
R
E

V
IS

T
A

 D
E

L
 I

L
U

S
T

R
E

 C
O

N
S

E
J

O
 G

E
N

E
R

A
L

 D
E

 C
O

L
E

G
IO

S
 D

E
 O

D
O

N
T

Ó
L

O
G

O
S

 Y
 E

S
T

O
M

A
T

Ó
L

O
G

O
S

 D
E

 E
S

P
A

Ñ
A

RCOE
MULTIDISCIPLINAR

Eficacia de los dentífricos en el tratamiento 
de la hipersensibilidad dental

Carmen Llena Puy , et al

CIRUGÍA ORAL

Retos, desafíos y manejo clínico en la 
reconstrucción craneofacial posterior al 
trauma severo. Una revisión de la literatura

Hariana Carolina Bolivar Peña

ODONTOLOGÍA CONSERVADORA

Fracturas coronales complicadas: desde 
el manejo de emergencia hasta su 
rehabilitación. Informe de un caso

Levi Adonis Villalobos-Guevara, et al

	  

2025 • Vol. 30 Nº 1

ISSN: 1138-123X



REVISTA DEL ILUSTRE CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS  DE ODONTÓLOGOS Y ESTOMATÓLOGOS DE ESPAÑA

616

Editorial

617

MULTIDISCIPLINAR

Eficacia de los dentífricos en el tratamiento de la hipersensibilidad dental

Carmen Llena Puy , et al

636

CIRUGÍA ORAL

Retos, desafíos y manejo clínico en la reconstrucción craneofacial  
posterior al trauma severo. Una revisión de la literatura

Hariana Carolina Bolivar Peña

643

ODONTOLOGÍA CONSERVADORA

Fracturas coronales complicadas: desde el manejo de emergencia hasta su rehabilitación. Informe de 
un caso

Levi Adonis Villalobos-Guevara, et al

651

Agenda	

652

Normas de publicación	

RCOESUMARIO



COMITÉ EDITORIAL

Director

Dr. José Mª Suárez Quintanilla

Director adjunto

Dr. Ignacio García-Moris García

Dra. María Dolors Ceperuelo Sánchez

Subdirectores

Dr. Juan Manuel Aragoneses Lamas 

Dr. Andrés Blanco Carrión 

Dr. Manuel Bravo Pérez

Dr. Esteban Brau Aguadé

Dr. José Luis Calvo Guirado

Directores asociados

Dr. Luis Alberto Bravo González 

Dr. Pedro Bullón Fernández 

Dr. Pablo Castelo Baz

Dr. Vicente Faus Matoses

Dr. Jaime Gil Lozano 

Dr. Gonzalo Hernández Vallejo 

Dr. José Luis de la Hoz Aizpurúa 

Dr. Pedro Infante Cossío 

Dra. Paloma Planells del Pozo

Dr. Juan Carlos Rivero Lesmes

Dra. María Jesús Suárez García 

Dra. Inmaculada Tomás Carmona

Dra. María Núñez Otero

Dra. Karen Rodríguez Pena

Director asociado y revisor

Dr. Luciano Mallo Pérez

Dirección y Redacción
ILUSTRE CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS 

DE ODONTÓLOGOS Y ESTOMATÓLOGOS DE 

ESPAÑA

Calle Alcalá, 79 2º  28009  MADRID

Tel. 91 426 44 10 • Fax: 91 577 06 39 

E-mail: prensa@consejodentistas.es

ComitÉ Ejecutivo

Presidente: Dr. Óscar Castro Reino

Vicepresidente: �Dr. Francisco J. García Lorente

Secretaria: Dra. Agurtzane Meruelo Conde

Tesorero: Dr. Joaquín de Dios Varillas

Vicesecretario y Vicetesorero:  

Dr. Joan Carrera Guiu

Vocal 1º: Dra. Concepción M. León Martínez

Vocal 2º: Dr. Victor Zurita Clariana

Vocal 3º: Dra. María Nuñez Otero

Vocal 4º: Dr. Ignacio García-Moris García

Vocales supernumerarios

Dr. Luis Rasal Ortigas 

Dr. Miguel Ángel López-Andrade Jurado

Dr. Ángel Carrero Vázquez

Dr. Juan Manuel Acuña Pedrosa

Presidente del Comité  

Central de Ética

Dr. Bernardo Perea Pérez.

Presidentes Colegios Oficiales

Dr. José Mª Suárez Quintanilla (A Coruña) 

Dra. Carmen López Díaz (Álava) 

Dr. Carlos Martínez López-Picazo (Albacete) 

Dr. José Luis Rocamora Valero (Alicante) 

Dr. Jaime Alfonso Maza  (Aragón) 

Dra. Sonia Berbel Salvador (Almería)

Dr. Jesús Frieyro González (Asturias)

Dr.  Ignacio Garcia-Moris García (Baleares)

Dr. Ángel Carrero Vázquez (Cádiz) 

Dr. José del Piñal Matorras (Cantabria) 

Dra. Salomé García Monfort (Castellón) 

Dr. Germán Pareja Pané (Cataluña)

Dr. Antonio Díaz Marín (Ceuta) 

Dr. Federico Esparza Díaz (Córdoba) 

Dra. Maria Paz Moro Velasco (Extremadura)

Dr. Francisco Javier Fernández Parra 

(Granada) 

Dra. Nina Camborda Coll (Gipuzkoa) 

Dr. Victor Manuel Núñez Rubio (Huelva)

Dr. Jacobo Quintas Hijós (Huesca)

Dra. Francisca Perálvarez Aguilera (Jaén) 

Dr. Antonio Tamayo Paniego (La Rioja) 

Dr. Francisco Juan Cabrera Panasco  

(Las Palmas) 

Dr.  Francisco José García Lorente (León)

Dra.  María Núñez Otero (Lugo) 

Dra. María Sol Ucha Domingo 

(I Región.  Madrid) 

Dr. Daniel Navas Lavado (Málaga) 

Dra. Carolina Escudero Garnica (Melilla) 

Dr. Pedro Caballero Guerrero (Murcia) 

Dr. Óscar Pezonaga Gorostidi (Navarra)

Dra.  Raquel Piñón Fernández (Ourense)

Dra. Adriana Marcela Sanz Marchena 

 (XI Región. Pontevedra)

Dr. Álvaro Alonso Hernández. (Salamanca) 

Dr. Anselmo Luis Mesa Acosta (Segovia) 

Dr. Rafael Flores Ruiz (Sevilla) 

Dra. Concepción M. León Martínez  

(Tenerife) 

Dra. Patricia Valls Meyer-Thor Straten 

(Valencia)

Dr. Víctor Zurita Clariana (VIII Región. 

Valladolid) 

Dra. Agurtzane Meruelo Conde  (Vizcaya)

Edición y publicidad:

Grupo ICM  de Comunicación
Avda. de San Luis, 47

Tel.: 91 766 99 34   Fax: 91 766 32 65
www.grupoicm.es

Publicidad:  Mª del Carmen García Martín
Teléfono: 675 917 758

carmengm@grupoicm.es

Soporte Válido: nº 40/03-R-CM

ISSN 11-38-123X

Reservados todos los derechos. El contenido de la presente publicación no puede reproducirse o 
transmitirse por ningún procedimiento electrónico o mecánico, incluyendo fotocopia, grabación 
magnética o cualquier almacenamiento de información y sistema de recuperación sin el previo 
permiso escrito del editor.

Periodicidad: Trimestral

Indexada en: IME/Índice Médico Español. Current Titles in Destistry, publicación del Royal College 
Library-Dinamarca. IBECS/Índice Bibliográfico Español en Ciencias de la Salud.

REVISTA DEL ILUSTRE CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS  DE ODONTÓLOGOS Y ESTOMATÓLOGOS DE ESPAÑA

RCOEstaff



Asociación de Anomalías  
y Malformaciones Dentofaciales 
Dr. Jesús Fernández Sánchez 

Asociación Española de 
Endodoncia 
Dr. José Mª Aranguren Cangas

Asociación Iberoamericana  
de Ortodoncistas 
Dr. Enrique Solano Reina

Club Internacional de 
Rehabilitación Neuro-Oclusal/
Asociación Española Pedro Planas 
Dr. Carlos de Salvador Planas

Sociedad Científica de Odontología 
Implantológica
Dr. Jordi Gargallo Albiol

Sociedad Española de Analgesia  
y Sedación en Odontología 
Dra. Mª Carmen Gascó García

Sociedad Española de Cirugía 
Bucal
Dra. Agurne Uribarri Etxebarría

Sociedad Española de Cirugía Oral  
y Maxilofacial y de Cabeza y Cuello 
Dr. José L. Cebrián Carretero

Sociedad Española de Disfunción 
Craneomandibular y Dolor 
Orofacial 
Dr. Juan Manuel Prieto Setién

Sociedad Española de 
Epidemiología y Salud Pública Oral 
Dra. Verónica Ausina Márquez

Sociedad Española para el Estudio 
de los Materiales Odontológicos 
Dr. Juan Carlos Pérez Calvo

Sociedad Española de Gerencia  
y Gestión Odontológica 
Dr. Primitivo Roig Jornet

Sociedad Española de 
Gerodontología 
Dr. José Mª Martínez González

Sociedad Española de Láser  
y Fototerapia en Odontología 
Dra. María J. Pérez Rodríguez

Sociedad Española de Medicina 
Dental del Sueño 
Dra. Patricia Fernández Sanjuán

Sociedad Española de Odontología 
Digital y Nuevas Tecnologías 
Dr. Mitchel Chávez Gatty

Sociedad Española  
de Medicina Oral 
Dr. Andrés Blanco Carrión

Sociedad Española de Odontología 
y Estomatología  
Dra. Rosa Marco Millán 

Sociedad Española 
Odontoestomatológica  
de Implantes 
Dr. José López López

Sociedad Española de 
Odontoestomatología para 
Pacientes con Necesidades 
Especiales 
Dra. Lizett Castellano Cosano

Sociedad Española de Odontología 
Conservadora y Estética
Dr. Francesc Abella Sans

Sociedad Española de Odontología 
Infantil Integrada 
Dra. Virginia Franco Varas

Sociedad Española de Odontología 
Mínimamente Invasiva 
Dra. Ana Herrero de la Torre
Sociedad Española de 
Odontopediatría 
Dr. Miguel Hernández Juyol

Sociedad Española de Ortodoncia  
y Ortopedia Dentofacial 
Dr. Juan Carlos Pérez Varela

Sociedad Española de 
Ozonoterapia 
Dr. José Baeza Noci

Sociedad Española de Periodoncia  
y Osteointegración 
Dr. José Nart Molina

Sociedad Española de Prótesis 
Estomatológica y Estética 
Dr. Guillermo Pradíes Ramiro

Sociedad Española de Odontología  
del Deporte 
Dr. Manuel Máiquez Gosálvez

Sociedad Española de 
Armonización Orofacial
Dra. Esther Hernández-Pacheco 
Camarero

PRESIDENTES DE LAS SOCIEDADES CIENTÍFICAS ASESORES CIENTÍFICOS

Dr. Julio Acero Sanz

Dra. Mª Teresa Arias Moliz

Dr. Lorenzo Arriba de la Fuente

Dra. Verónica Ausina Márquez

Dra. Adela Baca García

Dr. Andrés Blanco Carrión

Dr. Javier Cortés Martinicorena

Dr. Fernando Espín Gálvez

Dr. José Antonio Gil Montoya

Dr. Gerardo Gómez Moreno

Dra. Gladys Gómez Santos

Dr. Ángel-Miguel González Sanz

Dra. Cristina Hita Iglesias

Dra. Yolanda Jiménez Soriano

Dra. Mª Carmen Llena Puy 

Dr. José López López

Dra. Rosa Mª López-Pintor Muñoz

Dr. Antonio López Sánchez

Dr. Rafael Martínez de Fuentes

Dra. Isabel Martínez Lizán

Dr. Ángel Martínez Sauquillo

Dr. Javier Montero Martín

Dr. Blas Noguerol Rodríguez

Dr. José Vicente Ríos Santos

Dra. Mª Luisa Somacarrera Pérez

Dra. Inmaculada Tomás Carmona

REVISTA DEL ILUSTRE CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS  DE ODONTÓLOGOS Y ESTOMATÓLOGOS DE ESPAÑA

RCOEstaff



¡Habemus 
Papam¡

La bienvenida digitalización profesional, 

siendo totalmente imprescindible, 

está lejos de poder sustituir de manera 

eficaz las palabras de consuelo, afecto 

y esperanza que es capaz de transmitir 

en su quehacer diario un profesional de 

la Odontología que siente pasión por el 

cuidado de sus pacientes. 

Se trata, por tanto, de no preocuparnos 

por el avance imparable de la inteligencia 

artificial, sino de controlar el retroceso, a 

veces colectivo, que se produce en los 

niveles de inteligencia natural.

- 31 -

RCOEeditorial

H¡Habemus Papam! Es el anuncio en latín 

con el que el cardenal protodiácono 

del Vaticano anuncia a los fieles que un 

nuevo papa ha sido elegido, tras hacer 

volar la fumata blanca, una curiosa 

tradición moderna que se remonta al 

año 1800, cuando el pueblo de Roma se 

reunía frente al Quirinal para presenciar 

la esperada salida del humo que se 

producía tras la quema controlada de las 

papeletas de los cardenales.

En este mundo desenfrenado parece 

que casi todo ha cambiado, cuando en 

realidad muchas cosas permanecen igual.

En esta insoportable era de la inteligencia 

artificial y la digitalización, el anuncio de 

un nuevo papa se sigue haciendo con 

humo al calor de un brasero y ningún 

smartphone espía, satélite, hacker o 

dron es capaz de acceder a esta valiosa 

información hasta que el Espíritu Santo 

decide que ya está bien de esperar.

En nuestra profesión, en parte, sigue 

ocurriendo afortunadamente lo mismo. 

José María  
Suárez Quintanilla

Director de RCOE
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Eficacia de los dentífricos en el tratamiento  
de la hipersensibilidad dental

Carmen Llena Puy1, Laura Ceballos García2, Yolanda Martínez Beneito3, José María Montiel Company4

resumen 

Fundamento: La hipersensibilidad dentinaria (HD) afecta a 
la calidad de vida de las personas y su prevalencia está au-
mentando por los cambios en los estilos de vida. Esta revi-
sión sistemática (RS) y metaanálisis en red (MAR) analizan 
la eficacia de diferentes principios activos, presentes en las 
pastas dentales, para el tratamiento de la HD. 
Material y método: Se revisaron ensayos clínicos publicados 
a partir del año 2000 en cuatro bases de datos. Se evaluó 
la eficacia de diferentes principios activos presentes en los 
dentífricos para el tratamiento de la HD. Se incluyeron 95 
referencias en la RS y 64 en el MAR. 
Resultados: La formulación Pro-Argin©, comparada con un 
control mostró una mejora significativa de la HD de forma 
inmediata y a las 4 semanas de uso frente a estimulo eva-
porativo e inmediato para el táctil (p<0,001). Mediante el 
análisis SUCRA la formulación Pro-Argin© demostró una 
probabilidad del 99% y del 92%, respectivamente, de ser el 
mejor tratamiento inmediata tanto frente a estímulo evapo-
rativo como táctil.
Conclusiones: el mejor efecto inmediato lo proporcionó la 
tecnología Pro-Argin©, A partir de las cuatro semanas, los 
productos basados en biocristales, Pro-Argin©, fluorinol y el 
nitrato potásico combinado con fluoruro de estaño alcanza-
ron un buen potencial desensibilizante.

Palabras clave: hipersensibilidad dental, pasta dental, 
revisión sistemática, metaanálisis en red.

Abstract

Background: Dentin hypersensitivity (DH) affects people’s 
quality of life. Its prevalence increases in relation to changes 
in lifestyle and eating habits. This systematic review (SR) 
and network meta-analysis (NMA) analyze the efficacy of 
different active ingredients, present in toothpastes, for the 
treatment of HD. 
Methods: Clinical trials published from 2000 onwards were 
reviewed in 4 databases. The efficacy of toothpastes for the 
treatment of HD was evaluated. Ninety-five references were 
included in the SR and 64 in the NMA. 
Results: The Pro-Argin© formulation, compared with a con-
trol, showed a significant improvement of HD immediately 
and at 4 weeks of use against evaporative and immediate 
tactile stimulation (p<0.001). By SUCRA analysis, the Pro-
Argin© formulation showed a 99% and 92% probability of 
being the best immediate treatment against both evapora-
tive and tactile stimuli.
Conclusions: the best immediate effect was provided by the 
Pro-Argin© technology. After 4 weeks, the products based 
on biocrystals, Pro-Argin© fluorinol and potassium nitrate 
combined with stannous fluoride achieved a good desen-
sitizing potential.

 
Key words: dental hypersensitivity, toothpaste, systema-
tic review, network meta-analysis.

Introducción

La hipersensibilidad dentinaria o hiperestesia dentina-

ria (HD) se define como un dolor breve y agudo de la 

dentina expuesta en respuesta a estímulos térmicos, 

evaporativos, táctiles, osmóticos o químicos, que no 

puede relacionarse con otra patología presente en el 

diente o dientes afectados, y que desaparece al ce-

sar el estímulo1. Implica una alteración funcional del 

complejo dentino-pulpar, sin que la pulpa presente 

cambios inflamatorios o degenerativos. Para que se 

produzca, la dentina debe estar expuesta y los túbu-

los dentinarios deben ser permeables2.

Desde un punto de vista patogénico, se considera 

que el movimiento del fluido dentinario dentro de los 

túbulos a partir de estímulos térmicos, mecánicos, 

evaporativos y osmóticos, provoca deformación de 

los odontoblastos y sus prolongaciones intratubula-

res que ocasiona una despolarización de las termi-

naciones nerviosas de la pulpa, provocando 

1 Catedrático de Universidad. Departamento de Estomatología.  Universitat de València.
2 Catedrático de Universidad. Departamento de Enfermería y Estomatología. Universidad Rey Juan Carlos.
3 Profesora titular, Departamento de Dermatología, Estomatología, Radiología y Medicina Física. Universidad de Murcia.
4 Profesor Titular. Departamento de Estomatología.  Universitat de València.

Correspondencia:
Carmen Llena Puy

Correo electrónico: llena@uv.es
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dolor3. Otra teoría que se ha propuesto para ex-

plicar el dolor de la HD, es la presencia de nocicepto-

res pertenecientes a la familia de los Receptores de 

Potencial Transitorio (TRPs) en la membrana de los 

odontoblastos y en las fibras nerviosas, capaces de 

estimularse por el movimiento del fluido dentinario, 

cambios de presión, temperatura, pH o por mediado-

res de la inflamación4. Actualmente, la combinación 

de ambas teorías es la más aceptada, en base a la 

cual, el movimiento del fluido dentinario estimularía 

mecánicamente los mecanorreceptores que existen 

en los odontoblastos y en las fibras nerviosas de la 

pulpa, por lo que sería la “teoría hidrodinámica del 

odontoblasto receptor” la que explicaría el mecanis-

mo de la HD. De esta forma estarían implicados tanto 

los odontoblastos, como las fibras nerviosas y el flui-

do dentinario. Sin embargo, el mecanismo subyacen-

te todavía no está completamente descrito5,6.

La prevalencia de HD varía según los estudios. Un es-

tudio multicéntrico reciente realizado en siete países 

de Europa demostró una prevalencia de hipersensi-

bilidad al aire utilizando la escala de Schiff del 75.9%7. 

Una revisión sistemática con metaanálisis estableció 

que la mejor estimación de la prevalencia de la HD fue 

de aproximadamente el 11.5%, y la media de todos los 

estudios que se analizaron fue del 33.5%8. Estas dife-

rencias pueden deberse al modo en que se recoge la 

información, ya que no es lo mismo la HD reportada 

por los pacientes, que suele ser mucho menor, que la 

registrada tras estímulos. 

Además, es más prevalente en mujeres, en edades 

entre los 38-47 años y se espera que se incremen-

te, al estar relacionada con otras patologías como la 

erosión dental, que está en aumento7. La HD afecta 

a la calidad de vida de las personas, produciendo un 

deterioro significativo en actividades  básicas como 

son hablar, comer, beber o cepillarse los dientes9,10. Es 

por ello que las escalas de calidad de vida oral, cen-

tradas en la influencia que ejerce la HD en la calidad 

de vida de las personas, cobran cada día un mayor 

interés para ser aplicadas en estudios clínicos sobre 

HD. Un ejemplo es el Cuestionario de Experiencia de 

Hipersensibilidad Dentinaria (DHEQ-15)11, que está di-

señado para recoger información no solo acerca del 

dolor que presenta el paciente, sino también de las 

restricciones, adaptaciones, limitaciones funcionales, 

y el impacto social y emocional de la patología que 

padece. Recientemente ha sido validado en español.

El diagnóstico de la HD se basa en la anamnesis y 

la exploración clínica. En la anamnesis se tendrán en 

cuenta los siguientes aspectos: 1) las características 

del dolor, que se caracteriza por ser corto y agudo; 

2) identificación de los estímulos que provocan dolor 

(térmicos, táctiles, evaporativos, osmóticos, quími-

cos); 3) Determinar el deseo de tratamiento del pa-

ciente y, 4) preguntar sobre la presencia de ácidos 

intrínsecos o extrínsecos2.La exploración clínica se 

basa en emplear diferentes métodos de medición de 

la respuesta dolorosa frente a diferentes estímulos, 

cuestionarios o una combinación de ambos. Respec-

to a la respuesta a estímulos, deben de utilizarse al 

menos dos métodos. Los más utilizados son la res-

puesta a estímulos táctiles mediante presión contro-

lada (sonda Yeaple), o bien la respuesta al tacto con 

una presión determinada, generalmente de 40 gr o 

con la sonda de exploración. La respuesta a estímu-

los evaporativos medida mediante diferentes escalas 

es también un método muy común. Las escalas más 

empleadas son la escala verbal (VRS) de 0 a 3, de 

1 a 3 o de 0 a 5 y la escala visual analógica (VAS) 

de 0 a 10 o de 0-100. La gravedad de la sensibilidad 

también se ha registrado utilizando escalas ordinales 

como la escala de dolor de Schiff (0-3)12,13.Además, 

será necesario realizar un diagnóstico diferencial en el 

que se descarten: Presencia de lesiones de caries, hi-

pomineralización incisvo-molar (MIH), patología pul-

par, fisuras dentales, restauraciones desadaptadas o 

fracturadas, sensibilidad postoperatoria, enfermedad 

periodontal, traumatismos recientes, trauma oclusal, 

tratamiento periodontal o blanqueamiento dental2.

Para el tratamiento de la HD, además de evitar los es-

tímulos nociceptivos que la provocan, existen dos es-

trategias: 1) modificar la respuesta nerviosa, alterando 

o impidiendo la transmisión neuronal, y 2) ocluir los 

túbulos dentinarios permeables14. Dentro del primer 

grupo, se incluirían los compuestos a base de potasio 

(cloruro, nitrato, fluoruro, etcétera), los cuales cam-

bian el potencial eléctrico de las células despolariza-

das, reduciendo la excitabilidad nerviosa y, por tanto, 

la respuesta de las células al estímulo15-18. Para la oclu-

sión de los túbulos dentinarios se han propuesto dife-

rentes principios activos, como los fluoruros, oxalatos, 

arginina, sales de estroncio, biocristales, glutaraldehí-

do, adhesivos dentinarios o terapia con láser de baja 

potencia19-24. Estos compuestos están diseñados para 

su aplicación en clínica y/o su uso en casa, siendo es-

tos últimos, los de uso domiciliario en sus diferentes 

formas de presentación, pastas dentífricas, geles, co-

lutorios, tiras o chicles con componentes desensibili-

zantes, los más utilizados para el tratamiento de la HD 

por su sencillez, menor invasividad y relación coste-

beneficio25.Siguiendo las recomendaciones del Ca-

nadian Advisory Board2 sobre abordaje terapéutico 

de la HD, tras un correcto diagnóstico, será necesario 

eliminar los estímulos nociceptivos que la provocan 

y comenzar con un tratamiento con productos 
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de uso domiciliario. Si persiste la HD se aplicarán 

agentes tópicos de uso profesional. Y, en el caso de 

que no fuera suficiente se incorporarán otras herra-

mientas terapéuticas.

Dado que las pastas dentífricas forman parte de la 

primera línea de tratamiento y que existe una gran 

variedad de productos y componentes en su compo-

sición, se planteó una revisión sistemática (RS) y un 

metaanálisis en red (MAR) con el objetivo de analizar 

la evidencia científica disponible sobre la eficacia de 

pastas dentífricas desensibilizantes de uso domicilia-

rio con diferentes tiempos de seguimiento frente a 

estímulos de aire y táctiles.

Material y métodos

Se ha llevado a cabo una RS y MAR siguiendo las di-

rectrices PRISMA26. El protocolo para esta revisión siste-

mática fue registrado en PROSPERO con el número de 

referencia: CRD42023417460. 

Se seleccionaron ensayos clínicos publicados a partir 

del año 2000, aleatorizados o no, realizados en pa-

cientes mayores de 18 años, que incluyeran al menos 

dos grupos de comparación y al menos 10 pacientes 

por grupo, en los que se evaluara el resultado del tra-

tamiento domiciliario de la HD primaria con dentífricos, 

utilizando al menos dos sistemas de medida de la HD. 

Se excluyeron estudios en los que la causa de la hiper-

sensibilidad estuviera relacionada con patología dental, 

tratamiento periodontal previo, o posblanqueamiento 

dental, que los pacientes estuvieran tomando algún tipo 

de analgésico o pacientes psiquiátricos.

Se realizó una búsqueda electrónica en mayo de 2023 

en cuatro bases de datos seleccionadas,  Cochrane 
CENTRAL Register of Control Trials, Ovid EMBASE,  
Scopus y Web Of Science (WOS). Se seleccionó una 

lista de términos de búsqueda utilizando palabras o fra-

ses clave, con los operadores boleanos “OR” y “AND”. 

Para cada base de datos se adaptó la estructura de la 

búsqueda.

Una vez realizada la búsqueda se eliminaron los dupli-

cados mediante el software Mendeley y los artículos se-

leccionados se dividieron en dos grupos de los que se 

leyeron el título y el resumen por dos parejas de investi-

gadores de forma independiente. Los artículos seleccio-

nados en esta segunda fase fueron de nuevo divididos 

en dos grupos y los investigadores los evaluaron a texto 

completo. Se seleccionaron para la extracción de los da-

tos los artículos que cumplían los criterios de inclusión. 

En caso de discordancia entre la pareja de revisores, los 

artículos eran revisados por la otra pareja. El nivel de 

concordancia entre pares de revisores se analizó usan-

do el estadístico Kappa Cohen. La concordancia entre 

los examinadores JMMC y CLL, así como entre YM y 

LC se situó entre 0.82 y 0.85, que al ser superior al 0,8 

indica un grado de concordancia muy bueno según la 

escala de Landis y Koch.

Los datos que se recogieron para su análisis fueron: au-

tores, año, país, tamaño muestral, edad media y género, 

tanto en grupo de estudio como en el grupo control/

es, se incluyeron los nombres comerciales o fórmulas 

de los productos estudiados, el método de medición de 

la HD, el resultado obtenido y las conclusiones. Se ana-

lizó la efectividad del producto en ensayos clínicos con 

pacientes con HD tras la aplicación de pastas dentales. 

Se determinó si existían o no diferencias significativas 

respecto a los valores basales o al control, así como en-

tre los diferentes grupos de estudio. Siempre que fuera 

posible, se incluían los datos cuantitativos de cada uno 

de los resultados del estudio, con la media y la desvia-

ción estándar, o el error estándar. 

El riesgo de sesgo de los artículos se determinó tam-

bién por parejas, mediante la escala Cochrane27 para 

valorar el riesgo de sesgo de los ensayos clínicos alea-

torizados (ECAs), analizando el sesgo de selección, el 

sesgo de realización, el sesgo de detección, el sesgo de 

desgaste y el sesgo de notificación, mediante la eva-

luación de 7 dominios. Cada artículo fue analizado para 

establecer su riesgo de sesgo en cada uno de estos do-

minios, determinando tres niveles de riesgo: bajo, poco 

claro o alto.

Para el MAR, se utilizó un método frecuentista usando 

el paquete Netmeta del software R28 estimando como 

tamaño de efecto la diferencia de medias estandarizada 

a partir de las medias y error estándar de las medicio-

nes con las diferentes escalas de hipersensibilidad tras 

estímulo aire o táctil dos momentos: inmediato y a las 

cuatro semanas. El tamaño del efecto se estimó 
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comparando cada tratamiento con el placebo o en 

su defecto con el flúor como tratamiento de referencia, 

considerando efecto significativo un test zp valor<0.05. 

La heterogeneidad total del MAR se determinó con el 

parámetro I2. La heterogeneidad (dentro de los diseños) 

fue evaluada mediante la prueba Q, con un nivel de sig-

nificación nivel de p < 0.05. Para estimar la inconsistencia 

se calculó como indicador la diferencia entre la estima-

ción directa y la indirecta (SIDE) mediante el método  

back-calculation method combinado con el modelo de 

efectos aleatorios para valorar la existencia de desacuer-

do entre ambas estimaciones (test zp valor<0.05). La 

superficie bajo la curva de clasificación acumulativa (SU-

CRA) es la clasificación del tratamiento dentro del rango 

de tratamientos, medida en una escala de 0 (peor) a 1 

(mejor) 29. Se utilizó un método de remuestreo basado en 

1000 simulaciones para calcular los SUCRA. 

Resultados 

Tras la búsqueda en las bases de datos RCT Cochra-
ne, Scopus, EMBASE y WOS, (n=2.338) y tras eliminar 

los duplicados (n=730), se seleccionaron 1.608 refe-

rencias que fueron potencialmente relevantes. Tras la 

lectura del título y del resumen, y tras aplicar los crite-

rios de inclusión y exclusión, quedaron un total de 208 

artículos para su lectura a texto completo. De estos, 

quedaron excluidos por diferentes motivos que se de-

tallan un total de 113 artículos, por lo que quedaron 

definitivamente incluidos para el análisis cualitativo 95 

referencias en las que se evaluaban pastas dentífricas 

y para la síntesis cuantitativa 64 (Figura 1).
El análisis del riesgo de sesgo intra-estudio evalua-

do mediante la herramienta Cochrane, puso de ma-

nifiesto que, del total de 95 artículos incluidos,  

Figura 1. Diagrama de flujo de los estudios incluidos (PRISMA 2020, Page et al., 2021)
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Figura 1. Diagrama de flujo de los estudios incluidos (PRISMA 2020, Page et al., 2021).
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aproximadamente un 32% (30 artículos) tenían 

un riesgo de sesgo alto en alguno de los factores 

analizados, únicamente se han detectado 10 artículos 

(10,52 %) en el que ninguno de los factores presentara 

sesgo, los 55 restantes, presentaban sesgo poco cla-

ro en alguno de los ítems analizados. Cabe destacar 

que 55 artículos habían sido financiados o realizados 

por empresas del sector dental, lo que se anotó como 

sesgo poco claro en el apartado “other bias”.

Características de los estudios 

La mayor parte de los estudios, 52 de 95, se realiza-

ron en países asiáticos, fundamentalmente en India26 

y China19. En Europa se llevaron a cabo el 27.4% (26 

de 95), y la mitad de ellos en Reino Unido. Por último, 

14 estudios se realizaron en América del Norte y 2 en 

Brasil, y un trabajo fue una colaboración entre Italia y 

EE.UU., otro entre EE.UU., Puerto Rico y la República 

Dominicana. Por último, en otro no se indicaba el lu-

gar de realización.

En cuanto al tamaño muestral, era muy variable, os-

cilando entre el trabajo de Acharya et al., (2013)30. en 

el que evaluaron 20 pacientes y el de Langrial et al., 

(2022)31, cuya muestra incluía 459 individuos. 

Productos estudiados y su efecto 
en la HD analizados mediante  
la síntesis cualitativa

Contienen la tecnología Pro-Argin©

La arginina al 8% con carbonato cálcico y 1450 ppm 

de monofluorofosfato sódico (MFP), denomina-

da tecnología Pro-Argin©, se ha evaluado en 26 es-

tudios15,23,31-52.En los estudios de Hegde et al., (2013), 

Kakar et al., (2012a) y Kakar et al., (2013) hallaron una 

reducción de la sensibilidad mayor con Pro-Argin© a 

las 2 y 8 semanas frente a una pasta dental fluora-

da de 1000 ppm de MFP43,44,46. En el estudio de Li et 

al., (2011), se redujo la sensibilidad tras una aplicación 

por fricción en la consulta y a los siete días de uso en 

casa respecto al control (pasta fluorada 1100 ppm) y 

respecto a una pasta de acetato de estroncio al 8% 

+ 1400 ppm de flúor47. En el estudio de Natho et al., 

(2009), resultó más eficaz que el nitrato potásico al 

5%+ 1450 ppm de flúor y que una pasta con solo 1450 

ppm de FNa, tanto inmediatamente tras su aplicación 

como a los tres días15. Boneta et al., (2013a) reporta-

ron resultados similares tanto frente a estímulos tác-

tiles como de aire a las 2, 4 y 8 semanas, pero más 

rápidos con la formulación Pro-Argin© 35 Por su parte, 

Franca et al., (2015) hallaron un efecto final similar a 

las 8 semanas, pero más rápido a las 4 semanas, con 

la pasta con la tecnología Pro-Argin© que con nitrato 

potásico al 2%+1000 ppm de FNa39. Kar et al., (2019) 

describieron una mayor eficacia con una pasta con la 

tecnología Pro-Argin© que con una pasta a base de 

sales de potasio (Sensodyne) y una fórmula herbal 

no comercial43. Kakar et al., (2012b) también deter-

minaron que la eficacia con una pasta que contenía 

Pro-Argin©  era más eficaz que una pasta de nitrato 

potásico al 2% + 1000 ppm de FNa desde las primeras 

dos semanas de su empleo hasta ocho semanas de 

estudio45. Sin embargo, en los estudios de He et al., 

(2011a), hallaron un efecto desensibilizante mayor con 

una pasta de fluoruro de estaño al 0.454% que con la 

tecnología Pro-Argin©  a los 3 y 15 días de tratamien-

to42. Por otro lado, Orsini et al., (2013) describieron un 

efecto similar a los tres días utilizando la pasta con 

Pro-Argin© , que la que incluía acetato de estroncio al 

8% y flúor y otra con nanocristales de hidroxiapatita23. 

En el mismo sentido apuntan los estudios de Anand 

et al., (2017), tras cuatro semanas de uso al comparar 

la tecnología Pro-Argin© con una pasta que contenía 

nanohidroxiapatita32. Patel et al., (2019) describieron 

una reducción de la sensibilidad al mes superior con 

CSP-F (Biomin©) respecto a Pro-Argin©  y superior de 

Pro-Argin© respecto al control, a los 15 días y al mes 

de su aplicación48. Arshad et al., (2021) reportaron un 

efecto inmediato y a la semana mejor con la incorpo-

ración de Pro-Argin© y con acetato de estroncio al 8% 

+FNa que con Biomin©-, mientras que a las 8 semanas 

Pro-Argin© y Biomin© se igualaron en el efecto33. En el 

estudio de Que et al., (2010), se evaluaron dos pas-

tas que incorporaban la tecnología Pro-Argin© , una 

de las cuales contenía un sistema basado en carbo-

nato de alta limpieza, y ambas fueron más eficaces 

que una pasta sin Pro-Argin© y con flúor y carbonato 

cálcico tras una aplicación inicial en la consulta y has-

ta las ocho semanas de seguimiento49. En el estudio 

de Samuel et al., (2015), se halló mayor efectividad 

frente a estímulos táctiles, aire y frío con la pasta que 

contenía Pro-Argin© que con la que incorporaba fos-

fosilicato de calcio y sodio —CSPS— al 5% (Novamin©) 

junto con 1450 ppm de MFP, inmediatamente tras su 

aplicación y tras un mes de tratamiento50. Sin embar-

go, Hall et al., (2017) reportaron un efecto similar en 

la reducción de la sensibilidad al comparar pastas de 

las mismas características, a las 2, 4, 6 y 11 semanas41 

Fu et al., (2019) describieron resultados similares al 

comparar una pasta de Pro-Argin©  con una al 2.5% de 

CSPS +1426 ppm de FNa40. En el mismo sentido Devi 

Bala et al., (2019) reportaron un resultado similar al 

comparar una pasta con Pro-Argin©  y otra con bio-

cristales tras cuatro semanas de tratamiento36. Schi-

ff et al., (2011) a los tres meses de tratamiento  
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encontraron una mayor eficacia con una pasta 

de Pro-Argin© que con una de acetato de estroncio 

al 8% y 1040 ppm de FNa51. Resultados similares se 

hallaron en el estudio de Docimo et al., (2011) a 2, 4 y 

8 semanas frente a estímulos táctiles y al aire38. Lan-

grial et al., (2022) también reportaron efectos simi-

lares con la pasta de Pro-Argin©  y con una pasta de 

acetato de estroncio, similar a la anterior, tras ocho 

semanas de tratamiento31. Sin embargo, Huges et al., 

(2010), encontraron un mayor efecto a las cuatro se-

manas con una pasta de las mismas características 

de acetato de estroncio y a las ocho semanas con 

la pasta de Pro-Argin© 44 . Ayad et al., (2009) la com-

pararon con una pasta de cloruro de potasio al 2% y 

1450 ppm de FNa, hallando mayor efectividad con la 

que contenía Pro-Argin© tanto al evaluar la sensibili-

dad táctil como al aire34. Docimo et al., (2009) halla-

ron resultados similares a las 2, 4 y 8 semanas37. Por 

último, Schlee et al., (2017) compararon una pasta a 

base de una matriz de péptidos autoensamblados 

(SAPM) frente a otra incorporando la tecnología Pro-
Argin© , hallando resultados similares a los 3, 6, 30 y 

90 días de tratamiento52. 

Contienen acetato o cloruro de estroncio
La efectividad del acetato de estroncio al 8% junto 

con 1040 ppm de FNa (Sensodyne Rapid Relief) se 

ha estudiado en ocho artículos31,33,40,44,47,51,53,54. En el es-

tudio de Li et al., (2011) resultó menos eficaz que una 

pasta con la tecnología Pro-Argin© y similar al control 

con una pasta fluorada de 1100 ppm, tanto tras una 

aplicación como a los siete días47. Arshad et al., (2021) 

hallaron un efecto inmediato y a la semana mejor con 

Pro-Argin© o con acetato de estroncio al 8% y FNa 

que con Biomin© mientras que a largo plazo el Bio-
min© y la pasta de Pro-Argin© resultaron más efica-

ces33. Docimo et al., 2011 compararon el acetato de 

estroncio con una pasta que contenía la tecnología 

Pro-Argin© , hallando mayor eficacia con esta última 

a las 2, 4 y 8 semanas tanto al tacto como al aire38. 

Resultados similares reportó Schiff et al., (2011) a los 

tres meses de tratamiento resultando más eficaz 

una pasta de Pro-Argin© que una de acetato de es-

troncio52 mientras que Huges et al., (2010), hallaron 

mayor efecto a las cuatro semanas con una pasta 

de acetato de estroncio y a las ocho semanas con 

la pasta de Pro-Argin©44. Sin embargo, en el estudio 

de Orsini et al., (2013) encontraron un efecto similar 

de la pasta con acetato de estroncio a los tres días, la 

que incluía Pro-Argin©  y otra con nanohidroxiapatita 

y zinc23. En el estudio de Mason et al., (2010), resultó 

más eficaz el acetato de estroncio, inmediatamente y 

a los tres días que una pasta de 1450 ppm de flúor53.  

Resultados similares hallaron Zang et al., (2016), al 

compararla con una pasta de 1400 ppm de MFP a 

las 4 y 8 semanas para la sensibilidad al aire54. El clo-
ruro de estroncio al 10% se ha evaluado en seis artí-

culos17,55-59.Majji et al., (2016) utilizaron una pasta con 

cloruro de estroncio al 10% y la compararon con otra 

que incluía nitrato potásico al 5%, otra con Novamin©© 

y una cuarta con una formulación herbal, hallando 

mejores resultados a las dos semanas, uno y dos me-

ses con la pasta que incorporaba Novamin©©, aunque 

en todos los grupos hubo mejora respecto a los va-

lores basales17. Du et al., (2008) compararon pastas 

que incluían cloruro de estroncio frente a otra con 

Novamin©© y un placebo, resultando en una reducción 

de la sensibilidad a las dos semanas, pero no a las 

seis, mientras que Novamin©©, redujo más la sensibi-

lidad en todos los momentos del estudio57. Aggarwal 

et al., (2019) compararon una pasta con cloruro de 

estroncio con otra con Biomin© y otra con Novamin©, 

hallando un efecto similar con los tres productos55. 

Una formulación con cloruro de estroncio al 10% jun-

to con oxalato potásico al 5% y FNa al 5%, estudia-

da por Antoniazzi et al., (2014), produjo una mayor 

reducción de la sensibilidad a los 7, 15 y 30 días que 

con una pasta de FNa al 2% o un placebo56. Jang et 

al., (2023) compararon una pasta con cloruro de es-

troncio con una pasta de trifosfato cálcico al 19%, no 

hallando diferencias entre ambas a la semana ni a las 

cuatro semanas de tratamiento ni frente a estímulos 

de aire, frío o ácidos58. Por último, Lee, et al., (2015) 

compararon una pasta con el cloruro de estroncio 

frente a una pasta con nanohidroxiapatita al 20% y 

8% de sílice, no hallando diferencias entre ambas a las 

cuatro semanas de tratamiento59.

Nitrato, cloruro, citrato y oxalato potásico
El nitrato potásico al 5% junto con 1450 ppm de FNa 

se ha evaluado en 24 estudios18,20,30,35,45,51,60-76.En el estu-

dio de Natho et al., 2009, se comparó el nitrato po-

tásico al 5% y 1450 ppm de FNa, con una pasta que 

contenía 1450 ppm de FNa y otra con la tecnología 

Pro-Argin© hallándose que esta última pasta produ-

cía una reducción de la sensibilidad mayor, inmedia-

tamente y a los tres días, que las otras dos pastas, 

sin diferencias entre ellas63. Evaluando los mismos 

productos, Boneta et al., (2013a) encontraron que, a 

pesar de que en los grupos hubo reducción de la sen-

sibilidad, fue más rápida con la pasta de Pro-Argin© , a 

las 2, 4 y 8 semanas, tanto frente a estímulos táctiles  

como al aire35. Estos resultados coinciden con los de 

Franca et al., (2015), frente a estímulos de aire. Kar 

et al., (2019) reportaron una mayor eficacia con una 

pasta de Pro-Argin© que con una pasta a base 
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de sales de nitrato de potasio (Sensodyne) y una 

fórmula herbal no comercial39. En el estudio de Kakar 

et al., (2012b), en este caso con una pasta de nitrato 

potásico al 2%, también resultó menos eficaz que la 

tecnología Pro-Argin©© a las 2, 4 y 8 semanas45. Wara-

Aswapati et al., (2004) compararon una fórmula con 

nitrato potásico, triclosán y MFP con otra sin triclosán 

y con otra sólo con MFP, y reportaron resultados simi-

lares con las dos formulaciones que contenían nitrato 

potásico76. En el estudio de Acharya et al., (2014), tras 

dos semanas de uso, resultó ser más eficaz una pasta 

con Novamin© al 5%, mientras que a las 4 y 8 semanas 

no se hallaron diferencias entre la pasta con nitrato 

potásico al 5% o la de Novamin© 30. Sin embargo, en el 

estudio de Narongdej et al., (2010), resultó ser menos 

eficaz que una pasta de CSPS al 7.5 % aplicado por 

fricción en la consulta y en casa durante una, dos y 

cuatro semanas65. En los estudios de Pradeep et al., 

(2010 y 2012), el nitrato potásico al 5% se comportó 

peor que Novamin© a las 2 y 6 semanas y de forma 

similar al fluoruro de aminas a las seis semanas. Majji 

et al., (2016), compararon nitrato potásico al 5%, con 

una pasta con Novamin© y con una formulación her-

bal, hallando mejores resultados a las dos semanas, 

uno y dos meses con la pasta de Novamin© respecto 

a las otras dos66,67. En el mismo sentido, Salían et al., 

(2010) hallaron resultados significativamente mejores 

con Novamin© respecto al control o al nitrato potási-

co tras 2 y 4 semanas de tratamiento, mientras que 

el nitrato potásico fue más eficaz que el control a la 

cuarta semana69. En la misma línea se expresan los re-

sultados de Surve et al., (2011), a las ocho semanas de 

tratamiento75. Sharma et al., (2010), compararon una 

pasta con nitrato potásico con otra con Novamin© y 

otra con fluoruro de estaño, y las tres pastas reduje-

ron la sensibilidad, pero fue más eficaz la que conte-

nía Novamin© 71. Orsini et al., (2010) compararon una 

pasta con nitrato potásico con una fórmula que con-

tenía nanocristales de hidroxiapatita y zinc, hallando 

una mejora de la sensibilidad con ambos productos, 

aunque significativamente mejor en el grupo de los 

nanocristales de hidroxiapatita a las 4 y 8 semanas20. 

En el estudio de Gallob et al., (2017), se comparó una 

pasta de nitrato potásico con una de 1150 ppm de 

fluoruro de estaño y con un control con 1150 de FNa, 

las dos pastas del grupo experimental se comporta-

ron de forma similar y mejor que el control a las 4 y 8 

semanas60. En el estudio de Ni et al., (2010), la pasta 

con nitrato potásico se comportó de forma similar a 

la que contenía cloruro de estaño y 1450 ppm de FNa, 

en cuanto a la reducción de la hipersensibilidad al tac-

to64. En el trabajo de Schiff et al., (2000), la asociación 

de nitrato potásico al 5% junto con fluoruro de estaño 

al 0.454% resultó ser más eficaz que la formulación 

de nitrato potásico al 5% y MFP al 5% a las 2,4 y 8 se-

manas de tratamiento51. En la misma línea apuntan los 

resultados obtenidos por Sowinski et al., (2000a)72. 

Sowinski et al., (200b) compararon una fórmula con 

nitrato potásico al 5%, fluoruro de estaño al 0.454% 

y 1450 ppm de FNa, que resultó ser más eficaz que 

una pasta control con 1450 ppm de FNa73. Sowinski, 

et al., (2001), compararon una fórmula experimental 

como la anterior con un control a base de cloruro po-

tásico, FNa y triclosán, hallando mejores resultados 

con la fórmula experimental74. Parkinson et al., (2017) 

evaluaron una formulación de nitrato potásico al 5% 

con 3% de copolímero (O/MA) y la compararon con 

otra sin copolímero y con un control de 1000 ppm de 

FNa, hallando una cierta mejora con la incorporación 

del copolímero cuando se evaluó la sensibilidad táctil 

a las cuatro y ocho semanas18. Pretha et al., (2006) en 

su estudio hallaron reducción similar de la hipersen-

sibilidad a las seis y diez semanas con una pasta de 

nitrato potásico solo o combinado con EMS, (una sal 

alcalina que contiene NaCl, Na
2
SO

4
, NaHCO, K

2
SO

4
)68. 

Seong et al., (2021) compararon una formulación con 

nitrato potásico, lactato de aluminio, hidroxiapatita y 

MFP con nitrato de potasio y FNa, hallando mejora 

de la sensibilidad significativa con la primera combi-

nación de componentes70. Una pasta con nitrato po-

tásico al 5% y citrato de zinc al 0.5% proporcionó una 

reducción de la sensibilidad mayor que un control a 

base de FNa al 0.24%, según el estudio de Katanec 

et al., (2018)61. Kumari et al., (2016) compararon una 

combinación de nitrato potásico al 5% con y sin una 

fórmula herbal (oloaracia spinacia), no hallando dife-

rencias en la reducción de la sensibilidad entre ambas 

pastas62. 

El cloruro potásico al 3.75% y 1450 ppm FNa ha sido 

evaluado en cinco estudios34,37,77-79. Ayad et al., (2009) 

compararon una pasta de cloruro de potasio al 3.75% 

y 1450 ppm de FNa con una con la tecnología Pro-
Argin©, hallando mayor efectividad con esta última, 

tanto frente a la sensibilidad táctil como al aire34. En el 

mismo sentido apuntan los resultados obtenidos por 

Docimo et al., en sus estudios de 2007 y 200937,77. Hu 

et al., (2004), compararon una pasta de cloruro potási-

co con una de citrato potásico, no hallando diferencias 

entre ambas a las dos, cuatro y ocho semanas78. Young 

et al., (2017) compararon una pasta de cloruro potási-

co con 1450 ppm de FNa, hallando mayor reducción 

de la sensibilidad al aire a las dos, cuatro y ocho sema-

nas con la de cloruro potásico79.

El citrato potásico al 5.5% junto con MFP al 1.14% ha 

sido evaluado en tres estudios78,80,81.El empleo de una 

pasta que contenía un 5.5% de citrato potásico 
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junto con MFP al 1.14% y HCS al 10% en una base 

de sílice utilizada durante un periodo de ocho sema-

nas produjo una reducción de la sensibilidad, sin di-

ferencias con el control positivo a base de cloruro de 

potasio al 3.75%, FNa al 0.32% y triclosán al 0.3% en 

base de sílice (Hu et al., 2004)78. Pradep et al., (2010) 

compararon una formulación similar a la anterior de 

citrato de potasio con FNa al 0.3%, triclosán y copo-

límero al 2%, hallando con ambas formulaciones una 

reducción de la sensibilidad respecto a los valores ba-

sales, pero sin diferencias entre ambos66. Por último, 

Yates et al., (2015) compararon una pasta de citrato 

potásico y 1450 ppm de FNa con otra idéntica a la 

que además incorporaron triclosán y citrato de zinc 

y ambas tuvieron un efecto similar en la reducción de 

la sensibilidad81. 

El oxalato potásico ha sido evaluado en un estudio, 

Antoniazzi et al., (2014), en el cual una formulación con 

cloruro de estroncio al 10%, oxalato potásico al 5% y 

FNa al 5% produjo una mayor reducción de la sensibi-

lidad a los 7, 15 y 30 días que una pasta de FNa al 2% o 

un placebo56.  

Fosfosilicato de calcio y sodio fosfosilicato (CSPS), 
Novamin©, Biomin©, nanohidroxiapatita y trifosfato 
cálcico
La eficacia de Novamin© u otras formula-
ciones de CSPS se ha evaluado en 15 estu-

dios17,19,40,41,50,55,57,65,66,67,69,71,82-84. En el estudio de Rajesh et 

al., (2012), se halló mejora a las seis y ocho semanas 

respecto a un control82. Aggarwal et al., (2019), en 

su ensayo compararon Novamin© con Biomin© y con 

cloruro de estroncio, resultando los tres productos 

efectivos en la reducción de la sensibilidad de forma 

similar55. Du et al., (2008) compararon el cloruro de 

estroncio frente a Novamin© y un placebo producien-

do todos ellos una reducción de la sensibilidad a las 

dos semanas; sin embargo, el cloruro de estroncio no 

fue eficaz a las seis semanas y Novamin© redujo más 

la sensibilidad en todos los tiempos de evaluación del 

estudio en comparación con los otros dos grupos57. 

En el estudio de Litkowski et al., (2010), el CSPS al 

7.5% resultó más eficaz que el CSPS al 2.5 % y que 

el control a base de MFP a las ocho semanas19. Majji 

et al., (2016) utilizaron cloruro de estroncio al 10% y 

lo compararon con nitrato potásico al 5%, con pasta 

con Novamin© y con una formulación herbal, hallan-

do mejores resultados a las dos semanas, uno y dos 

meses con la pasta de Novamin©, aunque en todos 

los grupos hubo mejora respecto a los valores basa-

les17. En el estudio de Narongdej et al., (2010), el CSPS 

al 7.5%, resultó más eficaz que el nitrato potásico al 

5% junto con 1000 ppm de FNa aplicado por fricción 

en la consulta y en casa durante una, dos y cuatro 

semanas65. Salian et al., (2010) reportaron resultados 

significativamente mejores con Novamin© respecto al 

control o al nitrato potásico tras os y cuatro sema-

nas de tratamiento69. En los estudios de Pradeep et 

al., publicados en 2010 y 2012, el nitrato potásico al 

5% se comportó peor que Novamin© a las dos y seis 

semanas y de forma similar al fluoruro de aminas a 

las seis semanas66,67. Samuel et al., (2015) compararon 

una sola aplicación en la consulta de Novamin©  con 

una pasta con la tecnología Pro-Argin©, hallando una 

mayor reducción de sensibilidad al aire, al frío y a la 

presión con esta última, así como más duradera en el 

tiempo (30 días)50. Fu et al., (2019) hallaron resultados 

similares al comparar una pasta con Pro-Argin© con 

una con CSPS al 2.5% y 1426 ppm de FNa durante 

tres días84. Hall et al., (2017) compararon una pasta 

de Novamin© y 1450 ppm de MFP, con una pasta con 

Pro-Argin© y con un control con 1400 ppm de MFP, 

no hallando diferencias entre las dos pastas a estudio 

entre una y 11 semanas de tratamiento41. Sharma et al., 

(2010) compararon una pasta de nitrato potásico al 

5%, otra de fluoruro de estaño al 0.4% y otra de CSPS 

al 7.5% y todas resultaron eficaces a las dos, cuatro y 

12 semanas, pero la que contenía CSPS consiguió una 

reducción de la sensibilidad al aíre y al frío superior 

a las dos semanas de tratamiento71. Por último, Sufi 

et al., (2016) compararon una pasta con Novamin© y 

1500 ppm de MFP con un placebo que contenía abra-

sivo y 1500 ppm de MFP, otra pasta con 1000 ppm 

de MFP y con un control a base de 1100 ppm de FNa, 

no obteniendo resultados concluyentes83. Biomin© se 

ha evaluado en tres estudios33,48,55. Patel et al., (2019) 

compararon una pasta con Biomin© con otra que in-

cluía la tecnología Pro-Argin© y reportaron una mayor 

reducción al mes con la pasta de Biomin©-F© respecto 

a la fórmula Pro-Argin© y al control48. Aggarwal et al., 

(2019), en su ensayo compararon Novamin© con Bio-
min© y con cloruro de estroncio, resultando los tres 

productos efectivos en la reducción de la sensibili-

dad de forma similar55. Arshad et al., (2021) hallaron 

un efecto inmediato y a la semana más elevado con 

Pro-Argin© y con acetato de estroncio al 8% junto 

con FNa que con Biomin©, mientras que a las ocho 

semanas el efecto de Biomin© y Pro-Argin© se igualó33.

La nanohidroxiapatita se ha evaluado en nueve estu-

dios20,23,24,32,59,85-88. El estudio de Orsini et al., (2013) halló 

un efecto similar tras tres días de uso de una pasta 

con la tecnología Pro-Argin©, otra con estroncio y otra 

con nanocristales de hidroxiapatita y zinc23. En el mis-

mo sentido apunta el estudio de Anand et al., (2017) 

tras cuatro semanas de uso de una pasta con nanohi-

droxiapatita al 1% frente a otra con Pro-Argin© 32. 
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En el estudio de Orsini et al., (2010), se comportó 

mejor que el nitrato potásico al 5% y 1450 ppm de 

FNa a las cuatro y ocho semanas20. Lee et al., (2015) 

compararon una pasta de nanohidroxiapatita al 20% 

y 8% de sílice con otra de cloruro de estroncio al 10% 

y carbonato cálcico al 10%, no hallando diferencias 

entre ambas a las cuatro semanas de tratamiento59. 

Polyakova et al., (2022) describieron una reducción 

significativa utilizando una pasta de nanohidroxiapa-

tita con Zn y Mg, frente a otra con fluornanohidro-

xiapatita y otra con nanohidroxiapatita a las cuatro 

semanas24. Vano et al., (2014) y Vano et al., (2018) eva-

luaron una pasta de nanohidroxiapatita al 15% frente a 

una pasta fluorada y un placebo, y en ambos estudios 

resultó más eficaz que el flúor y que el placebo frente 

a estímulos táctiles y frente al aire tras dos y cuatro 

semanas de uso86,87. Vlasova et al., (2022) evaluaron 

una pasta que contenía hidroxiapatita y Polyol Ger-
manium Complex (PGC) con el aminoácido teonina, 

resultando más eficaz que una pasta de 1450 ppm de 

FNa en la reducción de la sensibilidad al aire88.

El trifosfato cálcico se ha evaluado en un único estu-

dio realizado por Jang et al., (2023) en el que demos-

traron que tanto una pasta que contenía trifosfato 

cálcico al 19% como una pasta con cloruro de estron-

cio al 10% reducían la sensibilidad durante cuatro se-

manas de uso sin diferencias entre ellas58.

Fluoruro y cloruro de estaño
El fluoruro de estaño al 0.454% se ha evaluado en 

22 estudios60,42,71,72-74,89-104. Parkinson et al., (2013, 2015 y 

2016) compararon el fluoruro de estaño con fluoruro 

sódico (1000 ppm), hallando un mayor efecto desen-

sibilizante a las cuatro y ocho semanas con el fluoruro 

de estaño98-101. Chaknis et al., (2011) hallaron un ma-

yor efecto desensibilizante a las ocho semanas con 

un dentífrico que contenía 0.3% triclosán, 2.0% PVM/

MA copolímero y NaF al 0.243% con una formulación 

específica de sílice que un dentífrico con fluoruro de 

estaño, hexametafosfato y lactato de zinc89. Creeth et 

al., (2019 a y b y 2021) obtuvieron mayor reducción de 

la sensibilidad con un compuesto a base de fluoruro 

de estaño que con un control a base de monofluoro-

fosfato90-92. En la misma línea Day et al., (2010), Schiff 

et al., (2005), Sharma et al., (2013), y Tao et al., (2020), 

reportaron un mejor efecto con fluoruro de estaño 

que con 1450 ppm de fluoruro sódico93,102-104. El estudio 

de He et al., (2011a,) halló un efecto desensibilizante 

mayor con una pasta de fluoruro de estaño al 0.454% 

que con Pro-Argin© a los tres y 15 días de tratamien-

to42. En la misma línea He et al., (2014 a y b) hallaron 

un efecto inmediato mejor con el fluoruro de estaño 

que con una pasta de 1450 ppm de FNa o una de mo-

nofluorofosfato96,97. Sharma et al., (2010) compararon 

el nitrato potásico con Novamin© y con fluoruro de 

estaño, describiendo que las tres pastas redujeron la 

sensibilidad, pero fue más eficaz Novamin© 78. En el 

estudio de Gallob et al., (2017) compararon una pasta 

de nitrato potásico con una de 1150 ppm de fluoruro 

de estaño y con un control con 1150 de FNa, compor-

tándose las dos pastas con una eficacia similar y su-

perior a la del control a las cuatro y ocho semanas60. 

En el trabajo de Schiff et al., (2000) la asociación de 

nitrato potásico al 5% y fluoruro de estaño al 0.454% 

resultó ser más eficaz que la formulación de nitrato 

potásico al 5% y MFP al 5% a las dos, cuatro y ocho 

semanas de tratamiento101. En la misma línea apuntan 

los resultados obtenidos por Sowinski et al., (2000) 

y Sowinski et al., (2001a,b) que compararon una fór-

mula con nitrato potásico al 5%, fluoruro de estaño 

al 0.454% y 1450 ppm de FNa, que resultó ser más 

eficaz que una pasta control de 1450 ppm de FNa72-74.

El cloruro de estaño se ha evaluado en dos estu-

dios64,104. Ni et al., (2010) utilizaron cloruro de estaño 

y 1450 ppm de FNa y lo compararon con una pasta 

con nitrato potásico, no hallando diferencias signifi-

cativas entre ambos productos a las cuatro y ocho 

semanas64. Tao et al., (2020) compararon una pasta 

de fluoruro de estaño con una de cloruro de estaño y 

con una pasta fluorada de 1450 ppm FNa, no hallando 

diferencias entre las tres102.

Pasta con calcio y fosfato amorfo (ACP) 
Ghassemi et al., (2009) compararon una pasta que 

contenía ACP y FNa al 0.24% frente a una pasta fluo-

rada convencional, reportando una reducción de la 

sensibilidad con las dos pastas frente a los valores ba-

sales, aunque superior para el grupo ACP a las cuatro 

y ocho semanas de tratamiento105.

Fluorinol
El fluorinol ha sido evaluado por Bhowmik et al., 

(2021) quienes lo compararon con una pasta de CSPS 

al 7.5%. Con ambos productos se redujo la sensibili-

dad al tacto, al aire y al frío frente a los valores basa-

les, siendo significativamente más eficaz el fluorinol a 

las tres y cuatro semanas106.

Pastas herbales
Se han evaluado pastas dentales cuya composición 

incluye diferentes hierbas, combinadas o no con otros 

agentes desensibilizantes en cuatro estudios17,43,62,107. 

Xia et al., (2020) compararon una pasta con Galla Chi-
nensis al 2% y 1450 ppm FNa frente a otra que sólo in-

cluía 1450 ppm de FNa, hallando mayor reducción de 

la sensibilidad al frío y al tacto con la primera107. 
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Kar et al, (2019) hallaron una mayor eficacia con 

una pasta de Pro-Argin© que con una pasta a base de 

sales de potasio (Sensodyne) y una fórmula herbal no 

comercial43. Majji et al., (2016) emplearon cloruro de 

estroncio al 10% y la compararon con nitrato potásico 

al 5%, con una pasta con Novamin© y con una formu-

lación herbal, hallando mejores resultados a las dos 

semanas, uno y dos meses con la pasta que contenía 

Novamin©, aunque en todos los grupos hubo mejora 

respecto a los valores basales17. Por último, Kumari et 

al., (2016) compararon una combinación de nitrato 

potásico al 5% con y sin una fórmula herbal (Oloaracia 
spinacia), no hallando diferencias en la reducción de 

la sensibilidad entre ambas pastas62.

Análisis cuantitativo de la eficacia inmediata 
y a las cuatro semanas de tratamiento 
mediante el metaanálisis en red (MAR)
Se presentan los resultados del MAR analizando el 

efecto inmediato (tras la aplicación y hasta los tres 

días) y a las cuatro semanas evaluados de forma inde-

pendiente mediante estímulo de aire y estímulo táctil.

Efecto inmediato frente a estímulo de aire
Se han incluido en el metaanálisis en red cinco estu-

dios que analizan siete pastas dentales con principios 

activos diferentes con 16 pares de comparaciones. 

Tomando como referencia de tratamiento el flúor, en 

la tabla 1 se muestran las comparaciones del resto de 

tratamientos frente al flúor. Únicamente la tecnología 

Pro-Argin© tuvo un efecto desensibilizante significa-

tivamente superior al del flúor. La figura 3a recoge la 

probabilidad de ser el mejor tratamiento inmediato 

frente a estímulo de aire, analizado mediante el méto-

do SUCRA, hallándose que las pastas que incorporan 

la tecnología Pro-Argin© alcanzan un 99% de proba-

bilidad de ser la mejor alternativa, seguida de las que 

contienen estroncio con un 70%.

Efecto a las cuatro semanas frente a estímulo de aire
Se han incluido 40 estudios que analizaron 22 trata-

mientos diferentes con 67 pares de comparaciones. 

Se ha tomado como tratamiento de referencia el pla-

cebo para estimar la diferencia de medias estandari-

zada (Figura 2). De los 22 tratamientos encontramos 

cuatro que muestran diferencias significativas respec-

to del placebo: Formulación Pro-Argin© (p=0.005), 

Biomin© (p=0.001), Novamin© (p =0.009) y fosfa-

to tricálcico (p=0.004). El fosfato tricálcico presen-

ta una probabilidad del 95% de ser el mejor. Le sigue 

Biomin©-F con un 90% y en tercer lugar aparecería 

nitrato potásico + fluoruro estañoso con un 84%. La  

tabla 3b representa en un gráfico de barras los 22 tra-

tamientos ordenados de mayor a menor probabilidad.

Efecto inmediato tras estímulo táctil
Se han incluido en el metaanálisis en red cua-

tro estudios que analizan seis tratamientos  

a) Respuesta inmediata tras estímulo de aire. b) Respuesta a las cuatro semanas tras estímulo de aire.

c) Respuesta inmediata tras estímulo tactil.

d) Respuesta a las cuatro semanas tras estímulo tactil.

Figura 2. Probabilidad de ser alguno de las cuatro mejores alternativas de tratamiento (SUCRA).
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diferentes con 13 pares de comparaciones. Al 

realizar una comparación del efecto de los seis trata-

mientos incluidos, se ha tomado como tratamiento de 

referencia el flúor para estimar la diferencia de medias 

estandarizada (Tabla 3). Las pastas con la tecnología 

Pro-Argin© han mostrado diferencias significativas 

(p=0.008) respecto del valor de referencia. La pro-

babilidad de ser el mejor tratamiento determinado 

por el método SUCRA a partir de 1000 simulaciones, 

muestra que la tecnología Pro-Argin© presenta una 

probabilidad de ser el mejor tratamiento en el 92% de 

los casos (Tabla 3c).

Efecto a las 4 semanas tras estímulo táctil
Se han incluido en el Network metaanálisis 29 estu-

dios que analizan 15 tratamientos diferentes con 44 

pares de comparaciones. Al realizar una comparación 

del efecto de los 15 tratamientos incluidos, se ha to-

mado como tratamiento de referencia el placebo para 

estimar la diferencia de medias estandarizada (tabla 
4). Cuatro tratamientos de los 15 incluidos han mos-

trado una eficacia significativamente mayor respecto 

del tratamiento referencia: Novamin© (p=0.010), fluo-

rinol (p=0.047), nanohidroxiapatita (p=0.002) y nitra-

to potásico + fluoruro estañoso (p 0.001). La proba-

bilidad de ser el mejor tratamiento determinado por 

el método SUCRA indica que el nitrato potásico en 

combinación con el fluoruro estañoso ofrece la ma-

yor probabilidad de ser el mejor tratamiento con un 

99%, seguido por el fluorinol con 82% y la nanohidro-

xiapatita 80%. La figura 3d representa en un gráfico 

de barras los 15 tratamientos ordenados de mayor a 

menor probabilidad.

La Tabla 4 final aporta una guía práctica de uso para 

el profesional con un resumen de las alternativas de 

tratamiento más relevantes halladas en el presente 

estudio.

Discusión

Según nuestro conocimiento, desde el año 2000, se 

han publicado 11 metaanálisis en los que se evalúa la 

efectividad de las pastas dentífricas con diferentes 

agentes activos. 

Se han incluido en el estudio formulaciones comerciali-

zadas en pastas dentífricas o formulaciones no comer-

cializadas que contenían agentes activos incluidos en 

pastas comerciales, pero a otras concentraciones. El 

hecho de no ser restrictivos en este sentido y el de in-

cluir diferentes productos hace que en la revisión cua-

litativa se hayan incluido 95 artículos y 64 en el MAR. 

Otros MA son más restrictivos respecto a los produc-

tos evaluados, los tiempos o los procedimientos de 

medida108-117. Según nuestro conocimiento, el MAR de 

Pollard et al., en 2023, es el más reciente hasta ahora e 

incorporó en la RS 62 estudios y 32 en el MAR. Estos 

autores evaluaron pastas dentífricas, pero solo incluye-

ron los ECAs que tuvieran dos o más formas diferentes 

de medir la HS118. El presente estudio se justifica porque 

no es restrictivo en cuanto a los métodos de medida, ni 

a los componentes de las pastas dentales analizadas. 

Los participantes en los ECAs deben de ser mayores 

de edad y en un número igual o superior a 10 partici-

pantes por grupo y considera los trabajos publicados 

desde el año 2000 en adelante. 

En el MAR, para el análisis del efecto inmediato, se 

incluyeron estudios que analizaban la respuesta in-

mediatamente después de la aplicación y hasta los 

tres días de aplicación del agente desensibilizante. 

Cuando se evaluó la respuesta a estímulos de aire 

medida con la escala de Schiff se halló que la formu-

lación Pro-Argin© presentaba una probabilidad de ser 

el mejor tratamiento de un 99%, con diferencias signi-

ficativas respecto al flúor. Estos resultados son coin-

cidentes con los hallados por Pollard et al., (2023)118. 

El mecanismo de acción de esta tecnología se basa 

en la formación de compuestos a base de calcio y 

fosfato que ocluyen los túbulos dentinarios, de forma 

similar a los vidrios bioactivos como Novamin© u otros 

biocristales. Estos compuestos parecen ser resisten-

tes a la acción de los agentes físicos y químicos gra-

cias al aumento de la densidad mineral de la dentina 

y al bloqueo y sellado de los túbulos dentinarios. Ade-

más, la tecnología Pro-Argin©, contiene arginina que 

es un aminoácido con carga positiva a pH fisiológico 

y bicarbonato con capacidad tampón que mantienen 

la estabilización del pH salival en condiciones de al-

calinidad, favoreciendo la deposición de compuestos 

calcio y fosfato, que se ha comentado anteriormen-

te. Gracias a esta formulación se obtiene un efecto 

inmediato que se puede mantener en el tiempo si 

se continúa utilizando el producto119-120. Como segun-

da opción de eficacia, se hallaban los compuestos a 

base de estroncio (70%), aunque en este caso sin di-

ferencia significativa con el flúor. Las pastas basadas 

en estroncio o en compuestos estañosos con sílice, 

actúan bloqueando los túbulos dentinarios median-

te una fina capa de partículas. Las formulaciones de 

estroncio han variado con el tiempo, siendo las más 

recientes las basadas en acetato de estroncio con 

flúor, las cuales han sustituidos a compuestos a base 

de cloruro de estroncio. La evidencia disponible no es 

demasiado concluyente en cuanto a la mayor eficacia 

de unos u otros compuestos a base de estroncio o la 

incorporación de sílice, no hallándose diferencias en el 

potencial desensibilizante en estudios clínicos ni 
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en la reducción del flujo de fluidos 

en estudios in vitro. Por otro lado, algu-

nas formulaciones incorporan además 

nitrato potásico, de forma que combi-

nan dos mecanismos de acción, el blo-

queo de los túbulos dentinarios con la 

reducción de la respuesta nerviosa a 

los estímulos121.A las cuatro semanas, 

la formulación Pro-Argin© volvió a ser 

significativamente superior frente a un 

placebo, junto con compuestos a base 

de CPS-F (Biomin©) o CSPS (Nova-
min©) y fosfato tricálcico, siendo la pro-

babilidad de ser el mejor el fosfato tri-

cálcico con un 95%, seguido de CPS-F 

con el 90% y la formulación Pro-Argin© 

con el 76%. Martins al., (2023) hallaron 

un efecto desensibilizante similar a las 

cuatro semanas entre la arginina y el 

Novamin©. Los biocristales basados en 

fosfosilicato de calcio han demostra-

do tener potencial para liberar calcio 

y fosfato al exponerlos a un entorno 

acuoso. Los iones de calcio y fosfato 

que se liberan crean una capa de Ca-P 

en la superficie del diente que cristali-

za en forma de hidroxiapatita cuando 

el pH aumenta brevemente. Estudios 

experimentales han demostrado que, 

el cepillado único con dentífrico a base 

de Novamin©, disminuye significativa-

mente los túbulos abiertos en la capa 

superficial de dentina expuesta. Esta 

capa es resistente a los desafíos ácidos 

y resistente a las fuerzas mecánicas, 

debido a la liberación continua de cal-

cio(119.La formulación de nitrato potási-

co combinado con fluoruro de estaño 

presentó una probabilidad del 84% de 

ser el mejor desensibilizante, aunque 

sin diferencias significativas frente al 

placebo (p=0.09). Se ha demostrado 

que las sales de potasio interrumpen la 

respuesta neuronal a los estímulos do-

lorosos. De hecho, son los únicos com-

puestos que han sido validados para el 

alivio de la sensibilidad a través de este 

mecanismo. Aunque el potasio puede 

proporcionar un alivio eficaz, estudios 

clínicos han demostrado repetidamen-

te que se necesitan al menos dos semanas de uso 

dos veces al día para mostrar reducciones medibles 

de la sensibilidad y períodos de tiempo más largos,  

generalmente de cuatro a ocho sema-

nas, para demostrar niveles significati-

vos de alivio del dolor. Según los datos 

disponibles, parece que los dentífricos 

a base de potasio no proporcionan un 

alivio instantáneo de la hipersensibili-

dad dentinaria114. Las sales de potasio 

se formulan con otros componentes 

en muchas ocasiones, como sucede 

en los estudios analizados en este 

NMA, en el que se han formulado con 

fluoruro de estaño, con fluoruro de es-

taño y fluoruro sódico, con zinc, hexa-

metafosfato y fluoruro sódico, siendo 

la formulación con fluoruro estañoso 

la que ha demostrado mayor probabi-

lidad de efecto desensibilizante. 

En el caso de la respuesta a estímulos 
táctiles, se realizó el análisis de forma 

similar a los estímulos con aire, aun-

que el número de estudios ni los pro-

ductos analizados fueron los mismos 

en todos los periodos. El efecto inme-

diato, considerado hasta tres días, se 

evaluó en cuatro estudios con seis tra-

tamientos, hallándose que la formula-

ción Pro-Argin© fue la que proporcio-

nó un efecto mejor frente al flúor con 

una probabilidad del 92%.

A las cuatro semanas, se analizaron 

29 estudios con 15 tratamientos, el 

CSPS (Novamin©), el fluorinol, la na-

nohidroxiapatita y el nitrato potásico 

combinado con fluoruro de estaño 

mostraron resultados de desensibili-

zación significativamente mejores que 

el placebo. La mejor probabilidad la 

proporcionó esta última formulación 

siendo del 99%, seguida del fluorinol 

del 82%, la nanohidroxiapatita del 

80% y el CSPS (Novamin©) del 78%.

Entre las limitaciones del presente es-

tudio, hay que destacar que algunos 

de los productos comerciales que se 

han incluido han cambiado de for-

mulación en el tiempo, por lo que, a 

la hora de hacer recomendaciones, 

un nombre comercial puede no co-

rresponder al agente activo que te-

nía con anterioridad. Por este motivo, 

toda la información aportada se refiere a los agen-

tes y no a productos comercializados. Por otro lado, 

algunas formulaciones comerciales no están  

Productos de uso 
domiciliario

• Pastas dentales
• Colutorios
• Geles de aplicación
• Tiras
• Chicles

Dolor breve y agudo dental producido por estímulos  (térmicos, evaporativos, táctiles, osmóticos o 
químicos), que ocurre cuando la dentina queda expuesta. No se asocia a otra patología dental y el dolor 
desaparece tras cesar el estímulo.

Guía Clínica para  
el tratamiento de la  
HIPERSENSIBILIDAD  
DENTINARIA

DEFINICIÓN

RELEVANCIA
El 21,6% presenta  
HD moderada  
y el 9% HD severa.  
Escala Schiff 

56,2%
de los españoles  

refieren HD

mujeres

MÁS  
FRECUENTE

 adultos  
de 37 a 48  

años

caninos y 
premolares 

maxilares

3210

21,6%

9%

ETIOLOGÍA

Asociada a consumo frecuente de 
refrescos y mal estado de salud oral

IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA:  
Afecta actividades como hablar, comer, 
beber y cepillarse los dientes

POR ESTIMULACIÓN DE LOS RECEPTORES QUÍMICOS Y MECÁNICOS  
DE LOS ODONTOBLASTOS Y LAS FIBRAS NERVIOSAS (TRPS)  
MEDIADA POR LA ACCIÓN DEL FLUIDO DENTINARIO:

• Movimiento del fluido dentinario estimula  
mecanorreceptores en fibras nerviosas y odontoblastos.

• Implicación de canales polimodales y receptores  
iónicos (TRP) en la transducción del dolor (Hossain, 2019).

PATOGENIA

DIAGNÓSTICO
ANAMNESIS

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Características del dolor 
(breve, agudo) y estímulos 
causantes.

Evaluar hábitos de dieta, 
técnica de cepillado y estilo 
de vida.

Historial de hábitos 
parafuncionales, problemas 
gastrointestinales o 
trastornos de la conducta 
alimentaria.

Lesiones de caries, 
inflamación gingival, 
enfermedad periodontal, 
sensibilidad postoperatoria, 
entre otros.

MÉTODOS DE EVALUACIÓN

Escala Visual Analógica (VAS)

 Dolor  
mínimo

 Dolor  
máximo

Escala Schiff

3210

 D O L O REvalúa la Hipersensibilidad Dentinaria 
(HD) mediante un chorro de aire 
aplicado a la zona gingival.  
Si el valor es menor a 2, no hay HD.

Escala Verbal

No dolor Dolor débil Dolor moderado Dolor intenso

ABORDAJE

Cuestionarios para determinar la repercusión de la 
hipersensibilidad dentinaria en la calidad de vida oral:

• Cuestionario de experiencia de hipersensibilidad (escalas de Likert)
• Escalas de calidad de vida oral (OHRQoL) 
• Oral health impact profile (OHIP)

Se propone un abordaje con medidas progresivamente más complejas.

1

Control de factores  
etiológicos

2 3

Tratamiento 
en clínica

• Identificar con el paciente 
los factores etiológicos. 
Reducirlos o eliminarlos, si es 
posible.

• Evitar el exceso de ácidos en 
la dieta

• Recomendar una técnica de 
cepillado adecuada

• Aconsejar un cepillo de 
dureza media

• Aconsejar productos no 
abrasivos para la higiene oral

• Sistemas adhesivos
• Restauración
• Láser
• Cirugía 

mucogingival

ESTRATEGIAS TERAPÉUTICAS
Modificar la respuesta nerviosa, alterando  o impidiendo la transmisión 
neuronal con compuestos a base de potasio (cloruro, nitrato, fluoruro, etc.)

RECOMENDACIONES  
BASADAS EN LA EVIDENCIA 

CONCLUSIONES
• Los dentífricos que contienen la formulación Pro-Argin©  

presentan la mayor eficacia clínica de forma inmediata. 

• A partir de las dos semanas, otros principios activos como son el fluoruro  
de estaño, los productos basados en biocristales y nitrato potásico  
junto con fluoruro de estaño presentan un buen efecto desensibilizante. 

• A partir de las 4 semanas, el efecto de los biocristales, el nitrato potásico  
junto con fluoruro de estaño y la formulación Pro-Argin©, presentan  
una probabilidad similar de ser buenos agentes desensibilizantes,  
particularmente frente a estímulos evaporativos.

HD: Hipersensibilidad Dentinaria

CAUSAS PRINCIPALES: 

• Cualquier causa mecánica, química, patológica, alteración biológica o anomalía del desarrollo 
que ocasione que la dentina quede expuesta.  También puede ocurrir como consecuencia de un 
tratamiento periodontal o de un blanqueamiento.

Detectar las zonas en las que hay dentina 
expuesta
1. Aplicación de aire a presión.
2. Táctil deslizando una sonda sobre la dentina 

expuesta.

La intensidad de la hipersensibilidad se 
puede medir con las siguientes escalas:

Diagnóstico de la 
hipersensibilidad

Eliminar factores etiológicos  
+ tratamiento domiciliario

Persiste el dolor

Agentes tópicos de uso  
profesional  

+ tratamiento domicilario

Persiste el dolor

Materiales adhesivos, 
láser o cirugía + 

tratamiento domiciliario

Bloqueando los túbulos dentinarios permeables por medio de la aplicación 
en casa o en clínica de: fluoruros, tecnología Pro-Argin, nanohidroxiapatita 
y sistemas de calcio-fosfato. Además; en clínica se podrían aplicar adhesivos 
dentinarios y láser.

EFECTO AIRE % DE 
REDUCCIÓN TÁCTIL % DE 

REDUCCIÓN 

Inmediato Tecnología Pro-Argin© 99% Tecnología Pro-Argin© 92%

2 semanas
Fluoruro de amina 86% Nanohidroxiapatita 88%

Fosfosilicato de calcio+flúor 73%
Fluoruro de estaño 85% Tecnología Pro-Argin© 70%

4 semanas

Fosfato tricálcico 95%
Nitrato de potasio  

+ fluoruro de estaño 99%

Fosfosilicato  
de calcio+flúor 90% Fluorinol 82%

Nitrato de potasio  
+ fluoruro de estaño 84% Nanohidroxiapatita 80%

Tecnología Pro-Argin© 76%
Fosfosilicato 

de calcio-sodio 78%

8 semanas Sin diferencias Sin diferencias

(West et al., 2024)

Exposición 
dentinaria  
por pérdida  
del esmalte

Consumo elevado  
de alimentos ácidos

Uso frecuente de 
bebidas carbonatadas

Trastornos de la 
conducta alimentaria

Reflujo 
gastroesofágico

Exposición 
dentinaria  
por pérdida  
de tejido 
periodontal

Técnica de cepillado 
incorrecta

Uso de pastas 
abrasivas o erosivas

Recesión  
gingival

Una vez descartadas causa que necesite otro tratamiento: restaurador, periodontal u otros.

Resultados del trabajo realizado por el Advisory Board para la Hipersensibilidad Dentinaria
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disponibles en todos los países, ni el nombre o la 

composición del producto es la misma. Por tanto, el 

haber incluido formulaciones no comercializadas con 

concentraciones de agentes activos diferentes a las 

presentaciones comerciales, aporta más información 

científica, pero dificulta establecer una recomenda-

ción que el usuario pueda adquirir comercialmente.

Además, las escalas de medida utilizadas son muy va-

riadas y a veces es difícil establecer comparaciones 

entre las diferentes escalas. Por otro lado, la mayoría 

de los métodos de medida tienen un cierto grado de 

subjetividad que pudiera aportar cierta imprecisión 

a las medidas. Así mismo no en todos los estudios 

había un placebo o un control negativo, algunos estu-

dios comparaban diferentes productos con diferentes 

agentes activos, mientras otros si aportaban un con-

trol, positivo o negativo o ambos.

Por su parte, las medidas aportadas de cambio de 

sensibilidad no se expresan de la misma manera en 

todos los estudios, hallándose información sobre va-

lores medios e intervalos de confianza de medidas, 

porcentajes de reducción de sensibilidad, diferencias 

de sensibilidad entre valores basales y los distintos 

momentos del estudio, etcétera. Esta heterogeneidad 

en la información de los datos es uno de los factores 

que ha impedido incorporar al MAR algunos de los 

estudios. 

Aunque los metaanálisis en red permiten establecer 

comparaciones aparentemente coherentes y válidas, 

al interpretar los resultados hay que establecer siem-

pre la asunción del principio de transitividad sobre la 

evidencia indirecta, es decir, si un fármaco B es mejor 

que A, y A es mejor que C, entonces se asume que B 

es mejor que C y de consistencia (grado de acuerdo 

entre la evidencia directa e indirecta). La mayoría de 

las técnicas disponibles en la actualidad para iden-

tificar potenciales inconsistencias están en continuo 

desarrollo y/o presentan importantes limitaciones 

como, por ejemplo, una escasa potencia estadística122. 

Por último, es muy importante que los diferentes es-

tudios incluidos sean comparables (similitud meto-

dológica, poblaciones estudiadas, dosis utilizadas, 

procedimientos, medidas de resultados, tiempo de 

seguimiento, etcétera), además de una evaluación de 

la calidad metodológica de los estudios individuales 

que garantice que los sesgos o errores sistemáticos 

son mínimos; y que la variabilidad (heterogeneidad) 

entre los estudios no es excesiva. Los metaanálisis en 

red realizados en el marco una revisión sistemática 

rigurosa podría servir como fuente de información 

complementaria, no excluyente y generadora de hi-

pótesis para futuros estudios, pudiendo así contri-

buir a facilitar la aplicación de los resultados de la  

investigación a la práctica clínica123. Tras esta revisión 

sistemática y MAR, puede concluirse que el mejor 

efecto inmediato respecto a los estímulos de aire y 

táctil, lo proporcionó la tecnología Pro-Argin©. A par-

tir de las cuatro semanas los productos basados en 

biocristales, Pro-Argin©, y la formulación de nitrato 

potásico en combinación con el fluoruro de estaño 

proporcionarían la mayor probabilidad de ser efecti-

vos en el tratamiento de la hipersensibilidad.•
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Retos, desafíos y manejo clínico en la reconstrucción craneofacial  
posterior al trauma severo. Una revisión de la literatura

Hariana Carolina Bolivar Peña

resumen 

Los traumas craneofaciales severos, se caracterizan por le-
siones consecuencia de un daño intencional o no, que es 
causado al organismo por una exposición brusca a fuentes 
de energía que sobrepasan su margen de tolerancia. Son 
de gran extensión y profundidad en los tejidos del cráneo 
y la cara y pueden dañar todo tipo de estructuras anató-
micas como vasos, nervios, hueso, glándulas y otros. Una 
de las opciones de tratamiento para ellos es la reconstruc-
ción facial, la cual busca reubicar las estructuras anatómicas 
mediante maniobras clínicas, uso de injertos y/o trasplantes 
para devolver tanto la anatomía como la funcionalidad y la 
estética al paciente. Así en esta revisión se plantea como 
objetivo analizar los diferentes retos y desafíos, y su posible 
manejo clínico en la reconstrucción craneofacial posterior al 
trauma severo en cirugía oral y maxilofacial. Para esta revi-
sión literaria se realizó una búsqueda electrónica mediante 
los buscadores PUBMED, Google Académico y Scielo. Los 
principales retos en la reconstrucción facial posterior al trau-
ma severo lo constituyen el manejo de los tejidos duros y su 
consecuencia en la regeneración del tejido nervioso, la cual, 
si falla, trae como consecuencia parestesias o parálisis de las 
distintas ramas nerviosas del macizo craneofacial.

Palabras clave: reconstrucción craneofacial, traumatismo 
craneofacial, traumatismo facial severo, desafíos en cirugía 
bucal.

Abstract

Severe craniofacial traumas are characterized by injuries 
resulting from intentional or unintentional damage that is 
caused to the body by sudden exposure to energy sources 
that exceed its tolerance margin, and are of great exten-
sion and depth in the tissues of the skull and face. and can 
damage all types of anatomical structures such as vessels, 
nerves, bone, glands and others. One of the treatment op-
tions for them is facial reconstruction, which seeks to relo-
cate the anatomical structures, through clinical maneuvers, 
use of grafts and/or transplants to return both the anato-
my, functionality and aesthetics to the patient, thus in this 
review we aim to analyze the different challenges and its 
Clinical Management in craniofacial reconstruction after se-
vere trauma in oral and maxillofacial surgery. For this liter-
ary review, an electronic search was carried out using the 
PUBMED, Google Scholar and Scielo search engines. The 
main challenges in facial reconstruction after severe trauma 
are the management of hard tissues, and its consequence in 
the regeneration of nervous tissue, which, if it fails, results in 
paresthesia or paralysis of the different nerve branches of 
the craniofacial mass.

Key Words: Cranio Facial Reconstruction, Cranio Facial 
Trauma, Severe Facial Trauma, Challenges in Oral Surgery.

Introducción

Campolo et. al.1 señalan que, para la Organización 

Mundial de la Salud, un trauma se entiende como un 

daño intencional o no que es causado al organismo 

por una exposición brusca a fuentes de energía que 

sobrepasan su margen de tolerancia. En esta idea, los 

mismos autores señalan que el traumatismo craneo-

facial es aquel que afecta el complejo dentoalveolar, 

tejidos blandos y óseos craneofaciales, es decir, el sis-

tema estomatognático en su totalidad. 

De esto puede inferirse que el traumatismo craneo-

facial es una patología que tiene una prevalencia 

bastante alta, donde es necesario conocer tanto el  

mecanismo que la produjo como su etiología para 

darle un buen manejo clínico y resolución. Además, 

esto constituye uno de los retos más grandes para el 

cirujano oral y maxilofacial, ya que la región craneo-

facial compone una región anatómica bastante com-

pleja gracias a las estructuras que posee y su com-

promiso estético y funcional1,2.  

Considerando lo mencionado, una de las alternativas 

terapéuticas al trauma craneofacial severo es la re-

construcción craneofacial, con la cual se busca res-

taurar la función de un área específica de la región, 

bien sea extensa o no, y donde se juzguen, previos a 

su realización, los defectos de tejidos blandos y duros 

ocasionados por la lesión traumática3. 
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Ahora bien, para realizarla, el cirujano oral y 

maxilofacial debe considerar aspectos claves como 

qué parte del tejido que va a reconstruir pasa por un 

proceso de desvitalización de 36 a 48 horas posterior 

al trauma, lo que determinaría la distensión del tejido 

según el momento en que se realice la reconstruc-

ción, que existe contaminación de los tejidos duros 

y blandos, especialmente si estos están expuestos al 

medio ambiente, y que pueden estar comprometidas 

estructuras óseas que debe reubicarse antes de la re-

construcción de tejidos blandos4.

Estos establecen factores que pueden ser catalo-

gados como retos en la reconstrucción craneofacial 

posterior al trauma severo. Por ello, la presente revi-

sión de la literatura se plantea como objetivo analizar 

los diferentes retos y desafíos en la reconstrucción 

craneofacial posterior al trauma severo en cirugía oral 

y maxilofacial.

Materiales y métodos

Esta revisión, se realizó con información obtenida a 

través de la exploración electrónica mediante los bus-

cadores PUBMED, Google Académico y Scielo con las 

palabras “Cranio Facial Reconstruction, Cranio Facial 

Trauma, Severe Facial Trauma, Challenges in Oral Sur-

gery”. Adicionalmente, se consideraron como crite-

rios de inclusión que los artículos contengan textos 

completos, en PDF, y que tengan fecha de publica-

ción reciente, es decir, de los últimos años, además de 

estar relacionados con el objetivo de la investigación. 

Los criterios de exclusión de los artículos fueron car-

tas al director, tesis, periódicos, conferencias, noticias, 

comentarios y editoriales. Todos ellos, fueron revisa-

dos a partir de sus títulos y resúmenes, y posterior-

mente se leyeron los textos completos.

Revisión de la literatura

Estadísticamente, Jiménez-Murat et. al.5, mencionan 

que los traumas severos craneofaciales son bastante 

comunes en emergencias hospitalarias a nivel mun-

dial, y su etología principal son accidentes de tránsito, 

violencia interpersonal y lesiones deportivas, siendo 

los accidentes de tránsito la etiología más frecuente.

De la misma forma, cuando se está en presencia de 

un trauma severo, especialmente en la región cra-

neofacial, deben considerarse las estructuras óseas 

presentes, las cuales son de especial atención en ma-

nejo terapéutico del trauma. Estas incluyen los pares 

de maxilares, la mandíbula, el hueso cigomático y 

huesos nasales y frontal. Así, se tiene que el maxilar 

forma parte de la mejilla y del maxilar superior y sus 

alveolos; la mandíbula conforma el único hueso mó-

vil del cráneo; los huesos cigomáticos contribuyen a 

la prominencia de las mejillas y sostienen la órbita; 

los huesos nasales forman el tabique nasal y son sus-

ceptibles a fracturas debido a su relativa delgadez. 

Además, el hueso frontal compone la frente y la parte 

superior de la órbita, protegiendo el cerebro desde 

la parte anterior y, por último, los huesos craneales 

que protegen el resto del cerebro incluyen los huesos 

parietales superolateralmente, los huesos temporales 

lateralmente, los huesos occipitales posteriormente y 

el esfenoides y los etmoides inferiormente6.

Por otro lado, en relación a los tejidos blandos, es sa-

bido que las estructuras anatómicas que se encuen-

tran en la región craneofacial son bastante impor-

tantes, desde vasos sanguíneos, arteriales, linfáticos 

y estructuras nerviosas, además de musculatura es-

quelética y glándulas que intervienen en la expresión 

facial y masticación7. Por ello, cuando estas se ven 

comprometidas en un trauma severo, suceden rápi-

damente la aparición de fenómenos como el edema, 

la inflamación, hemorragias y extravasaciones que 

pueden hacer de la terapéutica un reto desde el pun-

to de vista, no sólo de la atención de la emergencia, 

sino también porque se puede comprometer la esté-

tica y la función craneofacial8. 

Retos y desafíos del clínico  
frente al trauma severo  
y la reconstrucción postrauma

Gómez Roselló et. al.9, mencionan que las fracturas fa-

ciales muchas veces incluyen lesión del contenido in-

traorbital, lo que implicaría de igual manera lesión del 

músculo recto inferior, que tendría como consecuencia 

avulsión del globo ocular o su inserción dentro del agu-

jero orbitario, lo que lleva a una oftalmoplejía o diplopía. 

De igual manera, en casos extremos, pérdida del globo 

ocular con ceguera. También podría afectar al nervio 

óptico, lo que conduciría a una neuropatía del mismo.

Por otro lado, De M et. al.10, señalan tres escenarios 

diferentes que representan retos en el tratamiento del 

trauma craneofacial severo. Estos escenarios incluyen 

laceraciones del tejido blando cuya complejidad se 

evidencia según la extensión de la región del trauma.

El escenario uno, describe heridas de más de 10 cm 

que pueden involucrar distintos órganos de la cara 

como ojos, nariz u otro, además de incluir fracturas de 

diferentes huesos faciales. 

El escenario dos, muestra heridas que los autores de-

nominan como avulsión o pérdida de piel, sin fractu-

ra o lesión de tejido óseo, pero sí con exposición del 

mismo. 



638

Cirugía oral
RCOE  

2025;30(1): 
636-641

El escenario tres, compromiso de estructuras 

anatómicas de la cara que desfavorecen la estética 

como cejas, aurículas de las orejas, nariz y labios, sin 

inclusión de fracturas o lesiones en tejido óseo. 

El escenario cuatro, inclusión de estructuras neuro-

vasculares en la extensión de la lesión. El escenario 

cinco, inclusión de glándulas y conductos importantes 

de la región craneofacial, y el escenario seis incluye 

estructuras móviles como párpados y labios en la ex-

tensión de la lesión con o sin compromiso óseo10. 

Adicionalmente, los cirujanos orales y maxilofaciales, 

deben enfrentar las complicaciones relacionadas al 

trauma, estas, según Kim et. al.11, son consecuencia de 

las estructuras nerviosas comprometidas en la zona 

de la lesión, especialmente si estas incluyen el hueso 

frontal, ya que por este transitan ramos del nervio 

facial que pueden verse afectados, y si también se 

incluye en la región del trauma fractura del hueso 

temporal, la complicación sería aún mayor. Aunque 

para estos autores, lógicamente la amplitud de la le-

sión está íntimamente relacionada a la complejidad 

de la misma y, además, será más propensa a sufrir 

complicaciones.

Boljevic et. al.12, dicen que las complicaciones y retos 

que tienen mayor frecuencia en casos de trauma cra-

neofacial severo son maloclusiones, parestesias, asi-

metría facial, diplopía y limitación de apertura. Estas 

complicaciones son consecuencia de que, al momen-

to del reposicionamiento de fragmentos óseos, el ner-

vio se libera de la presión en las zonas de dislocación. 

Aunque los procesos inflamatorios contribuyen a la 

reducción de parestesias y recuperación de función 

nerviosa, estas pueden continuar según la severidad 

de la lesión u otros factores sistémicos del paciente.

Por otra parte, la reconstrucción facial posterior a un 

trauma severo constituye un reto para cualquier ci-

rujano oral y maxilofacial. Este comprende el manejo 

de pérdida de tejido duro y blando, tratamiento de 

comunicaciones inusuales y reconstrucción de tejido 

perdido, para lograr la reposición de la estética, ana-

tomía y función, lo que requiere una amplia experien-

cia clínica en el manejo de estructuras delicadas que 

componen el sistema estomatognático13.  

Inicialmente, para este tipo de procedimientos, se 

debe lograr la descontaminación y desbridamiento de 

tejidos blandos, lo que se obtiene eliminando el debris 

de tejidos necrótico y material ajeno al organismo que 

puede ser considerado antígeno. Este desbridamien-

to debe ser lo más conservador posible, debe tratar 

de mantener la mayor cantidad de tejido sano posible 

y debe realizarse dentro de las primeras 48 horas al 

trauma, ya que a partir de ese tiempo la necrosis tisu-

lar es mucho más rápida14.

Para Espinosa et al.15, existen estructuras anatómicas 

de la cara que son de cuidado al momento de la re-

construcción. Ellas comprenden, no solamente ele-

mentos estéticos importantes, sino también funcio-

nales en aspectos como la expresión facial, el habla, la 

deglución y otros. Ellos son el cuero cabelludo, la fren-

te, las mejillas, la región periorbital, la nariz, las orejas, 

los labios y el mentón.

Seguidamente, y considerando lo mencionado, se ini-

cian las maniobras para reducir y estabilizar las es-

tructuras anatómicas, es decir, eliminar las fracturas, 

de haberlas. Estas maniobras van desde la fijación 

simple, hasta el uso de placas de reconstrucción o im-

plantes, tanto rígidas como semirrígidas según sea el 

caso. Debe considerarse, además, que el uso de injer-

tos no es viable en estas primeras etapas de recons-

trucción, ya que tienen una alta tasa de fracasos y un 

alto riesgo de infección. Si es necesario reponer una 

pérdida extensa de hueso, puede realizarse un auto-

transplante de hueso con un colgajo libre16.

Cabe agregar que la escogencia del colgajo para la re-

construcción de tejidos blandos influye enormemente 

en la reparación y regeneración de los tejidos craneo-

faciales, por mencionar algunos. En la reconstrucción 

mandibular se utilizan colgajos osteomusculares libres 

como peroné, cresta ilíaca, radial, escapular, serrato 

anterior y colgajos costales, metatarsianos y laterales 

del brazo, incluido el húmero17. 

Manejo y Conducta Clínica

La región orofacial es la zona del cuerpo que es más 

vulnerable a sufrir trauma, esto es debido a que es 

bastante expuesta, por ello, y considerando lo que se 

ha mencionado en relación a los retos y desafíos en 

caso de trauma severo, Sinha et. al.18, recomiendan un 

período de inmovilización posterior a la intervención 

de al menos 4 a 6 semanas. Obviamente, la variación 

de este período depende de la edad, tipo de paciente, 

severidad y extensión de la fractura y/o trauma, ade-

más de considerar la presencia de infección.

Adicionalmente, en la actualidad, existen herramientas 

que facilitan enormemente la planificación de recons-

trucciones faciales posteriores al trauma severo, estas 

comprenden el uso de la Tomografía Computarizada 

de Haz Cónico o CBCT; esta, debido a su nitidez, pre-

cisión y versatilidad, permite un análisis preoperatorio 

y postraumático que favorece el pronóstico y ayuda al 

manejo de retos y complicaciones en caso de trauma 

craneofacial19.

En relación a esto, Wang et. al.20, señalan que el CBCT, 

permite evaluar el estado y evolución de los tejidos 

duros al momento del trauma y posterior a él, 
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permitiendo al clínico estimar el estado de la ci-

catrización y regeneración de los tejidos craneofacia-

les facilitando la evaluación del pronóstico posope-

ratorio. De hecho, si se utiliza la tecnología del CBCT, 

junto al software de reconstrucción 3D de tejidos 

blandos, se puede realizar la reconstrucción facial ob-

teniendo resultados funcionales y estéticos bastante 

aceptables para el paciente.    

En este apartado, Rashid et. al.21, destacan la impor-

tancia del CBCT en el manejo de fracturas compli-

cadas de la mandíbula. Estas, al ser una de las más 

comunes en caso de trauma severo, se pueden eva-

luar con CBCT ya que permiten una vista detallada 

de todos los elementos mandibulares, especialmen-

te las fracturas condilares que son clasificadas como 

fracturas de la cabeza del cóndilo, fracturas del cuello 

del cóndilo, subcondilares y dicapitulares, y fracturas 

horizontales verticales y sagitales.  

Por otro lado, una de las complicaciones y retos más 

importantes que se puede presentar posterior a un 

trauma severo es la regeneración del tejido nervioso. 

En seres humanos, esta puede verse comprometida 

o se hace incompleta posterior a un trauma severo, 

produciendo parestesias o parálisis que son producto 

de pérdida total o parcial de la función motora o sen-

sitiva, y se originan o son factores contribuyentes a su 

origen la recuperación funcional incompleta por una 

tasa inferior de regeneración del axón o la interrup-

ción de su continuidad, o su poca mineralización o 

su desconexión al órgano que inervan. Esta situación 

clínica es muy difícil de resolver con microcirugía, de-

bido a que se trata de cuestiones histológicas propias 

de la célula nerviosa22. 

Mehta et. al.23 señalan que una de las lesiones nervio-

sas más comunes posteriores a un trauma severo que 

afecta el globo ocular, sin su avulsión, es la pérdida de 

la visión. Esta se produce por lesión del ápice orbital 

y el canal óptico, lo que causa contusión del pliego 

vascular que lleva a edema inflamatorio de los axones 

y desarrollo de hipoxia, isquemia y muerte celular en 

la zona. 

En este marco, la tendencia actual para el manejo 

de esta complicación es el uso de fármacos que fa-

vorezcan tanto la regeneración del tejido nervioso 

como la mielinización de las diferentes estructuras 

neuronales. Zainul et. al.24, iniciaron investigaciones 

sobre el colágeno XIII y su papel en la mielinización y 

regeneración de las uniones neuromusculares, estas 

son sinapsis químicas entre una neurona y una fibra 

muscular. Cuando existe un traumatismo, la falta del 

colágeno XIII, como mencionan los autores, desfavo-

rece la mielinización y regeneración, lo que produce 

parestesias o parálisis.

A partir de este estudio, Modrak et. al.25, estudian di-

ferentes alternativas terapéuticas que buscan la rege-

neración del tejido nervioso posterior al trauma. Ellos 

estudian una alternativa quirúrgica, con neurorrafia 

de extremo a extremo nerviosos, injerto de nervios, 

transplante de nervios, reparación de conductos, una 

alternativa no quirúrgica con el uso de agentes físicos, 

fisioterapia, estimulación eléctrica nerviosa, terapia 

con láser de baja intensidad, ultrasonido terapéutico, 

uso de agentes farmacológicos como hormonas es-

teroideas, uso de eritropoyetina, 4-aminopiridina y la 

terapia basada en células.

Así, destacan que las técnicas microquirúrgicas han 

tenido un fracaso notable en lo que regeneración ner-

viosa se refiere, sobre todo en lo que procesos celula-

res y bioquímicos se refiere; entonces, destacan que 

la terapia con fármacos o agentes adyuvantes son 

bastante efectivos especialmente a largo plazo en la 

formación de mielina o mieloprotección25.

Yue et. al.26, probaron el potencial mielinizador de la 

4-aminopiridina en ratones. Este, como un bloquea-

dor de los canales de potasio, podría estimular la mie-

linización y recuperar la velocidad de conducción ner-

viosa y función motora perdida luego de un trauma.

Los autores tomaron ratones a los que ocasionaron 

lesiones en el nervio ciático y administraron 4-amino-

piridina y monitorearon cada 3, 7 y 14 días, y notaron 

que esta mejoraba la función neuronal in vivo signifi-

cativamente, reduciendo la atrofia muscular, aumen-

tando el diámetro de la fibra muscular y la fuerza con-

tráctil. Esta reducción de la atrofia muscular podría 

estar relacionada con una expresión proliferativa de 

células madre26.

Por su parte Han et. al.27, hablan sobre el trasplante de 

células de Schwann para reparar fibras nerviosas pe-

riféricas posteriores a un trauma severo. Ellos parten 

su investigación del hecho de que el uso de conduc-

tos nerviosos descelularizados se muestra promete-

dor como terapia para el daño a los nervios periféri-

cos. Adicionalmente, el tratamiento con células que 

componen el tubo neural Células de Schwann, células 

madre mesenquimales derivadas del tejido adiposo y 

células madre mesenquimales derivadas de la médula 

ósea, por mencionar algunas) representa una estrate-

gia terapéutica eficaz en modelos animales.

Los autores añaden que el trasplante de células de 

Schwann promueve la mielinización y regeneración 

de nervios espinales en el sistema nervioso central en 

ratones. de igual manera, la migración de las células 

de Schwann conlleva a la formación de una banda de 

mielina alrededor de los axones regenerados y tam-

bién, las células de Schwann autólogas, tienen propie-

dades reparativas de nervios periféricos27.
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Conclusiones

Primeramente, los principales retos en la recons-

trucción facial posterior al trauma severo lo constitu-

yen el manejo de los tejidos duros, ya que esto implica 

la reposición de estructuras óseas importantes que 

determinarán tanto la estética como la función del 

paciente y, además, esto contempla la realización de 

colgajos que pueden o no favorecer la subsecuente 

reconstrucción del tejido blando y sus estructuras 

anatómicas, y por último puede determinar el uso 

de injertos o implantes necesarios para el restableci-

miento de la función y estética facial.

En segundo plano, está la regeneración del tejido ner-

vioso la cual, si falla, trae como consecuencia pares-

tesias o parálisis de las distintas ramas nerviosos del 

macizo craneofacial, lo que implicaría el uso no sólo 

de maniobras quirúrgicas para el restablecimiento de 

la función sensitiva o motora de la fibra nerviosa, sino 

también el uso de terapias alternativas que busquen 

reestablecer la función neuronal posterior o conse-

cuencia a un trauma severo.
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Fracturas coronales complicadas: desde el manejo de emergencia hasta 
su rehabilitación. Informe de un caso 

Villalobos-Guevara, Levi Adonis1, Wahn-Sosa, Erick2; Turcios-Bonilla, Jenniffer Elizabeth3 

resumen 

El trauma dentoalveolar es una situación muy común en ni-
ños y adolescentes. Aproximadamente el 25% de todos los 
niños en edad escolar experimentan trauma dental y el 33% 
de los adultos ha sufrido traumatismos en la dentición per-
manente, siendo la mayoría de las lesiones ocurridas antes 
de los diecinueve años. Dentro de estas lesiones traumáticas 
se encuentra la fractura coronal complicada que afecta en la 
mayoría de los casos a los incisivos superiores y con menor 
frecuencia a los incisivos inferiores. El propósito de este re-
porte de caso es mostrar el manejo integral en un paciente 
que sufrió múltiples fracturas coronales complicadas a cau-
sa de una caída en bicicleta.

Palabras clave: trauma dentoalveolar, rehabilitación, fractu-
ra coronal complicada, cerómero, alargamiento de corona.

Abstract

Dentoalveolar trauma is a very common situation in children 
and teenagers. Approximately 25% of all school-age children 
experience dental trauma, and 33% of adults have suffered 
trauma to the permanent dentition, with the majority of inju-
ries occurring before the age of nineteen. Among these trau-
matic injuries is the complicated coronal fracture that affects 
in most cases the upper incisors and less frequently the lower 
incisors. The purpose of this case report is to show the inte-
gral management of a patient who suffered multiple compli-
cated coronal fractures due to a bicycle fall.

Key words: dentoalveolar trauma, rehabilitation, complicat-
ed coronal fracture, ceromere, crown lengthening.

Introducción

El manejo integral de traumas dentoalveolares en 

adolescentes plantea desafíos complejos en la odon-

tología, dada la necesidad de restaurar tanto la 

función como la estética de los dientes lesionados, 

además de mantener la estabilidad a largo plazo de 

los tejidos afectados. En este artículo se describe el 

abordaje completo de un paciente masculino de 14 

años quien, el día previo a su referencia a la Facul-

tad de Odontología de la Universidad de El Salvador, 

sufrió una caída en bicicleta que ocasionó múltiples 

fracturas coronales complicadas en dientes anterosu-

periores e inferiores presentando, además, múltiples 

laceraciones en los tejidos blandos faciales.

El tratamiento se inició con un manejo de emergencia 

que incluyó el retiro de los fragmentos dentales des-

prendidos y el control del dolor mediante aperturas 

de emergencia1. Una vez asegurado el cese de la sin-

tomatología dolorosa mediante el debridado de los 

conductos radiculares, se desarrolló un plan integral 

que involucró la reconstrucción de los dientes afec-

tados mediante técnicas restauradoras integrales. En 

los dientes anterosuperiores, debido a una mayor pér-

dida de estructura dental, se realizó alargamiento de 

corona en las superficies palatinas con electrobisturí 

y se utilizaron postes de fibra de vidrio y coronas de 

cerómero para su restauración, que ofrecieron tan-

to estabilidad funcional como una integración  

1Odontólogo, Facultad de Odontología, Universidad de El Salvador.
2Odontólogo. Especialista en Rehabilitación Oral e Implantología. Profesor del área de Restaurativa. Facultad de Odontología. Universidad de El 
Salvador.
3Odontóloga. Profesora e investigadora. Facultad de Odontología. Universidad de El Salvador. 

Correspondencia: Facultad de Odontología, Universidad de El Salvador.  Jenniffer Elizabeth Turcios Bonilla.

Correo electrónico: jenniffer.turcios@ues.edu.sv;.
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estética adecuada. En los dientes anteroinfe-

riores, se optó por postes de fibra de vidrio y res-

tauraciones directas con resina compuesta de alta 

resistencia, lo que permitió una devolución estética 

y conservadora en la zona incisal. Es importante des-

tacar que el manejo de traumas dentoalveolares re-

quiere un enfoque multidisciplinario para lograr una 

rehabilitación integral y efectiva. En este caso, la cola-

boración entre las áreas de endodoncia, cirugía y res-

taurativa fue fundamental para abordar cada aspecto 

del trauma2.

Material y metodología

Protocolo de manejo de lesiones traumáticas den-
tarias. 
Ante un caso de trauma dentoalveolar, posterior a la 

estabilización del paciente, es vital realizar un buen 

diagnóstico, el cual debe incluir la evaluación clínica 

y radiográfica y además la aplicación de pruebas de 

sensibilidad a los dientes afectados3. El pronóstico y 

tratamiento de fracturas coronarias parece depender 

en primer lugar de la lesión concomitante del ligamen-

to periodontal; en segundo lugar, el tiempo de la ex-

posición pulpar, la extensión de dentina expuesta y el 

estadío del desarrollo radicular en el momento de la 

lesión. Se obtendrán mejores resultados si ocurre una 

evaluación y tratamientos inmediatos al trauma4.

REPORTE DE CASO

Paciente de 14 años de edad, género masculino, sin 

antecedentes médicos relevantes, acude a la Facultad 

de Odontología de la Universidad de El Salvador con 

referencia del Hospital Nacional Rosales, para trata-

miento de urgencia de múltiples fracturas coronales 

complicadas causadas por caída de bicicleta, la cual 

ocurrió el día previo de su referencia a la facultad.

Examen clínico extraoral: Se observan múltiples le-

siones abrasivas cutáneas con sintomatología dolo-

rosa a nivel de frente, mejillas, nariz, bermellones y 

comisuras de los labios (figuras 1, 2 y 3).

Examen clínico intraoral: Se pueden apreciar múlti-

ples laceraciones en bermellones y comisuras labiales, 

superficie mucosa de labio inferior y, además, frac-

turas coronales complicadas en 1-1, 2-1, 2-2, 3-2 y 3-1. 

Diente 2-1 presenta fragmento coronario móvil con 

fractura vertical que se extiende hasta superficie cer-

vical radicular. Movilidad grado I en 1-1, 2-1 y 2-2, y mo-

vilidad grado II en 3-2, 3-1, 4-2 y 4-1 (figuras 4, 5, 6 y 7).

Diagnóstico: Después de realizar la historia clínica 

completa, se efectuó la valoración pulpar de los dien-

tes involucrados. Se diagnosticó pulpitis irreversible 

sintomática en los cinco dientes. Las pruebas peria-

picales de percusión fueron positivas, por lo que se 

diagnosticaron con periodontitis apical sintomática. 

Radiográficamente, se observó formación radicular 

completa en todos los incisivos, se clasificaron en un 

estadío de Nolla de 10, es decir, 3/3 de formación ra-

dicular con cierre total del ápice.

Intervención terapéutica

Debido al estado y presencia de dolor, luego de rea-

lizar los diagnósticos se procedió a realizar el retiro 

del fragmento fracturado de 2-1, corroborando que 

la fractura se extiende hasta tercio cervical radicular. 

Posteriormente se realizaron las aperturas de emer-

gencia, primero en 1-1, 2-1 y 2-2 e inmediatamente 

después en 3-2 y 3-1; para esto se infiltró lidocaína al 

2% con epinefrina (4 cartuchos en sector anterosupe-

rior y 3 cartuchos en sector anteroinferior), así mismo, 

se aisló el campo operatorio con dique de goma y 

abundante barrera gingival (figura 8).

Posterior a la abundante irrigación con suero fisioló-

gico, se colocó hidróxido de calcio como medicación 

intraconducto5,6, se colocó IRM como material provi-

sional en los 5 dientes intervenidos, y se indicó cita en 

7 días para continuación de endodoncias (figuras 9 y 

10). Tras 7 días, se observa progreso en la cicatriza-

ción de las lesiones cutáneas y mucosas y se sellan las 

endodoncias de 1-1, 2-1 y 2-2. Además, se encuentra 

considerable disminución en movilidad de anterosu-

periores (figuras 11, 12 y 13).

Sin embargo, la movilidad grado II en dientes de sec-

tor anteroinferior persiste, por lo que se procede a 

realizar ferulización semirrígida por tres semanas7 (fi-
guras 14, 15). Al retirar la ferulización, se puede apre-

ciar una favorable disminución en la movilidad de an-

teroinferiores y se procede a sellar las endodoncias 

de 3-2 y 3-1 (figura 16).

Rehabilitación

De acuerdo con el diagnóstico y evaluación individual 

de remanentes dentarios, se decidió desobturar los 

cinco dientes involucrados con aislamiento absoluto, 

realizado con todas las consideraciones pertinentes 

por la cantidad de tejido remanente, y posteriormen-

te la colocación de postes prefabricados de fibra de 

vidrio RelyX de 3M,  ya que estos son una excelente 

opción en estos casos, debido a que presentan una 

flexibilidad similar a la dentina, lo que permite distri-

buir las fuerzas de manera uniforme y reducir el ries-

go de fracturas radiculares en comparación con los 

postes metálicos8. Además, los postes de fibra 
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de vidrio tienen una estética favorable, ya que 

su color translúcido se integra adecuadamente con 

los materiales de restauración y son ideales como un 

paso previo a la colocación de las reconstrucciones 

definitivas debido a la necesidad de proporcionar so-

porte adicional a la estructura dental remanente (fi-
guras 17 y 18).

Sector Anteroinferior
Se optó por realizar reconstrucciones directas de 

resina compuestas Filtek Z350 de 3M en los dientes 

anteroinferiores debido a las características de la pér-

dida de tejido dentario, que se limita a tercio incisal y 

medio. Este tipo de restauración directa permite con-

servar la mayor cantidad de estructura dental rema-

nente y ofrece una excelente adaptación a defectos 

localizados en el borde incisal. La elección de Filtek 
Z350 se fundamenta en sus propiedades ópticas y 

mecánicas, que proporcionan una apariencia natural, 

alta resistencia al desgaste y una durabilidad adecua-

da para el área estética del sector9 (figuras 19 y 20).

Sector Anterosuperior
Debido al poco tejido dental remanente en los dien-

tes anterosuperiores, fue necesario realizar una ciru-

gía de recorte gingival para exponer adecuadamen-

te la estructura dental en las superficies palatinas y 

facilitar la preparación de los márgenes protésicos1,10. 

Esta intervención permitió optimizar la retención y el 

ajuste de las coronas, asegurando un sellado adecua-

do y mejorando el resultado estético y funcional en la 

zona anterior11,12 (figuras 21 y 22). Posterior a la cemen-

tación de los postes en 1-1, 2-1 y 2-2, se decidió utilizar 

resina Filtek P60 de 3M para la reconstrucción de los 

muñones de los incisivos superiores debido a la limi-

tada cantidad de tejido remanente en estos dientes. 

La resina P60, conocida por su macrorelleno, es una 

opción adecuada para reconstrucciones en dientes 

con estructura comprometida, ya que proporciona el 

soporte necesario para futuras restauraciones defini-

tivas13 (figuras 23 y 24). 

Posteriormente se procedió a realizar los cortes para 

las coronas individuales con fresas de diamante de 

tipo troncocónicas, interproximales y en forma de 

balón (figura 25). Se decidió colocar coronas de ce-

rómero en los dientes anterosuperiores debido a su 

excelente equilibrio entre propiedades estéticas y 

funcionales. Este material ofrece una estética alta-

mente natural, con translucidez y coloración similar 

a las del diente, características esenciales para lograr 

una armonía visual en el sector anterior. Además, su 

resistencia y capacidad de absorción de fuerzas lo 

convierten en una opción adecuada para restaurar 

dientes con estructura comprometida, minimizan-

do el riesgo de fracturas en comparación con otros 

materiales más rígidos. 14 Finalmente, se procedió a la 

cementación de las coronas de cerómero utilizando 

Theracem, un cemento de resina dual de liberación 

de flúor, que ofrece una adherencia óptima y una ex-

celente estabilidad marginal. Este material fue selec-

cionado por su capacidad de brindar una unión du-

radera y un sellado efectivo, esenciales para asegurar 

la longevidad de las restauraciones en el sector ante-

rior15 (figuras 26, 27 y 28). Además, en aras de buscar 

la longevidad de las restauraciones se confeccionó 

una guarda oclusal de uso nocturno, instruyendo al 

paciente sobre la correcta higienización, tanto de la 

guarda oclusal, como de las restauraciones como tal 

(figura 29). 

Resultados

Tras la colocación de las coronas de cerómero, se ob-

servó una notable mejoría estética. Este cambio fue 

evidente en la armonía del color y la translucidez de 

las coronas, que se integraron de manera natural con 

el resto de la dentición. El paciente también percibió 

inmediatamente esta mejora, manifestando satisfac-

ción con los resultados y la recuperación tanto estéti-

ca como funcional de sus dientes.

Discusión

Los traumatismos dentoalveolares ocurren con gran 

frecuencia en niños en edad preescolar, escolar y en 

adultos jóvenes, representando el 5% de todas las le-

siones por las que las personas buscan tratamiento. 

Aproximadamente el 25% de todos los niños en edad 

escolar experimentan trauma dental, y el 33% de los 

adultos ha sufrido traumatismos en la dentición per-

manente, siendo la mayoría de las lesiones ocurridas 

antes de los diecinueve años16. Los niños son afecta-

dos dos veces más que las niñas tanto en la dentición 

primaria como en la permanente17. En la dentición 

permanente, el trauma dentoalveolar generalmente 

es causado por caídas o colisiones mientras los ni-

ños juegan y corren; aunque también se destacan los 

accidentes en bicicleta como un factor causal fre-

cuente18. Estos criterios de incidencia subrayan la im-

portancia de contar con estrategias de intervención 

temprana y tratamientos de rehabilitación integral, ya 

que estos traumas no solo afectan la función y estéti-

ca inmediatas, sino que también pueden influir a largo 

plazo, particularmente en una fase de desarrollo2.

El diagnóstico, la planificación del tratamiento y el se-

guimiento adecuados son fundamentales para 
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garantizar un resultado favorable. Un examen 

radiográfico detallado es esencial para establecer la 

extensión de la lesión en los tejidos de sostén2,3.

Una de las decisiones más complejas en odontología 

es seleccionar la mejor opción de tratamiento, espe-

cialmente al abordar dientes debilitados por un trau-

ma dentoalveolar. Lograr un resultado óptimo suele 

requerir un enfoque multidisciplinario10, que pueden 

involucrar áreas como endodoncia, periodoncia, ci-

rugía y restaurativa2,1. En estos casos, el clínico debe 

adoptar un enfoque integral, enfocado en devolver 

tanto la función como la estética al paciente.

En dientes con ápice cerrado y exposición pulpar 

por traumatismo, es esencial realizar un tratamiento 

pulpar de manera urgente, ya que la contaminación 

bacteriana de la pulpa ocurre casi de inmediato. Este 

tratamiento debe centrarse en eliminar dicha conta-

minación a través de una preparación biomecánica y 

química que permita desinfectar el sistema de con-

ductos. Para posteriormente, lograr el éxito del trata-

miento mediante un buen sellado tridimensional del 

conducto1.

El uso de hidróxido de calcio como medicación intra-

conducto en dientes que han sufrido traumatismos 

está justificado por sus propiedades antibacterianas 

y su capacidad para prevenir reabsorciones radicula-

res externas6,5. En fracturas coronales complicadas, es 

fundamental emplear medicamentos intraconductos 

que no sólo eliminen bacterias, sino que también evi-

ten su crecimiento, bloqueen su acceso y restrinjan 

su suministro de nutrientes. La aplicación de pasta 

de hidróxido de calcio a intervalos de al menos 7 días 

contribuye a reducir o eliminar las bacterias que pue-

den persistir después de la preparación biomecánica6. 

En el contexto de un trauma dentoalveolar, existe un 

alto riesgo de reabsorción radicular externa debido a 

la inflamación generada por el daño en las estructu-

ras de soporte. El pH alcalino del hidróxido de calcio 

desempeña un papel crucial al neutralizar el entorno 

ácido asociado a estas reabsorciones, reduciendo la 

actividad de los osteoclastos y promoviendo la repa-

ración del ligamento periodontal6,19. Esto favorece a la 

recuperación estructural del diente afectado.

La presencia de movilidad en los incisivos inferiores 

hizo necesaria la aplicación de una ferulización se-

mirrígida la cual, tiene como objetivo garantizar la 

protección de los tejidos de soporte, permitiendo la 

reparación de las fibras del ligamento periodontal y/o 

regeneración ósea brindando la estabilidad necesa-

ria permitiéndoles mantener una posición adecuada 

durante el período de cicatrización de los tejidos pe-

riodontales17. Esta técnica es especialmente relevante 

en casos de trauma dentoalveolar, donde el soporte 

adicional es crucial para evitar movimientos indesea-

dos que puedan comprometer la función7.

En este caso, el alargamiento de corona está justifi-

cado por la necesidad de corregir una longitud in-

adecuada de la corona clínica debido a la pérdida 

significativa de estructura dentaria, Además está in-

dicado para el restablecimiento del espesor biológico 

en aquellos casos en los que el margen de la fractura 

está cercano al nivel óseo10. Este procedimiento per-

mite establecer un buen ferrule1, el cual es fundamen-

tal para asegurar una retención y estabilidad óptimas. 

Al aumentar la exposición de la estructura dental 

sana, el alargamiento de corona mejora el acceso y el 

aislamiento para un mejor abordaje y además, brindó 

la retención necesaria para los futuros componentes 

restauradores, garantizando una mayor durabilidad y 

funcionalidad de la rehabilitación11,12.

Las decisiones restaurativas están basadas y con-

dicionadas por la necesidad de tratamientos com-

plementarios, el costo y la edad del paciente10, por 

este motivo la necesidad de buscar opciones de 

tratamiento y materiales que brinden características 

tanto mecánicas como estéticas, aceptables y que 

resulten asequibles, siendo así que se escogieron 

coronas de cerómero como restauraciones provi-

sionales de larga duración14, las cuales, además de 

tener un módulo de flexibilidad similar a la dentina, 

cumplen con las necesidades estéticas de sector 

anterior1. Además, El uso de postes de fibra de vi-

drio en dientes tratados endodónticamente, con una 

pérdida significativa de estructura dental está consi-

derada fundamental para incrementar tanto la esta-

bilidad como la retención de las restauraciones coro-

nales. Estos postes ofrecen un módulo de elasticidad 

similar a la dentina, lo cual facilita una distribución 

uniforme de las fuerzas oclusales y reduce el riesgo 

de fracturas radiculares. Su integración estética y su 

adhesión eficiente a los materiales de restauración 

y a la estructura dental remanente los convierte en 

una opción ideal para asegurar la longevidad y fun-

cionalidad de las restauraciones en dientes compro-

metidos estructuralmente8. 

Conclusiones

•  �Aunque la estabilización inicial del paciente en el 

hospital fue fundamental para asegurar su estado 

de salud general, el abordaje inmediato y paralelo de 

las exposiciones pulpares ocasionadas por el trau-

ma hubiera sido ideal. La intervención temprana en 

estos casos es crucial para evitar la contaminación 

bacteriana y cambian en gran manera el curso del 

tratamiento.
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•  �La atención de traumas dentoalveolares requiere 

un enfoque multidisciplinario para lograr una reha-

bilitación completa y efectiva. En este caso, la co-

laboración entre las áreas de endodoncia, cirugía y 

restaurativa fue fundamental para abordar adecua-

damente cada aspecto del trauma, desde el manejo 

pulpar, hasta la obtención de buen ferrule y la res-

tauración estética y funcional.

•  �El aislamiento absoluto sigue siendo una herramien-

ta fundamental en casos de cantidad limitada de 

tejido dental remanente ya que permite un control 

óptimo del campo operatorio, previene la contami-

nación bacteriana y mejora el éxito de los tratamien-

tos endodónticos a largo plazo.

•  �Realizar la cirugía de alargamiento gingival con elec-

trobisturí fue una decisión clave que facilitó el mane-

jo efectivo de la humedad en el área de trabajo. Esta 

técnica permitió una hemostasia inmediata, redu-

ciendo significativamente la presencia de sangre en 

el campo operatorio y permitiendo que los proce-

dimientos posteriores, como la cementación de los 

postes y la reconstrucción de muñones, se llevarán a 

cabo con mayor precisión.

•  �El manejo integral del caso no sólo se centró en res-

taurar la función, sino también mostró una mejoría 

en el aspecto psicosocial del paciente. Cada etapa 

del tratamiento fue pensada en la búsqueda de la 

mejora estética de los dientes fracturados, devol-

viendo la confianza del paciente en su propia ima-

gen. Al abordar tanto los aspectos funcionales como 

los psicológicos, el tratamiento aseguró una rehabi-

litación completa que favorece tanto la salud bucal 

como el bienestar emocional. 
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Figura 1. Fotografía facial 

frontal.

Figura 6. Fracturas de inci-

sivos superiores y fragmento 

desprendido de 2-1.

Figura 7. Fractura de inci-

sivos inferiores.

Figura 8. Aperturas de emergencia.

Figura 2. Fotografía facial lateral. Figura 3. Múltiples laceraciones en bermellones 

y comisuras labiales.

Figura 4. Vista oclusal de fracturas coronales complicadas 

con exposición pulpar.

Figura 5. Vista frontal de fracturas coronales complicadas.
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Figura 9. Radiografía aper-

turas de 1-1, 2-1 y 2-2.

Figura 18. Desobturado de 

1-1, 2-1 y 2-2.

Figura 12. Sellado de 

endodoncias de 1-1 y 2-1.

Figura 15. Radiografía con-

trol de ferulización de sector 

anteroinferior.

Figura 16. Sellado de 

endodoncias de 3-1 y 3-2.

Figura 17. Proceso de desobturado.

Figura 10. Radiografía 

aperturas de 3-1 y 3-2.

Figura 19. Cementación 

de postes y reconstrucciones 

directas con resina en 3-1 y 3-2.

Figura 13. Sellado de 

endodoncia de 2-2.

Figura 11. Progreso de la cicatrización de tejidos blandos.

Figura 20. Reconstrucción de sector anteroinferior.

Figura 14. Ferulización de sector anteroinferior.
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Figura 22. Resultado de cirugía de alargamiento de corona.

Figura 24. Reconstrucción de muñones con resina.

Figura 26. Vista frontal de coronas de cerómero cementadas.

Figura 21. Cirugía de alargamiento de corona.

Figura 23. Cementación de postes en 1-1, 2-1 y 2-2.

Figura 25. Preparaciones para corona en 1-1, 2-1 y 2-2.

Figura 27. Vista lateral de 

coronas de cerómero cemen-

tadas.

Figura 28. Radiografía 

final.
Figura 29. Colocación de guarda oclusal.
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La Revista del Ilustre Consejo General de Colegios de Odontó-

logos y Estomatólogos (RCOE) publicará artículos de tipo cien-

tífico o clínico sobre Odonto- Estomatología que sean de interés 

práctico. 

El Comité Editorial seguirá de forma estricta las directrices expues-

tas a continuación, siguiendo la normativa de Vancouver. Los artí-

culos que no se sujeten a ellas serán devueltos para corrección, de 

forma previa a la valoración de su publicación.

Los artículos remitidos a esta revista deberán ser originales, no 

publicados ni enviados a otra publicación, siendo los autores los 

únicos responsables de las afirmaciones sostenidas en él. 

Tipos de artículos

1. Artículos originales, que aporten nuevos datos clínicos o de 

investigación básica relacionada con la Odonto-Estomatología. 

2. Revisiones y puesta al día que supongan la actualización, desde 

un punto de vista crítico científico y objetivo, de un tema concreto. 

Habitualmente serán encargadas por el director de sección a per-

sonas especializadas en el campo de interés. No existe limitación 

en el número de citas bibliográficas, si bien se recomienda al autor 

o autores, que sean las mínimas posibles, así como que sean per-

tinentes y actualizadas. Además, dado el interés práctico de esta 

publicación, el texto debe estar apoyado en un adecuado material 

iconográfico. Se recomienda a los autores interesados en colaborar 

en este apartado, contactar con los directores asociados del perfil 

correspondiente para consultar la adecuación y originalidad del 

tema propuesto.

3. Resúmenes comentados de literatura actual. Serán encargados 

por el director asociado correspondiente a personas cualificadas e 

interesadas en realizar una colaboración continuada.

4. Casos clínicos, relacionados con problemas poco frecuentes o 

que aporten nuevos conceptos terapéuticos, serán publicados en 

esta sección. Deben contener documentación clínica e iconográfica 

completa pre, per y postoperatoria, y del seguimiento ulterior, así 

como explicar de forma clara el tratamiento realizado. El texto debe 

ser conciso y las citas bibliográficas limitarse a las estrictamente 

necesarias. Resultarán especialmente interesantes secuencias foto-

gráficas de tratamientos multidisciplinarios de casos complejos o 

técnicas quirúrgicas. 

5. Toma de decisiones. En esta sección se incluirán artículos que, 

con un formato resumido y mucha iconografía, orienten al lector 

en la toma de decisión ante un problema concreto. Se utilizará un 

árbol lógico.

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

tructivas sobre artículos previamente publicados u otros temas de 

interés para el lector. Deben tener una extensión máxima de dos 

folios tamaño DIN-A4 escritos a doble espacio, centradas en un 

tema específico y estar firmadas. En caso de que se viertan comen-

tarios sobre un artículo publicado en esta revista, el autor del mismo 

dispondrá de la oportunidad de respuesta. La pertinencia de su 

publicación  será valorada por el Comité Editorial.

7. Otros, se podrán 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

Únicamente serán considerados como autores aquellos individuos 

que hayan contribuido significativamente en el desarrollo del artícu-

lo y que, en calidad de tales, puedan tomar pública responsabilidad 

de su contenido. Su número, no será, salvo en casos excepciona-

les, superior a 4. A las personas que hayan contribuido en menor 

medida les será agradecida su colaboración en el apartado de agra-

decimientos. Todos los autores deben firmar la carta de remisión 

que acompañe el artículo, como evidencia de la aprobación de 

su contenido y aceptación íntegra de las normas de publicación. 

Presentación 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 márgenes mínimos 

de 25 mm y con sus hojas numeradas. Se adjuntará un CD o 

memoria USB con el artículo, en formato Word y las imáge-

nes en (JPG) en un archivo independiente al documento, nunca 

insertadas en el texto. Asimismo, se enviará una copia, del texto  

y las imágenes por separado, por correo electrónico a la siguiente 

dirección (dircom@consejodentistas.es). 

El autor debe conservar una copia del original para evitar irrepara-

bles pérdidas o daños del material.

Los artículos originales deberán seguir la siguiente estructura:

Primera página 

Debe contener: 

1. El título del artículo y un subtítulo 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) más alto(s) y la afiliación a una institución 

si así correspondiera. 

3. El nombre del departamento(s) e institución(es) responsables. 

L
a Revista del Ilustre Consejo General de Colegios de Odontólogos y Estomatólogos (RCOE) publica artículos científicos 

sobre Odonto-Estomatología que sean de interés práctico general. 

Existe un Comité Editorial que se regirá de forma estricta por las directrices expuestas en sus normas de publicación para la 

selección de los artículos. Estas recogen aspectos tales como el modo de presentación y estructura de los trabajos, el uso de citas 

bibliográficas, así como el de abreviaturas y unidades de medidas. También se clarifica cuáles son los procedimientos de revisión 

y publicación que sigue el Comité Editorial y cuáles son las autorizaciones expresas de los autores hacia RCOE. 

Todos los artículos remitidos a esta revista deberán ser originales, no publicados ni enviados a otra publicación, siendo el autor el 

único responsable de las afirmaciones sostenidas en él. 

Aquellos artículos que no se sujeten a dichas normas de publicación serán devueltos para corrección, de forma previa a la valora-

ción de su publicación.

Reproducimos íntegras las normas de publicación, aunque también pueden consultarse a través de nuestra página web.

Todos aquellos autores que quieran mandar su artículo científico podrán hacerlo por correo electrónico a:

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

Calle Alcalá, 79 2ª planta  28009 Madrid
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4. La negación 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 

fármacos y el conflicto de intereses, si hubiera lugar.

Resumen

Una página independiente debe contener, el título del artículo 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 página deben incluirse el resumen y 

las palabras clave en inglés. Las palabras clave serán entre 3 y 10 

términos o frases cortas de la lista del «Medical Subject Headings 

(MeSH)» del «Index Medicus».

Debido a que los resúmenes son la única parte de los artículos 

indexados en las bases de datos electrónicas, los autores deben 

de ser muy cuidadosos para que este refleje convenientemente el 

contenido del artículo. 

Los trabajos de investigación originales contendrán resúmenes 

estructurados, los cuales permiten al lector comprender rápida-

mente, y de forma ordenada el contenido fundamental, metodo-

lógico e informativo del artículo. Su extensión no debe ser superior 

a 200 palabras y estará estructurado en los siguientes apartados: 

introducción (fundamento y objetivo), material y metodología, 

resultados y conclusiones. A continuación se transcribe de forma 

literal un resumen estructurado (RCOE 1999;4(1):13-22):

«Fundamento: la utilización de sistemas adhesivos fotopolimeriza-

bles en restauraciones de amalgama adherida supone la imbricación 

micromecánica entre la amalgama y capa inhibida por el oxígeno 

del adhesivo.

Material y método: se comparan, mediante un estudio mecánico de 

tracción y microscopía óptica y electrónica de barrido, las interfases 

creadas entre la amalgama y distintos adhesivos fotopolimerizables, 

en relación a otro sistema autopolimerizable.

Resultados: los sistemas fotopolimerizables registran una resistencia 

a la tracción significativamente inferior (P<0,05), así como ausencia 

de imbricación con la capa inhibida.

Conclusión: el comportamiento mecánico y el aspecto microscó-

pico de los adhesivos fotopolimerizables parece inadecuado en las 

restauraciones de amalgama adherida».

Introducción 

Debe incluir los fundamentos y el propósito del estudio, utilizando 

las citas bibliográficas estrictamente necesarias. No se debe realizar 

una revisión bibliográfica exhaustiva, ni incluir datos o conclusiones 

del trabajo que se publica.

Material y metodología

Será presentado con la precisión que sea conveniente para que 

el lector comprenda y confirme el desarrollo de la investigación. 

Métodos previamente publicados como índices o técnicas deben 

describirse solo brevemente y aportar las correspondientes citas, 

excepto que se hayan realizado modificaciones en los mismos. 

Los métodos estadísticos empleados deben ser adecuadamente 

descritos, y los datos presentados de la forma menos elaborada 

posible, de manera que el lector con conocimientos pueda verifi-

car los resultados y realizar un análisis crítico. En la medida de lo 

posible las variables elegidas deberán ser cuantitativas, las pruebas 

de significación deberán presentar el grado de significación y si 

está indicado la intensidad de la relación observada y las estima-

ciones de porcentajes irán acompañadas de su correspondiente 

intervalo de confianza. Se especificarán los criterios de selección 

de individuos, técnica de muestreo y tamaño muestral, empleo 

de aleatorización y técnicas de enmascaramiento. En los ensayos 

clínicos y estudios longitudinales, los individuos que abandonan 

los estudios deberán ser registrados y comunicados, indicando las 

causas de las pérdidas. Se especificarán los programas informáticos 

empleados y se definirán los términos estadísticos, abreviaturas y 

símbolos utilizados.

En los artículos sobre ensayos clínicos con seres humanos y estu-

dios experimentales con animales, deberá confirmarse que el pro-

tocolo ha sido aprobado por el Comité de Ensayos Clínicos y Expe-

rimentación Animal del centro en que se llevó a cabo el estudio, así 

como que el estudio ha seguido los principios de la Declaración de 

Helsinki de 1975, revisada en 1983.

Los artículos de revisión deben incluir la descripción de los métodos 

utilizados para localizar, seleccionar y resumir los datos.

Resultados

Aparecerán en una secuencia lógica en el texto, tablas o figuras, no 

debiendo repetirse en ellas los mismos datos. Se procurará resaltar 

las observaciones importantes.

Discusión

Resumirá los hallazgos relacionando las propias obser-

vaciones con otros estudios de interés y señalan-

do las aportaciones y limitaciones de unos y otros. De 

ella se extraerán las oportunas conclusiones, evitando  

escrupulosamente afirmaciones gratuitas y conclusiones no apo-

yadas completamente por los datos del trabajo.

Agradecimientos

Únicamente se agradecerá, con un estilo sencillo, su colaboración a 

personas que hayan hecho contribuciones sustanciales al estudio, 

debiendo disponer el autor de su consentimiento por escrito.

Bibliografía

Las citas bibliográficas deben ser las mínimas necesarias. Como 

norma, no deben superar el número de 30, excepto en los trabajos 

de revisión, en los cuales el número será libre, recomendando no 

obstante, a los autores, que limiten el mismo por criterios de per-

tinencia y actualidad. Las citas serán numeradas correlativamente 

en  el texto, tablas y leyendas de las figuras,  según el orden de apa-

rición, siendo identificadas por números arábigos en superíndice. 

Se recomienda seguir el estilo de los ejemplos siguientes, que está 

basado en el Método Vancouver, «Samples of 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 emplearán los nombres abreviados de las revistas de acuerdo 

al «Abridged Index Medicus Journal Titles», basado en el «Index 

Medicus». Puede consultarlo aquí (https://www.nlm.nih.gov/bsd/

aim.html)

Es recomendable evitar el uso de resúmenes como referencias, y 

no se aceptará el uso de «observaciones no publicadas» y «comu-

nicaciones personales». Se mencionarán todos los autores si son 

menos de seis, o los tres primeros y et al, cuando son siete o más. 

Ejemplos:

1. Artículo 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 corporación:

 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 Federación Dental Internacio-

nal y la Organización Mundial de la Salud. Arch Odontoestomatol. 

1986; 2:23-40.

2. Libros o monografías:

– Autor personal:

Doménech JM, Riba MD. Una síntesis de los métodos estadísticos 

bivariantes. Barcelona: Herder; 1987.

– Capítulo 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. Publicación de una entidad o corporación:

Instituto Nacional de Estadística. Censo de la población de 1981 

Resultados por Comunidades Autónomas. Madrid: INE; Artes Grá-

ficas, 1986.

4. Tesis doctoral o tesina de licenciatura:

López Bermejo MA. Estudio y evaluación 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 electrónica, se identificará la dirección URL y 

la fecha de acceso a la misma.

Instituto Nacional de Estadística. Proyecciones de población calcu-

lados a partir del censo de 2001. Consultado en URL http://www.

ine.es/ el día 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.nlm.nih.gou/bsd/uniform_require-

ments.html

Tablas

Deben presentarse en hojas independientes numeradas según su 

orden de aparición en el texto con números arábigos. Se emplearán 

para clarificar puntos importantes, no aceptándose la repetición de 

datos bajo la forma de tablas y figuras. Los títulos o pies que las 

acompañen deberán explicar el contenido de las mismas.

Figuras

Serán consideradas figuras todo tipo de fotografías, gráficas o dibu-

jos, deberán clarificar de forma importante el texto y su número 

estará reducido al mínimo necesario. 

Se les asignará un número arábigo, según el orden de aparición 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 imágenes deben enviarse, preferentemente en formato JPG, 

con una resolución de 200 a 300 píxeles 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 láser con buen contraste. 

Abreviaturas y unidades de medida

Solo deberán ser empleadas abreviaturas estándar 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 

acompañarle la primera vez que aparezca. 

Los dientes se numerarán de acuerdo al sistema de la FDI «Two 

digit system». Int Dent J 1971;21:104-106; y los implantes siguiendo 

la misma metodología, es decir citando el número correspondiente 

al diente de la posición que ocupan, y añadiendo una «i» minúscula 

(ejemplo: un implante en la posición del 13 será el 13i). No serán 

usados números romanos en el texto. Los nombres comerciales 

no serán utilizados salvo necesidad, en cuyo caso la primera vez 

que se empleen irán acompañados del símbolo de «registro» (®).

Se utilizará el sistema métrico decimal para todas aquellas medi-

ciones de longitud, altura, peso y volumen.

La temperatura se medirá en grados centígrados, y la presión san-

guínea en milímetros de mercurio. 

Para los valores hematológicos y bioquímicos se utilizará el sistema 

métrico de acuerdo al «International System of Units».

Procedimientos de revisión y publicación

En la RCOE los artículos serán remitidos de forma anónima para su 

valoración a un mínimo de dos miembros consultores del Comité 

Editorial. Los autores recibirán los comentarios, asimismo anóni-

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 revisión 

se hará en el menor tiempo posible, desde el acuse de recibo por 

la editorial. 

Todos los artículos aceptados para publicación serán propiedad 

del Consejo General de Dentistas.	

El primer firmante del artículo, si lo solicita, podrá reci-

bir las pruebas para su corrección, la cual debe hacer 

en el menor tiemo posible. Únicamente se pueden  

realizar mínimas correcciones sobre el contenido del documento 

original sin incurrir en un coste extra.

El autor, primer firmante o persona designada podrá solicitar más 

ejemplares del número de la revista donde haya sido publicado 

su artículo.  

El Consejo General de Dentistas se reserva el derecho de no publi-

car aquellos artículos contrarios a la ética y deontología que estime 

oportuno, pudiendo asimismo editar, modificar y/o borrar todo o 

parte del contenido de los envíos recibidos.

Autorizaciones expresas de los autores a RCOE

Los autores que envíen sus artículos a RCOE para su publicación, 

autorizan expresamente a que la revista lleve a cabo las siguientes 

actuaciones:

1. Reproducir el artículo en la página web de la que el Consejo es 

titular, así como publicarla en soportes informáticos de cualquier 

clase (CD-Rom, DVD, entre otros).

2. Publicar el artículo en otros idiomas, tanto en la propia RCOE 

como en la página web del Consejo, para lo cual será necesaria la 

previa conformidad del autor con la traducción realizada.

3. Ceder el artículo a otras revistas de carácter científico para su 

publicación, en cuyo caso el artículo podrá sufrir las modificaciones 

formales necesarias para su adaptación a los requisitos de publi-

cación de tales revistas.

El material publicable previamente indicado, así como anuncios de 

importantes reuniones científicas y otras informaciones de interés 

científico, deberá ser enviado a:

RCOE

Revista del Ilustre Consejo General de Colegios de Odontólogos 

y Estomatólogos de España 

Alcalá 79, 28009 Madrid
prensa@consejodentistas.es (único correo electrónico hábil para 
el envío de la documentación).

NORMAS ACTUALIZADAS EN JULIO 2023

NORMAS DE PUBLICACIÓNrecoe


