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— i La bienvenida digitalizacion profesional,
H A 3 — M U S siendo totalmente imprescindible,
I estd lejos de poder sustituir de manera
. eficaz las palabras de consuelo, afecto
i Y esperanza que es capaz de transmitir
PA PA M | i en su quehacer diario un profesional de
la Odontologia que siente pasion por el
i cuidado de sus pacientes.
i 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.

iHabemus Papam! Es el anuncio en latin
con el gue el cardenal protodidcono
del Vaticano anuncia a los fieles que un
nuevo papa ha sido elegido, tras hacer
volar la fumata blanca, una curiosa
tradicion moderna que se remonta al
afo 1800, cuando el pueblo de Roma se
reunfa frente al Quirinal para presenciar
la esperada salida del humo que se

producia tras la guema controlada de las JOSE MARIA
papeletas de los cardenales. SUAREZ QUINTANILLA
En este mundo desenfrenado parece Bilacier de REOE

que casi todo ha cambiado, cuando en
realidad muchas cosas permanecen igual.
En esta insoportable era de la inteligencia
artificial y la digitalizacion, el anuncio de
un Nuevo papa se sigue haciendo con
humo al calor de un brasero y ningun
smartphone espia, satélite, hacker o
dron es capaz de acceder a esta valiosa
informacion hasta que el Espiritu Santo
decide que ya estd bien de esperar.

En nuestra profesidn, en parte, sigue
ocurriendo afortunadamente o mismo.
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Eficacia de los dentifricos en el tratamiento

de la hipersensibilidad dental

Carmen Llena Puy’, Laura Ceballos Garcia?, Yolanda Martinez Beneito®, José Maria Montiel Company*

RESUMEN

Fundamento: La hipersensibilidad dentinaria (HD) afecta a
la calidad de vida de las personas y su prevalencia esta au-
mentando por los cambios en los estilos de vida. Esta revi-
sion sistematica (RS) y metaanalisis 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 clinicos publicados
a partir del ano 2000 en cuatro bases de datos. Se evalud
la eficacia de diferentes principios activos presentes en los
dentifricos para el tratamiento de la HD. Se incluyeron 95
referencias en la RSy 64 en el MAR.

Resultados: La formulacion Pro-Argin®, comparada con un
control mostro una mejora significativa de la HD de forma
inmediata vy a las 4 semanas de uso frente a estimulo eva-
porativo e inmediato para el tactil (p<0,001). Mediante el
analisis SUCRA la formulacion Pro-Argin® demostrd una
probabilidad del 99% vy del 92%, respectivamente, de ser el
mejor tratamiento inmediata tanto frente a estimulo evapo-
rativo como tactil.

Conclusiones: el mejor efecto inmediato lo proporciond la
tecnologia Pro-Argin®, A partir de las cuatro semanas, los
productos basados en biocristales, Pro-Argin®, fluorinol vy el
nitrato potasico combinado con fluoruro de estafio alcanza-
ron un buen potencial desensibilizante.

PALABRAS CLAVE: hipersensibilidad dental, pasta dental,
revision sistematica, metaanalisis en red.

INTRODUCCION

La hipersensibilidad dentinaria o hiperestesia dentina-
ria (HD) se define como un dolor breve y agudo de la
dentina expuesta en respuesta a estimulos térmicos,
evaporativos, tactiles, osmoticos o quimicos, que no
puede relacionarse con otra patologia presente en el
diente o dientes afectados, y que desaparece al ce-
sar el estimulo’. Implica una alteracion funcional del
complejo dentino-pulpar, sin que la pulpa presente
cambios inflamatorios o degenerativos. Para que se

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 fromm 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 worbps: dental hypersensitivity, toothpaste, systema-
tic review, network meta-analysis.

produzca, la dentina debe estar expuesta vy los tubu-
los dentinarios deben ser permeables?.

Desde un punto de vista patogénico, se considera
gue el movimiento del fluido dentinario dentro de los
tubulos a partir de estimulos térmicos, mecanicos,
evaporativos y osmoticos, provoca deformacion de
los odontoblastos vy sus prolongaciones intratubula-
res gue ocasiona una despolarizacion de las termi-
naciones nerviosas de la pulpa, provocando »»

'Catedratico de Universidad. Departamento de Estomatologia. Universitat de Valencia.
2 Catedratico de Universidad. Departamento de Enfermeria y Estomatologia. Universidad Rey Juan Carlos.
s Profesora titular, Departamento de Dermatologia, Estomatologia, Radiologia y Medicina Fisica. Universidad de Murcia.

“ Profesor Titular. Departamento de Estomatologia. Universitat de Valencia.

CORRESPONDENCIA:
Carmen Llena Puy
CORREO ELECTRONICO: llena@uv.es
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»> dolors. Otra teoria 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 presion, temperatura, pH o por mediado-
res de la inflamacidn?. Actualmente, la combinacion
de ambas teorias es la mas aceptada, en base a la
cual, el movimiento del fluido dentinario estimularia
mecanicamente los mecanorreceptores que existen
en los odontoblastos vy en las fibras nerviosas de la
pulpa, por o que seria la “teoria hidrodindmica del
odontoblasto receptor” la que explicaria el mecanis-
mo de la HD. De esta forma estarian implicados tanto
los odontoblastos, como las fibras nerviosas vy el flui-
do dentinario. Sin embargo, el mecanismo subyacen-
te todavia no estd completamente descrito®®.

La prevalencia de HD varia segun los estudios. Un es-
tudio multicéntrico reciente realizado en siete paises
de Europa demostrd una prevalencia de hipersensi-
bilidad al aire utilizando la escala de Schiff del 75.9%’.
Una revision sistematica con metaanalisis establecio
gue la mejor estimacion 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%®. Estas dife-
rencias pueden deberse al modo en que se recoge la
informacion, ya gque no es lo mismo la HD reportada
por los pacientes, que suele ser mucho menor, que la
registrada tras estimulos.

Ademas, es mas prevalente en mujeres, en edades
entre los 38-47 aflos y se espera que se incremen-
te, al estar relacionada con otras patologias como la
erosion dental, que estd en aumento’. La HD afecta
a la calidad de vida de las personas, produciendo un
deterioro significativo en actividades bdasicas como
son hablar, comer, beber o cepillarse los dientes®®. 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 dia un mayor
interés para ser aplicadas en estudios clinicos sobre
HD. Un ejemplo es el Cuestionario de Experiencia de
Hipersensibilidad Dentinaria (DHEQ-15)", que esta di-
sefado para recoger informacién 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 patologia que
padece. Recientemente ha sido validado en espanol.
El diagndstico de la HD se basa en la anamnesis vy
la exploracion clinica. En la anamnesis se tendran en
cuenta los siguientes aspectos: 1) las caracteristicas
del dolor, que se caracteriza por ser corto y agudo;
2) identificacion de los estimulos que provocan dolor

RCOE
2025;30(1):
617-634

(térmicos, tactiles, evaporativos, osmoticos, quimi-
cos); 3) Determinar el deseo de tratamiento del pa-
ciente y, 4) preguntar sobre la presencia de acidos
intrinsecos o extrinsecos?lLa exploracién clinica se
basa en emplear diferentes métodos de medicion de
la respuesta dolorosa frente a diferentes estimulos,
cuestionarios o una combinacion de ambos. Respec-
to a la respuesta a estimulos, deben de utilizarse al
menos dos métodos. Los mas utilizados son la res-
puesta a estimulos tactiles mediante presidon contro-
lada (sonda Yeaple), o bien la respuesta al tacto con
una presion determinada, generalmente de 40 gr o
con la sonda de exploracion. La respuesta a estimu-
los evaporativos medida mediante diferentes escalas
es también un método muy comun. Las escalas mas
empleadas son la escala verbal (VRS) de O a 3, de
la3odeOabylaescalavisual analdgica (VAS)
de O 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)2% Ademas,
serd necesario realizar un diagndstico diferencial en el
gue se descarten: Presencia de lesiones de caries, hi-
pomineralizacion incisvo-molar (MIH), patologia pul-
par, fisuras dentales, restauraciones desadaptadas o
fracturadas, sensibilidad postoperatoria, enfermedad
periodontal, traumatismos recientes, trauma oclusal,
tratamiento periodontal o blangueamiento dental
Para el tratamiento de la HD, ademas de evitar los es-
timulos nociceptivos que la provocan, existen dos es-
trategias: 1) modificar la respuesta nerviosa, alterando
o impidiendo la transmision neuronal, y 2) ocluir los
tubulos dentinarios permeables™. Dentro del primer
grupo, se incluirian 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 vy, por tanto,
la respuesta de las células al estimulo®™®, Para la oclu-
sion de los tubulos dentinarios se han propuesto dife-
rentes principios activos, como los fluoruros, oxalatos,
arginina, sales de estroncio, biocristales, glutaraldehi-
do, adhesivos dentinarios o terapia con laser de baja
potencia®*. Estos compuestos estan disefados para
su aplicacién en clinica y/o su uso en casa, siendo es-
tos ultimos, los de uso domiciliario en sus diferentes
formas de presentacion, pastas dentifricas, geles, co-
lutorios, tiras o chicles con componentes desensibili-
zantes, los mas utilizados para el tratamiento de la HD
por su sencillez, menor invasividad y relacion coste-
beneficio®.Siguiendo las recomendaciones del Ca-
nadian Advisory Board? sobre abordaje terapéutico
de la HD, tras un correcto diagnostico, serd necesario
eliminar los estimulos nociceptivos que la provocan
y comenzar con un tratamiento con productos »»
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»>» de uso domiciliario. Si persiste la HD se aplicaran
agentes tépicos de uso profesional. Y, en el caso de
gue no fuera suficiente se incorporaran otras herra-
mientas terapéuticas.

Materiales adhesivos, léser o cirugia+ tratamiento
domiciliario

Dado que las pastas dentifricas forman parte de la
primera linea de tratamiento y que existe una gran
variedad de productos y componentes en su compo-
sicion, se planted una revision sistematica (RS) v un
metaanalisis en red (MAR) con el objetivo de analizar
la evidencia cientifica disponible sobre la eficacia de
pastas dentifricas desensibilizantes de uso domicilia-
rio con diferentes tiempos de seguimiento frente a
estimulos de aire y tactiles.

MATERIAL Y METODOS

Se ha llevado a cabo una RS y MAR siguiendo las di-
rectrices PRISMA?, E| protocolo para esta revision siste-
matica fue registrado en PROSPERO con el nimero de
referencia: CRD42023417460.

Se seleccionaron ensayos clinicos publicados a partir
del afno 2000, aleatorizados o no, realizados en pa-
cientes mayores de 18 anos, que incluyeran al menos
dos grupos de comparacion y al menos 10 pacientes
por grupo, en los que se evaluara el resultado del tra-
tamiento domiciliario de la HD primaria con dentifricos,
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 patologia dental,
tratamiento periodontal previo, o posblangueamiento
dental, que los pacientes estuvieran tomando algun tipo
de analgésico o pacientes psiquiatricos.

Se realizd una busqueda electronica 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 selecciond una
lista de términos de busqueda utilizando palabras o fra-
ses clave, con los operadores boleanos “OR” y “AND”.

RCOE
2025;30(1):
617-634

Para cada base de datos se adapto la estructura de la
busqueda.

Una vez realizada la busqueda se eliminaron los dupli-
cados mediante el software Mendeley y los articulos se-
leccionados se dividieron en dos grupos de los que se
leyeron el titulo y el resumen por dos parejas de investi-
gadores de forma independiente. Los articulos seleccio-
nados en esta segunda fase fueron de nuevo divididos
en dos grupos vy los investigadores los evaluaron a texto
completo. Se seleccionaron para la extraccion de los da-
tos los articulos que cumplian los criterios de inclusion.
En caso de discordancia entre la pareja de revisores, los
articulos eran revisados por la otra pareja. El nivel de
concordancia entre pares de revisores se analizd usan-
do el estadistico Kappa Cohen. LLa concordancia entre
los examinadores JMMC vy CLL, asi como entre YM y
LC se situd entre 0.82 y 0.85, que al ser superior al 0,8
indica un grado de concordancia muy bueno segun la
escala de Landis y Koch.

Los datos que se recogieron para su analisis fueron: au-
tores, ano, pais, tamano muestral, edad media y género,
tanto en grupo de estudio como en el grupo control/
es, se incluyeron los nombres comerciales o formulas
de los productos estudiados, el método de medicion de
la HD, el resultado obtenido vy las conclusiones. Se ana-
lizd la efectividad del producto en ensayos clinicos con
pacientes con HD tras la aplicacion de pastas dentales.
Se determind si existian o no diferencias significativas
respecto a los valores basales o al control, asi como en-
tre los diferentes grupos de estudio. Siempre que fuera
posible, se incluian los datos cuantitativos de cada uno
de los resultados del estudio, con la media vy la desvia-
cion estandar, o el error estandar.

El riesgo de sesgo de los articulos se determind tam-
bién por parejas, mediante la escala Cochrane? para
valorar el riesgo de sesgo de los ensayos clinicos alea-
torizados (ECAS), analizando el sesgo de seleccion, el
sesgo de realizacion, el sesgo de deteccion, el sesgo de
desgaste vy el sesgo de notificacion, mediante la eva-
luacion de 7 dominios. Cada articulo 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 utilizd un método frecuentista usando
el paquete Netmeta del software R?® estimando como
tamano de efecto la diferencia de medias estandarizada
a partir de las medias y error estandar de las medicio-
nes con las diferentes escalas de hipersensibilidad tras
estimulo aire o tactil dos momentos: inmediato v a las
cuatro semanas. El tamafo del efecto se estimé »>»
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Eliminados antes de la seleccion
Duplicados (n = 358)
Otras causas (n = 372)

Articulos excluidos

———» (n=1313)

Excluidos para su recuperacion

(n=87)

Excluidos:(n= 113)

Uso clinico (n=24)

No ECA 1(n =14)

No encontrados (n = 7)

No hay grupo control (n = 6)

Post balngueamiento (n=6)
Pacientes con E periodontal (n=5)
Tratamiento de rosion dental (n=5)
Otras causas (n=33)

Productos diferentes a pastas denti-
fricas (n=13)

Figura 1. Diagrama de flujo de los estudios incluidos (PRISMA 2020, Page et al., 2021).

»>» comparando cada tratamiento con el placebo o en
su defecto con el flior como tratamiento de referencia,
considerando efecto significativo un test zp valor<0.05.
La heterogeneidad total del MAR se determind con el
parametro I°. La heterogeneidad (dentro de los disefos)
fue evaluada mediante la prueba Q, con un nivel de sig-
nificacion nivel de p < 0.05. Para estimar la inconsistencia
se calculd como indicador la diferencia entre la estima-
cion directa vy 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 clasificacion acumulativa (SU-
CRA) es la clasificacion del tratamiento dentro del rango
de tratamientos, medida en una escala de O (peor) a1
(mejor)?. Se utilizd un método de remuestreo basado en
1000 simulaciones para calcular los SUCRA.

RESULTADOS

Tras la busgueda 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 titulo y del resumen, y tras aplicar los crite-
rios de inclusion y exclusion, quedaron un total de 208
articulos para su lectura a texto completo. De estos,
quedaron excluidos por diferentes motivos que se de-
tallan un total de 113 articulos, por lo que quedaron
definitivamente incluidos para el analisis cualitativo 95
referencias en las que se evaluaban pastas dentifricas
y para la sintesis cuantitativa 64 (Figura 7).

El andlisis del riesgo de sesgo intra-estudio evalua-
do mediante la herramienta Cochrane, puso de ma-
nifiesto que, del total de 95 articulos incluidos, »»
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»>» aproximadamente un 32% (30 articulos) tenian
un riesgo de sesgo alto en alguno de los factores
analizados, Unicamente se han detectado 10 articulos
(10,52 %) en el que ninguno de los factores presentara
sesgo, los 55 restantes, presentaban sesgo poco cla-
ro en alguno de los items analizados. Cabe destacar
que 55 articulos habian sido financiados o realizados
por empresas del sector dental, lo que se anoté como
sesgo poco claro en el apartado “other bias”.

CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS

La mayor parte de los estudios, 52 de 95, se realiza-
ron en paises asiaticos, fundamentalmente en India®
y China®. En Europa se llevaron a cabo el 27.4% (26
de 95), y la mitad de ellos en Reino Unido. Por ultimo,
14 estudios se realizaron en América del Norte y 2 en
Brasil, y un trabajo fue una colaboracion entre Italia y
EE.UU.,, otro entre EE.UU.,, Puerto Rico y la Republica
Dominicana. Por ultimo, en otro no se indicaba el lu-
gar de realizacion.

En cuanto al tamafo muestral, era muy variable, os-
cilando entre el trabajo de Acharya et al., (2013)*°. en
el que evaluaron 20 pacientes y el de Langrial et al.,
(2022)% cuya muestra incluia 459 individuos.

PRODUCTOS ESTUDIADOS Y SU EFECTO
EN LA HD ANALIZADOS MEDIANTE
LA SINTESIS CUALITATIVA

Contienen la tecnologia Pro-Argin®

La arginina al 8% con carbonato calcico y 1450 ppm
de monofluorofosfato sddico (MFP), denomina-
da tecnologia Pro-Argin®, se ha evaluado en 26 es-
tudios®?*32 En los estudios de Hegde et al., (2013),
Kakar et al., (2012a) y Kakar et al., (2013) hallaron una
reduccion de la sensibilidad mayor con Pro-Argin©a
las 2 y 8 semanas frente a una pasta dental fluora-
da de 1000 ppm de MFP#4445 En el estudio de Li et
al.,, (2011), se redujo la sensibilidad tras una aplicacion
por friccion en la consulta y a los siete dias de uso en
casa respecto al control (pasta fluorada 1100 ppm) v
respecto a una pasta de acetato de estroncio al 8%
+ 1400 ppm de fluor?. En el estudio de Natho et al,,
(2009), resultd mas eficaz que el nitrato potasico al
5%+ 1450 ppm de fluor y que una pasta con solo 1450
ppm de FNa, tanto inmediatamente tras su aplicacion
como a los tres dias®. Boneta et al., (2013a) reporta-
ron resultados similares tanto frente a estimulos tac-
tiles como de aire a las 2, 4 y 8 semanas, pero mas
rapidos con la formulacion Pro-Argin®®* Por su parte,
Franca et al,, (2015) hallaron un efecto final similar a
las 8 semanas, pero mas rapido a las 4 semanas, con
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la pasta con la tecnologia Pro-Argin®que con nitrato
potasico al 2%+1000 ppm de FNa¥*. Kar et al., (2019)
describieron una mayor eficacia con una pasta con la
tecnologia Pro-Argin®que con una pasta a base de
sales de potasio (Sensodyne) y una formula herbal
no comercial®. Kakar et al., (2012b) también deter-
minaron que la eficacia con una pasta que contenia
Pro-Argin® era mas eficaz que una pasta de nitrato
potasico al 2% + 1000 ppm de FNa desde las primeras
dos semanas de su empleo hasta ocho semanas de
estudio®. Sin embargo, en los estudios de He et al,,
(2011a), hallaron un efecto desensibilizante mayor con
una pasta de fluoruro de estano al 0.454% que con la
tecnologia Pro-Argin® alos 3y 15 dias de tratamien-
to*. Por otro lado, Orsini et al., (2013) describieron un
efecto similar a los tres dias utilizando la pasta con
Pro-Argin®, que la que inclufa acetato de estroncio al
8% vy fluor y otra con nanocristales de hidroxiapatita®.
En el mismo sentido apuntan los estudios de Anand
et al, (2017), tras cuatro semanas de uso al comparar
la tecnologia Pro-Argin®con una pasta que contenia
nanohidroxiapatita®. Patel et al., (2019) describieron
una reduccion de la sensibilidad al mes superior con
CSP-F (Biomin®) respecto a Pro-Argin® vy superior de
Pro-Argin®respecto al control, a los 15 dias y al mes
de su aplicacion®. Arshad et al., (2021) reportaron un
efecto inmediato y a la semana mejor con la incorpo-
racion 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 efecto®. En el
estudio de Que et al,, (2010), se evaluaron dos pas-
tas que incorporaban la tecnologia Pro-Argin®, una
de las cuales contenia un sistema basado en carbo-
nato de alta limpieza, y ambas fueron mas eficaces
gue una pasta sin Pro-Argin®y con flUor y carbonato
célcico tras una aplicacion inicial en la consulta y has-
ta las ocho semanas de seguimiento®. En el estudio
de Samuel et al., (2015), se halld mayor efectividad
frente a estimulos tactiles, aire vy frio con la pasta que
contenia 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
aplicacion y tras un mes de tratamiento®. Sin embar-
go, Hall et al., (2017) reportaron un efecto similar en
la reduccion de la sensibilidad al comparar pastas de
las mismas caracteristicas, a las 2, 4, 6 y 11 semanas*
Fu et al., (2019) describieron resultados similares al
comparar una pasta de Pro-Argin® con una al 2.5% de
CSPS +1426 ppm de FNa*. 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 tratamiento®®. 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 FNa®. Resultados similares se
hallaron en el estudio de Docimo et al, (2011 a2, 4y
8 semanas frente a estimulos tactiles y al aire®. 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 tratamiento®. Sin embargo, Huges et al.,
(2010), encontraron un mayor efecto a las cuatro se-
manas con una pasta de las mismas caracteristicas
de acetato de estroncio y a las ocho semanas con
la pasta de Pro-Argin®*. Ayad et al., (2009) la com-
pararon con una pasta de cloruro de potasio al 2% vy
1450 ppm de FNa, hallando mayor efectividad con la
que contenia Pro-Argin® tanto al evaluar la sensibili-
dad tactil como al aire*. Docimo et al., (2009) halla-
ron resultados similares a las 2, 4 y 8 semanas®. Por
Ultimo, Schlee et al., (2017) compararon una pasta a
base de una matriz de péptidos autoensamblados
(SAPM) frente a otra incorporando la tecnologia Pro-
Argin®, hallando resultados similares a los 3, 6, 30 y
90 dias de tratamiento®™

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 articulos®s3404447915354 'En el es-
tudio de Li et al., (2011) resultd menos eficaz que una
pasta con la tecnologia Pro-Argin®y similar al control
con una pasta fluorada de 1100 ppm, tanto tras una
aplicacion como a los siete dias?. 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
gue con Biomin® mientras que a largo plazo el Bio-
min®y la pasta de Pro-Argin®resultaron mas efica-
ces®, Docimo et al., 2011 compararon el acetato de
estroncio con una pasta que contenia la tecnologia
Pro-Argin®, hallando mayor eficacia con esta ultima
alas 2, 4y 8 semanas tanto al tacto como al aire®.
Resultados similares reportd Schiff et al., (2011) a los
tres meses de tratamiento resultando mas eficaz
una pasta de Pro-Argin®que una de acetato de es-
troncio® 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®“. Sin embargo, en el estudio
de Orsini et al., (2013) encontraron un efecto similar
de la pasta con acetato de estroncio a los tres dias, la
que incluia Pro-Argin® y otra con nanohidroxiapatita
y zinc®. En el estudio de Mason et al., (2010), resultd
mas eficaz el acetato de estroncio, inmediatamente y
a los tres dias que una pasta de 1450 ppm de fluor,
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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 aire*. El clo-
ruro de estroncio al 10% se ha evaluado en seis arti-
culos%° Majji et al., (2016) utilizaron una pasta con
cloruro de estroncio al 10% vy la compararon con otra
que incluia nitrato potasico al 5%, otra con Novamin®©®
y una cuarta con una formulacion herbal, hallando
mejores resultados a las dos semanas, uno y dos me-
ses con la pasta que incorporaba Novamin®®, aungue
en todos los grupos hubo mejora respecto a los va-
lores basales”. Du et al., (2008) compararon pastas
que incluian cloruro de estroncio frente a otra con
Novamin®®y un placebo, resultando en una reduccion
de la sensibilidad a las dos semanas, pero no a las
seis, mientras que Novamin®®, redujo mas la sensibi-
lidad en todos los momentos del estudio”. 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 productos®.
Una formulacién con cloruro de estroncio al 10% jun-
to con oxalato potasico al 5% y FNa al 5%, estudia-
da por Antoniazzi et al., (2014), produjo una mayor
reduccion de la sensibilidad a los 7,15 y 30 dias que
con una pasta de FNa al 2% o un placebo®. Jang et
al., (2023) compararon una pasta con cloruro de es-
troncio con una pasta de trifosfato calcico al 19%, no
hallando diferencias entre ambas a la semana ni a las
cuatro semanas de tratamiento ni frente a estimulos
de aire, frio o acidos®. Por ultimo, Lee, et al,, (2015)
compararon una pasta con el cloruro de estroncio
frente a una pasta con nanohidroxiapatita al 20% vy
8% de silice, no hallando diferencias entre ambas a las
cuatro semanas de tratamiento®.

Nitrato, cloruro, citrato y oxalato potasico

El nitrato potasico al 5% junto con 1450 ppm de FNa
se ha evaluado en 24 estudios®20303545516076 Fn g estu-
dio de Natho et al., 2009, se compard el nitrato po-
tasico al 5% y 1450 ppm de FNa, con una pasta que
contenia 1450 ppm de FNa vy otra con la tecnologia
Pro-Argin®halldndose que esta ultima pasta produ-
cia una reduccion de la sensibilidad mayor, inmedia-
tamente y a los tres dias, que las otras dos pastas,
sin diferencias entre ellas®. Evaluando los mismos
productos, Boneta et al., (2013a) encontraron que, a
pesar de que en los grupos hubo reduccion de la sen-
sibilidad, fue mas rapida con la pasta de Pro-Argin®, a
las 2, 4 y 8 semanas, tanto frente a estimulos tactiles
como al aire®. Estos resultados coinciden con los de
Franca et al.,, (2015), frente a estimulos 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
formula herbal no comercial®. En el estudio de Kakar
et al,, (2012b), en este caso con una pasta de nitrato
potasico al 2%, también resultd menos eficaz que la
tecnologia Pro-Argin®® a las 2, 4 y 8 semanas*. Wara-
Aswapati et al., (2004) compararon una formula con
nitrato potasico, triclosdn y MFP con otra sin triclosan
y con otra sélo con MFP, y reportaron resultados simi-
lares con las dos formulaciones que contenian nitrato
potdsico’. En el estudio de Acharya et al,, (2014), tras
dos semanas de uso, resultd ser mas eficaz una pasta
con Novamin® al 5%, mientras que a las 4 y 8 semanas
no se hallaron diferencias entre la pasta con nitrato
potasico al 5% o la de Novamin®*. Sin embargo, en el
estudio de Narongdej et al., (2010), resultd ser menos
eficaz que una pasta de CSPS al 7.5 % aplicado por
friccion en la consulta y en casa durante una, dos vy
cuatro semanas®. En los estudios de Pradeep et al,,
(2010 y 2012), el nitrato potasico al 5% se comportd
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 potasico al 5%, con
una pasta con Novamin® y con una formulacion her-
bal, hallando mejores resultados a las dos semanas,
uno y dos meses con la pasta de Novamin® respecto
a las otras dos®®. En el mismo sentido, Salian et al.,
(2010) hallaron resultados significativamente mejores
con Novamin® respecto al control o al nitrato potasi-
co tras 2 y 4 semanas de tratamiento, mientras que
el nitrato potasico fue mas eficaz que el control a la
cuarta semana®. En la misma linea se expresan los re-
sultados de Surve et al.,, (2011), a las ocho semanas de
tratamiento”. Sharma et al., (2010), compararon una
pasta con nitrato potasico con otra con Novamin®y
otra con fluoruro de estafio, y las tres pastas reduje-
ron la sensibilidad, pero fue mas eficaz la que conte-
nia Novamin® 7. Orsini et al,, (2010) compararon una
pasta con nitrato potadsico con una férmula que con-
tenia 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 semanas®.
En el estudio de Gallob et al., (2017), se compard una
pasta de nitrato potasico con una de 1150 ppm de
fluoruro de estafio y con un control con 1150 de FNa,
las dos pastas del grupo experimental se comporta-
ron de forma similar y mejor que el controlalas 4y 8
semanas®. En el estudio de Ni et al., (2010), la pasta
con nitrato potasico se comportd de forma similar a
la que contenia cloruro de estafo y 1450 ppm de FNa,
en cuanto a la reduccion de la hipersensibilidad al tac-
to®. En el trabajo de Schiff et al., (2000), la asociacion
de nitrato potasico al 5% junto con fluoruro de estafio
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al 0.454% resultd ser mas eficaz que la formulacion
de nitrato potasicoal 5% y MFP al 5% alas 2,4 vy 8 se-
manas de tratamiento®. En la misma linea apuntan los
resultados obtenidos por Sowinski et al., (2000a)”.
Sowinski et al., (200b) compararon una férmula con
nitrato potasico al 5%, fluoruro de estano al 0.454%
y 1450 ppm de FNa, que resultd ser mas eficaz que
una pasta control con 1450 ppm de FNa”. Sowinski,
et al., (2001), compararon una formula experimental
como la anterior con un control a base de cloruro po-
tasico, FNa vy triclosan, hallando mejores resultados
con la férmula experimental™. Parkinson et al., (2017)
evaluaron una formulacion de nitrato potasico al 5%
con 3% de copolimero (O/MA) vy la compararon con
otra sin copolimero y con un control de 1000 ppm de
FNa, hallando una cierta mejora con la incorporacion
del copolimero cuando se evalud la sensibilidad tactil
alas cuatro y ocho semanas®. Pretha et al., (2006) en
su estudio hallaron reduccion similar de la hipersen-
sibilidad a las seis y diez semanas con una pasta de
nitrato potasico solo o combinado con EMS, (una sal
alcalina que contiene NaCl, Na,SO,, NaHCO, K SO )%,
Seong et al., (2021) compararon una formulacion con
nitrato potasico, lactato de aluminio, hidroxiapatita y
MFP con nitrato de potasio y FNa, hallando mejora
de la sensibilidad significativa con la primera combi-
nacion de componentes’™. Una pasta con nitrato po-
tasico al 5% vy citrato de zinc al 0.5% proporciond una
reduccion de la sensibilidad mayor gque un control a
base de FNa al 0.24%, segun el estudio de Katanec
et al,, (2018)¢. Kumari et al., (2016) compararon una
combinacion de nitrato potasico al 5% con 'y sin una
formula herbal (oloaracia spinacia), no hallando dife-
rencias en la reduccion de la sensibilidad entre ambas
pastas®.

El cloruro potasico al 3.75% y 1450 ppm FNa ha sido
evaluado en cinco estudios***777°, Ayad et al., (2009)
compararon una pasta de cloruro de potasio al 3.75%
y 1450 ppm de FNa con una con la tecnologia Pro-
Argin® hallando mayor efectividad con esta Ultima,
tanto frente a la sensibilidad tactil como al aire®. En el
mismo sentido apuntan los resultados obtenidos por
Docimo et al,, en sus estudios de 2007 y 2009%77. Hu
etal, (2004), compararon una pasta de cloruro potasi-
Cco con una de citrato potasico, no hallando diferencias
entre ambas a las dos, cuatro y ocho semanas’. Young
et al., (2017) compararon una pasta de cloruro potasi-
co con 1450 ppm de FNa, hallando mayor reduccion
de la sensibilidad al aire a las dos, cuatro y ocho sema-
nas con la de cloruro potasico’.

El citrato potasico al 5.5% junto con MFP al 1.14% ha
sido evaluado en tres estudios®®® El empleo de una
pasta que contenia un 5.5% de citrato potasico »»
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> junto con MFP al 114% y HCS al 10% en una base
de silice utilizada durante un periodo de ocho sema-
nas produjo una reduccion de la sensibilidad, sin di-
ferencias con el control positivo a base de cloruro de
potasio al 3.75%, FNa al 0.32% v triclosan al 0.3% en
base de silice (Hu et al, 2004). Pradep et al., (2010)
compararon una formulacién similar a la anterior de
citrato de potasio con FNa al 0.3%, triclosan y copo-
limero al 2%, hallando con ambas formulaciones una
reduccion de la sensibilidad respecto a los valores ba-
sales, pero sin diferencias entre ambos®. Por Ultimo,
Yates et al., (2015) compararon una pasta de citrato
potadsico y 1450 ppm de FNa con otra idéntica a la
gue ademas incorporaron triclosdn y citrato de zinc
y ambas tuvieron un efecto similar en la reduccion de
la sensibilidad?’.
El oxalato potasico ha sido evaluado en un estudio,
Antoniazziet al, (2014), en el cual una formulacion con
cloruro de estroncio al 10%, oxalato potasico al 5% vy
FNa al 5% produjo una mayor reduccion de la sensibi-
lidad alos 7,15y 30 dias que una pasta de FNa al 2% o
un placebo®™®.

Fosfosilicato de calcio y sodio fosfosilicato (CSPS),
Novamin®, Biomin®, nanohidroxiapatita y trifosfato
calcico

La eficacia de Novamin® u otras formula-
ciones de CSPS se ha evaluado en 15 estu-
diOSW7‘19‘40‘41‘50‘55'57‘65‘66'67‘69'7]‘82784. En el eStudIO de RaJeSh et
al,, (2012), se halld mejora a las seis y ocho semanas
respecto a un control®>. Aggarwal et al., (2019), en
su ensayo compararon Novamin® con Biomin®y con
cloruro de estroncio, resultando los tres productos
efectivos en la reduccion de la sensibilidad de forma
similar®. Du et al., (2008) compararon el cloruro de
estroncio frente a Novamin® y un placebo producien-
do todos ellos una reduccion de la sensibilidad a las
dos semanas; sin embargo, el cloruro de estroncio no
fue eficaz a las seis semanas y Novamin® redujo mas
la sensibilidad en todos los tiempos de evaluacion del
estudio en comparacion con los otros dos grupos®.
En el estudio de Litkowski et al., (2010), el CSPS al
7.5% resultd mas eficaz que el CSPS al 2.5 % vy que
el control a base de MFP a las ocho semanas®. Majji
et al,, (2016) utilizaron cloruro de estroncio al 10% vy
lo compararon con nitrato potasico al 5%, con pasta
con Novamin®y con una formulacion herbal, hallan-
do mejores resultados a las dos semanas, uno y dos
meses con la pasta de Novamin®, aungue en todos
los grupos hubo mejora respecto a los valores basa-
les”. En el estudio de Narongdej et al., (2010), el CSPS
al 7.5%, resultd mas eficaz que el nitrato potasico al
5% junto con 1000 ppm de FNa aplicado por friccion
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en la consulta y en casa durante una, dos y cuatro
semanas®. Salian et al., (2010) reportaron resultados
significativamente mejores con Novamin® respecto al
control o al nitrato potasico tras os y cuatro sema-
nas de tratamiento®. En los estudios de Pradeep et
al.,, publicados en 2010 y 2012, el nitrato potasico al
5% se comportd peor que Novamin® a las dos vy seis
semanas y de forma similar al fluoruro de aminas a
las seis semanas®®. Samuel et al., (2015) compararon
una sola aplicacion en la consulta de Novamin® con
una pasta con la tecnologia Pro-Argin®, hallando una
mayor reduccion de sensibilidad al aire, al frio y a la
presidon con esta Ultima, asi como mas duradera en el
tiempo (30 dias)*°. Fu et al.,, (2019) hallaron resultados
similares al comparar una pasta con Pro-Argin® con
una con CSPS al 2.5% vy 1426 ppm de FNa durante
tres dias®. 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 tratamiento*. Sharma et al,,
(2010) compararon una pasta de nitrato potasico al
5%, otra de fluoruro de estafio al 0.4% y otra de CSPS
al 7.5% vy todas resultaron eficaces a las dos, cuatro y
12 semanas, pero la que contenia CSPS consiguio una
reduccion de la sensibilidad al aire y al frio superior
a las dos semanas de tratamiento”. Por ultimo, Sufi
et al,, (2016) compararon una pasta con Novamin®y
1500 ppm de MFP con un placebo que contenia 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 concluyentes®. Biomin® se
ha evaluado en tres estudios®#%, Patel et al., (2019)
compararon una pasta con Biomin® con otra que in-
cluia la tecnologia Pro-Argin® y reportaron una mayor
reduccion al mes con la pasta de Biomin®-F° respecto
a la formula Pro-Argin® y al control®. Aggarwal et al.,
(2019), en su ensayo compararon Novamin® con Bio-
min®y con cloruro de estroncio, resultando los tres
productos efectivos en la reduccion de la sensibili-
dad de forma similar®®. Arshad et al., (2021) hallaron
un efecto inmediato vy a la semana mas 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 iguald™®.
La nanohidroxiapatita se ha evaluado en nueve estu-
dios?0z2432598588 E| estydio de Orsini et al., (2013) hallo
un efecto similar tras tres dias de uso de una pasta
con la tecnologia Pro-Argin®, otra con estroncio y otra
con nanocristales de hidroxiapatita y zinc®. 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®®. »»
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»>» Enelestudio de Orsini et al., (2010), se comportd

mejor que el nitrato potasico al 5% y 1450 ppm de
FNa a las cuatro y ocho semanas®. Lee et al,, (2015)
compararon una pasta de nanohidroxiapatita al 20%
y 8% de silice con otra de cloruro de estroncio al 10%
y carbonato calcico al 10%, no hallando diferencias
entre ambas a las cuatro semanas de tratamiento®.
Polyakova et al., (2022) describieron una reduccion
significativa utilizando una pasta de nanohidroxiapa-
tita con Zn y Mg, frente a otra con fluornanohidro-
xiapatita y otra con nanohidroxiapatita a las cuatro
semanas®. 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
resultd mas eficaz que el fltor y que el placebo frente
a estimulos tactiles y frente al aire tras dos y cuatro
semanas de uso®¥. Vlasova et al., (2022) evaluaron
una pasta que contenia hidroxiapatita y Polyol Ger-
manium Complex (PGC) con el aminoacido teonina,
resultando mas eficaz que una pasta de 1450 ppm de
FNa en la reduccion de la sensibilidad al aire®.
El trifosfato calcico se ha evaluado en un uUnico estu-
dio realizado por Jang et al.,, (2023) en el que demos-
traron que tanto una pasta que contenia trifosfato
célcico al 19% como una pasta con cloruro de estron-
cio al 10% reducfian la sensibilidad durante cuatro se-
manas de uso sin diferencias entre ellas®.

Fluoruro y cloruro de estafio

El fluoruro de estafo al 0.454% se ha evaluado en
22 estudiostosz71727489104 Parkinson et al., (2013, 2015 y
2016) compararon el fluoruro de estafo con fluoruro
sodico (1000 ppm), hallando un mayor efecto desen-
sibilizante a las cuatro y ocho semanas con el fluoruro
de estano®. Chaknis et al., (2011) hallaron un ma-
yor efecto desensibilizante a las ocho semanas con
un dentifrico que contenia 0.3% triclosan, 2.0% PVM/
MA copolimero y NaF al 0.243% con una formulacion
especifica de silice que un dentifrico con fluoruro de
estano, hexametafosfato y lactato de zinc®. Creeth et
al, (2019 ay by 2021) obtuvieron mayor reduccioén de
la sensibilidad con un compuesto a base de fluoruro
de estano que con un control a base de monofluoro-
fosfato®2, En la misma linea Day et al., (2010), Schiff
et al, (2005), Sharma et al,, (2013), y Tao et al., (2020),
reportaron un mejor efecto con fluoruro de estafio
gue con 1450 ppm de fluoruro sédico®©>04 E| estudio
de He et al,, (2011a,) hallé un efecto desensibilizante
nmayor con una pasta de fluoruro de estafio al 0.454%
que con Pro-Argin® a los tres y 15 dias de tratamien-
to*. En la misma linea He et al,, (2014 a y b) hallaron
un efecto inmediato mejor con el fluoruro de estafo
gue con una pasta de 1450 ppm de FNa o una de mo-
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nofluorofosfato®®. Sharma et al., (2010) compararon
el nitrato potasico con Novamin® y con fluoruro de
estano, describiendo que las tres pastas redujeron la
sensibilidad, pero fue mas eficaz Novamin® 7¢. En el
estudio de Gallob et al., (2017) compararon una pasta
de nitrato potasico con una de 1150 ppm de fluoruro
de estafio y con un control con 1150 de FNa, compor-
tandose las dos pastas con una eficacia similar y su-
perior a la del control a las cuatro y ocho semanas®.
En el trabajo de Schiff et al,, (2000) la asociacion de
nitrato potdasico al 5% vy fluoruro de estafo al 0.454%
resultd ser mas eficaz que la formulacion de nitrato
potasico al 5% y MFP al 5% a las dos, cuatro y ocho
semanas de tratamiento'. En la misma linea apuntan
los resultados obtenidos por Sowinski et al., (2000)
y Sowinski et al., (2001a,b) que compararon una for-
mula con nitrato potasico al 5%, fluoruro de estafo
al 0.454% y 1450 ppm de FNa, que resultd ser mas
eficaz que una pasta control de 1450 ppm de FNa’>".
El cloruro de estafo se ha evaluado en dos estu-
dios®4 Ni et al., (2010) utilizaron cloruro de estafo
y 1450 ppm de FNa vy lo compararon con una pasta
con nitrato potasico, no hallando diferencias signifi-
cativas entre ambos productos a las cuatro y ocho
semanas®. Tao et al., (2020) compararon una pasta
de fluoruro de estafio con una de cloruro de estafio y
con una pasta fluorada de 1450 ppm FNa, no hallando
diferencias entre las tres'®.

Pasta con calcio y fosfato amorfo (ACP)

Ghassemi et al., (2009) compararon una pasta que
contenia ACP y FNa al 0.24% frente a una pasta fluo-
rada convencional, reportando una reduccion 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 tratamiento™®.

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 frio frente a los valores basa-
les, siendo significativamente mas eficaz el fluorinol a
las tres y cuatro semanas'®,

Pastas herbales

Se han evaluado pastas dentales cuya composicion
incluye diferentes hierbas, combinadas o no con otros
agentes desensibilizantes en cuatro estudios4362107,
Xia et al., (2020) compararon una pasta con Galla Chi-
nensis al 2% y 1450 ppm FNa frente a otra que soélo in-
cluia 1450 ppm de FNa, hallando mayor reduccion de
la sensibilidad al frio y al tacto con la primera™. »»
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Figura 2. Probabilidad de ser alguno de las cuatro mejores alternativas de tratamiento (SUCRA).
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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 férmula herbal no
comercial®. Majji et al., (2016) emplearon cloruro de
estroncio al 10% y la compararon con nitrato potasico
al 5%, con una pasta con Novamin®y con una formu-
lacion herbal, hallando mejores resultados a las dos
semanas, uno y dos meses con la pasta que contenia
Novamin®, aungue en todos los grupos hubo mejora
respecto a los valores basales”. Por ultimo, Kumari et
al., (2016) compararon una combinacidn de nitrato
potasico al 5% con vy sin una férmula herbal (Oloaracia
spinacia), no hallando diferencias en la reduccion de
la sensibilidad entre ambas pastas®

Anadlisis cuantitativo de la eficacia inmediata
y a las cuatro semanas de tratamiento

mediante el metaanalisis en red (MAR)

Se presentan los resultados del MAR analizando el
efecto inmediato (tras la aplicacion y hasta los tres
dias) y a las cuatro semanas evaluados de forma inde-
pendiente mediante estimulo de aire y estimulo tactil.

Efecto inmediato frente a estimulo de aire

Se han incluido en el metaanalisis 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 fldor, en
la tabla 1 se muestran las comparaciones del resto de

d) Respuesta a las cuatro semanas tras estimulo tactil.

tratamientos frente al flior. Unicamente la tecnologia
Pro-Argin® tuvo un efecto desensibilizante significa-
tivamente superior al del fldor. La figura 3a recoge la
probabilidad de ser el mejor tratamiento inmediato
frente a estimulo de aire, analizado mediante el méto-
do SUCRA, halldndose que las pastas que incorporan
la tecnologia 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 estimulo 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: Formulacion Pro-Argin® (p=0.005),
Biomin® (p=0.001), Novamin® (p =0.009) vy fosfa-
to tricélcico (p=0.004). El fosfato tricalcico presen-
ta una probabilidad del 95% de ser el mejor. Le sigue
Biomin®-F con un 90% vy en tercer lugar apareceria
nitrato potasico + fluoruro estafioso con un 84%. La
tabla 3b representa en un grafico de barras los 22 tra-
tamientos ordenados de mayor a menor probabilidad.

Efecto inmediato tras estimulo tactil

Se han incluido en el metaanalisis en red cua-
tro estudios que analizan seis tratamientos »»
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> diferentes con 13 pares de comparaciones. Al
realizar una comparacion del efecto de los seis trata-
mientos incluidos, se ha tomado como tratamiento de
referencia el fllor para estimar la diferencia de medias
estandarizada (7abla 3). Las pastas con la tecnologia
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 tecnologia Pro-Argin® presenta una
probabilidad de ser el mejor tratamiento en el 92% de
los casos (Tabla 3c¢).

Efecto a las 4 semanas tras estimulo tactil

Se han incluido en el Network metaanalisis 29 estu-
dios que analizan 15 tratamientos diferentes con 44
pares de comparaciones. Al realizar una comparacion
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 potasico + fluoruro estafoso (p 0.001). La proba-
pilidad de ser el mejor tratamiento determinado por
el método SUCRA indica que el nitrato potasico en
combinacion con el fluoruro estafioso ofrece la ma-
yor probabilidad de ser el mejor tratamiento con un
99%, seguido por el fluorinol con 82% vy la nanohidro-
xiapatita 80%. La figura 3d representa en un grafico
de barras los 15 tratamientos ordenados de mayor a
menor probabilidad.

La 7Tabla 4 final aporta una guia practica de uso para
el profesional con un resumen de las alternativas de
tratamiento mas relevantes halladas en el presente
estudio.

DISCUSION

Seguln nuestro conocimiento, desde el afno 2000, se
han publicado 11 metaanalisis en los que se evalla la
efectividad de las pastas dentifricas con diferentes
agentes activos.

Se han incluido en el estudio formulaciones comerciali-
zadas en pastas dentifricas o formulaciones no comer-
cializadas que contenian 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 revision cua-
litativa se hayan incluido 95 articulos y 64 en el MAR.
Otros MA son mas restrictivos respecto a los produc-
tos evaluados, los tiempos o los procedimientos de
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medida®®"”. Segun nuestro conocimiento, el MAR de
Pollard et al,, en 2023, es el mas reciente hasta ahora e
incorpord en la RS 62 estudios y 32 en el MAR. Estos
autores evaluaron pastas dentifricas, pero solo incluye-
ron los ECAs que tuvieran dos o mas formas diferentes
de medir la HS™, 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 numero igual o superior a 10 partici-
pantes por grupo y considera los trabajos publicados
desde el afo 2000 en adelante.

En el MAR, para el andlisis del efecto inmediato, se
incluyeron estudios que analizaban la respuesta in-
mediatamente después de la aplicacion y hasta los
tres dias de aplicacion del agente desensibilizante.
Cuando se evalud la respuesta a estimulos de aire
medida con la escala de Schiff se halld que la formu-
lacion Pro-Argin® presentaba una probabilidad de ser
el mejor tratamiento de un 99%, con diferencias signi-
ficativas respecto al fldor. Estos resultados son coin-
cidentes con los hallados por Pollard et al., (2023)™.
El mecanismo de accién de esta tecnologia se basa
en la formacion de compuestos a base de calcio y
fosfato que ocluyen los tubulos dentinarios, de forma
similar a los vidrios bioactivos como Novamin® u otros
biocristales. Estos compuestos parecen ser resisten-
tes a la accion de los agentes fisicos y quimicos gra-
cias al aumento de la densidad mineral de la dentina
y al bloqueo vy sellado de los tubulos dentinarios. Ade-
mas, la tecnologia Pro-Argin®, contiene arginina que
es un aminodacido con carga positiva a pH fisioldgico
y bicarbonato con capacidad tampdn gue mantienen
la estabilizacion del pH salival en condiciones de al-
calinidad, favoreciendo la deposicion de compuestos
calcio y fosfato, que se ha comentado anteriormen-
te. Gracias a esta formulacidn se obtiene un efecto
inmediato que se puede mantener en el tiempo si
se continua utilizando el producto™. Como segun-
da opcion de eficacia, se hallaban los compuestos a
base de estroncio (70%), aungue en este caso sin di-
ferencia significativa con el fldor. Las pastas basadas
en estroncio o en compuestos estafnosos con silice,
actuan blogueando los tubulos dentinarios median-
te una fina capa de particulas. Las formulaciones de
estroncio han variado con el tiempo, siendo las mas
recientes las basadas en acetato de estroncio con
fluor, 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
incorporacion de silice, no halldndose diferencias en el
potencial desensibilizante en estudios clinicos ni »»
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»> enlareduccion del flujo de fluidos
en estudios /n vitro. Por otro lado, algu-
nas formulaciones incorporan ademas
nitrato potasico, de forma que combi-
nan dos mecanismos de accion, el blo-
queo de los tubulos dentinarios con la
reduccion de la respuesta nerviosa a
los estimulos™.A las cuatro semanas,
la formulacion Pro-Argin® volvio a ser
significativamente superior frente a un
placebo, junto con compuestos a base
de CPS-F (Biomin®) o CSPS (Nova-
min®) y fosfato tricalcico, siendo la pro-
babilidad de ser el mejor el fosfato tri-
célcico con un 95%, seguido de CPS-F
con el 90% vy la formulacidon 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 vy 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 Unico con dentifrico a base
de Novamin®, disminuye significativa-
mente los tubulos abiertos en la capa
superficial de dentina expuesta. Esta
capa es resistente a los desafios acidos
y resistente a las fuerzas mecanicas,
debido a la liberacion continua de cal-
cio™.La formulacion de nitrato potasi-
co combinado con fluoruro de estafo
presentd 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 estimulos do-
lorosos. De hecho, son los unicos 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
clinicos han demostrado repetidamen-

te que se necesitan al menos dos semanas de uso
dos veces al dia para mostrar reducciones medibles
de la sensibilidad y periodos de tiempo mas largos,

Guia Clinica para
el tratamiento de la
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generalmente de cuatro a ocho sema-
nas, para demostrar niveles significati-
vos de alivio del dolor. Segun los datos
disponibles, parece que los dentifricos
a base de potasio no proporcionan un
alivio instantaneo de la hipersensibili-
dad dentinaria™. 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 estafio, con fluoruro de es-
tafio y fluoruro sédico, con zinc, hexa-
metafosfato y fluoruro sodico, siendo
la formulacién con fluoruro estafioso
la que ha demostrado mayor probabi-
lidad de efecto desensibilizante.

En el caso de la respuesta a estimulos
tactiles, se realizd el analisis de forma
similar a los estimulos con aire, aun-
gue el numero de estudios ni los pro-
ductos analizados fueron los mismos
en todos los periodos. El efecto inme-
diato, considerado hasta tres dias, se
evaluo en cuatro estudios con seis tra-
tamientos, hallandose que la formula-
cion Pro-Argin® fue la que proporcio-
nd un efecto mejor frente al flior 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 potasico
combinado con fluoruro de estafio
mostraron resultados de desensibili-
zacion significativamente mejores que
el placebo. La mejor probabilidad la
proporciond esta ultima formulacion
siendo del 99%, seguida del fluorinol
del 82%, la nanohidroxiapatita del
80% vy 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-
mulacion en el tiempo, por lo que, a
la hora de hacer recomendaciones,
un nombre comercial puede no co-
rresponder al agente activo que te-
nia con anterioridad. Por este motivo,

toda la informacion aportada se refiere a los agen-
tes y no a productos comercializados. Por otro lado,
algunas formulaciones comerciales no estan 2
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2> disponibles en todos los paises, ni el nombre o la
composicion del producto es la misma. Por tanto, el
haber incluido formulaciones no comercializadas con
concentraciones de agentes activos diferentes a las
presentaciones comerciales, aporta mas informacion
cientifica, pero dificulta establecer una recomenda-
cion que el usuario pueda adquirir comercialmente.
Ademas, las escalas de medida utilizadas son muy va-
riadas y a veces es dificil establecer comparaciones
entre las diferentes escalas. Por otro lado, la mayoria
de los métodos de medida tienen un cierto grado de
subjetividad que pudiera aportar cierta imprecision
a las medidas. Asi mismo no en todos los estudios
habia 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, hallandose informacién sobre va-
lores medios e intervalos de confianza de medidas,
porcentajes de reduccion de sensibilidad, diferencias
de sensibilidad entre valores basales y los distintos
momentos del estudio, etcétera. Esta heterogeneidad
en la informacion de los datos es uno de los factores
que ha impedido incorporar al MAR algunos de los
estudios.
Aungue los metaanalisis en red permiten establecer
comparaciones aparentemente coherentes y validas,
al interpretar los resultados hay que establecer siem-
pre la asuncion del principio de transitividad sobre la
evidencia indirecta, es decir, si un farmaco 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 mayoria de
las técnicas disponibles en la actualidad para iden-
tificar potenciales inconsistencias estan en continuo
desarrollo y/o presentan importantes limitaciones
como, por ejemplo, una escasa potencia estadistica®.
Por ultimo, es muy importante que los diferentes es-
tudios incluidos sean comparables (similitud meto-
doldgica, poblaciones estudiadas, dosis utilizadas,
procedimientos, medidas de resultados, tiempo de
seguimiento, etcétera), ademas de una evaluacion de
la calidad metodoldgica de los estudios individuales
gue garantice que los sesgos o errores sistematicos
son minimos; y que la variabilidad (heterogeneidad)
entre los estudios no es excesiva. Los metaanalisis en
red realizados en el marco una revision sistematica
rigurosa podria servir como fuente de informacion
complementaria, no excluyente y generadora de hi-
potesis para futuros estudios, pudiendo asi contri-
buir a facilitar la aplicacion de los resultados de la
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investigacion a la practica clinica™. Tras esta revision
sistematica y MAR, puede concluirse que el mejor
efecto inmediato respecto a los estimulos de aire y
tactil, lo proporciond la tecnologia Pro-Argin®. A par-
tir de las cuatro semanas los productos basados en
biocristales, Pro-Argin®, y la formulacion de nitrato
potdsico en combinacion con el fluoruro de estafo
proporcionarian la mayor probabilidad de ser efecti-
vos en el tratamiento de la hipersensibilidad.e

BIBLIOGRAFIA

1. Holland GR, Narhi MN, Addy M, Gangarosa L, Orchardson
R. Guidelines for the design and conduct of clinical trials on
dentine hypersensitivity. J Clin Periodontol. 1997;24.808-13.

2. Canadian Advisory Board on Dentin Hypersensitivity. Con-
sensus based recommendations for the diagnosis and
management of dentin hypersensitivity. J Can Dent Assoc.
2003; 69:221-6.

3. Brannstrom M. Dentin sensitivity and aspiration of odon-
toblasts. J Am Dent Assoc 1963;66:366-70.

4. Hossain MZ, Bakri MM, Yahya F, Ando H, Unno S, Kita-
gawa J. The Role of Transient Receptor Potential (TRP)
Channels in the Transduction of Dental Pain. Int J Mol Sci.

2019;20:526.

5. Sole-Magdalena, A.; Martinez-Alonso, M.; Coronado, C.A.;
Junquera, L.M.; Cobo, J.; Vega, J.A. Molecular basis of den-
tal sensitivity: The odontoblasts are multisensory cells and
express multifunctional ion channels. Ann Anat. 2018; 215:
20-9.

6. Shibukawa, Y;; Sato, M.; Kimura, M.; Sobhan, U.; Shimada, M.;
Nishiyama, A.; Kawaguchi, A.; Soya, M.; Kuroda, H.; Kataku-
ra, A.; et al. Odontoblasts as sensory receptors: Transient
receptor potential channels, pannexin-1, and ionotropic
ATP receptors mediate intercellular odontoblast-neuron
signal transduction. Pflug Arch. 2015; 467: 843-63.

7. West NX, Davies M, Sculean A, Jepsen S, Faria-Almeida R,
Harding M, Graziani F, Newcombe RG, Creeth JE, Herrera D.
Prevalence of dentine hypersensitivity, erosive tooth wear,
gingival recession and periodontal health in seven Euro-
pean countries. J Dent. 2024 Nov;150:105364.

8.Favaro Zeola L, Soares PV, Cunha-Cruz J. Prevalen-
ce of dentin hypersensitivity: Systematic review and meta-
analysis. J Dent. 2019;81:1-6.

9. Bekes K, John MT, Schaller HG, Hirsch C. Oral health-related
quality of life in patients seeking care for dentin hypersensi-
tivity. J Oral Rehabil 2009;36:45-51.

10. Douglas-de-Oliveira DW, Vitor GP, Silveira JO, Martins
CC, Costa FO, CotaLOM. Effect of dentin hypersensitivity
treatment on oral health related quality of life - a systema-
tic review and meta-analysis. J Dent. 2018;71:1-8.

1. Machuca C, Baker SR, Sufi F, Mason S, Barlow A, Robin-
son PG. Derivation of a short form of the Dentine Hyper-

629

MULTIDISCIPLINAR



CONSEJO

\\,’ DENTISTAS
3

ORGANIZACION COLEGIAL
DE DENTISTAS DE ESPANA

sensitivity Experience Questionnaire. J Clin Periodontol.
2014;41 (1):46-51.

12. Martins CC, Firmino RT, Riva J, J.Ge L,Carrasco-Labra A,
Brignardello-Petersen R, Colunga-Lozano LE, Granville-Gar-
cia AF, Costa FO, Yepes-Nufez JJ,.Zhang Y, Schinemann
HJ. Desensitizing Toothpastes for Dentin Hypersensitivity: A
Network Meta-analysis. J Dent Res. 2020,99: 514-22.

13. Pollard AJ, Khan |, Davies M, Claydon N, West NX. Com-
parative efficacy of self-administered dentifrices for the
management of dentine hypersensitivity - A systematic re-
view and network meta-analysis. J Dent. 2023:130:104433.

14. Shiau H. Dentin hypersensitivity. J Evid Based Dent Pract.
2012;12(3 Suppl):220-28.

15. Nathoo S, Delgado E, Zhang YP, DeVizio W, Cummins
D, Mateo LR. Comparing the efficacy in providing instant
relief of dentin hypersensitivity of a new toothpaste con-
taining 8.0% arginine, calcium carbonate, and 1450 ppm
fluoride relative to a benchmark desensitizing toothpaste
containing 2% potassium ion and 1450 ppm. J Clin Dent.
2009; 20:123-30.

16. Pereira R, Chava VK. Efficacy of a 3% potassium nitrate
desensitizing mouthwash in the treatment of dentinal hy-
persensitivity. J Periodontol. 2001; 72:1720-5.

17. Majji P, Murthy KR. Clinical efficacy of four interventions
in the reduction of dentinal hypersensitivity: A 2-month
study. /ndian J Dent Res. 2016; 27. 477-82.

18. Parkinson CR, Constantin P, Goyal C, Hall C. An explora-
tory clinical trial to evaluate the efficacy of an experimen-
tal dentifrice formulation in the relief of dentine hyper-
sensitivity. J Dent. 2017, 56: 39-44.

19. Litkowski L, Greenspan DC. A clinical study of the effect
of calcium sodium phosphosilicate on dentin hypersensi-
tivity--proof of principle. J Clin Dent. 2010; 21: 77-81.

20. Orsini G, Procaccini M, Manzoli L, Giuliodori F, Lorenzini A,
Putignano A. A double-blind randomized-controlled trial
comparing the desensitizing efficacy of a new dentifrice
containing carbonate/hydroxyapatite nanocrystals and a
sodium fluoride/potassium nitrate dentifrice. J Clin Perio-
dontol. 2010; 37: 510-7.

21.Li Y, Lee S, Zhang YP, Delgado E, Devizio W, Mateo LR.
Comparison of clinical efficacy of three toothpastes in re-
ducing dentin hypersensitivity. J Clin Dent. 2011; 22: 113-20.

22. Liu H, Hu D. Efficacy of a Commercial Dentifrice Contai-
ning 2% Strontium Chloride and 5% Potassium Nitrate for
Dentin Hypersensitivity: A 3-Day Clinical Study in Adults
in China. Clin Ther. 2012; 34: 614-22.

23. Orsini G, Procaccini M, Manzoli L, Sparabombe S, Tiri-
duzzi P, Bambini F, Putignano A. A 3-day randomized
clinical trial to investigate the desensitizing properties of
three dentifrices. J Periodontol. 2013; 84: e65-73.

24. Polyakova M, Sokhova |, Doroshina V, Arakelyan M, Novo-
zhilova N, Babina K. The effect of toothpastes containing
hydroxyapatite, fluoroapatite, and Zn-Mg-hydroxyapatite

RCOE
2025;30(1):
617-634

nanocrystals on dentin hypersensitivity: A randomized cli-
nical trial. J Int Soc Prev Community Dent. 2022;12: 252-9.

25. Jacobsen PL & Bruce G. Clinical dentin hypersensitivity:
Understanding the causes and prescribing a treatment.
J Contemp Dent Pract. 2001, 2: 1-12.

26. Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, et al. The
PRISMA 2020 statement: an updated guideline for re-
porting systematic reviews. BMJ. 2021,372:n71

27.Minozzi S, Cinquini M, Gianola S, Gonzalez-Lorenzo M,
Banzi R. The revised Cochrane risk of bias tool for ran-
domized trials (RoB 2) showed low interrater reliabi-
lity and challenges in its application. J Clin Epidemiol.
2020:126:37-44.

28. Shim SR, Kim SJ, Lee J, Rucker G. Network meta-analy-
sis: application and practice using R software. Epidemiol
Health. 2019:41:e2019013.

29. Salanti G, Ades AE, loannidis JP. Graphical methods and
numerical summaries for presenting results from multi-
ple-treatment meta-analysis: an overview and tutorial. J
Clin Epidemiol. 2011; 64:163-71.

30. Acharya AB, Surve SM, Thakur SL. A clinical study of
the effect of calcium sodium phosphosilicate on dentin

hypersensitivity. J Clin Exp Dent. 2013;5:e18-22.

31. Langrial RZ, Kundi JA, Batool SM, Shah SLS, Rahim A, Fa-
rooQ A. Comparison of efficacy of dentrifrice containing
8% arginine and 8% strontium acetate in reducing denti-
nal hypersensitivity. PJIMHS. 2022; 16: 361-3.

32. Anand S, Rejula F, Sam JVG, Christaline R, Nair MG, Dinaka-
ran S. Comparative Evaluation of Effect of Nano-hydroxya-
patite and 8% Arginine Containing Toothpastes in Mana-
ging Dentin Hypersensitivity: Double Blind Randomized
Clinical Trial. Acta Medica (Hradec Kralove). 2017,60:114-19.

33. Arshad S, Zaidi SJA, Farooqui WA. Comparative efficacy
of BioMin-F, Colgate Sensitive Pro-relief and Sensodyne
Rapid Action in relieving dentin hypersensitivity: a rando-
mized controlled trial. BMC Oral Health. 2021 Oct 6;21:498.

34, Ayad F, Ayad N, Zhang YP, DeVizio W, Cummins D, Ma-
teo LR. Comparing the efficacy in reducing dentin hyper-
sensitivity of a new toothpaste containing 8.0% arginine,
calcium carbonate, and 1450 ppm fluoride to a commer-
cial sensitive toothpaste containing 2% potassium ion: an
eight-week clinical study on Canadian adults. J Clin Dent.
2009;20:10-16.

35. Boneta ARE, Ramirez K, Naboa J, Mateo LR, Stewart B,
Panagokos F, De Vizio W. Efficacy in reducing dentine hy-
persensitivity of a regimen using a toothpaste containing
8% arginine and calcium carbonate, a mouthwash contai-
ning 0.8% arginine, pyrophosphate and PVM/MA copoly-
mer and a toothbrush compared to potassium and nega-
tive control regimens: an eight-week randomized clinical
trial. J Dent. 2013a;41 Suppl 1:542-9.

36. Devi Bala, RT, Dhayanand JV, Sangeetha S, Prakash PSG,
Abirami T.Comparision of Commercially available Des-

630

MULTIDISCIPLINAR



CONSEJO

\\,’ DENTISTAS
3

ORGANIZACION COLEGIAL
DE DENTISTAS DE ESPANA

ensitizing Toothpastes in the Management of Dentin
HypersensitivityA Randomized Controlled Clinical Trial.
J Pharm Sci Res. 2019; 11(5):1787-9

37. Docimo R, Montesani L, Maturo P, Costacurta M, Bartolino
M, Zhang YP, DeVizio W, Delgado E, Cummins D, Dibart
S, Mateo LR. Comparing the efficacy in reducing dentin
hypersensitivity of a new toothpaste containing 8.0%
arginine, calcium carbonate, and 1450 ppm fluoride to
a benchmark commercial desensitizing toothpaste con-
taining 2% potassium ion: an eight-week clinical study in
Rome, Italy. J Clin Dent. 2009;20:137-43.

38. Docimo R, Perugia C, Bartolino M, Maturo P, Montesani L,
Zhang YP, DeVizio W, Mateo LR, Dibart S. Comparative
evaluation of the efficacy of three commercially availa-
ble toothpastes on dentin hypersensitivity reduction: an
eight-week clinical study. J Clin Dent. 2011;22:121-7.

39. Franca IL, Sallum EA, Vale HF, Casati MZ, Sallum AW,
Stewart B. Efficacy of a combined in office/home use
desensitizing system containing 8% arginine and calcium
carbonate in reducing dentin hypersensitivity: An 8 week
randomized clinical study. Am J Dent. 2015; 28:45-50.

40. Fu Y, Sufi F, Wang N, Young S, Feng X. An Exploratory
Randomised Study to Evaluate the Efficacy of an Experi-
mental Occlusion-based Dentifrice in the Relief of Dentin
Hypersensitivity. Oral Health Prev Dent. 2019; 17:107-15.

41, Hall C, Mason S, Cooke J. Exploratory randomised con-
trolled clinical study to evaluate the comparative effica-
cy of two occluding toothpastes - a 5% calcium sodium
phosphosilicate toothpaste and an 8% arginine/calcium
carbonate toothpaste - for the longer-term relief of den-
tine hypersensitivity. J Dent. 2017; 60:36-43.

42.He T, Chang J, Cheng R, Li X, Sun L, Biesbrock AR. Clinical
evaluation of the fast onset and sustained sensitivity re-
lief of a 0.454% stannous fluoride dentifrice compared to
an 8.0% arginine-calcium carbonate-sodium monofluo-
rophosphate dentifrice. Am J Dent. 2011a; 4:336-40.

43. Hegde S, Rao BHS, Kakar RC, Kakar A. A comparison of
dentifrices for clinical relief from dentin hypersensitivity
using the jay sensitivity sensor probe. Am J Dent. 2013;
26:29-36.

44 Hughes N, Mason S, Jeffery P, Welton H, Tobin M, O "Shea
C, et al., A comparative clinical study investigating the effi-
cacy of a test dentifrice containing 8% strontium acetate
and 1040 ppm sodium fluoride versus a marketed control
dentifrice containing 8% arginine, calcium carbonate, and
145 ppm sodium monofluorophosphate in reducing den-
tinal hypersensitivity. J Cin Dent. 2010; 21:49-55.

45. Kar PP, Shaikh ZA, Hiremath AM, Vikneshan M. Compari-
son of the effectiveness of three different desensitizing
toothpastes in reducing dentin hypersensitivity: A 4
week clinical study. J Conserv Dent. 2019; 22(2): 181-4.

46. Kakar A, Kakar K, Sreenivasan PK, DeVizio W, Kohli R.
Comparison of the clinical efficacy in reducing dentin

RCOE
2025;30(1):
617-634

hypersensitivity of a new dentifrice containing 8% argini-
ne, calcium carbonate and 1000 ppm sodium monofluo-
rophosphate to a commercially available toothpaste
containing 1000 ppm sodium monofluorophosphate:
and eight-week clinical trial on adults in New Delhi, India.
J Clin Dent. 2012a; 23:33-9.

47 Kakar A, Kakar K, Sreenivasan PK, DeVizio W, Kohli R.
Comparison of the clinical efficacy of a new dentifrice
containing 8% arginine, calcium carbonate and 1000 ppm
fluoride to a commercially available sensitive toothpaste
containing 2% potassium ion on dentin hypersensitivity: A
randomized clinical trial. J Clin Dent. 2012b; 23:40-7.

48. Kakar A, Divart S, kakar K. Clinical assessment of a new
dentifrice with 8% arginine and calcium carbonate on
dentin hypersensitivity in an Indian population using a
new measuring device: The Jay sensitivity sensor probe.
Am J Dent. 2013; 26:13-20.

49.Li Y, Lee S, Zhang YP, Delgado E, Devizio W, Mateo LR.
Comparison of clinical efficacy of three toothpastes in re-
ducing dentin hypersensitivity. J Clin Dent. 2011, 22: 113-20.

50. Patel VR, Shettar L, Thakur S, Gillam D, Kamala DN. A
randomised clinical trial on the efficacy of 5% fluorocal-
cium phosphosilicate-containing novel bioactive glass
toothpaste. J Oral Rehabil. 2019; 46: 1121-6.

51. Schiff T, Mateo LR, Delgado E, Cummins D, Zhang YP,
Devizio W. Clinical efficacy in reducing dentin hypersen-

sitivity of a dentifrice containing 8.0% arginine, calcium
carbonate, and 1450 ppm fluoride compared to a den-
tifrice containing 8% strontium acetate and 1040 ppm
fluoride under consumer usage conditions before. J Clin
Dent. 2011; 22:128-38.

52.Schlee M, Rathe F, Bommer C, Broseler F, Kind L. Self-
assembling peptide matrix for treatment of dentin hy-
persensitivity: A randomized controlled clinical trial. J
Periodontol. 2018; 89: 653-60.

53.Mason S, Hughes N, Sufi F, Bannon L, Maggio B, North M,
Holt J. A comparative clinical study investigating the effica-
cy of a dentifrice containing 8% strontium acetate and 1040
ppm fluoride in a silica base and a control dentifrice contai-
ning 1450 ppm fluoride in a silica base to provide immediate
relief of dentin hypersensitivity. J Clin Dent. 2010; 21: 42-8.

54. Zang P, Shaw D. A Randomized Clinical Study to Evalua-
te the Efficacy of an 8% (w/w) Strontium Acetate Den-
tifrice in Providing Relief from Dentinal Hypersensitivity.
J Clin Dent. 2016; 27: 91-6.

55. Aggarwal SD, Borkar A, Borse N, Acharya A. Comparati-
ve evaluation of fluoro calcium phosphosilicate, calcium
sodium phosphosilicate, and strontium chloride hexahy-
drate containing dentifrice for the treatment of dentin
hypersensitivity: A randomized single-blind study. J Int
Oral Health. 2019;11:404-11.

56. Antoniazzi RP, Machado ME, Grellmann AP, Santos RC,
Zanatta FB. Effectiveness of a desensitizing agent for

631

MULTIDISCIPLINAR



CONSEJO

\\,’ DENTISTAS
3

ORGANIZACION COLEGIAL
DE DENTISTAS DE ESPANA

topical and home use for dentin hypersensitivity: a ran-
domized clinical trial. Am J Dent. 2014;27(5):251-7.

57.Du Min Q, Bian Z, Jiang H, Greenspan DC, Burwell AK,
Zhong J, Tai BJ. Clinical evaluation of a dentifrice con-
taining calcium sodium phosphosilicate (novamin) for
the treatment of dentin hypersensitivity. Am J Dent.
2008;21:210-4.

58. Jang JH, Oh S, Kim HJ, Kim DS. A randomized clinical
trialfor comparing the efficacy f desensitizing toothpas-
tes on the relief of dentin hypersensitivity. Scientific re-
ports. 2023; 31,13(1):5271.

59. Lee SY, Jung HI, Jung BY, Cho YS, Kwon HK, Kim BI. Des-
ensitizing efficacy of nano-carbonate apatite dentifrice
and Er, Cr: YSGG Laser: A randomized clinical trial. Pho-
tomed Laser Surg. 2015; 33(1):9-14.

60. Gallob J, Sufi F, Amini P, Siddigi M, Mason S. A randomised
exploratory clinical evaluation of dentifrices used as controls
in dentinal hypersensitivity studies. J Dent. 2017; 64:80-7.

61. Katanec T, Majstorovic M, Vranic DN, Kardum MlI, Marks
LA. New toothpaste to deal with dentine hypersensitivi-
ty: double-blind randomized controlled clinical trial. /nt J
Dent Hyg. 2018 Feb;16(1):78-84.

62. Kumari M, Naik S, Martande SS, Pradeep AR, Singh P.
Comparative efficacy of a herbal and a non-herbal denti-
frice on dentinal hypersensitivity: a randomized contro-
lled clinical trial. JICD. 2016; :46-52.

63. Nathoo S, Delgado E, Zhang YP, DeVizio W, Cummins D,
Mateo LR. Comparing the efficacy in providing instant
relief of dentin hypersensitivity of a new toothpaste con-
taining 8.0% arginine, calcium carbonate, and 1450 ppm
fluoride relative to a benchmark desensitizing toothpas-
te containing 2% potassium ion and 1450 ppm. J Clin
Dent. 2009; 20:123-30.

64. Ni LX, He T, Chang A, Sun L. The desensitizing efficacy of
a novel stannous-containing sodium fluoride dentifrice:
An 8-week randomized and controlled clinical trial. Am J
Dent. 2010; 23:17b-21b.

65. Narongdej T, Sakoolnamarka R, Boonroung T. The effec-
tiveness of a calcium sodium phosphosilicate desensiti-
zer in reducing cervical dentin hypersensitivity: A pilot
study. J Am Dent Assoc. 2010; 141: 995-9.

66. Pradeep AR, Sharma A. Comparison of clinical efficacy
of a dentifrice containing calcium sodium phosphosili-
cate to a dentifrice containing potassium nitrate and to
a placebo on dentinal hypersensitivity: A randomized
clinical trial. J Periodontol. 2010; 81: 1167-73.

67. Pradeep AR, Agarwal E, Naik SB, Bajaj P, Kalra N. Compa-
rison of efficacy of three commercially available dentri-
fices on dentinal hypersensitivity: A randomized clinical
trial. Aust Dent J. 2012; 57: 429D34.

68. Pretha M, Setty S, Ravindra S. Dentinal hypersensitivity?
- Can this agent be the solution? /ndian J Dent Res. 2006;
17:178-84.

RCOE
2025;30(1):
617-634

69. Salian S, Thakur S, Kulkarni S, LaTorre G. A randomized
controlled clinical study evaluating the efficacy of two
desensitizing dentifrices. J Clin Dent. 2010; 21: 82-7.

70. Seong J, Newcombe RG, Foskett HL, Davies M, West NX.
A randomised controlled trial to compare the efficacy of
an aluminium lactate/potassium nitrate/hydroxylapatite
toothpaste with a control toothpaste for the prevention
of dentine hypersensitivity. J Dent. 2021, 108: 103619.

71. Sharma N, Roy S, Kakar A, Greenspan DC, Scott R. A clini-
cal study comparing oral formulations containing 7.5% cal-
cium sodium phosphosilicate (Novamin®), 5% potassium
nitrate, and 0.4% stannous fluoride for the management of
dentin hypersensitivity. J Clin Dent. 2010; 21: 88-92.

72. Sowinski JA, Battista GW, Petrone ME, Chaknis P, Zhang
YP, DeVizio W, Volpe AR, Proskin HM. A new desensi-
tizing dentifrice--an 8-week clinical investigation. Com-
pend Contin Educ Dent. Suppl 2000; 11-6; quiz 28.

73. Sowinski JA, Bonta Y, Battista GW, Petrone D, DeVizio W,
Petrone M, Proskin HM. Desensitizing efficacy of Colgate
Sensitive Maximum Strength and Fresh Mint Sensodyne
dentifrices. Am J Dent. 2000; 13: 116-20.

74.Sowinski J, Ayad F, Petrone M, DeVizio W, Volpe A,
Ellwood R, Davies R. Comparative investigations of the
desensitising efficacy of a new dentifrice. J Clin Perio-
dontol. 20071; 28: 1032-6.

75. Surve SM, Acharya AB, Shetty A, Thakur SL. Efficacy of
calcium sodium phosphosilicate in managing dentinal
hypersensitivity. Gen Dent. 2012; 60: e308-11.

76. Wara-aswapati N, Krongnawakul D, Jiraviboon D, Adulya-
non S, Karimbux N, Pitiphat W. The effect of a new
toothpaste containing potassium nitrate and triclosan
on gingival health, plagque formation and dentine hyper-
sensitivity. J Clin Periodontol. 2005; 32: 53-8.

77. Docimo R, Montesani L, Maturo P, Costacurta M, Bartolino
M, DeVizio W, Zhang YP, Dibart S. Desensitizing efficacy
of a new toothpaste containing 5.5% potassium citrate: a
4-week clinical study. Am J Dent. 2007;20:209-11.

78. Hu D, Zhang YP, Chaknis P, Petrone ME, Volpe AR, DeVizio
W. Comparative investigation of the desensitizing efficacy
of a new dentifrice containing 5.5% potassium citrate: An
eight week clinical study. J Clin Dent. 2004;15:6-10.

79. Young S, Sufi F, Siddigi M, Maclure R, Holt J. A Randomi-
zed Non-Inferiority Clinical Study to Evaluate the Effica-
cy of Two Dentifrices for Dentin Hypersensitivity. J Clin
Dent. 2016; 27: 97-104.

80. Prasad KV V, Sohoni R, Tikare S, Yalamalli M, Rajesh G,
Javali SB. Efficacy of two commercially available denti-
frices in reducing dentinal hypersensitivity. /Indian J Dent
Res. 2010; 21: 224-30.

81. Yates R, Ferro R, Newcombe RG, Addy M. A compari-
son of a reformulated potassium citrate desensitising
toothpaste with the original proprietary product. J Dent.
2005; 33:19-25.

632

MULTIDISCIPLINAR



CONSEJO

\\,’ DENTISTAS
3

ORGANIZACION COLEGIAL
DE DENTISTAS DE ESPANA

82. Rajesh KS, Hedge S, Kumar A, Shetty DG. Evaluation
of the efficacy of a 5% calcium sodium phosphosilicate
(Novamin®) containing dentifrice for the relief of dentinal
hypersensitivity: A clinical study. /ndian J Dent Res. 2012;
23:363-7.

83. Sufi F, Hall C, Mason S, Shaw D, Kennedy L, Gallob JT.
Efficacy of an experimental toothpaste containing 5%
calcium sodium phosphosilicate in the relief of dentin
hypersensitivity: An 8-week randomized study (Study 1.
Am J Dent. 2016; 29: 93-100.

84. Fu Y, Sufi F, Wang N, Young S, Feng X. An Exploratory
Randomised Study to Evaluate the Efficacy of an Experi-
mental Occlusion-based Dentifrice in the Relief of Dentin
Hypersensitivity. Oral Health Prev Dent. 2019;17:107-15.

85. Rajesh KS, Hedge S, Kumar A, Shetty DG. Evaluation
of the efficacy of a 5% calcium sodium phosphosilicate
(Novamin®) containing dentifrice for the relief of dentinal
hypersensitivity: A clinical study. Indian J Dent Res. 2012;
23:363-7.

86. Vano M, Derchi G, Barone A, Covani U. Effectiveness
of nano-hydroxyapatite toothpaste in reducing dentin
hypersensitivity: a double-blind randomized controlled
trial. Quintessence Int. 2014; 45: 703-11.

87.Vano M, Derchi G, Barone A, Pinna R, Usai P, Covani U.
Reducing dentine hypersensitivity with nano-hydroxya-
patite toothpaste: a double-blind randomized controlled
trial. Clin Oral Investig. 2018; 22: 313-20.

88. Vlasova N, Samusenkov V, Novikova |, Nikolenko D, Niko-
lashvili N, Gor |, Danilina a. Clinical efficacy of hydroxya-
patite toothpaste containing Polyol Germanium Com-
plex (PGC) with threonine in the treatment of dentine
hypersensitivity. Saudi Dent J. 2022; 34: 310-4.

89. Chaknis P, Panagakos FS, DeVizio W, Sowinski J, Petrone
D, Proskin H. Assessment of hypersensitivity reduction
of a dentifrice containing 0.3% triclosan, 2.0% PVM/MA
copolymer, 0.243% NaF and specially-designed silica as
compared to a dentifrice containing 0.454% stannous
fluoride, sodium hexametaphosphate and zinc lactate and
to a dentifrice containing 0.243% NaF on dentin hyper-
sensitivity reduction: an 8-week study. Am J Dent. 2011;24
Spec No A:14A-20A.

90. Creeth J, Gallob J, Sufi F, Qagish J, Gomez-Pereira P, Bu-
dhawant C, Goyal C. Randomised clinical studies investi-
gating immediate and short-term efficacy of an occluding
toothpaste in providing dentine hypersensitivity relief.
BMC Oral Health. 2019a Jun 4;19:98.

91. Creeth J, Maclure R, Seong J, GOmez-Pereira P, Bud-
hawant C, Sufi F, Holt J, Chapman N, West N. Three ran-
domized studies of dentine hypersensitivity reduction
after short-term SnF2 toothpaste use. J Clin Periodontol.
2019b;46(11):1105-15.

92. Creeth JE, Burnett GR. Efficacy of an Experimental Oc-
clusion Technology Toothpaste in the Relief of Dentinal

RCOE
2025;30(1):
617-634

Hypersensitivity: An 8-week Randomised Controlled
Trial. Oral Health Prev Dent. 2021 Mar 17;19:195-202.

93. Day T, Einwag J, Hermann JS, He T, Anastasia MK, Barker
M, Zhang VY. A clinical assessment of the efficacy of a
stannous-containing sodium fluoride dentifrice on den-
tinal hypersensitivity. J Contemp Dent Pract. 2010 Jan
111():EOQQ1-8.

94. He T, Barker ML, Qaquish J, Sharma N. Fast onset sensiti-
vity relief of a 0.454% stannous fluoride dentifrice. J Clin
Dent. 2011b; 22:46-50.

95. He T, Cheng R, Biesbrock AR, Chang A, Sun L. Rapid
desensitizing efficacy of a stannous containing sodium
fluoride dentifrice. J Clin Dent. 2011c; 22:40-5.

96. He T, Barker ML, Biesbrock A, Sharma N. A randomized
controlled clinical trial to assess the desensitizing effect of
a stannous fluoride dentifrice. Am J Dent. 2014a; 27:106-10.

97.He T, Baker M, Biesbrock AR, Miner M, Qasqgish J, Shar-
ma N. A clinical study to assess the effect of a stabilized
stannous fluoride dentifrice on hypersensitivity relative to
a marketed sodium fluoride/triclosan control. J Clin Dent.
2014b; 25:13-8.

98. Parkinson CR, Hughes N, Hall C, Whelton H, Gallob J, Mason
S. Three randomized clinical trials to assess the short-term
efficacy of anhydrous 0.454% w/w stannous fluoride den-
tifrices for the relief of dentin hypersensitivity. Am J Dent.
2016; 29: 25-32.

99. Parkinson CR, Hughes N, Jeffery P, et al. The efficacy of an
experimental dentifrice containing 0.454% w/w stannous
fluoride in providing relief from the pain of dentin hyper-
sensitivity: An 8-week clinical study. Am J Dent. 2013; 26:
25A-31A.

100. Parkinson CR, Jeffery P, Milleman JL, Milleman KR, Ma-
son S. Confirmation of efficacy in providing relief from
the pain of dentin hypersensitivity of an anhydrous den-
tifrice containing 0.454% with or without stannous fluo-
ride in an 8-week randomized clinical trial. Am J Dent.
2015; 28:190-6.

101. Schiff T, Bonta YV, Proskin HM, DeVizio W, Petrone M, Volpe
AR. Desensitizing efficacy of a new dentifrice containing
5.0% potassium nitrate and 0.454% stannous fluoride. Am
J Dent. 2000; 13: 111-5.

102. Schiff T, Saletta L, Baker RA, Winston JL, He T. Desen-
sitizing effect of a stabilized stannous fluoride/Sodium
hexametaphosphate dentifrice. Compend Contin Educ
Dent. 2005; 26: 35-40.

103. Sharma D, McGuire JA, Amini P. Randomized trial of
the clinical efficacy of a potassium oxalate-containing
mouthrinse in rapid relief of dentin sensitivity. J Clin Dent.
2013; 24: 62-7.

104. Tao D, Ling MR, Feng X, et al. Efficacy of an anhydrous
stannous fluoride toothpaste for relief of dentine hyper-
sensitivity: A randomized clinical study. J Clin Periodon-
tol. 2020; 47: 962-9.

633

MULTIDISCIPLINAR



CONSEJO

\\,’ DENTISTAS
3

ORGANIZACION COLEGIAL
DE DENTISTAS DE ESPANA

105. Ghassemi A, Hooper W, Winston AE, Sowinski J, Bowman
J, Sharma N. Effectiveness of a baking sda toothpaste
delivering calcium and phosphate in reducing dentinal
hypersensitivity. J Clin Dent. 2009; 20:203-10.

106. Bhowmik E, Pawar Chandrashekhar D, Sharma Harees-
ha M. Comparative evaluation of fluorinol and calcium
sodium phosphosilicate-containing toothpastes in the
treatment of dentin hypersensitivity. /nt J Dent Hyg.
2021,19:421-8.

107. Xia Y, Yang Z, Li Y, Zhou Z. The Effects of a Toothpaste
Containing the Active Ingredients of Galla chinensis and
Sodium Fluoride on Dentin Hypersensitivity and Sealing
of Dentinal Tubules: An In Vitro Study and an Eight-Week
Clinical Study in 98 Patients. Med Sci Monit. 2020; 26.

108. Bae JH, Young-Kyun K, Seung-Kwon M. Desensitizing
toothpaste versus placebo for dentin hypersensitivity: a
systematic review and meta-analysis. J Clin Periodontol.
2015; 42:131-41.

109. Yan B; Yi J, Li Y, Chen Y, Shi Z. Arginine-containing
toothpastes for dentin hypersensitivity: systematic
review and meta-analysis. Quintessence Int. 2013; 44
709-23.

110. Grunberg C, Bauer F, Crispin A, Jakob M, Hickel R, Drae-
nert ME. Effectiveness of dentifrices with new formu-
lations for the treatment of dentin hypersensitivity - A
meta-analysis. Am J Dent. 2017;30(4):221-6.

M. West NK, He T, Zou Y, DiGennaro J, Biesbrock A, Davies
M. Bioavailable gluconate chelated stannous fluoride
toothpaste meta-analyses: Effects on dentine hypersen-
sitivity and enamel erosion. J Dent. 2021; 105: 103566.

N2. Arantes D, Limeira FIR, Yamauti M, Moreira AN, Abreu
LG, Magéalhaes CSD. Comparison of clinical efficacy of
proargin and novamin toothpastes in relieving dentin
hypersensitivity: A systematic review and meta-analysis.
Oral Health Prev Dent. 2019;17: 403-12.

N3. Zhu M, Li J, Chen B, Mei L, Yao L, Tian J, Li H. The Effect
of Calcium Sodium Phosphosilicate on Dentin Hypersen-

RCOE
2025;30(1):
617-634

sitivity: A Systematic Review and Meta-Analysis. PLoS
One. 2015 Nov 6;10(11):e0140176.

114. Poulsen NS, Errboe M, Lescay Mevil Y, Glenny AM. Potas-
sium containing toothpastes for dentine hypersensitivity.
Cochrane Database Syst Rev. 2006;2006(3):CD001476.

15. Martins CC, Firmino RT, Riva J, J.Ge L,Carrasco-Labra A,
Brignardello-Petersen R, Colunga-Lozano LE, Granville-
Garcia AF, Costa FO, Yepes-Nunez JJ,.Zhang Y, Schiinema-
nn HJ. Desensitizing Toothpastes for Dentin Hypersensiti-
vity: A Network Meta-analysis. J Dent Res. 2020;99: 514-22.

N6. Hu ML, Zheng G, Zang YD, Xiang Y. Li XC, Lin G. Effect of
desensitizing toothpastes on dentine hypersensitivity: A
systematic review and meta-analysis. J Dent. 2018; 75:12-21.

N7 Hu ML, Zheng G, Lin H, Yang M, Zang YD, Han JM. Network
meta-analysis on the effect of desensitizing toothpastes
on dentine hypersensitivity. J Dent. 2019; 80: 103170.

18. Pollard AJ, Khan |, Davies M, Claydon N, West NX. Compa-
rative efficacy of self-administered dentifrices for the ma-
nagement of dentine hypersensitivity - A systematic re-
view and network meta-analysis. J Dent. 2023:130:104433.

119. Burwell A. Jennings D. Muscle D. Greenspan DC. Nova-
Min and dentin hypersensitivity--in vitro evidence of effi-

cacy. J Clin Dent. 2010; 21:66-71.

120. Amaechi BT, Mathews SM, Ramalingam K, Mensinkai PK.
Evaluation of nanohydroxyapatite containing toothpas-
te for occluding dentin tubules. Am J Dent 2015;28:33-9.

121. Kobler A, Kub O, Schaller HG, Gernhardt CR. Clinical
effectiveness of strontium chloride-containing desensi-
tizing agent over 6 months. A randomized double-blind
placebo controlled study. Quintessence Int. 2008; 39:
329-35.

122. Freeman SC, Fisher D, White IR, Auperin A, Carpenter
JR. Identifying inconsistency in network meta-analysis:
Is the net heat plot a reliable method? Stat Med. 2019
Dec 20;38(29):5547-64.

123. Catala-Lopez F, Tobias A, Roque M. Conceptos basicos
del metaanalisis en red. Aten Primaria. 2014;46:573-81.

634

MULTIDISCIPLINAR



\VF CONSEJO

L’/\\X DENTISTAS

ORGANIZACION COLEGIAL
DE DENTISTAS DE ESPANA

CONECTATE Y SIGUENOS

Informate de todas las novedades del Consejo en nuestros
perfiles de redes sociales:

¥ @cConsejoGeneralDentistas in @ConsejoDentistas

X @CNSJ_Dentistas @Consejo General de

@ Odontologos y
@consejodentistas Estomatologos de Espana

#YoVoyAlDentista

consejodentistas m Enviarmenssje ‘R ***

18,9 mil seguidores 132 seguidos

1287 publicaciones

C jo de Dentistas de Espaia

21 de Instagram del Conszjo General de Colegios de Odontdloges y Estomatdloges de

& linktree/consejodentistas

sdedeltio y jeatad siguen esta cuenta

% P D@ o ©

Discapacidad Toda la Vids #Sonrisa2023 #Premios2023 Show Coolin.

-

@ PUBLICACIONES

1| CONCURSO
DE FOTOS



CONSEJO

TII DENTISTAS
3

ORGANIZACION COLEGIAL
DE DENTISTAS DE ESPANA

RCOE
2025;30(1):
636-641

CIRUGIA ORAL

Retos, desafios y manejo clinico en la reconstruccion craneofacial
posterior al trauma severo. Una revision de la literatura

RESUMEN

Los traumas craneofaciales severos, se caracterizan por le-
siones consecuencia de un dafo intencional o no, que es
causado al organismo por una exposicion brusca a fuentes
de energia que sobrepasan su margen de tolerancia. Son
de gran extension y profundidad en los tejidos del craneo
vy la cara y pueden dafar todo tipo de estructuras anato-
micas como vasos, nervios, hueso, glandulas y otros. Una
de las opciones de tratamiento para ellos es la reconstruc-
cion facial, la cual busca reubicar las estructuras anatomicas
mediante maniobras clinicas, uso de injertos y/o trasplantes
para devolver tanto la anatomia como la funcionalidad vy la
estética al paciente. Asi en esta revision se plantea como
objetivo analizar los diferentes retos y desafios, y su posible
manejo clinico en la reconstruccion craneofacial posterior al
trauma severo en cirugia oral y maxilofacial. Para esta revi-
sion literaria se realizd una busqueda electréonica mediante
los buscadores PUBMED, Google Académicoy Scielo. Los
principales retos en la reconstruccion facial posterior al trau-
ma severo lo constituyen el manejo de los tejidos duros vy su
consecuencia en la regeneracion del tejido nervioso, la cual,
si falla, trae como consecuencia parestesias o paralisis de las
distintas ramas nerviosas del macizo craneofacial.

Palabras clave: reconstruccion craneofacial, traumatismo
craneofacial, traumatismo facial severo, desafios en cirugia
bucal.

INTRODUCCION

Campolo et. al! seflalan que, para la Organizacion
Mundial de la Salud, un trauma se entiende como un
dafio intencional o no que es causado al organismo
pPOr una exposicion brusca a fuentes de energia que
sobrepasan su margen de tolerancia. En esta idea, los
mMismos autores sefalan que el traumatismo craneo-
facial es aquel que afecta el complejo dentoalveolar,
tejidos blandos y dseos craneofaciales, es decir, el sis-
tema estomatognatico en su totalidad.

De esto puede inferirse que el traumatismo craneo-
facial es una patologia que tiene una prevalencia
bastante alta, donde es necesario conocer tanto el

Odontologo. Universidad José Antonio Paez
CORRESPONDENCIA: Dra. Hariana Carolina Bolivar Pefa.

CORREO ELECTRONICO: harianabolivar@hotmailcom

Hariana Carolina Bolivar Pefa

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.

mecanismo que la produjo como su etiologia para
darle un buen manejo clinico y resolucién. Ademas,
esto constituye uno de los retos mas grandes para el
cirujano oral y maxilofacial, ya que la region craneo-
facial compone una regién anatdmica bastante com-
pleja gracias a las estructuras que posee y su com-
promiso estético y funcional'2.

Considerando lo mencionado, una de las alternativas
terapéuticas al trauma craneofacial severo es la re-
construccioén craneofacial, con la cual se busca res-
taurar la funcién de un area especifica de la region,
bien sea extensa o no, y donde se juzguen, previos a
su realizacion, los defectos de tejidos blandos y duros
ocasionados por la lesidon traumatica®. >
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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 desvitalizacion de 36 a 48 horas posterior
al trauma, lo que determinaria la distension del tejido
segun el momento en que se realice la reconstruc-
cion, que existe contaminacion de los tejidos duros
y blandos, especialmente si estos estan expuestos al
medio ambiente, y que pueden estar comprometidas
estructuras 6seas que debe reubicarse antes de la re-
construccion de tejidos blandos*.
Estos establecen factores que pueden ser catalo-
gados como retos en la reconstrucciéon craneofacial
posterior al trauma severo. Por ello, la presente revi-
sion de la literatura se plantea como objetivo analizar
los diferentes retos y desafios en la reconstruccion
craneofacial posterior al trauma severo en cirugia oral
y maxilofacial.

MATERIALES Y METODOS

Esta revision, se realizd con informacion obtenida a
través de la exploracion electronica mediante los bus-
cadores PUBMED, Google Académicoy 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 inclusion que los articulos contengan textos
completos, en PDF, y que tengan fecha de publica-
cion reciente, es decir, de los Ultimos afios, ademas de
estar relacionados con el objetivo de la investigacion.
Los criterios de exclusion de los articulos fueron car-
tas al director, tesis, periodicos, conferencias, noticias,
comentarios y editoriales. Todos ellos, fueron revisa-
dos a partir de sus titulos y resimenes, y posterior-
mente se leyeron los textos completos.

REVISION DE LA LITERATURA

Estadisticamente, Jiménez-Murat et. al.°, mencionan
gue los traumas severos craneofaciales son bastante
comunes en emergencias hospitalarias a nivel mun-
dial, y su etologia principal son accidentes de transito,
violencia interpersonal y lesiones deportivas, siendo
los accidentes de transito la etiologia mas frecuente.
De la misma forma, cuando se estd en presencia de
un trauma severo, especialmente en la region cra-
neofacial, deben considerarse las estructuras dseas
presentes, las cuales son de especial atencidon en ma-
nejo terapéutico del trauma. Estas incluyen los pares
de maxilares, la mandibula, el hueso cigomatico vy
huesos nasales y frontal. Asi, se tiene que el maxilar
forma parte de la mejilla y del maxilar superior y sus
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alveolos; la mandibula conforma el Unico hueso mo-
vil del craneo; los huesos cigomaticos contribuyen a
la prominencia de las mejillas y sostienen la orbita;
los huesos nasales forman el tabique nasal y son sus-
ceptibles a fracturas debido a su relativa delgadez.
Ademas, el hueso frontal compone la frente y la parte
superior de la drbita, protegiendo el cerebro desde
la parte anterior vy, por ultimo, 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 vy los etmoides inferiormente®.

Por otro lado, en relacion a los tejidos blandos, es sa-
bido que las estructuras anatdomicas que se encuen-
tran en la regiéon craneofacial son bastante impor-
tantes, desde vasos sanguineos, arteriales, linfaticos
y estructuras nerviosas, ademas de musculatura es-
quelética y glandulas que intervienen en la expresion
facial y masticacion’. Por ello, cuando estas se ven
comprometidas en un trauma severo, suceden rapi-
damente la aparicidon de fendmenos como el edema,
la inflamacion, hemorragias y extravasaciones que
pueden hacer de la terapéutica un reto desde el pun-
to de vista, no solo de la atencion de la emergencia,
sino también porque se puede comprometer la esté-
tica y la funcién craneofacial®.

RETOS Y DESAFiIOS DEL CLiNICO
FRENTE AL TRAUMA SEVERO
Y LA RECONSTRUCCION POSTRAUMA

Gomez Roselld et. al.?, mencionan que las fracturas fa-
ciales muchas veces incluyen lesiéon del contenido in-
traorbital, lo que implicaria de igual manera lesion del
musculo recto inferior, que tendria como consecuencia
avulsion del globo ocular o su insercion dentro del agu-
jero orbitario, lo que lleva a una oftalmoplejia o diplopia.
De igual manera, en casos extremos, pérdida del globo
ocular con ceguera. También podria afectar al nervio
oOptico, lo que conduciria a una neuropatia del mismo.
Por otro lado, De M et. al’®, sefialan tres escenarios
diferentes que representan retos en el tratamiento del
trauma craneofacial severo. Estos escenarios incluyen
laceraciones del tejido blando cuya complejidad se
evidencia segun la extension de la regidn del trauma.
El escenario uno, describe heridas de mas de 10 cm
gue pueden involucrar distintos érganos de la cara
COMO 0j0s, Nariz u otro, ademas de incluir fracturas de
diferentes huesos faciales.

El escenario dos, muestra heridas que los autores de-
nominan como avulsion o pérdida de piel, sin fractu-
ra o lesion de tejido dseo, pero si con exposicion del
mismo. >
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»>» El escenario tres, compromiso de estructuras
anatédmicas de la cara que desfavorecen la estética
como cejas, auriculas de las orejas, nariz vy labios, sin
inclusion de fracturas o lesiones en tejido dseo.

El escenario cuatro, inclusion de estructuras neuro-
vasculares en la extensidn de la lesion. El escenario
cinco, inclusion de gldndulas y conductos importantes
de la regidn craneofacial, y el escenario seis incluye
estructuras moviles como parpados vy labios en la ex-
tension de la lesidn con o sin compromiso 6seo®.
Adicionalmente, los cirujanos orales y maxilofaciales,
deben enfrentar las complicaciones relacionadas al
trauma, estas, segun Kim et. al, son consecuencia de
las estructuras nerviosas comprometidas en la zona
de la lesion, 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 regiéon del trauma fractura del hueso
temporal, la complicacion seria aun mayor. Aungue
para estos autores, Idgicamente la amplitud de la le-
sion estd intimamente relacionada a la complejidad
de la misma vy, ademas, serd mas propensa a sufrir
complicaciones.

Boljevic et. al?, dicen que las complicaciones y retos
gue tienen mayor frecuencia en casos de trauma cra-
neofacial severo son maloclusiones, parestesias, asi-
metria facial, diplopfa y limitacion de apertura. Estas
complicaciones son consecuencia de que, al momen-
to del reposicionamiento de fragmentos dseos, el ner-
vio se libera de la presion en las zonas de dislocacion.
Aungue los procesos inflamatorios contribuyen a la
reduccion de parestesias y recuperacion de funcion
nerviosa, estas pueden continuar segun la severidad
de la lesion u otros factores sistémicos del paciente.
Por otra parte, la reconstruccion 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 vy blando, tratamiento de
comunicaciones inusuales y reconstruccion de tejido
perdido, para lograr la reposicion de la estética, ana-
tomia y funcion, lo que requiere una amplia experien-
cia clinica en el manejo de estructuras delicadas que
componen el sistema estomatognatico®.
Inicialmente, para este tipo de procedimientos, se
debe lograr la descontaminacion y desbridamiento de
tejidos blandos, lo que se obtiene eliminando el debris
de tejidos necroético y material ajeno al organismo que
puede ser considerado antigeno. Este desbridamien-
to debe ser lo mas 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 mas rapida™.
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Para Espinosa et al.®, existen estructuras anatdmicas
de la cara que son de cuidado al momento de la re-
construccion. Ellas comprenden, no solamente ele-
mentos estéticos importantes, sino también funcio-
nales en aspectos como la expresion facial, el habla, la
deglucion y otros. Ellos son el cuero cabelludo, la fren-
te, las mejillas, la region periorbital, la nariz, las orejas,
los labios y el mentdon.

Seguidamente, y considerando lo mencionado, se ini-
cian las maniobras para reducir y estabilizar las es-
tructuras anatomicas, es decir, eliminar las fracturas,
de haberlas. Estas maniobras van desde la fijacion
simple, hasta el uso de placas de reconstruccion o im-
plantes, tanto rigidas como semirrigidas segun sea el
caso. Debe considerarse, ademas, que el uso de injer-
tos no es viable en estas primeras etapas de recons-
truccidn, ya que tienen una alta tasa de fracasos y un
alto riesgo de infeccidn. Si es necesario reponer una
pérdida extensa de hueso, puede realizarse un auto-
transplante de hueso con un colgajo libre®.

Cabe agregar que la escogencia del colgajo para la re-
construccion de tejidos blandos influye enormemente
en la reparacion y regeneracion de los tejidos craneo-
faciales, por mencionar algunos. En la reconstruccion
mandibular se utilizan colgajos osteomusculares libres
como peroné, cresta iliaca, radial, escapular, serrato
anterior y colgajos costales, metatarsianos vy laterales
del brazo, incluido el humero”.

MANEJO Y CONDUCTA CLIiNICA

La region orofacial es la zona del cuerpo que es mas
vulnerable a sufrir trauma, esto es debido a que es
bastante expuesta, por ello, y considerando lo que se
ha mencionado en relaciéon a los retos vy desafios en
caso de trauma severo, Sinha et. al®, recomiendan un
periodo de inmovilizacion posterior a la intervencion
de al menos 4 a 6 semanas. Obviamente, la variacion
de este periodo depende de la edad, tipo de paciente,
severidad y extension de la fractura y/o trauma, ade-
mas de considerar la presencia de infeccion.
Adicionalmente, en la actualidad, existen herramientas
que facilitan enormemente la planificacion de recons-
trucciones faciales posteriores al trauma severo, estas
comprenden el uso de la Tomografia Computarizada
de Haz Cdnico o CBCT; esta, debido a su nitidez, pre-
cision y versatilidad, permite un analisis preoperatorio
y postraumatico que favorece el pronodstico y ayuda al
manejo de retos y complicaciones en caso de trauma
craneofacial®.

En relacion a esto, Wang et. al.?°, seflalan que el CBCT,
permite evaluar el estado y evolucion de los tejidos
duros al momento del trauma y posterior a él, »>»

638



\Vi CONSEJO

Y p\\j DENTISTAS

ORGANIZACION COLEGIAL
DE DENTISTAS DE ESPANA

»>» permitiendo al clinico estimar el estado de la ci-
catrizaciéon y regeneracion de los tejidos craneofacia-
les facilitando la evaluacion del prondstico posope-
ratorio. De hecho, si se utiliza la tecnologia del CBCT,
junto al software de reconstruccion 3D de tejidos
blandos, se puede realizar la reconstruccion facial ob-
teniendo resultados funcionales y estéticos bastante
aceptables para el paciente.

En este apartado, Rashid et. al.”, destacan la impor-
tancia del CBCT en el manejo de fracturas compli-
cadas de la mandibula. Estas, al ser una de las mas
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 condilo, fracturas del cuello
del condilo, subcondilares y dicapitulares, y fracturas
horizontales verticales y sagitales.

Por otro lado, una de las complicaciones y retos mas
importantes que se puede presentar posterior a un
trauma severo es la regeneracion del tejido nervioso.
En seres humanos, esta puede verse comprometida
o se hace incompleta posterior a un trauma severo,
produciendo parestesias o paralisis que son producto
de pérdida total o parcial de la funcidon motora o sen-
sitiva, y se originan o son factores contribuyentes a su
origen la recuperacion funcional incompleta por una
tasa inferior de regeneracion del axdén o la interrup-
cion de su continuidad, o su poca mineralizacion o
su desconexion al drgano que inervan. Esta situacion
clinica es muy dificil de resolver con microcirugia, de-
bido a que se trata de cuestiones histoldgicas propias
de la célula nerviosa?®.

Mehta et. al.® seflalan que una de las lesiones nervio-
sas Mas comunes posteriores a un trauma severo que
afecta el globo ocular, sin su avulsion, es la pérdida de
la vision. Esta se produce por lesion del dpice orbital
y el canal éptico, lo que causa contusidn del pliego
vascular gue 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 complicacion es el uso de farmacos que fa-
vorezcan tanto la regeneracion del tejido nervioso
como la mielinizacion de las diferentes estructuras
neuronales. Zainul et. al.?*, iniciaron investigaciones
sobre el coldgeno Xlll 'y su papel en la mielinizaciony
regeneracion de las uniones neuromusculares, estas
son sinapsis quimicas entre una neurona y una fibra
muscular. Cuando existe un traumatismo, la falta del
colageno Xlll, como mencionan los autores, desfavo-
rece la mielinizacién y regeneracion, 1o que produce
parestesias o paralisis.
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A partir de este estudio, Modrak et. al.*, estudian di-
ferentes alternativas terapéuticas que buscan la rege-
neracion del tejido nervioso posterior al trauma. Ellos
estudian una alternativa quirdrgica, con neurorrafia
de extremo a extremo nerviosos, injerto de nervios,
transplante de nervios, reparacion de conductos, una
alternativa no quirdrgica con el uso de agentes fisicos,
fisioterapia, estimulacion eléctrica nerviosa, terapia
con laser de baja intensidad, ultrasonido terapéutico,
uso de agentes farmacoldgicos como hormonas es-
teroideas, uso de eritropoyetina, 4-aminopiridina vy la
terapia basada en células.

Asi, destacan que las técnicas microquirdrgicas han
tenido un fracaso notable en lo que regeneracion ner-
viosa se refiere, sobre todo en lo que procesos celula-
res y bioguimicos se refiere; entonces, destacan que
la terapia con farmacos o agentes adyuvantes son
bastante efectivos especialmente a largo plazo en la
formacion de mielina o mieloproteccion®.

Yue et. al.?®, probaron el potencial mielinizador de la
4-aminopiridina en ratones. Este, como un bloguea-
dor de los canales de potasio, podria estimular la mie-
linizacion y recuperar la velocidad de conduccioén ner-
viosa y funcion motora perdida luego de un trauma.
Los autores tomaron ratones a los que ocasionaron
lesiones en el nervio ciatico y administraron 4-amino-
piridina y monitorearon cada 3, 7 y 14 dias, y notaron
que esta mejoraba la funcion neuronal in vivo signifi-
cativamente, reduciendo la atrofia muscular, aumen-
tando el didmetro de la fibra muscular y la fuerza con-
tractil. Esta reduccion de la atrofia muscular podria
estar relacionada con una expresion proliferativa de
células madre?,

Por su parte Han et. al., hablan sobre el trasplante de
células de Schwann para reparar fibras nerviosas pe-
riféricas posteriores a un trauma severo. Ellos parten
su investigacion del hecho de que el uso de conduc-
tos nerviosos descelularizados se muestra promete-
dor como terapia para el dafio 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
osea, por mencionar algunas) representa una estrate-
gia terapéutica eficaz en modelos animales.

Los autores anaden que el trasplante de células de
Schwann promueve la mielinizacidon y regeneracion
de nervios espinales en el sistema nervioso central en
ratones. de igual manera, la migracion de las células
de Schwann conlleva a la formacion de una banda de
mielina alrededor de los axones regenerados y tam-
bién, las células de Schwann autodlogas, tienen propie-
dades reparativas de nervios periféricos?. >
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CONCLUSIONES

>> Primeramente, los principales retos en la recons-
truccion facial posterior al trauma severo lo constitu-
yen el manejo de los tejidos duros, ya que esto implica
la reposicion de estructuras éseas importantes que
determinaran tanto la estética como la funcion del
paciente vy, ademas, esto contempla la realizacion de
colgajos que pueden o no favorecer la subsecuente
reconstruccion del tejido blando vy sus estructuras
anatémicas, y por ultimo puede determinar el uso
de injertos o implantes necesarios para el restableci-
miento de la funcion y estética facial.
En segundo plano, esta la regeneracion del tejido ner-
vioso la cual, si falla, trae como consecuencia pares-
tesias o paraélisis de las distintas ramas nerviosos del
macizo craneofacial, lo que implicaria el uso no soélo
de maniobras quirdrgicas para el restablecimiento de
la funcion sensitiva o motora de la fibra nerviosa, sino
también el uso de terapias alternativas que busquen
reestablecer la funcion neuronal posterior o conse-
cuencia a un trauma severo.
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Fracturas coronales complicadas: desde el manejo de emergencia hasta
su rehabilitacion. Informe de un caso

Villalobos-Guevara, Levi Adonis', Wahn-Sosa, Erick? Turcios-Bonilla, Jenniffer Elizabeth®

RESUMEN

El trauma dentoalveolar es una situacion muy comun en ni-
fAos vy adolescentes. Aproximadamente el 25% de todos los
ninos en edad escolar experimentan trauma dental y el 33%
de los adultos ha sufrido traumatismos en la denticion per-
manente, siendo la mayoria de las lesiones ocurridas antes
de los diecinueve anos. Dentro de estas lesiones traumaticas
se encuentra la fractura coronal complicada que afecta enla
mayoria de los casos a los incisivos superiores y con menor
frecuencia a los incisivos inferiores. El propdsito de este re-
porte de caso es mostrar el manejo integral en un paciente
que sufrio multiples fracturas coronales complicadas a cau-
sa de una caida en bicicleta.

PALABRAS CLAVE: trauma dentoalveolar, rehabilitacion, fractu-
ra coronal complicada, cerémero, alargamiento de corona.

INTRODUCCION

El manejo integral de traumas dentoalveolares en
adolescentes plantea desafios complejos en la odon-
tologia, dada la necesidad de restaurar tanto la
funcién como la estética de los dientes lesionados,
ademas de mantener la estabilidad a largo plazo de
los tejidos afectados. En este articulo se describe el
abordaje completo de un paciente masculino de 14
aflos quien, el dia previo a su referencia a la Facul-
tad de Odontologia de la Universidad de El Salvador,
sufrio una caida en bicicleta que ocasiond multiples
fracturas coronales complicadas en dientes anterosu-
periores e inferiores presentando, ademas, multiples
laceraciones en los tejidos blandos faciales.

'Odontdlogo, Facultad de Odontologia, Universidad de El Salvador.

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

Eltratamiento se inicid con un manejo de emergencia
que incluyo el retiro de los fragmentos dentales des-
prendidos vy el control del dolor mediante aperturas
de emergencia'. Una vez asegurado el cese de la sin-
tomatologia dolorosa mediante el debridado de los
conductos radiculares, se desarrolld un plan integral
gue involucro la reconstruccion de los dientes afec-
tados mediante técnicas restauradoras integrales. En
los dientes anterosuperiores, debido a una mayor pér-
dida de estructura dental, se realizdé alargamiento de
corona en las superficies palatinas con electrobistur{
y se utilizaron postes de fibra de vidrio y coronas de
cerdmero para su restauracion, que ofrecieron tan-
to estabilidad funcional como una integracion »»

2Odontdlogo. Especialista en Rehabilitacion Oral e Implantologia. Profesor del drea de Restaurativa. Facultad de Odontologia. Universidad de El

Salvador.

s0Odontologa. Profesora e investigadora. Facultad de Odontologia. Universidad de El Salvador.
CORRESPONDENCIA: Facultad de Odontologia, Universidad de El Salvador. Jenniffer Elizabeth Turcios Bonilla.
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> estética adecuada. En los dientes anteroinfe-
riores, se optd por postes de fibra de vidrio vy res-
tauraciones directas con resina compuesta de alta
resistencia, lo que permitid una devolucion 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
rehabilitacion integral y efectiva. En este caso, la cola-
boracion entre las areas de endodoncia, cirugia y res-
taurativa fue fundamental para abordar cada aspecto
del trauma?

MATERIAL Y METODOLOGIA

Protocolo de manejo de lesiones traumaticas den-
tarias.

Ante un caso de trauma dentoalveolar, posterior a la
estabilizacion del paciente, es vital realizar un buen
diagndstico, el cual debe incluir la evaluacion clinica
y radiografica y ademas la aplicacion de pruebas de
sensibilidad a los dientes afectados?®. El prondstico y
tratamiento de fracturas coronarias parece depender
en primer lugar de la lesion concomitante del ligamen-
to periodontal; en segundo lugar, el tiempo de la ex-
posicion pulpar, la extension de dentina expuesta v el
estadio del desarrollo radicular en el momento de la
lesion. Se obtendrdn mejores resultados si ocurre una
evaluacion y tratamientos inmediatos al trauma®.

REPORTE DE CASO

Paciente de 14 afflos de edad, género masculino, sin
antecedentes médicos relevantes, acude a la Facultad
de Odontologia de la Universidad de El Salvador con
referencia del Hospital Nacional Rosales, para trata-
miento de urgencia de multiples fracturas coronales
complicadas causadas por caida de bicicleta, la cual
ocurrio el dia previo de su referencia a la facultad.
Examen clinico extraoral: Se observan multiples le-
siones abrasivas cutaneas con sintomatologia dolo-
rosa a nivel de frente, mejillas, nariz, bermellones vy
comisuras de los labios (figuras 1, 2 'y 3).

Examen clinico intraoral: Se pueden apreciar multi-
ples laceraciones en bermellones y comisuras labiales,
superficie mucosa de labio inferior y, ademas, frac-
turas coronales complicadas en 1-1, 2-1, 2-2, 3-2 vy 3-1.
Diente 2-1 presenta fragmento coronario maovil con
fractura vertical que se extiende hasta superficie cer-
vical radicular. Movilidad grado I en 1-1, 2-1y 2-2, y mo-
vilidad grado Il en 3-2, 3-1, 4-2 y 4-1(figuras 4, 5, 6 y 7).
Diagndstico: Después de realizar la historia clinica
completa, se efectud la valoracion pulpar de los dien-
tes involucrados. Se diagnosticd pulpitis irreversible

sintomatica en los cinco dientes. Las pruebas peria-
picales de percusion fueron positivas, por lo que se
diagnosticaron con periodontitis apical sintomatica.
Radiograficamente, se observd formacion radicular
completa en todos los incisivos, se clasificaron en un
estadio de Nolla de 10, es decir, 3/3 de formacion ra-
dicular con cierre total del apice.

INTERVENCION TERAPEUTICA

Debido al estado y presencia de dolor, luego de rea-
lizar los diagnosticos se procedio 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, 2-1y 2-2 e inmediatamente
después en 3-2 y 3-1; para esto se infiltré lidocaina al
2% con epinefrina (4 cartuchos en sector anterosupe-
rior y 3 cartuchos en sector anteroinferior), asi mismo,
se aisld el campo operatorio con dique de goma vy
abundante barrera gingival (figura 8).

Posterior a la abundante irrigacién con suero fisiolo-
gico, se coloco hidroxido de calcio como medicacion
intraconducto®®, se colocd IRM como material provi-
sional en los 5 dientes intervenidos, y se indico cita en
7 dias para continuacion de endodoncias (figuras 9 y
10). Tras 7 dias, se observa progreso en la cicatriza-
cion de las lesiones cutaneas y mucosas y se sellan las
endodoncias de 1-1, 2-1y 2-2. Ademas, se encuentra
considerable disminucion en movilidad de anterosu-
periores (figuras 11, 12y 13).

Sin embargo, la movilidad grado Il en dientes de sec-
tor anteroinferior persiste, por lo que se procede a
realizar ferulizacion semirrigida por tres semanas’ (fi-
quras 14, 15). Al retirar la ferulizacion, se puede apre-
ciar una favorable disminucién en la movilidad de an-
teroinferiores y se procede a sellar las endodoncias
de 3-2 vy 3-1(figura 16).

REHABILITACION

De acuerdo con el diagndstico vy evaluacion individual
de remanentes dentarios, se decidié desobturar los
cinco dientes involucrados con aislamiento absoluto,
realizado con todas las consideraciones pertinentes
por la cantidad de tejido remanente, y posteriormen-
te la colocacion de postes prefabricados de fibra de
vidrio RelyX de 3M, ya gque estos son una excelente
opcion en estos casos, debido a que presentan una
flexibilidad similar a la dentina, lo que permite distri-
buir las fuerzas de manera uniforme vy reducir el ries-
go de fracturas radiculares en comparacion con los
postes metalicos®. Ademas, los postes de fibra »»
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»>» de vidrio tienen una estética favorable, ya que
su color translicido se integra adecuadamente con
los materiales de restauraciéon y son ideales como un
paso previo a la colocacion de las reconstrucciones
definitivas debido a la necesidad de proporcionar so-
porte adicional a la estructura dental remanente (fi-
quras 17y 18).

Sector Anteroinferior

Se optd por realizar reconstrucciones directas de
resina compuestas Filtek Z350 de 3M en los dientes
anteroinferiores debido a las caracteristicas de la pér-
dida de tejido dentario, que se limita a tercio incisal y
medio. Este tipo de restauracion directa permite con-
servar la mayor cantidad de estructura dental rema-
nente y ofrece una excelente adaptacion a defectos
localizados en el borde incisal. La eleccién de Filtek
Z350 se fundamenta en sus propiedades opticas y
mecanicas, que proporcionan una apariencia natural,
alta resistencia al desgaste y una durabilidad adecua-
da para el area estética del sector® (figuras 19 y 20).

Sector Anterosuperior

Debido al poco tejido dental remanente en los dien-
tes anterosuperiores, fue necesario realizar una ciru-
gia de recorte gingival para exponer adecuadamen-
te la estructura dental en las superficies palatinas y
facilitar la preparacion de los margenes protésicos'™.
Esta intervencion permitio optimizar la retencion vy el
ajuste de las coronas, asegurando un sellado adecua-
do y mejorando el resultado estético y funcional en la
zona anterior™ (figuras 21y 22). Posterior a la cemen-
tacion de los postes en 1-1, 2-1y 2-2, se decidid utilizar
resina Filtek P60 de 3M para la reconstruccion de los
mufones 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
opcion adecuada para reconstrucciones en dientes
con estructura comprometida, ya que proporciona el
soporte necesario para futuras restauraciones defini-
tivas® (figuras 23y 24).

Posteriormente se procedid a realizar los cortes para
las coronas individuales con fresas de diamante de
tipo troncoconicas, interproximales y en forma de
baldn (figura 25). Se decidio colocar coronas de ce-
romero en los dientes anterosuperiores debido a su
excelente equilibrio entre propiedades estéticas vy
funcionales. Este material ofrece una estética alta-
mente natural, con translucidez y coloracion similar
a las del diente, caracteristicas esenciales para lograr
una armonia visual en el sector anterior. Ademas, su
resistencia y capacidad de absorcion de fuerzas lo
convierten en una opcion adecuada para restaurar
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dientes con estructura comprometida, minimizan-
do el riesgo de fracturas en comparacion con otros
materiales mas rigidos. “Finalmente, se procedid a la
cementacion de las coronas de ceromero utilizando
Theracem, un cemento de resina dual de liberacion
de fluor, que ofrece una adherencia éptima y una ex-
celente estabilidad marginal. Este material fue selec-
cionado por su capacidad de brindar una unién du-
radera y un sellado efectivo, esenciales para asegurar
la longevidad de las restauraciones en el sector ante-
rior® (figuras 26, 27y 28). Ademas, en aras de buscar
la longevidad de las restauraciones se confecciond
una guarda oclusal de uso nocturno, instruyendo al
paciente sobre la correcta higienizacion, tanto de la
guarda oclusal, como de las restauraciones como tal
(figura 29).

RESULTADOS

Tras la colocacidon de las coronas de ceromero, se ob-
servo una notable mejoria estética. Este cambio fue
evidente en la armonia del color y la translucidez de
las coronas, que se integraron de manera natural con
el resto de la denticion. El paciente también percibid
inmediatamente esta mejora, manifestando satisfac-
cion con los resultados vy la recuperacion tanto estéti-
ca como funcional de sus dientes.

DISCUSION

Los traumatismos dentoalveolares ocurren con gran
frecuencia en niflos en edad preescolar, escolar y en
adultos jovenes, representando el 5% de todas las le-
siones por las que las personas buscan tratamiento.
Aproximadamente el 25% de todos los nifos en edad
escolar experimentan trauma dental, y el 33% de los
adultos ha sufrido traumatismos en la denticion per-
manente, siendo la mayoria de las lesiones ocurridas
antes de los diecinueve afos®. Los nifios son afecta-
dos dos veces mas que las niflas tanto en la denticion
primaria como en la permanente”. En la denticion
permanente, el trauma dentoalveolar generalmente
es causado por caidas o colisiones mientras los ni-
Aos juegan y corren; aunque también se destacan los
accidentes en bicicleta como un factor causal fre-
cuente®, Estos criterios de incidencia subrayan la im-
portancia de contar con estrategias de intervencion
temprana y tratamientos de rehabilitacion integral, ya
gue estos traumas no solo afectan la funcion vy estéti-
ca inmediatas, sino que también pueden influir a largo
plazo, particularmente en una fase de desarrollo?.

El diagndstico, la planificacion del tratamiento vy el se-
guimiento adecuados son fundamentales para »»
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»» garantizar un resultado favorable. Un examen
radiografico detallado es esencial para establecer la
extension de la lesion en los tejidos de sostén?s,

Una de las decisiones mas complejas en odontologia
es seleccionar la mejor opcidn de tratamiento, espe-
cialmente al abordar dientes debilitados por un trau-
ma dentoalveolar. Lograr un resultado éptimo suele
requerir un enfoque multidisciplinario®, que pueden
involucrar dreas como endodoncia, periodoncia, ci-
rugia y restaurativa®. En estos casos, el clinico debe
adoptar un enfoque integral, enfocado en devolver
tanto la funcion como la estética al paciente.

En dientes con apice cerrado y exposicion pulpar
por traumatismo, es esencial realizar un tratamiento
pulpar de manera urgente, ya gque la contaminacion
bacteriana de la pulpa ocurre casi de inmediato. Este
tratamiento debe centrarse en eliminar dicha conta-
minacion a través de una preparacion biomecanica y
guimica que permita desinfectar el sistema de con-
ductos. Para posteriormente, lograr el éxito del trata-
miento mediante un buen sellado tridimensional del
conducto!.

El uso de hidroxido de calcio como medicacion intra-
conducto en dientes que han sufrido traumatismos
esta justificado por sus propiedades antibacterianas
y su capacidad para prevenir reabsorciones radicula-
res externas®s. En fracturas coronales complicadas, es
fundamental emplear medicamentos intraconductos
gue no soélo eliminen bacterias, sino que también evi-
ten su crecimiento, blogueen su acceso y restrinjan
su suministro de nutrientes. La aplicacion de pasta
de hidroxido de calcio a intervalos de al menos 7 dias
contribuye a reducir o eliminar las bacterias que pue-
den persistir después de la preparacion biomecanica®.
En el contexto de un trauma dentoalveolar, existe un
alto riesgo de reabsorcion radicular externa debido a
la inflamacion generada por el dafio en las estructu-
ras de soporte. El pH alcalino del hidroxido de calcio
desempefia un papel crucial al neutralizar el entorno
acido asociado a estas reabsorciones, reduciendo la
actividad de los osteoclastos y promoviendo la repa-
racion del ligamento periodontal®®. Esto favorece a la
recuperacion estructural del diente afectado.

La presencia de movilidad en los incisivos inferiores
hizo necesaria la aplicacion de una ferulizacion se-
mirrigida la cual, tiene como objetivo garantizar la
proteccion de los tejidos de soporte, permitiendo la
reparacion de las fibras del ligamento periodontal y/o
regeneracion 6sea brindando la estabilidad necesa-
ria permitiéndoles mantener una posicion adecuada
durante el periodo de cicatrizacion de los tejidos pe-
riodontales”. Esta técnica es especialmente relevante
en casos de trauma dentoalveolar, donde el soporte
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adicional es crucial para evitar movimientos indesea-
dos que puedan comprometer la funcion’.

En este caso, el alargamiento de corona esta justifi-
cado por la necesidad de corregir una longitud in-
adecuada de la corona clinica debido a la pérdida
significativa de estructura dentaria, Ademas estd in-
dicado para el restablecimiento del espesor bioldgico
en aquellos casos en los que el margen de la fractura
estd cercano al nivel dseo®. Este procedimiento per-
mite establecer un buen ferrule!, el cual es fundamen-
tal para asegurar una retencion y estabilidad éptimas.
Al aumentar la exposicion de la estructura dental
sana, el alargamiento de corona mejora el acceso y el
aislamiento para un mejor abordaje y ademas, brindd
la retencion necesaria para los futuros componentes
restauradores, garantizando una mayor durabilidad y
funcionalidad de la rehabilitacion™.

Las decisiones restaurativas estan basadas y con-
dicionadas por la necesidad de tratamientos com-
plementarios, el costo vy la edad del paciente®, por
este motivo la necesidad de buscar opciones de
tratamiento y materiales que brinden caracteristicas
tanto mecanicas como estéticas, aceptables y que
resulten asequibles, siendo asi que se escogieron
coronas de cerémero como restauraciones provi-
sionales de larga duracion™, las cuales, ademas de
tener un modulo de flexibilidad similar a la dentina,
cumplen con las necesidades estéticas de sector
anterior. Ademas, El uso de postes de fibra de vi-
drio en dientes tratados endoddnticamente, con una
pérdida significativa de estructura dental esta consi-
derada fundamental para incrementar tanto la esta-
bilidad como la retencién de las restauraciones coro-
nales. Estos postes ofrecen un modulo de elasticidad
similar a la dentina, lo cual facilita una distribucion
uniforme de las fuerzas oclusales y reduce el riesgo
de fracturas radiculares. Su integracion estética vy su
adhesion eficiente a los materiales de restauracion
y a la estructura dental remanente los convierte en
una opcion ideal para asegurar la longevidad vy fun-
cionalidad de las restauraciones en dientes compro-
metidos estructuralmente®.

CONCLUSIONES

e Aunqgue la estabilizacion inicial del paciente en el
hospital fue fundamental para asegurar su estado
de salud general, el abordaje inmediato vy paralelo de
las exposiciones pulpares ocasionadas por el trau-
ma hubiera sido ideal. La intervencion temprana en
estos casos es crucial para evitar la contaminacion
bacteriana y cambian en gran manera el curso del
tratamiento.
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e | a atencion de traumas dentoalveolares requiere
un enfogque multidisciplinario para lograr una reha-
bilitacion completa y efectiva. En este caso, la co-
laboracién entre las dreas de endodoncia, cirugia y
restaurativa fue fundamental para abordar adecua-
damente cada aspecto del trauma, desde el manejo
pulpar, hasta la obtencion de buen ferrule vy la res-
tauracion 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
optimo del campo operatorio, previene la contami-
nacion bacteriana y mejora el éxito de los tratamien-
tos endoddnticos a largo plazo.

Realizar la cirugia de alargamiento gingival con elec-

trobisturi fue una decision clave que facilitd el mane-

jo efectivo de la humedad en el drea de trabajo. Esta
técnica permitid una hemostasia inmediata, redu-
ciendo significativamente la presencia de sangre en
el campo operatorio y permitiendo que los proce-
dimientos posteriores, como la cementacion de los

postes y la reconstruccion de mufiones, se llevaran a

cabo con mayor precision.

e £l manejo integral del caso no sdélo se centrd en res-
taurar la funcion, sino también mostré una mejoria
en el aspecto psicosocial del paciente. Cada etapa
del tratamiento fue pensada en la busqueda 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 psicoldgicos, el tratamiento asegurd una rehabi-
litacion completa que favorece tanto la salud bucal
como el bienestar emocional.
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FIGURA 1. Fotografia facial FIGURA 2. Fotografia facial lateral. FIGURA 3. Multiples laceraciones en bermellones
frontal. y comisuras labiales.

FIGURA 4. Vista oclusal de fracturas coronales complicadas FIGURA 5. Vista frontal de fracturas coronales complicadas.
con exposicion pulpar.

FIGURA 6. Fracturas de inci- FIGURA 7. Fractura de inci-
sivos superiores y fragmento sivos inferiores.
desprendido de 2-1.

FIGURA 8. Aperturas de emergencia.
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FIGURA 9. Radiografia aper- FIGURA 10. Radiografia FIGURA 11. Progreso de la cicatrizacion de tejidos blandos.
turas de 1-1, 2-1y 2-2. aperturas de 3-1y 3-2.

FIGURA 12. Sellado de FIGURA 13. Sellado de FIGURA 14. Ferulizaciéon de sector anteroinferior.
endodoncias de 1-1y 2-1. endodoncia de 2-2.

FIGURA 15. Radiografia con- FIGURA 16. Sellado de FIGURA 17. Proceso de desobturado.
trol de ferulizacién de sector endodoncias de 3-1y 3-2.
anteroinferior.

FIGURA 18. Desobturado de FIGURA 19. Cementacion FIGURA 20. Reconstruccion de sector anteroinferior.
11,21y 2-2. de postes y reconstrucciones
directas con resina en 3-1y 3-2.
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FIGURA 25. Preparaciones para corona en 1-1, 2-1y 2-2. FIGURA 26. Vista frontal de coronas de ceromero cementadas.

FIGURA 27. Vista lateral de FIGURA 28. Radiografia FIGURA 29. Colocacién de guarda oclusal.
coronas de ceromero cemen- final.
tadas.
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a Revista del llustre Consejo General de Colegios de Odontdlogos y Estomatdlogos (RCOE) publica articulos cientificos

sobre Odonto-Estomatologia que sean de interés practico general.

Existe un Comité Editorial que se regird de forma estricta por las directrices expuestas en sus normas de publicacion para la
seleccion de los articulos. Estas recogen aspectos tales como el modo de presentacion y estructura de los trabajos, el uso de citas
bibliograficas, asi como el de abreviaturas y unidades de medidas. También se clarifica cuales son los procedimientos de revision
y publicacion que sigue el Comité Editorial y cuales son las autorizaciones expresas de los autores hacia RCOE.

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

Unico responsable de las afirmaciones sostenidas en él.

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

cidn de su publicacion.

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

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

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

El Comité Editorial seguird de forma estricta las directrices expues-
tas a continuacion, siguiendo la normativa de Vancouver. Los arti-
culos que no se sujeten a ellas serdn devueltos para correccion, de
forma previa a la valoracion de su publicacion.

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

TIPOS DE ARTICULOS

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

2. Revisiones y puesta al dia que supongan la actualizacién, desde
un punto de vista critico cientifico y objetivo, de un tema concreto.
Habitualmente serdn encargadas por el director de seccién a per-
sonas especializadas en el campo de interés. No existe limitacion
en el numero de citas bibliograficas, si bien se recomienda al autor
0 autores, que sean las minimas posibles, asi como que sean per-
tinentes y actualizadas. Ademas, dado el interés practico de esta
publicacion, el texto debe estar apoyado en un adecuado material
iconografico. Se recomienda a los autores interesados en colaborar
en este apartado, contactar con los directores asociados del perfil
correspondiente para consultar la adecuacion y originalidad del
tema propuesto.

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

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

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

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

tructivas sobre articulos previamente publicados u otros temas de
interés para el lector. Deben tener una extensién maxima de dos
folios tamarno DIN-A4 escritos a doble espacio, centradas en un
tema especifico y estar firmadas. En caso de que se viertan comen-
tarios sobre un articulo publicado en esta revista, el autor del mismo
dispondra de la oportunidad de respuesta. La pertinencia de su
publicacion sera valorada por el Comité Editorial.

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

AUTORES

Unicamente seran considerados como autores aquellos individuos
gue hayan contribuido significativamente en el desarrollo del articu-
loy que, en calidad de tales, puedan tomar publica responsabilidad
de su contenido. Su nimero, no serd, salvo en casos excepciona-
les, superior a 4. A las personas que hayan contribuido en menor
medida les serd agradecida su colaboracion en el apartado de agra-
decimientos. Todos los autores deben firmar la carta de remision
que acompanie el articulo, como evidencia de la aprobacion de
su contenido y aceptacion integra de las normas de publicacion.

PRESENTACION Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

El documento debe ser enviado, en papel DIN-A4 blanco, impre-
SOs por una sola cara a doble espacio, con margenes minimos
de 25 mm y con sus hojas numeradas. Se adjuntara un CD o
memoria USB con el articulo, en formato Word y las image-
nes en (JPG) en un archivo independiente al documento, nunca
insertadas en el texto. Asimismo, se enviara una copia, del texto
y las imagenes por separado, por correo electrénico a la siguiente
direccion (dircom@consejodentistas.es).

El autor debe conservar una copia del original para evitar irrepara-
bles pérdidas o dafos del material.

Los articulos originales deberan seguir la siguiente estructura:
Primera pagina

Debe contener:

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

2. El nombre y dos apellidos del autor o autores, con el (los)
grado(s) académico(s) mas alto(s) y la afiliacion a una institucion
si asi correspondiera.

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

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

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

Resumen

Una pagina independiente debe contener, el titulo del articulo y el
nombre de la revista, un resumen estructurado del contenido del
mismo, no superior a 200 palabras, y el listado de palabras clave
en castellano. En la siguiente pagina deben incluirse el resumen y
las palabras clave en inglés. Las palabras clave serdn entre 3y 10
términos o frases cortas de la lista del «Medical Subject Headings
(MeSH)» del «Index Medicus».

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

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

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

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

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

Introduccién

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

Material y metodologia

Serd presentado con la precisidn que sea conveniente para que
el lector comprenda y confirme el desarrollo de la investigacion.
Métodos previamente publicados como indices o técnicas deben
describirse solo brevemente y aportar las correspondientes citas,
excepto que se hayan realizado modificaciones en los mismos.
Los métodos estadisticos empleados deben ser adecuadamente
descritos, y los datos presentados de la forma menos elaborada
posible, de manera que el lector con conocimientos pueda verifi-
car los resultados y realizar un analisis critico. En la medida de lo
posible las variables elegidas deberan ser cuantitativas, las pruebas
de significacion deberan presentar el grado de significacion y si
estd indicado la intensidad de la relacion observada y las estima-
ciones de porcentajes irdn acompanadas de su correspondiente
intervalo de confianza. Se especificaran los criterios de seleccion
de individuos, técnica de muestreo y tamafio muestral, empleo
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de aleatorizacién y técnicas de enmascaramiento. En los ensayos
clinicos y estudios longitudinales, los individuos que abandonan
los estudios deberan ser registrados y comunicados, indicando las
causas de las pérdidas. Se especificaran los programas informaticos
empleados y se definirdn los términos estadisticos, abreviaturas y
simbolos utilizados.

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

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

Resultados

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

Discusion

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

Agradecimientos

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

Bibliografia

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

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

Es recomendable evitar el uso de resimenes como referencias, y
no se aceptara el uso de «observaciones no publicadas» y «comu-
nicaciones personales». Se mencionaran todos los autores si son
menos de seis, o los tres primeros y et al, cuando son siete o0 mas.

Ejemplos:

1. Articulo en una revista:

Zabalegui J, Gil JA, Zabalegui B. Magnetic resonance imaging
as an adjuntive diagnostic aid in patient selection for endos-
seous implants: preliminary study. Int J Oral Maxillofac Implants.
1990;3:283-287.

—Cuando el autor es una sociedad o corporacion:

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

2. Libros o monografias:

- Autor personal:

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

- Capitulo de un libro:

Barmes A. Prevalence of periodontal disease. En: Frandsen A, edi-
tor. Public Health Aspects of Periodontal Disease. Chicago: Quin-
tessence Books;1984:21-32.

3. Publicacion de una entidad o corporacion:

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

4. Tesis doctoral o tesina de licenciatura:

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

5. Para citas de fuente electronica, se identificara la direccion URL y
la fecha de acceso a la misma.

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

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

Tablas

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

Figuras

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

Se les asignara un numero arabigo, segun el orden de aparicion en
el texto, siendo identificadas por el término «Figura», seguido del
correspondiente guarismo.

Los pies o leyendas de cada una deben ir indicados y numerados.
Las imagenes deben enviarse, preferentemente en formato JPG,
con una resolucion de 200 a 300 pixeles por pulgada, o compri-
midas, nunca pegadas en el documento de texto.

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

Abreviaturas y unidades de medida

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

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

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

La temperatura se medira en grados centigrados, y la presiéon san-
guinea en milimetros de mercurio.

Para los valores hematoldgicos y bioquimicos se utilizara el sistema
métrico de acuerdo al «International System of Units».
PROCEDIMIENTOS DE REVISION Y PUBLICACION

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

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

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

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

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

AUTORIZACIONES EXPRESAS DE LOS AUTORES A RCOE

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

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

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

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

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

RCOE

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

Alcalad 79, 28009 Madrid

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