar una adecuada profundidad de poli-
merizacion es la distancia entre la fuente de luz v el
material restaurador®.
Autores propusieron una nueva filosofia de investi-
gacion para averiguar y contrastar la contraccion de
polimerizacion en la que se comparaban las técnicas
normales de estratificacion y polimerizacion con otra
donde el fotocurado se efectuaba de manera gradual
y con intensidad de luz creciente de manera gradual.
Esta técnica llamada arrangue suave no mostro nin-
guna fuga en margenes del esmalte y producen valo-
res similares a los de la técnica convencional para los
margenes de la dentina®. A medida que aumenta la
distancia de la guia de luz a la restauracion, la energia
que llega al material, en especial en la base de esta,
disminuye vy recibe una energia mitigada por la dis-
tancia y el grosor del material que debe atravesar. La
distancia entre la guia de luz y una restauracion es un
factor dificil de controlar ya que depende de la con-
figuracion de la cavidad, localizacion del diente, tipo
de ldmpara o guia de luz, habilidad del operador?. VYa
que el 50%; de la energia luminosa que llega al mate-
rial compuesto se pierde a solo 0,5 mm de profundi-
dad, el 25%, a1 mm; el 9%, a 2 milimetros; y el 3%, a 3
milimetros. Esta reduccion de la resistencia da como
resultado lo que comuUnmente llamamos profundidad
de curado. Es asi como la dureza de la resina en su
porcidn Mmas externa asegurara la fotopolimerizacion;
sin embargo, no garantizard una correcta profundi-
dad de curado?
El riesgo de una polimerizacion insuficiente estd in-
fluenciado por la irradiancia suministrada por la uni-
dad de fotopolimerizacion, la habilidad del operador
y también por el color u opacidad de las resinas. Se
ha descrito gue cuando se administrd la misma expo-
sicion radiante, se encontrd que las resinas de tono
mMas oscuro tenian un mayor efecto citotdxico que
los tonos mas claros, y esto también dependia de la
irradiancia entregada por la ldmpara de fotocurado®™*.
El mondmero que no ha reaccionado puede filtrarse
de los composites dentales polimerizados vy afectar
los tejidos blandos. El desempefo funcional de un
composite de resina dental depende de sus propie-
dades mecanicas, quimicas y bioldgicas. Estas pro-
piedades estan relacionadas con la red polimérica y
los pardmetros de polimerizacion, como la velocidad
de polimerizaciony la CC". Idealmente, la punta de la
ldmpara deberia estar en intimo contacto con la res-
tauracion utilizando la emitancia radiante y el tiempo
de exposicion recomendados por el fabricante. Sin
embargo, existen situaciones clinicas como cavidades
Clase | y Il donde la pared pulpar o gingival presentan
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una profundidad considerable, para lo cual es reco-
mendable aumentar el tiempo de exposicion a 40-60
segundos si se utilizan ldmparas con una emitancia
radiante de 600 mW/cm2'.

Es asi como el objetivo de esta investigacion fue
observar los grados de conversiéon obtenidos en las
resinas mas opacas de un sistema de estratificado
tras su curado siguiendo los requerimientos indica-
dos por el fabricante, teniendo como punto com-
parativo y de referencia una resina de un sistema
convencional o color estandar; esto con el fin de
determinar si existe diferencia de menores grados
de conversion de las resinas mas opacas de un sis-
tema estratificado en comparacion con un sistema
convencional; de esta manera descartando o sugi-
riendo altos valores de mondmeros libres en las ba-
ses de resinas mas opacas.

MATERIAL Y METODOS

Para este estudio fueron seleccionados los tonos mas
opacos del sistema estratificado de la casa comercial
3M Filtek z350 dentro del color A2, siendo estos el
tipo cuerpo A2 (A2B) vy el tono tipo dentina A2 (A2D),
mencionada la dentina como el tono mas opaco entre
estos dos en el “perfil técnico del producto” y siendo
la de mayor tiempo de curado indicado por el fabri-
cante. Por otro lado, fue seleccionado el sistema con-
vencional o estandar de color A2 de la misma casa
comercial de la linea z250, esto con el fin de utilizar el
grado de conversion alcanzado por la linea estandar
como valores de referencia para determinar si los co-
lores mas opacos del sistema estratificado han alcan-
zado valores similares.

Se realizo un estudio in vitro, transversal, observacio-
nal y descriptivo con especimenes de resina confec-
cionados a 2 milimetros de espesor y 5 milimetros de
diametro, bajo los requerimientos indicados en la fi-
cha técnica de cada resina para incrementos de 2 mi-
limetros de espesor y luces con intensidad minima de
1000 mW/cm?, utilizandose un radiémetro dental di-
gital antes y después del curado de cada espécimen
para asegurar una irradiancia continua en el disefio.
En el disefio de los especimenes curados se utilizd un
dispositivo de plastico para su confeccion con 5 mm
de didmetro y 2 mm de espesor estandarizados. Se
utilizé una tira de Mylar por debajo y por encima de
cada resina con el fin de obtener superficies regulares;
se condensd con un incremento de 2 mm estandari-
zados con una espatula para resina de teflon y pun-
ta activa plana (Hu-Friedy). Todos los instrumentos
fueron limpiados entre cada espécimen con alcohol
a 96% y una gasa desechable. El incremento se »»

603

ODONTOLOGIA CONSERVADORA



\Vi CONSEJO

Y p\\j DENTISTAS

ORGANIZACION COLEGIAL
DE DENTISTAS DE ESPANA

»>» fotoactivd para los especimenes de tipo cuer-
po por 10 segundos, para los tipo dentina por 30 se-
gundos vy para el color estandar A2 por 10 segundos,
de acuerdo con las instrucciones del fabricante por
el tipo de incremento. Se elaboraron 3 especimenes
totales de tipo cuerpo curados por 10 segundos, 3 es-
pecimenes totales de tipo dentina curados por 30 se-
gundos y 3 especimenes de tipo estandar A2 curados
por 10 segundos.

Los especimenes fueron medidos con un calibrador
de cera y aquellos con medidas inadecuadas fueron
descartados. Ademas, fueron descartados especime-
nes con mayores irregularidades en sus superficies,
aquellos que recibfan una irradiancia discontinua de
la ldmpara LED vy cuyo curado fue inadecuado al no
encontrarse el emisor de luz en intimo contacto con
la muestra.

El instrumento de medicion empleado para determi-
nar el grado de conversion fue el FT-IR Spectrometer
Frontier (Perkin Elmer) con el accesorio de reflectan-
cia total atenuada mas el uso de una formula deter-
minante para obtener el grado de conversion. El FT-IR
Spectrometer Frontier o espectrofotdometro infrarrojo
por transformada de Fourier, fue configurado para ob-
tener la absorbancia en un rango de resolucion entre
600cm™a 4000cm™ con una resolucion de 16 barridos.
El solvente empleado para la limpieza de la ventana fue
acetona la cual era aplicada con una toalla absorbente
entre cada espécimen analizado con la finalidad de re-
tirar cualquier resto de material que pudiera alterar los
resultados; se esperaba el tiempo suficiente hasta que
la acetona se volatilizara antes de cada muestreo.

Los especimenes no curados fueron obtenidos direc-
tamente de la jeringa de cada resina vy llevados a la
ventana del espectrofotdmetro en el momento que
iban a ser analizados; estos especimenes fueron colo-
cados en el dispositivo de plastico que conformo cada
espécimen curado previamente, dicho dispositivo fue
colocado de tal manera que se encontrase por fue-
ra de los limites de la ventana del espectrofotdmetro
para que asi no fuesen escaneados los componentes
del mismo; se coloco de esta manera en el interior del
dispositivo un Unico incremento de 2 milimetros de
espesor y 5 milimetros de didmetro de la resina sin ha-
cer uso de tiras de Mylar, dejando en intimo contacto
la ventana del espectrofotometro con el incremento
de resina sin curar. Esta tarea se repitid dos veces para
cada tipo de resina de tal manera que fueron anali-
zados dos especimenes de la resina tipo cuerpo sin
curar y dos de la tipo dentina sin curar.

Tras obtener las bandas correspondientes a la ab-
sorbancia de cada espécimen se procedid a la me-
todologia empleada para la obtencion del grado de
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conversion de cada espécimen. Como la mayoria de
los mondmeros que componen la fase organica de los
composites dentales son dimetacrilatos, se utilizdo una
banda de absorcion a 1.635-1.640 cm™D, correspon-
diente a los dobles enlaces C=C en los grupos meta-
crilato, para la evaluacion cuantitativa de los grupos
metacrilato que no reaccionaron. Las intensidades
mMaximas se compararon con una referencia interna, la
banda de absorcién aromatica C-C a 1.608-1.610 cm™D,
gue no participd en la polimerizacion™®. El porcentaje
de enlaces C=C sin reaccionar para el compuesto a
base de metacrilato se calculd a partir de la relacion
del adrea del pico de absorbancia de los enlaces alifa-
ticos C=C (1.638 cm") frente al estandar interno aro-
matico C-C (1.608 cm™) antes y después del curado
de la muestra®*usando el software Microsoft® Excel®
para Microsoft 365 MSO (version 2310 compilacion
16.016924.20054) de 64 bits (Figura 7).
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FIGURA 1. Picos de absorbancia de las resinas dentales estudia-
das (Banda 1590-1650 cm™)

El Grado de Conversion (GC) se obtuvo mediante la
siguiente ecuacion la cual es ampliamente usada en
estudios de Grado de Conversidon que, aunque pue-
de expresarse de diferente manera en cada estudio,
esencialmente es la misma®®32

RESULTADOS

Los valores de GC obtenidos (Tabla 1) se evaluaron en
el programa IBM SPSS Stadiistics 26, de acuerdo con
el tamano de la muestra fue ejecutado una prueba de
Kruskal-Wallis para determinar si las diferencias ob-
servadas eran estadisticamente significativas entre los
tres grupos, luego fue realizada la prueba t de Student
para muestras independientes entre cada resina del
sistema estratificado con la resina de tipo convencio-
nal; debido a que los datos no cumplen con las supo-
siciones de normalidad necesarias para un analisis de
varianza ANOVA. >J
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TABLA 1. Valores de % de grado de conversiéon obtenidos por
cada espécimen de cada grupo tras aplicar la formula en cada
banda de absorbancia.

GRADOS DE CONVERSION OBTENIDOS

DE CADA ESPECIMEN (PORCENTAJE)

A2 Estandar | 25.3520237 29.4236506 32113576
‘ Cuerpo 24.7405885 25.8869457 26.7895884
Dentina © 22.4795484 ‘ 21.2681072 ‘ 24.0448301

3> De acuerdo con el anélisis de Kruskal-Wallis
(Figura 2), con un nivel de significancia del 0.51 entre
los tres grupos establecido en un nivel de 0.50, se
observd que la distribucion de Grado de conversiéon
(porcentaje) es la misma entre los tres tipos de resina;
presentandose significaciones asintoticas.

32.00
30.00
28.00

26.00

24.00

Grado de conversion (Porcentaje)

22.00

20.00

Estandar Cuerpo Dentina

Tipo de resina

FIGURA 2. Boxplot de prueba de Kruskal-Wallis para muestras
independientes.

Tras el andlisis t de Student (con significancia = 0.05)
se determind por separado, si cada resina del sistema
estratificado alcanzaba valores similares a la resina de
tipo estandar. De tal manera que se observd un valor
de significancia de 0.17 entre la resina de tipo estan-
dar y la tipo cuerpo, indicando que no hay evidencia
suficiente para afirmar gue las medias son diferentes
entre estos dos. Por otro lado, se observd un valor de
significancia de 0.24 entre la resina tipo estandar vy la
tipo dentina que, aungue mayores, No representa que
las medias son diferentes entre estos dos.

Tras este analisis se observa que, dentro de una sig-
nificancia establecida en 0.050 en ambos analisis, las
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resinas dentales mas opacas (cuerpo y dentina) del
sistema estratificado, al menos en el color A2, pre-
sentan valores de grado de conversion semejantes
a los de tipo estandar A2, siendo asi que su grado
de conversion alcanzado es similar en los tres grupos
tras seguir las indicaciones dadas por el fabricante en
cada tipo de producto.

DISCUSION

En los recursos bibliograficos actuales se encuentra
multiple evidencia cientifica sobre el grado de con-
version que es obtenido tras analizar diferentes es-
pecimenes de resina; no obstante los resultados aquf
obtenidos no pueden ser comparados con estas bi-
bliografias debido a que no se han detallado variables
fundamentales para la comparacion de resultados
como |o es el tipo de escaneo que se le realiza a la
muestra en el espectrofotdmetro, siendo este uno de
los aspectos mas importantes ya que se han descri-
to numerosas técnicas de obtencion de los picos de
absorbancia; tenemos por ejemplo trabajos como el
de Atali PY. et al. en 2022 en el cual para el analisis
de las muestras no curadas se esparcieron sobre tiras
de bromuro de potasio y por otro lado las muestras
curadas fueron trituradas hasta obtener un polvo fino
utilizando un mortero, para después a partir de este,
registrar sus picos de absorbancia, lo que descarta
analisis por superficie.

Angélica-Silva V. et al. 2020 en su estudio encontro
que los valores de conversion obtenidos por las resi-
nas z350 han sido superiores a los de la resina z250,
aungue no de manera significativa; que, aungue coin-
cide con nuestra investigacion respecto al no encon-
trar diferencias significativas, se diferencia en sentido
contrario de la resina que obtuvo mayor grado de
conversion la cual ha sido la z250. No obstante, se
hace hincapié que en el estudio de Angelica-Silva no
ha sido mencionado en qué presentacion o superfi-
cies ha sido estudiada la resina.

A pesar de la existencia de estudios similares don-
de han sido evaluados los mismos tipos de resinas
en condiciones diferentes, la comparacion de re-
sultados entre otros estudios y este no ha sido de-
terminante para la toma de conclusiones; en otras
palabras, los resultados presentados en los otros
estudios son manejados de manera distinta a este,
dando como ultimo ejemplo el estudio de Siang-Lin
G.S. et al. en 2020 que evaluaron dentro de su es-
tudio la resina z350 pero se han olvidado de men-
cionar en su articulo el tono o tipo de resina que
fue utilizado para sus muestras; los incrementos en
mm que han realizado; o bien si han sido evaluadas
las muestras en sus superficies o han recibido »»
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»> tratamiento alguno sus muestras para la toma
de espectrofotometria.
De esta manera se resalta la importancia de especifi-
car las caracteristicas principales de los especimenes
al ser estudiado su grado de conversion en estudios
futuros similares a este, encontrandose: el tipo o tono
de la resina; el nUmero de incrementos; el tiempo cu-
rado; la irradiancia considerada; el tratamiento em-
pleado para la toma de muestras; el tamafo y el tipo
de molde empleado.

CONCLUSIONES

Se ha encontrado en este estudio que, a pesar de po-
seer un tono mas opaco, las resinas del sistema es-
tratificado alcanzan grados de conversion similares a
los de una resina de sistemas estandar o convencio-
nal que, aunque presenta diferencias, estas son poco
significativas para afirmar que las resinas opacas del
sistema estratificado curan menos. No obstante, se
resalta la importancia seguir las indicaciones del fabri-
cante ya que con ello se ha conseguido llegar a estos
resultados. Finalmente, aungue en este estudio no se
han estudiado los efectos citotdxicos de las resinas,
se sugiere realizar un analisis estadistico de grado de
conversion en estudios citotoxicos para determinar
si estas pequefas diferencias aqui encontradas (no
significativas dentro de una significancia de 0.050) si
llegasen a serlo al determinar su nivel de citotoxicidad
en la pulpa, justificando cambiar las significancias en
los analisis estadisticos a menores a 0.050. e
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a Revista del llustre Consejo General de Colegios de Odontdlogos y Estomatdlogos (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 publicacion para la
seleccion de los articulos. Estas recogen aspectos tales como el modo de presentacion y estructura de los trabajos, el uso de citas
bibliograficas, asi como el de abreviaturas y unidades de medidas. También se clarifica cuales son los procedimientos de revision
y publicacion que sigue el Comité Editorial y cuales son las autorizaciones expresas de los autores hacia RCOE.

Todos los articulos remitidos a esta revista deberan ser originales, no publicados ni enviados a otra publicacion, siendo el autor el

Unico responsable de las afirmaciones sostenidas en él.

Aqguellos articulos que no se sujeten a dichas normas de publicacién serdn devueltos para correccion, de forma previa a la valora-

cidn de su publicacion.

Reproducimos integras las normas de publicacion, aunque también pueden consultarse a través de nuestra pagina web.

Todos aquellos autores que quieran mandar su articulo cientifico podran hacerlo por correo electrénico a:
prensa@consejodentistas.es o por correo postal a la direccidén:
Calle Alcal3, 79 22 planta 28009 Madrid

La Revista del llustre Consejo General de Colegios de Odonté-
logos y Estomatdlogos (RCOE) publicara articulos de tipo cien-
tifico o clinico sobre Odonto- Estomatologia que sean de interés
practico.

El Comité Editorial seguird de forma estricta las directrices expues-
tas a continuacion, siguiendo la normativa de Vancouver. Los arti-
culos que no se sujeten a ellas serdn 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 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
investigacion 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.
Habitualmente serdn encargadas por el director de seccidén a per-
sonas especializadas en el campo de interés. No existe limitacion
en el numero de citas bibliograficas, si bien se recomienda al autor
0 autores, que sean las minimas posibles, asi como que sean per-
tinentes y actualizadas. Ademas, dado el interés practico de esta
publicacion, el texto debe estar apoyado en un adecuado material
iconografico. Se recomienda a los autores interesados en colaborar
en este apartado, contactar con los directores asociados del perfil
correspondiente para consultar la adecuacion y originalidad del
tema propuesto.

3. Resiimenes comentados de literatura actual. Seran encargados
por el director asociado correspondiente a personas cualificadas e
interesadas en realizar una colaboracion continuada.

4. Casos clinicos, relacionados con problemas poco frecuentes o
gue aporten nuevos conceptos terapéuticos, seran publicados en
esta seccion. Deben contener documentacion clinica e iconogréfica
completa pre, per y postoperatoria, y del seguimiento ulterior, asi
como explicar de forma clara el tratamiento realizado. El texto debe
ser conciso v las citas bibliograficas limitarse a las estrictamente
necesarias. Resultaran especialmente interesantes secuencias foto-
gréficas de tratamientos multidisciplinarios de casos complejos o
técnicas quirdrgicas.

5. Toma de decisiones. En esta seccién se incluirdn articulos que,
con un formato resumido y mucha iconografia, orienten al lector
en la toma de decisidn ante un problema concreto. Se utilizard un
arbol loégico.

6. Cartas al director que ofrezcan comentarios o criticas cons-

tructivas sobre articulos previamente publicados u otros temas de
interés para el lector. Deben tener una extensién 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 comen-
tarios 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, docu-
mentos elaborados por Comités de Expertos o Corporaciones
de reconocido prestigio que hayan sido aceptados por el Comité
Editorial.

AUTORES

Unicamente seran considerados como autores aquellos individuos
gue hayan contribuido significativamente en el desarrollo del articu-
loy que, en calidad de tales, puedan tomar publica responsabilidad
de su contenido. Su nimero, no serd, salvo en casos excepciona-
les, superior a 4. A las personas que hayan contribuido en menor
medida les serd agradecida su colaboracion en el apartado de agra-
decimientos. 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, impre-
SOs por una sola cara a doble espacio, con margenes minimos
de 25 mm y con sus hojas numeradas. Se adjuntara un CD o
memoria USB con el articulo, en formato Word y las image-
nes en (JPG) en un archivo independiente al documento, nunca
insertadas en el texto. Asimismo, se enviara una copia, del texto
y las imagenes por separado, por correo electrénico a la siguiente
direccion (dircom@consejodentistas.es).

El autor debe conservar una copia del original para evitar irrepara-
bles pérdidas o dafos 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 espa-
cios, 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 afiliacion a una institucion
si asi correspondiera.

3. El nombre del departamento(s) e institucién(es) responsables.
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4. La negacién de responsabilidad, si procede.

5. El nombre del autor responsable de la correspondencia sobre
el documento.

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 la revista, un resumen estructurado del contenido del
mismo, no superior a 200 palabras, y el listado de palabras clave
en castellano. En la siguiente pagina deben incluirse el resumen y
las palabras clave en inglés. Las palabras clave serdn 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 investigacion originales contendran resimenes
estructurados, los cuales permiten al lector comprender rapida-
mente, y de forma ordenada el contenido fundamental, metodo-
l6gico e informativo del articulo. Su extension no debe ser superior
a 200 palabras y estara estructurado en los siguientes apartados:
introduccion (fundamento y objetivo), material y metodologia,
resultados y conclusiones. A continuacién se transcribe de forma
literal un resumen estructurado (RCOE 1999;4(1):13-22):
«Fundamento. la utilizacion de sistemas adhesivos fotopolimeriza-
bles en restauraciones de amalgama adherida supone la imbricacion
micromecanica entre la amalgama y capa inhibida por el oxigeno
del adhesivo.

Material y método: se comparan, mediante un estudio mecanico de
traccion y microscopia optica y electronica de barrido, las interfases
creadas entre la amalgama y distintos adhesivos fotopolimerizables,
en relacion a otro sistema autopolimerizable.

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

Conclusion: el comportamiento mecanico y el aspecto microsco-
pico de los adhesivos fotopolimerizables parece inadecuado en las
restauraciones de amalgama adheridax.

Introduccién

Debe incluir los fundamentos y el propdsito del estudio, utilizando
las citas bibliograficas estrictamente necesarias. No se debe realizar
una revision bibliografica exhaustiva, ni incluir datos o conclusiones
del trabajo que se publica.

Material y metodologia

Serd presentado con la precisidn que sea conveniente para que
el lector comprenda y confirme el desarrollo de la investigacion.
Métodos previamente publicados como indices o técnicas deben
describirse solo brevemente y 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 verifi-
car los resultados y realizar un analisis 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 de la relacion observada y las estima-
ciones 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
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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 especificaran los programas informaticos
empleados y se definirdn los términos estadisticos, abreviaturas y
simbolos utilizados.

En los articulos sobre ensayos clinicos con seres humanos y estu-
dios experimentales con animales, debera confirmarse que el pro-
tocolo ha sido aprobado por el Comité de Ensayos Clinicos y Expe-
rimentacion Animal del centro en que se llevd a cabo el estudio, asi
como que el estudio ha seguido los principios de la Declaracion de
Helsinki de 1975, revisada en 1983.

Los articulos de revisién deben incluir la descripcion de los métodos
utilizados para localizar, seleccionar y resumir los datos.

Resultados

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

Discusion

Resumird los hallazgos relacionando las propias obser-
vaciones con otros estudios de interés y sefalan-
do las aportaciones y limitaciones de unos y otros. De
ella se extraerdn las oportunas conclusiones, evitando
escrupulosamente afirmaciones gratuitas y conclusiones no apo-
yadas completamente por los datos del trabajo.

Agradecimientos

Unicamente se agradecerd, con un estilo sencillo, su colaboracion a
personas que hayan hecho contribuciones sustanciales al estudio,
debiendo disponer el autor de su consentimiento por escrito.

Bibliografia

Las citas bibliograficas deben ser las minimas necesarias. Como
norma, no deben superar el numero de 30, excepto en los trabajos
de revision, en los cuales el numero sera libre, recomendando no
obstante, a los autores, que limiten el mismo por criterios de per-
tinencia y actualidad. Las citas serdn numeradas correlativamente
en el texto, tablas y leyendas de las figuras, segun el orden de apa-
ricion, 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 Referen-
ces for Authors of Journal Articles», que se puede consultar en
la siguiente web: https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_require-
ments.html

Se emplearan los nombres abreviados de las revistas de acuerdo
al «Abridged Index Medicus Journal Titles», basado en el «Index
Medicus». Puede consultarlo aqui (https://www.nlm.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 «comu-
nicaciones personales». Se mencionaran todos los autores si son
menos de seis, o los tres primeros y et al, cuando son siete o0 mas.

Ejemplos:

1. Articulo en una revista:

Zabalegui J, Gil JA, Zabalegui B. Magnetic resonance imaging
as an adjuntive diagnostic aid in patient selection for endos-
seous 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 implicacio-
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nes para los recursos humanos dentales: Parte primera. Informe de
un grupo de trabajo formado por la Federacién Dental Internacio-
nal 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, edi-
tor. Public Health Aspects of Periodontal Disease. Chicago: Quin-
tessence Books;1984:21-32.

3. Publicacion de una entidad o corporacion:

Instituto Nacional de Estadistica. Censo de la poblacién de 1981
Resultados por Comunidades Auténomas. Madrid: INE; Artes Gra-
ficas, 1986.

4. Tesis doctoral o tesina de licenciatura:

Lépez Bermejo MA. Estudio y evaluacion 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 identificara la direccion URL y
la fecha de acceso a la misma.

Instituto Nacional de Estadistica. Proyecciones de poblacién calcu-
lados 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 ejem-
plos propuestos es recomendable consultar: Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas. Requisitos de uniformidad para
documentos presentados 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_require-
ments.html

Tablas

Deben presentarse en hojas independientes numeradas segun su
orden de aparicion en el texto con nimeros ardbigos. Se emplearan
para clarificar puntos importantes, no aceptandose la repeticion de
datos bajo la forma de tablas y figuras. Los titulos o pies que las
acompanen deberan explicar el contenido de las mismas.

Figuras

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

Se les asignara un numero arabigo, segun 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 ir indicados y numerados.
Las imagenes deben enviarse, preferentemente en formato JPG,
con una resolucion de 200 a 300 pixeles por pulgada, o compri-
midas, 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 deberan ser empleadas abreviaturas estandar universalmente
aceptadas; 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
acompanfarle la primera vez que aparezca.

Los dientes se numerardn de acuerdo al sistema de la FDI «Two
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digit system. Int Dent J 1971;21:104-106; y los implantes siguiendo
la misma metodologia, es decir citando el nimero correspondiente
al diente de la posicidn que ocupan, y afadiendo una «i» minuscula
(ejemplo: un implante en la posiciéon del 13 sera el 13i). No seran
usados numeros romanos en el texto. Los nombres comerciales
no seran utilizados salvo necesidad, en cuyo caso la primera vez
que se empleen irdn acompariados del simbolo de «registro» (®).
Se utilizard el sistema métrico decimal para todas aquellas medi-
ciones de longitud, altura, peso y volumen.

La temperatura se medira en grados centigrados, y la presiéon san-
guinea 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
valoracién a un minimo de dos miembros consultores del Comité
Editorial. Los autores recibiran los comentarios, asimismo anéni-
mos, 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 publicaciéon seran propiedad
del Consejo General de Dentistas.

El primer firmante del articulo, si lo solicita, podra reci-
bir las pruebas para su correccion, la cual debe hacer
en el menor tiemo posible. Unicamente se pueden
realizar minimas correcciones sobre el contenido del documento
original sin incurrir en un coste extra.

El autor, 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 publi-
car aquellos articulos contrarios a la ética y deontologia que estime
oportuno, pudiendo 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 sera necesaria la
previa conformidad del autor con la traduccion realizada.

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

El material publicable previamente indicado, asi como anuncios de
importantes reuniones cientificas y otras informaciones de interés
cientifico, debera ser enviado a:

RCOE

Revista del llustre Consejo General de Colegios de Odontélogos
y Estomatdlogos de Espaiia

Alcalad 79, 28009 Madrid

prensa@consejodentistas.es (Unico correo electrénico habil para
el envio de la documentacién).
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